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Kundeninformationen gemas § 1 der Verordnung iber Informationspflichten
bei Versicherungsvertragen (VVG-InfoV)

Identitét des Versicherers

Versicherer im Raum der Kirchen Krankenversicherung AG
Doktorweg 2 — 4
32752 Detmold

Sitz der AG: Detmold; eingetragen beim Amtsgericht Lemgo HRB 6420

Ladungsfahige Anschrift

Versicherer im Raum der Kirchen Krankenversicherung AG
Doktorweg 2 — 4
32752 Detmold

Ladungsféhige Vertreter sind die Vorstande Jiirgen Stobbe (Sprecher) und Christian Zoller.

Hauptgeschéftstatigkeit des Versicherers
Die Versicherer im Raum der Kirchen Krankenversicherung AG betreibt die private Krankenversicherung.

Vertragsgrundlagen

Grundlagen des Versicherungsantrages werden der Antrag, der Versicherungsschein und etwaige Nachtrége sowie die Allgemeinen Versicherungsbedingungen fir die private
Pflegepflichtversicherung und Tarifbedingungen in der jeweils giiltigen Fassung.

Versicherungsschutz
Bei der Versicherungsart handelt es sich um eine Pflegeversicherung.

Ausfiihrlichere Informationen tiber Art und Umfang des Versicherungsschutzes, Falligkeit und Auszahlung der Versicherungsleistungen finden Sie in §§ 1, 4, 5 und 6 der
Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) und in den Tarifbedingungen.

Ihrem Versicherungsschein konnen Sie entnehmen, welche Versicherungsarten Sie abgeschlossen haben.

Versicherungsbeitrag

Die Hohe des Beitrages finden Sie im Angebot bzw. Versicherungsschein. Missen nach Priifung der Antragsangaben vom Antrag abweichende Vertragsbedingungen (Bei-
tragszuschlage, Leistungseinschrankungen, Leistungsausschliisse) vereinbart werden, erhalten Sie von uns ein Angebot. Sie kénnen sich dann entscheiden, ob Sie dieses
Angebot annehmen.

Fiir die Beitrage fallt keine Versicherungssteuer an, sofern Sie als Versicherungsnehmer Risikoperson (versicherte Person) sind oder die Leistungen aus der Versicherung
unmittelbar der Versorgung der Risikoperson (versicherte Person) oder der Versorgung von lhren nahen Angehdérigen im Sinne des § 7 des Pflegezeitgesetzes oder § 15 der
Abgabenordnung dienen. Dies stellen Sie als Versicherungsnehmer insbesondere dadurch sicher, dass Sie mit dem Antrag allen versicherten Personen eine Berechtigung
zum Empfang ihrer Versicherungsleistung erteilen. Die Empfangsberechtigung kann jederzeit widerrufen werden (vgl. §194 VWG), zu diesem Zeitpunkt miissen dann aber
die steuerlichen Voraussetzungen neu bewertet werden.

Sind die Voraussetzungen fir die Versicherungssteuerfreiheit nicht gegeben, erhoht sich Ihr zu zahlender Beitrag um die anfallende Versicherungssteuer, derzeit 19 %.

Verlegen Sie lhren gewdhnlichen Aufenthalt in einen anderen Mitgliedstaat der Europdischen Union oder in einen anderen Vertragsstaat des Abkommens (iber den Euro-
péischen Wirtschaftsraum, richtet sich eine etwaige Steuerpflicht nach den dortigen Bestimmungen. Der Beitrag erhoht sich in diesem Fall um die ggf. dort anfallenden
Steuern beziehungsweise vergleichbaren Abgaben.

Beitragszahlung

Der erste Beitrag ist zwei Wochen nach Zugang des Versicherungsscheines fallig. Er ist dann unverztiglich (d. h. innerhalb von zwei Wochen) zu zahlen. Ein Folgebeitrag ist
zu dem im Versicherungsschein angegebenen Zeitpunkt unter Berticksichtigung der vereinbarten Zahlungsweise zu zahlen.

Weitere Einzelheiten zur Beitragszahlung finden Sie im § 8 der AVB.

Befristung der Giiltigkeitsdauer der zur Verfiigung gestellten Informationen
Unser Angebot basiert auf Grundlage unserer aktuellen Beitrdge und des genannten Versicherungsbeginns.

Wird ein anderer Versicherungsbeginn gewiinscht oder erfolgt in der Zwischenzeit eine Anpassung unserer Beitrdge, kénnen sich bis zum Abschluss des Vertrages Abwei-
chungen ergeben.

Beginn des Versicherungsvertrags

Der Versicherungsvertrag kommt erst mit Annahme des Antrages durch die Versicherer im Raum der Kirchen Krankenversicherung zu Stande. Dies geschieht in der Regel
durch Zugang des Versicherungsscheines oder durch schriftliche Annahmebestatigung des Antrages.

Beginn des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages
und nicht vor Ablauf von Wartezeiten.

Nahere Informationen hierzu finden Sie im § 2 und 3 der AVB.




Widerrufshelehrung
Abschnitt 1 — Widerrufsrecht, Widerrufsfolgen und besondere Hinweise

Widerrufsrecht
Sie konnen lhre Vertragserkldrung innerhalb einer Frist von 14 Tagen ohne Angabe von Griinden in Textform (z. B. Brief, Fax, E-Mail) widerrufen.
Die Widerrufsfrist beginnt, nachdem lhnen
o der Versicherungsschein,
o die Vertragsbestimmungen,
einschlieBlich der fiir das Vertragsverhaltnis geltenden Allgemeinen Versicherungsbedingungen, diese wiederum einschlieBlich der Tarifbestimmungen,
o diese Belehrung,
e das Informationsblatt zu Versicherungsprodukten,
¢ und die weiteren in Abschnitt 2 aufgefiihrten Informationen
jeweils in Textform zugegangen sind.
Zur Wahrung der Widerrufsfrist geniigt die rechtzeitige Absendung des Widerrufs.
Der Widerruf ist zu richten an:

Versicherer im Raum der Kirchen Krankenversicherung AG
Doktorweg 2 — 4

32752 Detmold

Fax: 05231 9753710

E-Mail: info@vrk.de

Widerrufsfolgen

Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet der Versicherungsschutz und der Versicherer hat Ihnen den auf die Zeit nach Zugang des Widerrufs entfal-
lenden Teil der Pramien zu erstatten, wenn Sie zugestimmt haben, dass der Versicherungsschutz vor dem Ende der Widerrufsfrist beginnt. Den Teil
der Pramie, der auf die Zeit bis zum Zugang des Widerrufs entfallt, darf der Versicherer in diesem Fall einbehalten; dabei handelt es sich um einen
Betrag in Hohe von:

1 x vereinbarter zu zahlender Beitrag fiir das erste Versicherungsjahr
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Der Versicherer hat zuriickzuzahlende Betrédge unverziiglich, spatestens 30 Tage nach Zugang des Widerrufs, zu erstatten.

Beginnt der Versicherungsschutz nicht vor dem Ende der Widerrufsfrist, so hat der wirksame Widerruf zur Folge, dass empfangene Leistungen
zuriickzugewahren und gezogene Nutzungen (z. B. Zinsen) herauszugeben sind.

Haben Sie Ihr Widerrufsrecht hinsichtlich des Versicherungsvertrages wirksam ausgeiibt, so sind Sie auch an einen mit dem Versicherungsvertrag
zusammenhingenden Vertrag nicht mehr gebunden. Ein zusammenhéngender Vertrag liegt vor, wenn er einen Bezug zu dem widerrufenen Vertrag
aufweist und eine Dienstleistung des Versicherers oder eines Dritten auf der Grundlage einer Vereinbarung zwischen dem Dritten und dem
Versicherer betrifft. Eine Vertragsstrafe darf weder vereinbart noch verlangt werden.

Besondere Hinweise

Ihr Widerrufsrecht erlischt, wenn der Vertrag auf lhren ausdriicklichen Wunsch sowohl von Ihnen als auch vom Versicherer volisténdig erfiillt ist,
bevor Sie lhr Widerrufsrecht ausgeiibt haben.

Abschnitt 2 — Auflistung der fiir den Fristbeginn erforderlichen weiteren Informationen

Hinsichtlich der in Abschnitt 1 Satz 2 genannten weiteren Informationen werden die Informationspflichten im Folgenden im Einzelnen aufgefiihrt:

Unterabschnitt 1 — Informationspflichten bei allen Versicherungszweigen
Der Versicherer hat Ihnen folgende Informationen zur Verfiigung zu stellen:

1. die Identitdt des Versicherers und der etwaigen Niederlassung, iiber die der Vertrag abgeschlossen werden soll; anzugeben ist auch das Handelsregister, bei dem
der Rechtstrdger eingetragen ist, und die zugehérige Registernummer;

2. die ladungsfahige Anschrift des Versicherers und jede andere Anschrift, die fiir die Geschéftsbeziehung zwischen dem Versicherer und Ihnen maBgeblich ist, bei

juristischen Personen, Personenvereinigungen oder -gruppen auch den Namen eines Vertretungsberechtigten; soweit die Mitteilung durch Ubermittlung

der Vertragsbestimmungen einschlieBlich der Allgemeinen Versicherungsbedingungen erfolgt, bediirfen die Informationen einer hervorgehobenen und deutlich

gestalteten Form;

die Hauptgeschéftstatigkeit des Versicherers;

Angaben (ber das Bestehen eines Garantiefonds oder anderer Entschadigungsregelungen; Name und Anschrift des Garantiefonds sind anzugeben;

die wesentlichen Merkmale der Versicherungsleistung, insbesondere Angaben tber Art, Umfang und Félligkeit der Leistung des Versicherers;

den Gesamtpreis der Versicherung einschlieBlich aller Steuern und sonstigen Preisbestandteile, wobei die Prdmien einzeln auszuweisen sind, wenn das

Versicherungsverhaltnis mehrere selbststéndige Versicherungsvertrdge umfassen soll, oder, wenn ein genauer Preis nicht angegeben werden kann, Angaben zu

den Grundlagen seiner Berechnung, die Ihnen eine Uberprifung des Preises ermdglichen;

7. gegebenenfalls zusatzlich anfallende Kosten unter Angabe des insgesamt zu zahlenden Betrages sowie mégliche weitere Steuern, Gebiihren oder Kosten, die nicht
tber den Versicherer abgefihrt oder von ihm in Rechnung gestellt werden;

8. Einzelheiten hinsichtlich der Zahlung und der Erfiillung, insbesondere zur Zahlungsweise der Pramien;

9. die Befristung der Giiltigkeitsdauer der zur Verfligung gestellten Informationen, beispielsweise die Giiltigkeitsdauer befristeter Angebote, insbesondere hinsichtlich
des Preises;

10. Angaben dariiber, wie der Vertrag zustande kommt, insbesondere (iber den Beginn der Versicherung und des Versicherungsschutzes sowie die Dauer der Frist,
wahrend der der Antragsteller an den Antrag gebunden sein soll;

11. das Bestehen oder Nichtbestehen eines Widerrufsrechts sowie die Bedingungen, Einzelheiten der Ausiibung, insbesondere Namen und Anschrift derjenigen
Person, gegentiber der der Widerruf zu erkldren ist, und die Rechtsfolgen des Widerrufs einschlieBlich Informationen tber den Betrag, den Sie im Falle des
Widerrufs gegebenenfalls zu zahlen haben; soweit die Mitteilung durch Ubermittiung der Vertragsbestimmungen einschlieBlich der Allgemeinen
Versicherungsbedingungen erfolgt, bediirfen die Informationen einer hervorgehobenen und deutlich gestalteten Form;

12. a) Angaben zur Laufzeit des Vertrages;

b) Angaben zur Mindestlaufzeit des Vertrages;

13. Angaben zur Beendigung des Vertrages, insbesondere zu den vertraglichen Kiindigungsbedingungen einschlieBlich etwaiger Vertragsstrafen; soweit die Mitteilung
durch Ubermittlung der Vertragshestimmungen einschlieBlich der Allgemeinen Versicherungsbedingungen erfolgt, bediirfen die Informationen einer hervorge-
hobenen und deutlich gestalteten Form;

14. die Mitgliedstaaten der Europdischen Union, deren Recht der Versicherer der Aufnahme von Beziehungen zu Ihnen vor Abschluss des Versicherungsvertrags
zugrunde legt;
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15. das auf den Vertrag anwendbare Recht, eine Vertragsklausel (iber das auf den Vertrag anwendbare Recht oder iiber das zustandige Gericht;

16. die Sprachen, in denen die Vertragsbedingungen und die in diesem Unterabschnitt genannten Vorabinformationen mitgeteilt werden, sowie die Sprachen, in denen
sich der Versicherer verpflichtet, mit Ihrer Zustimmung die Kommunikation wéahrend der Laufzeit dieses Vertrags zu fiihren;

17. einen mdglichen Zugang fir Sie zu einem auBergerichtlichen Beschwerde- und Rechtshehelfsverfahren und gegebenenfalls die Voraussetzungen fiir diesen
Zugang; dabei ist ausdriicklich darauf hinzuweisen, dass die Mdglichkeit fiir Sie, den Rechtsweg zu beschreiten, hiervon unberiihrt bleibt;

18. Name und Anschrift der zusténdigen Aufsichtsbehdrde sowie die Moglichkeit einer Beschwerde bei dieser Aufsichtsbehdrde.

Unterabschnitt 2 — Zusétzliche Informationspflichten bei der substitutiven Krankenversicherung

Bei der Krankenversicherung, die ganz oder teilweise den im gesetzlichen Sozialversicherungssystem vorgesehenen Krankenversicherungsschutz ersetzen kann,
handelt es sich um eine substitutive Krankenversicherung. Hier hat der Versicherer Ihnen zusétzlich zu den oben schon genannten Informationen die folgenden
Informationen zur Verfiigung zu stellen.

1. Angaben in Euro zur Hohe der in die Pramie einkalkulierten Kosten; dabei sind die einkalkulierten Abschlusskosten als einheitlicher Gesamtbetrag und die (ibrigen
einkalkulierten Kosten als Anteil der Jahresprdmie unter Angabe der jeweiligen Laufzeit auszuweisen; bei den (ibrigen einkalkulierten Kosten sind die einkalku-
lierten Verwaltungskosten zusétzlich gesondert als Anteil der Jahrespramie unter Angabe der jeweiligen Laufzeit auszuweisen;

2. Angaben in Euro zu mdglichen sonstigen Kosten, insbesondere zu Kosten, die einmalig oder aus besonderem Anlass entstehen kénnen;
3. Angaben Uber die Auswirkungen steigender Krankheitskosten auf die zukiinftige Beitragsentwicklung;

4. Hinweise auf die Mdglichkeiten zur Beitragsbegrenzung im Alter, insbesondere auf die Mdglichkeiten eines Wechsels in den Basistarif oder in andere Tarife gemaB
§ 204 des Versicherungsvertragsgesetzes und der Vereinbarung von Leistungsausschliissen sowie auf die Moglichkeit einer Prémienminderung gemés § 152
Absatz 3 und 4 des Versicherungsaufsichtsgesetzes;

5. einen Hinweis, dass ein Wechsel von der privaten in die gesetzliche Krankenversicherung in fortgeschrittenem Alter in der Regel ausgeschlossen ist;

6. einen Hinweis, dass ein Wechsel innerhalb der privaten Krankenversicherung in fortgeschrittenem Alter mit hoheren Beitrdgen verbunden sein kann und gegebe-
nenfalls auf einen Wechsel in den Basistarif beschrankt ist;

7. eine Ubersicht in Euro iiber die Beitragsentwicklung im Zeitraum der dem Angebot vorangehenden zehn Jahre; anzugeben ist, welcher monatlichen Beitrag in den
dem Angebot vorangehenden zehn Jahren jeweils zu entrichten gewesen wére, wenn der Versicherungsvertrag zum damaligen Zeitpunkt von einer Person glei-
chen Geschlechts wie Sie mit Eintrittsalter von 35 Jahren abgeschlossen worden ware; besteht der angebotene Tarif noch nicht seit zehn Jahren, so ist auf den
Zeitpunkt der Einflihrung des Tarifs abzustellen, und es ist darauf hinzuweisen, dass die Aussagekraft der Ubersicht wegen der kurzen Zeit, die seit der Einflihrung
des Tarifs vergangen ist, begrenzt ist; erganzend ist die Entwicklung eines vergleichbaren Tarifs, der bereits seit zehn Jahren besteht, darzustellen.

Ende der Widerrufsbelehrung

Laufzeit und Beendigung des Vertrages
Der Vertrag wird pro Person und Tarif erstmals fiir ein Versicherungsjahr abgeschlossen. Der Vertrag verlangert sich stillschweigend um ein Jahr, wenn er nicht spétes-
tens drei Monate vor dem jeweiligen Ablauf gekiindigt wird.

Das erste Versicherungsjahr des jeweiligen Tarifes rechnet vom Versicherungsbeginn an und endet am 31. Dezember des betreffenden Kalenderjahres. Die folgenden
Versicherungsjahre fallen mit dem Kalenderjahr zusammen.

Weitere Informationen zur Vertragsbeendigung finden Sie in §§ 13, 14 und 15 der AVB.

Anwendbares Recht und Gerichtsstand

Auf die vorvertraglichen Beziehungen und auf den Versicherungsvertrag findet das Recht der Bundesrepublik Deutschland Anwendung.
Den jeweiligen Gerichtsstand im Falle einer Klage aus dem Versicherungsverhaltnis kénnen Sie § 17 der Allgemeinen Versicherungsbedingungen entnehmen.

Vertragssprache
Die Vertragssprache ist deutsch.

Aufsichtsbehdrden, Fragen und Beschwerden:

Informationen zum auBergerichtlichen Beschwerde- und Rechtsbehelfsverfahren sowie Name und Anschrift der zustandigen Aufsichtsbehdrde sowie die Moglichkeit einer
Beschwerde bei dieser Aufsichtsbehdrde finden Sie in den AVB unter Hinweise.




Informationen nach § 3 der Verordnung iiber Informationspflichten bei Versicherungsvertragen

(VG-InfoV) fiir die substitutive Krankenversicherung

Diese zusétzliche Verbraucherinformation gilt nur fiir die substitutive Krankenversicherung, d. h. eine Krankenversicherung, die geeignet ist, die gesetzliche

Krankenversicherung (GKV) ganz oder teilweise zu ersetzen.

Auswirkungen steigender Krankheitskosten auf die
zukiinftige Beitragsentwicklung

Die Private Krankenversicherung (PKV) garantiert lhnen einen lebenslangen An-
spruch auf vertraglich festgelegte Leistungen. Die Kosten fiir diese Leistungen blei-
ben jedoch nicht konstant. Die medizinische Forschung und neue kosten-
intensive Verfahren (z. B. Kernspintomographie, computergesteuerte Operationen)
haben Ihren Preis. Die erfolgreiche Behandlung von Krankheiten, die friiher als nicht
heilbar galten, fihrt zu einer standigen Verbesserung des medizinischen Versor-
gungsniveaus und damit auch zu einer 1angeren Lebenserwartung.

Diese Entwicklung kann nicht mit gleichbleibenden Beitrégen finanziert werden. Die
Beitrdge fir den Krankenversicherungsschutz sind daher in den vergangenen
Jahren stérker als die allgemeinen Lebenshaltungskosten gestiegen. Auch in der
Zukunft werden sich daher Beitragsanpassungen (s. § 8b der Allgemeinen Versi-
cherungsbedingungen (AVB)) in der PKV nicht umgehen lassen.

Wir haben durch eine Reihe von MaBnahmen vorgesorgt, dass lhre private Kranken-
versicherung nicht nur jetzt, sondern auch im Alter bezahlbar bleibt.

Die PKV bildet so genannte Alterungsriickstellungen. Eigentlich musste Ihr Beitrag
mit jedem Jahr des Alterwerdens steigen. Durch die Alterungsriickstellung ist je-
doch gewéhrleistet, dass der Beitrag nicht auf Grund des Alterwerdens steigt. Diese
Ruckstellungen werden vom gesamten Versichertenkollektiv gebildet und stehen
daher diesem Kollektiv zur Verfligung. Es besteht kein individueller Rechtsanspruch
hierauf. Die durch die Alterungsriickstellungen erzielten Zinsen werden den Versi-
cherten gutgeschrieben (zusatzliche Zuschreibung) und tragen ebenso zur Abmilde-
rung von Beitragsanpassungen bei.

In der Vollversicherung wird zwischen dem 21. bis zum 60. Lebensjahr ein gesetz-
lich vorgeschriebener Zuschlag in Hohe von 10 % erhoben (gesetzlicher Zuschlag),
der in die Alterungsriickstellungen flieBt. Ab dem 65. Lebensjahr werden damit Bei-
tragsanpassungen abgemildert. Ab dem 80. Lebensjahr werden verbleibende Mittel
zur Beitragssenkung herangezogen.

Mdglichkeiten zur Beitragsbegrenzung im Alter
BeitragsermaBigung im Alter

Sie konnen mit uns in der Krankheitskostenversicherung die Besonderen Bedin-
gungen fiir die BeitragsermaBigung im Alter vereinbaren. Damit sparen Sie in jun-
gen Jahren zusétzliche Betrdge an, die im Alter die monatlichen Beitragsraten um
den vereinbarten Betrag entlasten.

Basistarif mit Hochstbeitragsbegrenzung

Haben Sie Ihren Vollversicherungsvertrag nach dem 01.01.2009 geschlossen oder
bereits das 55. Lebensjahr vollendet, ist der Wechsel in den verbandseinheitlichen
Basistarif mdglich.

Unter bestimmten Voraussetzungen kdnnen auch Personen unter 55 Jahren in den
Basistarif wechseln, wenn sie z. B. eine Rente der gesetzlichen Rentenversicherung
beziehen oder hilfebedurftig sind.

Fiir den Basistarif gilt eine Hochstbeitragsgarantie, der Beitrag ist nach oben auf
den durchschnittlichen GKV-Hochstbeitrag begrenzt.

Wenn Sie beihilfeberechtigt sind, richten sich Hochstbeitrag und Erstattungssatze
nach Ihrem Beihilfeanspruch.

Das Leistungsniveau ist mit der GKV vergleichbar. Im Basistarif konnen Sie unter
verschiedenen Selbstbehaltsstufen wéahlen. Bei festgestellter finanzieller Hilfe-
bedirftigkeit im Sinne des Zweiten oder des Zwolften Sozialgesetzbuch ist unter
bestimmten Voraussetzungen eine Reduzierung der Beitrdge bzw. eine teilweise
Ubernahme der Beitrdge durch den nach dem Sozialgesetzbuch zustindigen
Tréger mdglich.

Riickkehr in die gesetzliche Krankenversicherung (GKV)

Eine Riickkehrmdglichkeit in die GKV ist in der Regel — auch bei Eintritt von Versi-
cherungspflicht —ab dem 55. Lebensjahr ausgeschlossen, wenn in den letzten fiinf
Jahren vor Eintritt der Versicherungspflicht keine gesetzliche Versicherung bestand.

Wechsel innerhalb der PKV

Ein Wechsel zwischen den Unternehmen der PKV ist oft mit Nachteilen verbunden.
Bei Mitbewerbern wird Ihr Gesundheitszustand erneut gepriift und Sie miissen bei
Vorerkrankungen mit Beitragszuschldgen oder Leistungsausschllissen rechnen —
oder ein Vertrag wird lhnen ganz verwehrt.

Ihr Beitrag berechnet sich bei einer neuen Krankenversicherung nach dem aktu-
ellen, hoheren Eintrittsalter unter Anrechnung Ihrer eventuell dibertragbaren Alte-
rungsriickstellungen. Die Ubertragung kann max. in der Hohe erfolgen, in der die
Alterungsriickstellungen im Basistarif angesammelt worden wéren. Leistungs-
begrenzungen oder Leistungsstaffeln beginnen von neuem. Sie verzichten somit auf
bereits erworbene Rechte.

Ein Wechsel innerhalb der PKV bleibt daher gegebenenfalls auf den Basistarif be-
schrénkt.

Wechsel in andere Tarife gemaB § 204 des Versicherungsvertragsgesetzes

Sie konnen jederzeit hren Krankenversicherungsbeitrag durch Wechsel in einen
preiswerteren Tarif mit geringeren Leistungen oder durch Erhéhung des Selbst-
behalts senken, sofern solche Tarife vorhanden sind. Ihre angesammelten Rickstel-
lungen bleiben erhalten und wirken dabei beitragsmindernd. Sie kénnen selbst-
verstandlich auch einen hoheren Versicherungsschutz vereinbaren. Die aus dem
bisherigen Vertrag erworbenen Rechte und die Alterungsrtickstellung werden dann
angerechnet. Wenn der Tarif nichts anderes vorsieht, sind wir jedoch berechtigt, fiir
die hoheren oder umfassenderen Leistungen des neuen Tarifs einen Risikozuschlag
oder einen Leistungsausschluss zu vereinbaren. Insoweit kdnnen wir auch Warte-
zeiten vereinbaren.

Kosten und Beitragsentwicklung

Die in den Beitrag einkalkulierten Kosten und Angaben zu mdglichen sonstigen
Kosten sowie eine Ubersicht tber die Beitragsentwicklung, entnehmen Sie bitte
lhrem persénlichen Angebot.
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Teil | — Musterbedingungen fir die Private Pflegepflichtversicherung (MB/PPV 2024)

DER VERSICHERUNGSSCHUTZ
§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungs-

(1)

schutzes

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

Versicherungsfall ist die Pflegebediirftigkeit einer versicherten Person.
Pflegebediirftig sind Personen, die gesundheitlich bedingte Beeintrachti-
gungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten aufweisen und deshalb
der Hilfe durch andere bedtirfen. Es muss sich um Personen handeln, die
korperliche, kognitive oder psychische Beeintrachtigungen oder gesund-
heitlich bedingte Belastungen oder Anforderungen nicht selbstandig
kompensieren oder bewaltigen kdnnen. Die Pflegebedirftigkeit muss auf
Dauer, voraussichtlich flir mindestens sechs Monate, und mit mindes-
tens der in Absatz 6 festgelegten Schwere bestehen.

Ein Versicherungsfall fir Leistungen nach § 4 Abs. 141, V. m. § 3 Abs. 6
Pflegezeitgesetz (siehe Anhang) liegt auch dann vor, wenn eine Erkran-
kung der versicherten Person im Sinne des § 3 Abs. 6 Pflegezeitgesetz
(siehe Anhang) besteht.

MaBgeblich fiir das Vorliegen von gesundheitlich bedingten Beeintrachti-
gungen der Selbsténdigkeit oder der Féhigkeiten sind die in den folgen-
den sechs Bereichen genannten pflegefachlich begriindeten Kriterien:

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

2. kognitive und kommunikative Fahigkeiten: Erkennen von Personen aus
dem néheren Umfeld, oOrtliche Orientierung, zeitliche Orientierung,
Erinnern an wesentliche Ereignisse oder Beobachtungen, Steuern von
mehrschrittigen Alltagshandlungen, Treffen von Entscheidungen im
Alltagsleben, Verstehen von Sachverhalten und Informationen, Erken-
nen von Risiken und Gefahren, Mitteilen von elementaren Bediirfnis-
sen, Verstehen von Aufforderungen, Beteiligen an einem Gespréch;

3. Verhaltensweisen und psychische Problemlagen: motorisch geprégte
Verhaltensauffalligkeiten, ndchtliche Unruhe, selbstschddigendes und
autoaggressives Verhalten, Beschadigen von Gegensténden, physisch
aggressives Verhalten gegenilber anderen Personen, verbale Aggres-
sion, andere pflegerelevante vokale Auffélligkeiten, Abwehr pflegeri-
scher und anderer unterstiitzender MaBnahmen, Wahnvorstellungen,
Angste, Antriebslosigkeit bei depressiver Stimmungslage, sozial inad-
aquate Verhaltensweisen, sonstige pflegerelevante inaddquate Hand-
lungen;

4. Selbstversorgung: Waschen des vorderen Oberkérpers, Korperpflege
im Bereich des Kopfes, Waschen des Intimbereichs, Duschen und
Baden einschlieBlich Waschen der Haare, An- und Auskleiden des
Oberkdrpers, An- und Auskleiden des Unterkorpers, mundgerechtes
Zubereiten der Nahrung und EingieBen von Getrdnken, Essen, Trinken,
Benutzen einer Toilette oder eines Toilettenstuhls, Bewéltigen der Fol-
gen einer Harninkontinenz und Umgang mit Dauerkatheter und Uros-
toma, Bewéltigen der Folgen einer Stuhlinkontinenz und Umgang mit
Stoma, Erndhrung parenteral oder (iber Sonde, Bestehen gravierender
Probleme bei der Nahrungsaufnahme bei Kindern bis zu 18 Monaten,
die einen auBergewdhnlich pflegeintensiven Hilfebedarf auslosen;

5. Bewdltigung von und selbstdndiger Umgang mit krankheits- oder the-
rapiebedingten Anforderungen und Belastungen:

£

in Bezug auf Medikation, Injektionen, Versorgung intravendser
Zugénge, Absaugen und Sauerstoffgabe, Einreibungen sowie Kélte-
und Wérmeanwendungen, Messung und Deutung von Korperzustan-
den, korpernahe Hilfsmittel,

b) in Bezug auf Verbandswechsel und Wundversorgung, Versorgung mit
Stoma, regelmaBige Einmalkatheterisierung und Nutzung von Abftihr-
methoden, TherapiemaBnahmen in hiuslicher Umgebung,

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

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

6. Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte: Gestaltung des
Tagesablaufs und Anpassung an Verdnderungen, Ruhen und Schlafen,
Sichbeschéftigen, Vornehmen von in die Zukunft gerichteten Planun-
gen, Interaktion mit Personen im direkten Kontakt, Kontakipflege zu
Personen auBerhalb des direkten Umfelds.

Beeintrachtigungen der Selbsténdigkeit oder der Fahigkeiten, die dazu
fihren, dass die Haushaltsfihrung nicht mehr ohne Hilfe bewéltigt wer-
den kann, werden bei den Kriterien der vorstehend genannten Bereiche
berticksichtigt.

Voraussetzung fiir die Leistungserbringung ist, dass die versicherte Per-
son nach der Schwere der Beeintréchtigungen der Selbstandigkeit oder
der Fahigkeiten einem Grad der Pflegebedirftigkeit (Pflegegrad) zugeord-
net wird. Der Pflegegrad wird mit Hilfe eines pflegefachlich begriindeten
Begutachtungsinstruments ermittelt.

Das Begutachtungsinstrument ist in sechs Module gegliedert, die den
sechs Bereichen in Absatz 3 entsprechen. In jedem Modul sind flr die in
den Bereichen genannten Kriterien die in Anlage 1 zu § 15 Sozialgesetz-
buch (SGB) — Elftes Buch (XI) — (siehe Anhang) dargestellten Kategorien
vorgesehen. Die Kategorien stellen die in ihnen zum Ausdruck kommen-
den verschiedenen Schweregrade der Beeintrachtigungen der Selbstan-
digkeit 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 (siehe Anhang) ersichtlich sind. In jedem
Modul werden die jeweils erreichbaren Summen aus Einzelpunkten nach
den in der Anlage 2 zu § 15 SGB X (siehe Anhang) festgelegten Punkt-
bereichen gegliedert. Die Summen 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 Selbstandigkeit oder
der Fahigkeiten,

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

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

4. Punktbereich 3: schwere Beeintrdchtigungen der Selbstandigkeit
oder der Fahigkeiten und

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

Jedem Punktbereich in einem Modul werden unter Berticksichtigung der
in ihm zum Ausdruck kommenden Schwere der Beeintrachtigungen der
Selbsténdigkeit oder der Fahigkeiten sowie der folgenden Gewichtung der
Module die in der Anlage 2 zu § 15 SGB Xl (siehe Anhang) festgelegten,
gewichteten Punkte zugeordnet. Die Module des Begutachtungsinstru-
ments werden wie folgt gewichtet:

1. Mobilitat mit 10 Prozent,

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

3. Selbstversorgung mit 40 Prozent,

4., Bewdltigung von und selbstandiger Umgang mit krankheits- oder
therapiebedingten Anforderungen und Belastungen mit 20 Prozent,

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

Zur Ermittlung des Pflegegrads sind die bei der Begutachtung festgestell-
ten Einzelpunkte in jedem Modul zu addieren und dem in der Anlage 1
zu § 15 SGB XI (siehe Anhang) festgelegten Punktbereich sowie den sich
daraus ergebenden gewichteten Punkten zuzuordnen. Den Modulen 2
und 3 ist ein gemeinsamer gewichteter Punkt zuzuordnen, der aus den
hdchsten gewichteten Punkten entweder des Moduls 2 oder des Moduls
3 bestent. Aus den gewichteten Punkten aller Module sind durch Addi-
tion die Gesamtpunkte zu bilden. Auf der Basis der erreichten Gesamt-
punkte sind pflegebediirftige Personen in einen der nachfolgenden Pfle-
gegrade einzuordnen:

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

2. ab 27 bis unter 47,5 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 2: erheb-
liche Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Féhigkeiten,
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3. ab 47,5 his unter 70 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 3: schwere
Beeintrachtigungen der Selbsténdigkeit oder der Féhigkeiten,

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

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

Pflegebediirftige mit besonderen Bedarfskonstellationen, die einen spezi-
fischen, auBergewdhnlich hohen Hilfebedarf mit besonderen Anforderun-
gen an die pflegerische Versorgung aufweisen, kénnen aus pflegefachli-
chen Griinden dem Pflegegrad 5 zugeordnet werden, auch wenn ihre
Gesamtpunkte unter 90 liegen.

Bei der Begutachtung sind auch solche Kriterien zu berticksichtigen, die
zu einem Hilfebedarf fihren, fir den Leistungen aus der Krankenversi-
cherung vorgesehen sind. Dies gilt auch fiir krankheitsspezifische Pflege-
maBnahmen. Krankheitsspezifische PflegemaBnahmen sind MaBnahmen
der Behandlungspflege, bei denen der behandlungspflegerische Hilfebe-
darf aus medizinisch- pflegerischen Griinden regelméBig 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.

Bei pflegebediirftigen Kindern wird der Pflegegrad durch einen Vergleich
der Beeintrachtigungen ihrer Selbstandigkeit und ihrer Fahigkeiten mit
altersentsprechend entwickelten Kindern ermittelt. Im Ubrigen gelten die
Absétze 4 bis 8 entsprechend.

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

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

Der Versicherungsfall beginnt mit der Feststellung der Pflegebedrftigkeit
durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt oder durch einen Gutach-
ter des medizinischen Dienstes der privaten Pflegepflichtversicherung. Er
endet, wenn Pflegebediirftigkeit nicht mehr besteht. Der Versicherungs-
fall beginnt fir Leistungen bei kurzzeitiger Arbeitsverhinderung (§ 4 Abs.
14a und 14b) friihestens mit dem in der &rztlichen Bescheinigung nach §
2 Abs. 2 Satz. 2 Pflegezeitgesetz (siehe Anhang) angegebenen Zeitpunkt
der Arbeitsverhinderung. Fir Leistungen bei Pflegezeit der Pflegeperson
nach § 4 Abs. 14 iV.m. § 3 Abs. 6 Pflegezeitgesetz (siehe Anhang)
beginnt der Versicherungsfall frilhestens mit der Freistellung nach § 3
Abs. 6 Pflegezeitgesetz (siehe Anhang).

Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versiche-
rungsschein, erganzenden schriftlichen Verginbarungen, den Allgemeinen
Versicherungsbedingungen (Bedingungsteil MB/PPV 2024, Tarif PV, Uber-
leitungsregelungen) sowie den gesetzlichen Vorschriften, insbesondere
dem SGB XI. Wenn und soweit sich die gesetzlichen Bestimmungen &ndern,
werden die dem SGB Xl gleichwertigen Teile der AVB gemaB § 18 gedndert.

Entféllt bei versicherten Personen der Tarifstufe PVB der Beihilfean-
spruch, werden sie nach Tarifstufe PVN weiterversichert. Stellt der Versi-
cherungsnehmer innerhalb von sechs Monaten seit dem Wegfall des Bei-
hilfeanspruchs einen entsprechenden Antrag, erfolgt die Erhéhung des
Versicherungsschutzes ohne Risikopriifung und Wartezeiten zum Ersten
des Monats, in dem der Beihilfeanspruch entfallen ist. Werden versi-
cherte Personen der Tarifstufe PVN beihilfeberechtigt, wird die Versiche-
rung nach Tarifstufe PVB weitergeflihrt. Der Versicherungsnehmer und
die versicherte Person sind verpflichtet, dem Versicherer unverziiglich
den Erwerb eines Beihilfeanspruchs anzuzeigen.

Das Versicherungsverhdltnis unterliegt deutschem Recht.

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

Beginn des Versicherungsschutzes

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

Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risikozu-
schlage ab Vollendung der Geburt, wenn am Tag der Geburt flir einen
Elternteil eine Versicherungsdauer von mindestens drei Monaten erfillt
ist. Die Wartezeit nach § 3 gilt bei Neugeborenen als erfiillt, wenn am
Tag der Geburt fir einen Elternteil die Wartezeit gemés § 3 erfilllt ist. Die

§4

Anmeldung zur Versicherung soll spétestens zwei Monate nach dem Tag
der Geburt riickwirkend erfolgen.

Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind im
Zeitpunkt der Adoption noch minderjahrig ist. Mit Riicksicht auf ein erhoh-
tes Risiko ist, sofern nicht Beitragsfreiheit gemaB § 8 Abs. 2 bis 4 besteht
sowie vorbehaltlich der Hochstbeitragsgarantie des § 8 Abs. 5, die Ver-
einbarung eines Risikozuschlages bis zur einfachen Beitragshohe zuléssig.

Wartezeit

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

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

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

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

Umfang der Leistungspflicht

A. Leistungen bei hiuslicher Pflege

v
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Versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5 erhalten bei héuslicher
Pflege Ersatz von Aufwendungen flir kérperbezogene PflegemaBnahmen
und pflegerische BetreuungsmaBnahmen sowie fir Hilfen bei der Haus-
haltsflihrung (hdusliche Pflegehilfe) gem&B Nr. 1 des Tarifs PV. Der
Anspruch umfasst pflegerische MaBnahmen in den in § 1 Abs. 3 genann-
ten Bereichen. Leistungen der héuslichen 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 Einrich-
tung oder in Raumlichkeiten im Sinne des § 71 Abs. 4 SGB Xl (siehe
Anhang) sowie im Krankenhaus. Fr versicherte Personen im Sinne des
§ 145 SGB Xl (siehe Anhang) gelten die dort genannten Besitzstands-
schutzregelungen.

Hausliche Pflegehilfe umfasst Leistungen, die darauf abzielen, Beein-
trachtigungen der Selbsténdigkeit oder der Fahigkeiten der versicherten
Person so weit wie mdglich durch pflegerische MaBnahmen zu beseiti-
gen oder zu mindern und eine Verschlimmerung der Pflegebedirftigkeit
zu verhindern. Bestandteil der hduslichen Pflegehilfe ist auch die pflege-
fachliche Anleitung von Pflegebediirftigen und Pflegepersonen. Pflegeri-
sche BetreuungsmaBnahmen umfassen Unterstiitzungsleistungen zur
Bewaltigung und Gestaltung des alltiglichen Lebens im hduslichen
Umfeld, insbesondere

1. bei der Bewdltigung psychosozialer Problemlagen oder von Geféhr-
dungen,

2. bei der Orientierung, bei der Tagesstrukturierung, bei der Kommu-
nikation, bei der Aufrechterhaltung sozialer Kontakte und bei
bedrfnisgerechten Beschéftigungen im Alltag sowie

3. durch MaBnahmen zur kognitiven Aktivierung.

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

Mehrere versicherte Personen kdnnen héusliche Pflegehilfe gemeinsam
in Anspruch nehmen.

Anstelle von Aufwendungsersatz flir hdusliche Pflegehilfe gemés Absatz 1
konnen versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5 ein Pflegegeld
gemaB Nr. 2.1 des Tarifs PV beantragen. Der Anspruch setzt voraus,
dass die versicherte Person mit dem Pflegegeld dessen Umfang entspre-
chend die erforderlichen korperbezogenen PflegemaBnahmen und pfle-



gerischen BetreuungsmaBnahmen sowie Hilfen bei der Haushaltsflinrung
in geeigneter Weise selbst sicherstellt. Die Hélfte des bisher bezogenen
Pflegegeldes wird wahrend einer Verhinderungspflege nach Absatz 6 flr
bis zu sechs Wochen und wéhrend einer Kurzzeitpflege nach Absatz 10
flr bis zu acht Wochen je Kalenderjahr fortgewéahrt.

Bestehen die Voraussetzungen flir die Zahlung des Pflegegeldes nach
Absatz 2 nicht fiir den vollen Kalendermonat, wird der Geldbetrag ent-
sprechend gekiirzt; dabei wird der Kalendermonat mit 30 Tagen ange-
setzt. Das Pflegegeld wird bis zum Ende des Kalendermonats geleistet, in
dem die versicherte Person gestorben ist.

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

Versicherte Personen, die Pflegegeld nach Absatz 2 beziehen, sind ver-
pflichtet,

a) bei Pflegegrad 2 und 3 einmal halbjéhrlich,
b) bei Pflegegrad 4 und 5 einmal vierteljahrlich

eine Beratung in der eigenen Hauslichkeit durch einen zugelassenen
Pflegedienst, mit dem ein Versorgungsvertrag nach dem SGB XI besteht
oder der von Trégern der privaten Pflegepflichtversicherung anerkannt
worden ist, oder, sofern dies durch einen zugelassenen Pflegedienst vor
Ort nicht gewahrleistet werden kann, durch eine von dem Tréger der pri-
vaten Pflegepflichtversicherung beauftragte, jedoch von ihm nicht
beschéftigte Pflegefachkraft abzurufen. Die Beratung kann auch durch
von den Landesverbanden der Pflegekassen anerkannte Beratungsstel-
len mit nachgewiesener pflegefachlicher Kompetenz, Beratungspersonen
der kommunalen Gebietskorperschaften, die die erforderliche pflegefach-
liche Kompetenz aufweisen sowie durch Pflegeberater der privaten Pfle-
gepflichtversicherung gemaB Absatz 18 erfolgen. Aufwendungen flr die
Beratung werden geméaB Nr. 2.2 des Tarifs PV erstattet. Ruft die ver-
sicherte Person die Beratung nicht ab, so wird das Pflegegeld angemes-
sen gekirzt und im Wiederholungsfall die Zahlung eingestellt.

Versicherte Personen mit Pflegegrad 1 und versicherte Personen, die
hdusliche Pflegehilfe nach Absatz 1 beziehen, kdnnen halbjahrlich einmal
eine Beratung in der eigenen Hauslichkeit in Anspruch nehmen. Die Auf-
wendungen werden gemaB Nr. 2.2 des Tarifs PV erstattet. Eine Beratung
durch einen Betreuungsdienst nach § 71 Abs. 1a SGB XI (siehe Anhang)
ist nicht erstattungsfahig.

Auf Wunsch der versicherten Person erfolgt im Zeitraum vom 1. Juli 2022
bis einschlieBlich 30. Juni 2024 jede zweite Beratung per Videokon-
ferenz. Bei der Durchfilhrung der Videokonferenz sind die nach § 365
Absatz 1 Satz 1 SGB V (siehe Anhang) vereinbarten Anforderungen an
die technischen Verfahren zu Videosprechstunden einzuhalten. Die erst-
malige Beratung nach dem Sétzen 1 und 5 hat in der eigenen Hauslich-
keit zu erfolgen.

Nimmt die versicherte Person Aufwendungsersatz nach Absatz 1 nur teil-
weise in Anspruch, erhalt sie unter den in Absatz 2 genannten Voraus-
setzungen daneben ein anteiliges Pflegegeld. Das Pflegegeld wird um
den Prozentsatz vermindert, in dem die versicherte Person Aufwen-
dungsersatz in Anspruch genommen hat. An die Entscheidung, in wel-
chem Verhéltnis sie Pflegegeld und Aufwendungsersatz in Anspruch
nehmen will, ist die versicherte Person fiir die Dauer von sechs Monaten
gebunden. Eine Minderung erfolgt insoweit nicht, als die versicherte Per-
son Leistungen nach Nr. 7.2 des Tarifs PV erhalten hat.

Ist eine Pflegeperson wegen Erholungsurlaubs, Krankheit oder aus ande-
ren Grlinden an der Pflege gehindert, werden Aufwendungen einer not-
wendigen Ersatzpflege fiir 1angstens sechs Wochen je Kalenderjahr
gemaB Nr. 3 des Tarifs PV erstattet. Voraussetzung ist, dass die Pflege-
person die versicherte Person vor der erstmaligen Verhinderung mindes-
tens sechs Monate in ihrer hduslichen Umgebung gepflegt hat und zum
Zeitpunkt der Verhinderung bei der versicherten Person mindestens Pfle-
gegrad 2 vorliegt.

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

In dem in Satz 1 genannten Fall der Verhinderung wird abweichend von
Absatz 2 Satz 3 die Hélfte eines bisher bezogenen Pflegegeldes fiir bis
zu acht Wochen im Kalenderjahr fortgewéhrt Dies gilt entsprechend fiir
ein vor Beginn der Ersatzpflege bezogenes anteiliges Pflegegeld nach
Absatz 5.

Dieser Absatz gilt bis zum 30. Juni 2025.

Versicherte Personen haben gemdB Nr. 4 des Tarifs PV Anspruch auf
Ersatz von Aufwendungen fiir Pflegehilfsmittel oder deren leihweise
Uberlassung, wenn und soweit die Pflegehilfsmittel zur Erleichterung der
Pflege oder zur Linderung der Beschwerden der versicherten Person bei-
tragen oder ihr eine selbstandigere Lebensfihrung ermdglichen und die
Versorgung notwendig ist. Entscheiden sich versicherte Personen fiir
eine Ausstattung des Pflegehilfsmittels, die iiber das Mal3 des Notwendi-
gen hinausgeht, haben sie die Mehrkosten und die dadurch bedingten
Folgekosten selbst zu tragen. § 33 Abs. 6 und 7 Sozialgesetzbuch (SGB)
— Flnftes Buch (V) — (siehe Anhang) gilt entsprechend.

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

Die Auszahlung der Versicherungsleistungen fiir Pflegehilfsmittel oder
deren leihweise Uberlassung kann von dem Versicherer davon abhéngig
gemacht werden, dass die versicherte Person sich das Pflegehilfsmittel
anpassen oder sich selbst oder die Pflegeperson in deren Gebrauch aus-
bilden l&sst.

Pflegefachkrafte kdnnen im Rahmen ihrer Leistungserbringung fiir haus-
liche Pflegehilfe nach Absatz 1 oder im Rahmen eines Beratungseinsat-
zes nach Absatz 4 konkrete Empfehlungen zur Pflegehilfsmittelversor-
gung nach Satz 1 abgeben, die Notwendigkeit und die Erforderlichkeit
der Versorgung werden hierbei vermutet. Die Empfehlung darf bei der
Antragstellung nicht alter als zwei Wochen sein.

Fiir MaBnahmen zur Verbesserung des individuellen Wohnumfeldes der
versicherten Person, beispielsweise flir technische Hilfen im Haushalt,
kénnen gemaB Nr. 4.3 des Tarifs PV subsididr finanzielle Zuschlsse
gezahlt werden, wenn dadurch im Einzelfall die hdusliche Pflege ermdg-
licht oder erheblich erleichtert oder eine mdglichst selbstindige Lebens-
flhrung der versicherten Person wiederhergestellt wird.

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

Versicherte pflegebediirftige Personen haben einen Anspruch auf einen
pauschalen Zuschlag gemaB Nr. 13 des Tarifs PV, wenn

1. sie mit mindestens zwei und hdchstens elf weiteren Personen in
einer ambulant betreuten Wohngruppe in einer gemeinsamen
Wohnung zum Zweck der gemeinschaftlich organisierten pflegeri-
schen Versorgung leben und davon mindestens zwei weitere pfle-
gebediirftig sind,

2. sie Leistungen nach den Absétzen 1, 2, 5, 16 oder 17 beziehen,
pflegebediirftige Personen in Pflegegrad 1 missen diese Voraus-
setzungen nicht erftillen,

3. in der ambulant betreuten Wohngruppe eine Person durch die Mit-
glieder der Wohngruppe gemeinschaftlich beauftragt ist, unabhén-
gig von der individuellen pflegerischen Versorgung allgemeine
organisatorische, verwaltende, betreuende oder das Gemein-
schaftsleben fordernde Tatigkeiten zu verrichten oder die Wohn-
gruppenmitglieder bei der Haushaltsfilhrung zu unterstiitzen, und

4. keine Versorgungsform einschlieBlich teilstationdrer Pflege vorliegt,
in der ein Anbieter der Wohngruppe oder ein Dritter den Pflegebe-
dirftigen Leistungen anbietet oder gewdhrleistet, die dem im
jeweiligen Rahmenvertrag nach § 75 Abs. 1 SGB XI (siehe Anhang)
flr vollstationdre Pflege vereinbarten Leistungsumfang weitgehend
entsprechen.



Leistungen nach Absatz 8 kdnnen zusétzlich zu diesem Zuschlag nur in
Anspruch genommen 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. Teilstationére Pflege (Tages- und Nachtpflege)

®)

C.

Versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5 haben bei teilstationdrer
Pflege in Einrichtungen der Tages- oder Nachtpflege, wenn héusliche
Pflege nicht in ausreichendem Umfang sichergestellt werden kann oder
wenn dies zur Erganzung oder Starkung der hduslichen Pflege erforder-
lich ist, Anspruch auf Ersatz von Aufwendungen fiir allgemeine Pflege-
leistungen sowie flir sonstige Leistungen geméas Nr. 5 des Tarifs PV. All-
gemeine Pflegeleistungen sind die pflegebedingten Aufwendungen ein-
schlieBlich der Aufwendungen fiir Betreuung fur alle fir die Versorgung
der Pflegebedirftigen nach Art und Schwere der Pflegebedurftigkeit
erforderlichen Pflegeleistungen der Pflegeeinrichtung. Der Anspruch
setzt voraus, dass stationdre Pflegeeinrichtungen (Pflegeheime) in
Anspruch genommen werden. Das sind selbstindig wirtschaftende Ein-
richtungen, in denen Pflegebedirftige unter stdndiger Verantwortung
einer ausgebildeten Pflegefachkraft gepflegt werden und ganztégig (voll-
stationdr) oder tagsiiber oder nachts (teilstationdr) untergebracht und
verpflegt werden kdnnen. Aufwendungen fiir Unterkunft und Verpflegung
einschlieBlich besonderer Komfortleistungen, fiir zusétzliche pflegerisch-
betreuende Leistungen sowie flir betriebsnotwendige Investitions- und
sonstige Kosten geméB § 82 Abs. 2 SGB Xl (siehe Anhang) sind nicht
erstattungsfahig.

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

Kurzzeitpflege

(10) Kann hausliche Pflege zeitweise nicht, noch nicht oder nicht im erforder-

lichen Umfang erbracht werden und reicht auch teilstationére Pflege
nicht aus, besteht fiir versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5
gemaB Nr. 6 des Tarifs PV Anspruch auf Ersatz von Aufwendungen flir
allgemeine Pflegeleistungen sowie sonstige Leistungen in einer voll-
stationdren Einrichtung. Absatz 8 Satz 2 bis 5 gilt entsprechend. Pflege-
bedirftige, die zu Hause gepflegt werden, haben in begriindeten Einzel-
fallen Anspruch auf Kurzzeitpflege auch in geeigneten Einrichtungen der
Hilfe fiir behinderte Menschen und anderen geeigneten Einrichtungen,
wenn die Pflege in einer zur Kurzzeitpflege zugelassenen Pflegeeinrich-
tung nicht mdglich ist oder nicht zumutbar erscheint.

Die Leistungen werden

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

b) in sonstigen Krisensituationen oder anderen Situationen, in denen vor-
libergehend hausliche oder teilstationdre Pflege nicht mdglich oder
nicht ausreichend ist,

erbracht.

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

D. Vollistationare Pflege und Pauschalleistungen fiir die Pflege von

Menschen mit Behinderungen

(11) Versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5 haben gemdB Nr. 7.1 und

7.2 des Tarifs PV Anspruch auf Ersatz von Aufwendungen fir allgemeine
Pflegeleistungen einschlieBlich der Aufwendungen fiir Betreuung sowie
sonstige Leistungen in vollstationdren Einrichtungen. Absatz 8 Satz 2 bis 5
gilt entsprechend. Erstattungsfahig ist gemaB Nr. 7.3 des Tarifs PV auch
ein von der vollstationdren Pflegeeinrichtung berechnetes zusétzliches Ent-
gelt, wenn die versicherte Person nach der Durchfilhrung aktivierender
oder rehabilitativer MaBnahmen in einen niedrigeren Pflegegrad zurtick-
gestuft wurde oder keine Pflegebedurftigkeit mehr vorliegt.

Die vortibergehende Abwesenheit der versicherten Person aus der Pflege-
einrichtung unterbricht den Leistungsanspruch nicht, solange der Pflege-
platz bis zu 42 Tage im Kalenderjahr fiir die versicherte Person freigehalten
wird; dieser Abwesenheitszeitraum verldngert sich bei Krankenhausaufent-
halten und Aufenthalten in Rehabilitationseinrichtungen um die Dauer die-
ser Aufenthalte.

Versicherte Personen mit Pflegegrad 1 haben Anspruch auf Ersatz von Auf-
wendungen flr allgemeine Pflegeleistungen gemas Nr. 7.5 des Tarifs PV.

(12) Versicherte Personen in stationdrer Pflege haben Anspruch auf Ersatz

von Aufwendungen fir zusatzliche Betreuung und Aktivierung, die tber
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die nach Art und Schwere der Pflegebediirftigkeit notwendige Versor-
gung hinausgeht, gemaB Nr. 7.4 des Tarifs PV. Versicherte Personen in
vollstationdren Pflegeeinrichtungen haben zudem Anspruch auf Ersatz
von zusétzlichen Aufwendungen zur Pflegeverglitung (Vergiitungszu-
schlag) flr die Unterstlitzung der Leistungserbringung durch zusétzliches
Pflegenhilfskraftpersonal.

(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
vollstationarer Pflege gemaB Nr. 7.6 des Tarifs PV.

E. Leistungen zur sozialen Sicherung der Pflegepersonen
(13) Fir Pflegepersonen, die regelméBig nicht mehr als 30 Stunden wochent-

lich erwerbstatig sind und eine oder mehrere pflegebediirftige Personen
mit mindestens Pflegegrad 2 ehrenamtlich wenigstens zehn Stunden
wdchentlich, verteilt auf regelméBig mindestens zwei Tage in der Woche
in ihrer hauslichen Umgebung pflegen, zahlt der Versicherer Beitrége an
den zustandigen Tréager der gesetzlichen Rentenversicherung oder auf
Antrag an die zustdndige berufsstindische Versorgungseinrichtung
sowie an die Bundesagentur fir Arbeit geméaB Nr. 8 des Tarifs PV. Die
Feststellungen nach § 6 Abs. 2 umfassen dazu auch Ermittlungen, ob die
Pflegeperson eine oder mehrere pflegebediirftige Personen wenigstens
zehn Stunden wdchentlich, verteilt auf regelmaBig mindestens zwei Tage
in der Woche, pflegt. Wird die Pflege eines Pflegebedurftigen von mehre-
ren Pflegepersonen erbracht (Mehrfachpflege), wird zudem der Umfang
der jeweiligen Pflegetatigkeit je Pflegeperson im Verhaltnis zum Umfang
der von den Pflegepersonen zu leistenden Pflegetétigkeit insgesamt
(Gesamtpflegeaufwand) ermittelt. Dabei werden die Angaben der betei-
ligten Pflegepersonen zugrunde gelegt. Werden keine oder keine (iber-
einstimmenden Angaben gemacht, erfolgt eine Aufteilung zu gleichen
Teilen. Die Feststellungen zu den Pflegezeiten und zum Pflegeaufwand
der Pflegeperson sowie bei Mehrfachpflege zum Einzel- und Gesamtpfle-
geaufwand trifft der Versicherer. Erholungsurlaub der Pflegeperson von
bis zu sechs Wochen im Kalenderjahr unterbricht die Beitragszahlung
nicht. Uben mehrere Pflegepersonen die Pflege gemeinsam aus, richtet
sich die Hohe des vom Versicherer zu entrichtenden Beitrags nach dem
Verhéltnis des Umfanges der jeweiligen Pflegetétigkeit der Pflegeperson
zum Umfang der Pflegetatigkeit insgesamt.

Ferner meldet der Versicherer die Pflegepersonen zwecks Einbeziehung
in den Versicherungsschutz der gesetzlichen Unfallversicherung an den
zusténdigen Unfallversicherungstrager.

Fir Pflegepersonen, die eine oder mehrere pflegebediirftige Personen
mit mindestens Pflegegrad 2 ehrenamtlich wenigstens zehn Stunden
wdchentlich, verteilt auf regelmaBig mindestens zwei Tage in der Woche
in ihrer hauslichen Umgebung pflegen, zahlt der Versicherer Beitrage an
die Bundesagentur fiir Arbeit gemé&B Nr. 8 des Tarifs PV.

F. Leistungen bei Pflegezeit der Pflegeperson und kurzzeitiger Arbeits-
verhinderung

(14) Fur Pflegepersonen, die als Beschaftigte gemadB § 3 Pflegezeitgesetz

(siehe Anhang) von der Arbeitsleistung vollstandig freigestellt werden
oder deren Beschaftigung durch Reduzierung der Arbeitszeit zu einer
geringfiigigen Beschaftigung im Sinne von § 8 Abs. 1 Nr. 1 Sozialgesetz-
buch (SGB) — Viertes Buch (IV) — (siehe Anhang) wird, zahlt der Versiche-
rer nach MaBgabe von Nr. 9.1 des Tarifs PV auf Antrag Zuschiisse zur
Kranken- und Pflegepflichtversicherung.

(14a) Fir Beschéftigte im Sinne des § 7 Abs. 1 Pflegezeitgesetz (siehe An-

hang), die flr kurzzeitige Arbeitsverhinderung nach § 2 Pflegezeitgesetz
(siehe Anhang) fiir 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 (VIl) — (siehe Anhang)
beanspruchen kdnnen und nahe Angehdrige nach § 7 Abs. 3 Pflegezeit-
gesetz (siehe Anhang) der versicherten Person sind, zahlt der Versiche-
rer einen Ausgleich fiir entgangenes Arbeitsentgelt (Pflegeunterstiit-
zungsgeld) flir bis zu zehn Arbeitstage je Kalenderjahr nach Nr. 9.2 des
Tarifs PV.

(14b) Fir landwirtschaftliche Unternehmer im Sinne des § 2 Abs. 1 Nr. 1 und 2

KVLG 1989 (siehe Anhang), die an der Fihrung des Unternehmens
gehindert sind, weil sie fiir einen pflegebediirftigen nahen Angehérigen
(versicherte Person) in einer akut aufgetretenen Pflegesituation eine
bedarfsgerechte Pflege organisieren oder eine pflegerische Versorgung
in dieser Zeit sicherstellen, zahlt der Versicherer anstelle des Pflegeun-
terstlitzungsgeldes 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 interes-

sierte Personen konnen Schulungskurse besuchen. Diese dienen dem
Ziel, soziales Engagement im Bereich der Pflege zu fordern und zu stér-
ken, Pflege und Betreuung zu erleichtern und zu verbessern sowie pfle-
gebedingte korperliche und seelische Belastungen zu mindern und ihrer
Entstehung vorzubeugen. Die Kurse sollen Fertigkeiten fiir eine eigen-
stndige Durchfiinrung der Pflege vermitteln. Die Schulung soll auf
Wunsch der Pflegeperson und der pflegebedirftigen Person auch in der
hduslichen Umgebung der pflegebedirftigen 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

Aufwendungen flir qualitdtsgesicherte und entsprechend zertifizierte
Leistungen zur Entlastung pflegender Angehdriger und vergleichbar
Nahestehender in ihrer Eigenschaft als Pflegende sowie zur Forderung
der Selbstindigkeit und Selbstbestimmtheit der versicherten Personen
bei der Gestaltung des Alltags gemaB Nr. 11 des Tarifs PV.

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

(17) Soweit Versicherte mit mindestens Pflegegrad 2 in dem jeweiligen Kalen-

dermonat keine Leistungen der hduslichen Pflegehilfe nach Nr. 1 des
Tarifs PV bezogen haben, kdnnen sie Leistungen der nach Landesrecht
anerkannten Angebote zur Unterstlitzung im Alltag in Anspruch nehmen.
Solche Leistungen werden auf den Anspruch des Versicherten auf haus-
liche Pflegehilfe angerechnet. Der verwendete Betrag darf je Kalender-
monat nicht mehr als 40 Prozent des fiir den jeweiligen Pflegegrad
vorgesehenen Hochstleistungsbetrages fir Leistungen der hduslichen
Pflegehilfe betragen. Die Leistungen der hduslichen Pflegehilfe sind vor-
rangig abzurechnen. Im Rahmen der Kombinationsleistungen nach
Absatz 5 gilt die Erstattung der Aufwendungen als Inanspruchnahme der-
jenigen Leistungen, die der versicherten Person bei hduslicher Pflege
nach Nr. 1 des Tarifs PV zustehen. Bezieht die versicherte Person die
Leistung nach Satz 1, so gilt die Beratungspflicht nach Absatz 4 ent-
sprechend. 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 Hil-

festellung bei der Auswahl und Inanspruchnahme von Versicherungs-
und Sozialleistungen sowie sonstigen Hilfsangeboten, die auf die Unter-
stiitzung von Menschen mit Pflege-, Versorgungs- oder Betreuungsbe-
darf ausgerichtet sind.

Der Anspruch umfasst insbesondere

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

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

c) das Hinwirken auf die fiir die Durchfilhrung des Pflege- und Hilfekon-
zepts erforderlichen MaBnahmen,

d) die Uberwachung der Durchfilhrung des Pflege- und Hilfekonzepts
und erforderlichenfalls eine Anpassung an eine verdnderte Bedarfs-
lage,

e) bei besonders komplexen Fallgestaltungen die Auswertung und Doku-
mentation des Hilfeprozesses sowie

f) die Information ber Leistungen zur Entlastung der Pflegepersonen.

Zur Sicherstellung des Anspruchs auf Pflegeberatung bedient sich der
Versicherer entsprechend qualifizierter, unabhéngiger Pflegeberater. Der
Versicherer ist berechtigt, personenbezogene Daten, insbesondere
Gesundheitsdaten, fiir Zwecke der Pflegeberatung zu erheben, zu verar-
beiten und zu nutzen, soweit dies zur Durchfiihrung der Pflegeberatung
erforderlich ist. Dies umfasst auch die Ubermittlung personenbezogener
Daten an die vom Versicherer beauftragten Pflegeberater.

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

a) unter Angabe einer Kontaktperson einen konkreten Beratungster-
min anbietet, der spatestens innerhalb von zwei Wochen nach
Antragseingang durchzufiihren ist,

oder

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

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

Die Pflegeberatung kann auf Wunsch der versicherten Person dort, wo
die Pflege durchgefiihrt wird, oder telefonisch erfolgen, dies auch nach
Ablauf der zuvor genannten Frist. Auf Wunsch der versicherten Person
erfolgt die Pflegeberatung auch gegentiber ihren Angehdrigen oder wei-
teren Personen oder unter deren Einbeziehung. Die Pflegeberatung kann
auf Wunsch der versicherten Person durch barrierefreie digitale Ange-
bote erganzt werden und mittels barrierefreier digitaler Anwendungen
erfolgen.

J. Forderung der Griindung von ambulant betreuten Wohngruppen
(19) Versicherte Personen, die Anspruch auf Leistungen nach Absatz 7a

K.

haben und die an der gemeinsamen Griindung einer ambulant betreuten
Wohngruppe beteiligt sind, haben zusétzlich zu dem Betrag nach Nr. 13
des Tarifs PV einmalig zur altersgerechten und barrierearmen Umgestal-
tung der gemeinsamen Wohnung einen Anspruch auf einen Forderbetrag
nach Nr. 14 des Tarifs PV. Der Antrag ist innerhalb eines Jahres nach
Vorliegen der Anspruchsvoraussetzungen zu stellen und die Griindung
nachzuweisen. Die UmgestaltungsmaBnahme kann auch vor der Griin-
dung und dem Einzug erfolgen. Der Anspruch endet mit Ablauf des
Monats, in dem das Bundesamt fiir Soziale Sicherung den Pflegekassen
und dem Verband der Privaten Krankenversicherung e. V. mitteilt, dass
mit der Forderung eine Gesamthohe von 30 Millionen Euro erreicht wor-
den ist.

Digitale Pflegeanwendungen und ergénzende Unterstiitzungsleistun-
gen ambulanter Pflegeeinrichtungen

(20) Versicherte Personen haben bei hduslicher Pflege Anspruch auf Ersatz
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von Aufwendungen fiir digitale Pflegeanwendungen. Digitale Pflege-
anwendungen sind Anwendungen, die wesentlich auf digitalen Technolo-
gien beruhen und von den versicherten Personen oder in der Interaktion
von versicherten Personen mit Angehdrigen, sonstigen ehrenamtlich
Pflegenden oder zugelassenen ambulanten Pflegeeinrichtungen genutzt
werden, um Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten
des Pflegebedirftigen zu mindern oder einer Verschlimmerung der Pflege-
bedurftigkeit entgegenzuwirken, soweit die Aufwendungen fir die Anwen-
dung nicht wegen Krankheit oder Behinderung von der privaten Kranken-
versicherung oder anderen zustandigen Leistungstrégern zu tragen sind.

Digitale Pflegeanwendungen sind auch solche Anwendungen, die pfle-
gende Angehorige oder sonstige ehrenamtlich Pflegende in den in § 1
Absatz 3 genannten Bereichen oder bei der Haushaltsfiihrung unter-
stiitzen und die héusliche Versorgungssituation des Pflegebedirftigen
stabilisieren. Keine digitalen Pflegeanwendungen sind insbesondere
Anwendungen, deren Zweck dem allgemeinen Lebensbedarf oder der
allgemeinen Lebensflihrung dient, sowie Anwendungen zur Arbeitsorga-
nisation 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 Sozial-
leistungen oder sonstigen Hilfsangeboten ausgerichtet sind. Sofern
digitale Pflegeanwendungen nach den geltenden medizinprodukterecht-
lichen Vorschriften Medizinprodukte sind, umfasst der Anspruch nur
digitale Pflegeanwendungen, die als Medizinprodukte niedriger Risiko-
klassen zu klassifizieren sind.

Der Versicherer entscheidet auf Antrag (iber die Notwendigkeit der Ver-
sorgung der versicherten Person mit einer digitalen Pflegeanwendung.
Die erstmalige Bewilligung ist flir hochstens sechs Monate zu befristen.
Ergibt die wéhrend der Befristung durchzufiinrende Priifung, dass die
digitale Pflegeanwendung genutzt und die Zwecksetzung der Versorgung
mit der digitalen Pflegeanwendung bezogen auf die konkrete Versor-
gungssituation erreicht wird, ist eine unbefristete Bewilligung zu erteilen.

) Versicherte Personen haben bei der Nutzung digitaler Pflegeanwendun-
gen Anspruch auf ergénzende Unterstiitzungsleistungen, deren Erforder-



lichkeit das Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM)
nach § 78a Abs. 5 Satz 6 SGB XI (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
RehabilitationsmaBnahme durch die Pflegeperson

(23) Versicherte Personen haben ab dem 1. Juli 2024 Anspruch auf Versor-
gung in zugelassenen Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen, wenn
dort gleichzeitig Leistungen zur medizinischen Vorsorge oder Rehabilita-
tion einschlieBlich der erforderlichen Unterkunft und Verpflegung nach
§ 23 Abs. 4 Satz 1 SGB V (siehe Anhang), nach § 40 Abs. 2 Satz 1
SGB V (siehe Anhang) oder nach § 15 Abs. 2 SGB VI (siehe Anhang) oder
eine vergleichbare stationdre Vorsorge- oder RehabilitationsmaBnahme
von einer Pflegeperson der versicherten Person 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.

Der Anspruch nach Absatz 23 setzt voraus, dass die pflegerische Versor-
gung der versicherten Person in der Vorsorge- oder Rehabilitationsein-
richtung flir die Dauer der Leistungen zur stationdren Vorsorge oder zur
medizinischen Rehabilitation sichergestellt ist. Kann die pflegerische Ver-
sorgung in der Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung nicht sicherge-
stellt werden, kann der Anspruch auch in einer zugelassenen vollstatio-
ndren Pflegeeinrichtung wahrgenommen werden.

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

§ 5 Einschrénkung der Leistungspflicht
(1) Keine Leistungspflicht bestent:

a) solange sich versicherte Personen im Ausland aufhalten. Bei vorliber-
gehendem Auslandsaufenthalt von bis zu insgesamt sechs Wochen im (3)
Kalenderjahr werden Pflegegeld geméaB § 4 Abs. 2 oder anteiliges
Pflegegeld gemaB § 4 Abs. 5 sowie Leistungen zur sozialen Sicherung
von Pflegepersonen und Leistungen bei Pflegezeit von Pflegepersonen
jedoch weiter erbracht; der Anspruch auf Pflegegeld gemdB § 4 )
Abs. 2 oder anteiliges Pflegegeld nach § 4 Abs. 5 ruht nicht bei
Aufenthalt der versicherten Person in einem Mitgliedstaat der Euro-
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oder einer stationdren Leistung zur medizinischen Rehabilitation jedoch
weitergezahlt, dies gilt fiir das Pflegegeld nach § 4 Abs. 2 oder anteili-
ges 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
beschéftigte besondere Pflegekréfte sicherstellen und bei denen § 63b
Abs. 6 Satz 1 SGB Xl (siehe Anhang) anzuwenden ist, wird das Pflege-
geld gemaB § 4 Abs. 2 oder anteiliges Pflegegeld gemaB § 4 Abs. 5
auch dber die ersten vier Wochen hinaus weiter gezahlt;

¢) fiir Aufwendungen aus Pflege durch Pflegekréfte oder Einrichtungen,
deren Rechnungen der Versicherer aus wichtigem Grunde von der
Erstattung ausgeschlossen hat, wenn diese Aufwendungen nach der
Benachrichtigung des Versicherungsnehmers (iber den Leistungsaus-
schluss entstehen. Sofern im Zeitpunkt der Benachrichtigung ein Ver-
sicherungsfall schwebt, besteht keine Leistungspflicht fir die nach
Ablauf von drei Monaten seit der Benachrichtigung entstandenen Auf-
wendungen. Findet der Pflegebedirftige innerhalb dieser drei Monate
keine andere geeignete Pflegekraft, benennt der Versicherer eine
solche;

d) fir Aufwendungen fiir Pflegehilfsmittel oder deren leihweise Uberlas-
sung sowie digitale Pflegeanwendungen, soweit die Krankenversiche-
rung oder andere zustandige Leistungstrager wegen Krankheit oder
Behinderung flr diese Hilfsmittel zu Ieisten haben.

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

Ubersteigt eine PflegemaBnahme das notwendige MaB oder ist die gefor-
derte Verglitung nicht angemessen, so kann der Versicherer seine Leis-
tungen auf einen angemessenen Betrag herabsetzen.

Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalles einen
Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflichtete, darf die Gesamter-
stattung die Gesamtaufwendungen nicht tibersteigen.

péischen Union, einem Vertragsstaat des Abkommens iber den Euro-  § 5a Leistungsausschluss

paischen Wirtschaftsraum oder der Schweiz. Aufwendungsersatz
gemaB § 4 Abs. 1 wird nur geleistet, soweit die Pflegekraft, die
ansonsten die Pflege durchfiihrt, die versicherte Person wahrend des
vorilbergehenden Auslandsaufenthaltes begleitet;

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 Kranken-
versicherung oder aufgrund einer Versicherung im Basistarif gemaB § 193
b) soweit versicherte Personen Entschadigungsleistungen wegen Pflege-  Abs.

5 Versicherungsvertragsgesetz (VVG) (siehe Anhang) aufgenommen

bediirftigkeit aus der gesetzlichen Unfallversicherung oder aus 6ffent-  worden sind, missbréuchlich Leistungen in Anspruch zu nehmen.

lichen Kassen aufgrund gesetzlich geregelter Unfallversorgung oder
Unfallfirsorge erhalten. Dies gilt auch, wenn vergleichbare Leistungen
aus dem Ausland oder von einer zwischenstaatlichen oder tberstaatli- (1)
chen Einrichtung bezogen werden.

(2) Bei hauslicher Pflege entféllt die Leistungspflicht ferner:

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

b) wahrend der Durchfiinrung einer vollstationdren Heilbehandlung im
Krankenhaus sowie von stationdren Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation, Kur- oder Sanatoriumsbehandlungen, fiir die Dauer des
stationdren Aufenthaltes in einer Einrichtung der Hilfe fiir die Pflege
von Menschen mit Behinderungen gemas § 4 Abs. 1 Satz 3 Halbsatz 2
und wahrend der Unterbringung aufgrund richterlicher Anordnung, es
sei denn, dass diese ausschlieBlich auf Pflegebediirftigkeit beruht.
Pflegegeld gemdB § 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 vollstationdren Krankenhausbehandlung
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§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistung

Der Versicherungsnehmer erhélt die Leistungen auf Antrag. Die Leistun-
gen werden ab Antragstellung erbracht, friinestens jedoch von dem Zeit-
punkt an, in dem die Anspruchsvoraussetzungen vorliegen. Wird der
Antrag nicht in dem Kalendermonat gestellt, in dem die Pflegebediirftig-
keit eingetreten ist, sondern zu einem spéteren Zeitpunkt, werden die
Leistungen vom Beginn des Monats der Antragstellung an erbracht. In
allen Fallen ist Voraussetzung, dass eine vorgesehene Wartezeit (vgl. § 3)
erflllt ist.

Eintritt, Grad und Fortdauer der Pflegebediirftigkeit, die Eignung, Notwen-
digkeit und Zumutbarkeit von MaBnahmen zur Vermeidung, Uberwindung,
Minderung oder Verhinderung einer Verschlimmerung der Pflegebedrf-
tigkeit sind durch einen von dem Versicherer beauftragten Arzt oder durch
einen Gutachter des medizinischen Dienstes der privaten Pflegepflichtver-
sicherung festzustellen. Hierbei hat dieser auch konkrete Empfehlungen
zur Hilfsmittel- und Pflegehilfsmittelversorgung abzugeben. Die Empfeh-
lung gilt hinsichtlich Hilfsmitteln und Pflegehilfsmitteln, die den Zielen
gemaB § 4 Abs. 7 Satz 1 dienen, jeweils als entsprechender Leistungsan-
trag, sofern der Versicherungsnehmer bzw. die als empfangsberechtigt
benannte versicherte Person zustimmt. Die Feststellungen nach Satz 1
enthalten ggf. auch solche nach § 4 Abs. 7a Satz 2 zur teilstationdren
Pflege in ambulant betreuten Wohngruppen oder Ergebnisse der zu Leis-
tungen der sozialen Sicherung von Pflegepersonen erhobenen Ermittlun-
gen nach § 4 Abs. 13. Die Feststellungen zur Prévention und zur medizi-
nischen Rehabilitation sind dabei in einer gesonderten Préventions- und
Rehabilitationsempfehlung zu dokumentieren. Die Feststellung wird in
angemessenen Abstanden wiederholt. Mit der Durchfilhrung der Untersu-
chungen kann der medizinische Dienst der privaten Pflegepflichtversiche-
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rung beauftragt werden. Die Untersuchung erfolgt grundsétzlich im
Wohnbereich der versicherten Person. Auf Verlangen des Versicherers ist
die versicherte Person verpflichtet, sich auch auBerhalb ihres Wohnbe-
reichs durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt oder den Gutachter
des medizinischen Dienstes der privaten Pflegepflichtversicherung unter-
suchen zu lassen, wenn die gemaB Satz 1 erforderlichen Feststellungen
im Wohnbereich nicht mdglich sind. Erteilt die versicherte Person zu den
Untersuchungen nicht ihr Einverstandnis, kann der Versicherer die bean-
tragten Leistungen 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 regio-
naler Tragweite der Antrag auf Pflegeleistungen wahrend der Krisensitua-
tion gestellt wird oder ein Untersuchungstermin, der bereits vereinbart
war, in den Zeitraum einer Krisensituation féllt. Unter MaBgabe der Rege-
lungen nach § 142a SGB XI (siehe Anhang) kann die Untersuchung im
Wohnbereich durch ein strukturiertes telefonisches Interview ergénzt oder
ersetzt werden.

Die Kosten der genannten Untersuchungen, Feststellungen und Ermittlun-
gen tragt der Versicherer, es sei denn, es wird innerhalb eines Zeitraumes
von sechs Monaten erneut der Eintritt eines Versicherungsfalles behaup-
tet, ohne dass der Versicherer seine Leistungspflicht anerkennt.

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

Erfolgt die Leistungsmitteilung durch den Versicherer nicht innerhalb von
25 Arbeitstagen nach Eingang des Antrages auf Feststellung der Pflege-
bedrftigkeit oder wird eine der nachstehend in Absatz 2b oder 2¢
genannten Begutachtungsfristen nicht eingehalten, hat der Versicherte
fur jede begonnene Woche der Fristliberschreitung Anspruch auf eine
zusétzliche Zahlung gemés Nr. 12 des Tarifs PV. Dies gilt nicht, wenn der
Versicherer die Verzogerung nicht zu vertreten hat oder wenn sich die
versicherte Person in vollstationdrer Pflege befindet und bei ihr bereits
mindestens erhebliche Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der
Féhigkeiten (mindestens Pflegegrad 2) festgestellt worden sind.

Liegt ein Verzdgerungsgrund vor, den der Versicherer nicht zu vertreten
hat, bis die Verzdgerung beendet ist; mit Beendigung der Verzgerung
|4uft die Frist weiter. Die Frist nach Satz 1 beginnt mit der Antragstellung
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 2¢ unbertihrt. Wird die versicherte Person von dem Versicherer
aufgefordert, zur Beauftragung der Feststellung von Pflegebediirftigkeit
noch zwingend erforderliche Unterlagen einzureichen, so sind die Fristen
nach Satz 1 und Absatz 2b und 2c so lange unterbrochen, bis die gefor-
derten Unterlagen bei dem Versicherer eingegangen sind; mit Eingang
der Unterlagen lauft die Frist weiter. Die Unterbrechung beginnt mit dem
Tag, an dem die versicherte Person die Aufforderung zur Einreichung der
noch fehlenden Unterlagen zugent.

Die Begutachtung ist unverziiglich, spatestens am flinften Arbeitstag
nach Eingang des Antrags bei dem Versicherer durchzufiihren, wenn
sich die versicherte Person im Krankenhaus oder in einer stationéren
Rehabilitationseinrichtung befindet und

1. Hinweise vorliegen, dass zur Sicherstellung der ambulanten oder sta-
tiondren Weiterversorgung und Betreuung eine Begutachtung in der
Einrichtung erforderlich ist, oder

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

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

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

Befindet sich die versicherte Person in hauslicher Umgebung, ohne palli-
ativ versorgt zu werden, und wurde die Inanspruchnahme von Pflegezeit
nach dem Pflegezeitgesetz gegeniiber 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
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spatestens innerhalb von zehn Arbeitstagen nach Eingang des Antrags
bei dem Versicherer durchzufiihren.

In den Féllen der Abséatze 2b und 2¢ muss die Feststellung nach Absatz 2
nur beinhalten, ob Pflegebedrftigkeit nach § 1 Abs. 2 ff. vorliegt und ob
mindestens die Voraussetzungen des Pflegegrades 2 erfiillt sind. Die ab-
schlieBende Begutachtung der versicherten Person ist unverziiglich
nachzuholen. Nimmt die versicherte Person unmittelbar im Anschluss an
den Aufenthalt in einem Krankenhaus oder im Anschluss an den Aufent-
halt in einer stationdren Rehabilitationseinrichtung Kurzzeitpflege in An-
spruch, hat die abschlieBende Begutachtung spétestens am zehnten
Arbeitstag nach Beginn der Kurzzeitpflege in dieser Einrichtung zu erfol-
gen.

Wenn und soweit im Rahmen der Feststellungen nach Absatz 2 eine Ver-
ringerung der Beeintréchtigungen der Selbstindigkeit oder der Fahig-
keiten zu erwarten ist, konnen 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
Anderungen bei der Zuordnung zu einem Pflegegrad und bewilligter Leis-
tungen nicht aus. Der Befristungszeitraum betrégt insgesamt hochstens
drei Jahre.

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

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

Von den Leistungen kénnen die Kosten abgezogen werden, die dadurch
entstehen, dass der Versicherer auf Verlangen des Versicherungsneh-
mers besondere Uberweisungsformen wahlt.

Anspriiche auf Versicherungsleistungen konnen nicht verpfandet werden.
Das Abtretungsverbot nach Satz 1 gilt nicht flir ab dem 1. Oktober 2021
abgeschlossene Vertrage; gesetzliche Abtretungsverbote bleiben unbe-
rihrt.

Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet — auch fiir schwebende Versicherungsfélle —
mit der Beendigung des Versicherungsverhaltnisses.

PFLICHTEN DES VERSICHERUNGSNEHMERS

§8
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Beitragszahlung

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

Kinder einer in der privaten Pflegepflichtversicherung versicherten Person
sowie die Kinder 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 X
(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 Pflegeversi-
cherung nach § 25 SGB XI (siehe Anhang) haben,

d) nicht hauptberuflich selbstandig erwerbstétig sind und

e) kein Gesamteinkommen haben, das regelmaBig im Monat ein Siebtel
der monatlichen BezugsgréBe nach § 18 SGB IV (siehe Anhang) iber-
schreitet; bei Abfindungen, Entschédigungen oder dhnlichen Leistun-
gen (Entlassungsentschéadigungen), die wegen Beendigung eines
Arbeitsverhaltnisses in Form nicht monatlich wiederkehrender Leistun-
gen gezahlt werden, wird das zuletzt erzielte monatliche Arbeitsentgelt
flr die der Auszahlung folgenden Monate bis zu dem Monat beriick-
sichtigt, in dem im Fall der Fortzahlung des Arbeitsentgelts die Hohe
der gezahlten Entlassungsentschadigung erreicht worden ware; bei
Renten wird der Zahlbetrag ohne den auf Entgeltpunkte fiir Kinder-
erziehungszeiten entfallenden Teil beriicksichtigt; ab dem 1. Oktober
2022 ist flr Kinder, die eine geringfligige Beschaftigung nach § 8
Absatz 1 Nummer 1 oder § 8a SGB IV (siehe Anhang) in Verbindung
mit § 8 Absatz 1 Nummer 1 SGB IV (siehe Anhang) ausiiben, ein
regelméBiges monatliches Gesamteinkommen bis zur Geringfligig-
keitsgrenze zuldssig.



®)

Das Einkommen eines Kindes aus einem landwirtschaftlichen Unter-
nehmen, in dem es Mitunternehmer ist, ohne als landwirtschaftlicher
Unternehmer im Sinne des Zweiten Gesetzes (iber die Krankenversi-
cherung der Landwirte zu gelten, bleibt auBer Betracht.

Unter den Voraussetzungen des Absatzes 2 besteht Anspruch auf Bei-
tragsfreiheit bei Kindern

a) his zur Vollendung des 18. Lebensjahres,

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

¢) bis zur Vollendung des 25. Lebensjahres, wenn sie sich in Schul- oder
Berufsaushildung befinden oder ein freiwilliges soziales Jahr oder ein
freiwilliges 6kologisches Jahr im Sinne des Jugendfreiwilligendienstege-
setzes leisten; wird die Schul- oder Berufsausbildung durch Erfillung
einer gesetzlichen Dienstpflicht des Kindes unterbrochen oder verzogert,
besteht die Beitragsfreiheit auch fiir einen der Dauer dieses Dienstes
entsprechenden Zeitraum (iber das 25. Lebensjahr hinaus; dies gilt
auch bei einer Unterbrechung flir die Dauer von hdchstens zwélf Mona-
ten durch den freiwilligen Wehrdienst nach § 58b des Soldatengesetzes
(siehe Anhang), einen Freiwilligendienst nach dem Bundesfreiwilligen-
dienstgesetz, dem Jugendfreiwilligendienstegesetz oder einen vergleich-
baren anerkannten Freiwilligendienst oder durch eine Tatigkeit als Ent-
wicklungshelfer im Sinne des § 1 Abs. 1 des Entwicklungshelfer-Geset-
zes (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 korperlicher, geistiger oder seeli-
scher Behinderung (§ 2 Abs. 1 Sozialgesetzbuch (SGB) — Neuntes
Buch (IX) — (siehe Anhang) auBerstande sind, sich selbst zu unterhal-
ten; Voraussetzung ist, dass die Behinderung zu einem Zeitpunkt vor-
lag, in dem das Kind innerhalb der Altersgrenzen nach Buchstaben a),
b), oder c) beitragsfrei versichert war oder die beitragsfreie Versiche-
rung nur wegen einer Pflichtversicherung nach § 20 Abs. 1 Nr. 1 bis 8
oder 11 SGB X| (siehe Anhang) oder § 20 Abs. 3 SGB XI (siehe
Anhang) ausgeschlossen war.

Als Kinder im Sinne der Allgemeinen Versicherungsbedingungen gelten
auch Stiefkinder und Enkel, die die versicherte Person (iberwiegend
unterhalt, sowie Personen, die mit der versicherten Person durch ein auf
langere Dauer angelegtes Pflegeverhaltnis mit hauslicher 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 flr die die zur Annahme erforderliche Einwilligung der Eltern
erteilt ist, gelten als Kinder des Annehmenden und nicht als Kinder der
leiblichen Eltern. Die Beitragsfreiheit nach Buchstaben a), b) und c) bleibt
bei Personen, die aufgrund gesetzlicher Pflicht Wehrdienst oder Zivil-
dienst leisten, fiir die Dauer des Dienstes bestehen.

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

Fir versicherte Personen, die dber eine ununterbrochene Vorversiche-
rungszeit von mindestens flinf Jahren in der privaten Pflegepflichtversi-
cherung oder in der privaten Krankenversicherung mit Anspruch auf all-
gemeine Krankenhausleistungen verfligen, wird der zu zahlende Beitrag
auf den jeweiligen Hochstbeitrag der sozialen Pflegeversicherung
begrenzt; dieser bemisst sich nach dem durch Gesetz festgesetzten bun-
deseinheitlichen Beitragssatz und der Beitragsbemessungsgrenze gemén
§ 55 Abs. 1 und 2 SGB Xl (siehe Anhang). Fiir Personen, die nach beam-
tenrechtlichen Vorschriften oder Grundsatzen bei Pflegebediirftigkeit
Anspruch auf Beihilfe oder auf freie Heilfiirsorge haben, wird der Beitrag
unter den Voraussetzungen des Satzes 1 auf 50 Prozent des Hochstbei-
trages der sozialen Pflegeversicherung begrenzt.

Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist, sofern nicht anders ver-
einbart, unverziiglich nach Ablauf von zwei Wochen nach Zugang des
Versicherungsscheins zu zahlen.

Wird ein Beitrag nicht oder nicht rechtzeitig gezahlt, ist der Versiche-
rungsnehmer zum Ausgleich der Kosten verpflichtet, die dem Versicherer
im Rahmen der Beitreibung entstehen.

Gerat der Versicherungsnehmer bei der privaten Pflegepflichtversiche-
rung mit sechs oder mehr Monatsbeitrdgen in Verzug, kann von der
zustandigen Verwaltungsbehérde ein BuBgeld bis zu 2.500 Euro verhangt
werden. Gerédt der Versicherungsnehmer bei einer aufgrund besonderer
Vereinbarung gemaB § 15 Abs. 3 abgeschlossenen Auslandsversiche-
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rung in Verzug, kann der Versicherer das Versicherungsverhaltnis unter
den Voraussetzungen des § 38 VVG (siehe Anhang) kiindigen.

Der Beitrag ist bis zum Ablauf des Tages zu zahlen, an dem das Versi-
cherungsverhaltnis endet.

§ 8a Beitragsbherechnung
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Die Berechnung der Beitrdge erfolgt nach MaBgabe des § 110 SGB X
(siehe Anhang) und ist in den technischen Berechnungsgrundlagen des
Versicherers festgelegt.

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.

Bei einer Anderung der Beitrage, auch durch Anderung des Versiche-
rungsschutzes, wird das bei Inkraftireten der Anderung erreichte tarifli-
che Lebensalter der versicherten Person beriicksichtigt. Dabei wird dem
Eintrittsalter der versicherten Person dadurch Rechnung getragen, dass
eine Alterungsrtickstellung gemés den in den technischen Berechnungs-
grundlagen festgelegten Grundsétzen angerechnet wird.

Eine ErhGhung der Beitrdge oder eine Minderung der Leistungen des Ver-
sicherers wegen des Alterwerdens der versicherten Person ist jedoch
wahrend der Dauer des Versicherungsverhaltnisses ausgeschlossen,
soweit eine Alterungsriickstellung zu bilden ist.

Bei Beitragsdnderungen kann der Versicherer auch besonders ver-
einbarte Risikozuschldge entsprechend dem erforderlichen Beitrag
&ndern.

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

§ 8b Beitragsdnderungen

(1
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Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage konnen sich die Leistun-
gen des Versicherers z.B. aufgrund von Veranderungen der Pflegekosten,
der Pflegedauern, der Haufigkeit von Pflegeféllen, aufgrund steigender
Lebenserwartung &ndern. Dementsprechend werden anhand einer Sta-
tistik der Pflegepflichtversicherung jahrlich die erforderlichen mit den in
den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleis-
tungen und Sterbewahrscheinlichkeiten verglichen. Ergibt diese Gegen-
Uberstellung eine Veranderung von mehr als fiinf Prozent, so werden die
Beitrage (berprift und, soweit erforderlich sowie vorbehaltlich der
Hochstbeitragsgarantie geméB § 8 Abs. 5, mit Zustimmung eines unab-
hangigen Treuhdnders angepasst.

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

(entfallen)

Anpassungen nach Absatz 1 sowie Anderungen von eventuell vereinbar-
ten Risikozuschldgen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam,
der auf die Benachrichtigung der Versicherungsnehmer folgt.

Sind die monatlichen Beitrége infolge der Hochstbeitragsgarantie gegen-
(iber den nach den technischen Berechnungsgrundlagen notwendigen
Beitragen gekiirzt, so konnen diese Beitrdge abweichend von Absatz 1
bei einer Verdnderung der Beitragsbemessungsgrenzen oder des Bei-
tragssatzes in der sozialen Pflegeversicherung an den daraus sich erge-
benden gednderten Hochstbeitrag angeglichen werden.

Angleichungen gemaB Absatz 4 an den gednderten Hochstbeitrag der
sozialen Pflegeversicherung werden zum Zeitpunkt des Inkrafttretens des
gednderten Hochstbeitrags wirksam, sofern nicht mit Zustimmung des
Treuhénders ein anderer Zeitpunkt bestimmt wird.

Obliegenheiten

Eintritt, Wegfall und jede Minderung der Pflegebediirftigkeit sind dem
Versicherer unverzlglich in Textform anzuzeigen. Anzuzeigen sind auch
Anderungen in der Person und im Umfang der Pflegetatigkeit einer Pfle-
geperson, fiir die der Versicherer Leistungen zur sozialen Sicherung
gemaB § 4 Abs. 13 oder Leistungen bei Pflegezeit geméB § 4 Abs. 14
erbringt.
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Nach Eintritt des Versicherungsfalles gemédB § 1 Abs. 2 sind ferner anzu-
zeigen jede Krankenhausbehandlung, stationdre Leistung zur medizini-
schen Rehabilitation, Kur- oder Sanatoriumsbehandlung, jede Unterbrin-
gung aufgrund richterlicher Anordnung, das Bestehen eines Anspruchs
auf hdusliche Krankenpflege (Grund- und Behandlungspflege sowie
hauswirtschaftliche Versorgung) aus der gesetzlichen Krankenversiche-
rung nach § 37 SGB V (siehe Anhang) sowie der Bezug von Leistungen
geméaB § 5 Abs. 1 b).

Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte ver-
sicherte 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 Umfanges sowie fiir die
Beitragseinstufung der versicherten Person erforderlich ist. Die Aus-
kinfte sind auch einem Beauftragten des Versicherers zu erteilen.

Der Versicherungsnehmer hat die Aufnahme einer Erwerbstétigkeit durch
beitragsfrei mitversicherte Kinder unverz(iglich in Textform anzuzeigen.

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

Die versicherte Person ist verpflichtet, dem Versicherer die Ermittlung
und Verwendung der individuellen Krankenversichertennummer gemafi
§ 290 SGB V (siehe Anhang) zu ermdglichen.

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen
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Unbeschadet des Kiindigungsrechtes gemaB § 14 Abs. 2 ist der Versi-
cherer mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 WG (siehe Anhang) vorgeschriebe-
nen Einschrénkungen ganz oder teilweise von der Verpflichtung zur Leis-
tung frei, wenn und solange eine der in § 9 Abs. 1 bis 5 genannten
Obliegenheiten verletzt ist.

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

Entstehen dem Versicherer durch eine Verletzung der Pflichten nach § 9
Abs. 3, 4 und 6 zusétzliche Aufwendungen, kann er vom Versicherungs-
nehmer oder von der als empfangsberechtigt benannten versicherten
Person dafiir Ersatz verlangen.

§ 11 Obliegenheiten und Folgen von Obliegenheitsverletzungen bei

(M

Anspriichen gegen Dritte

Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Ersatzan-
spriiche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des gesetzlichen Forde-
rungstiberganges gemaB § 86 VWG (siehe Anhang), die Verpflichtung,
diese Anspriiche bis zur Hohe, in der aus dem Versicherungsvertrag
Ersatz (Kostenerstattung sowie Sach- und Dienstleistung) geleistet wird,
an den Versicherer schriftlich abzutreten.

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

Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person vorsétz-
lich die in den Absétzen 1 und 2 genannten Obliegenheiten, ist der Versi-
cherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolge dessen kei-
nen Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im Falle einer grob fahrléssi-
gen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine
Leistung in einem der Schwere des Verschuldens entsprechenden Ver-
haltnis zu kirzen.

Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Person ein
Anspruch auf Riickzahlung ohne rechtlichen Grund gezahlter Entgelte
gegen den Erbringer von Leistungen zu, fir 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 auf-
rechnen, soweit die Gegenforderung unbestritten oder rechtskréftig festge-
stellt ist. Gegen eine Forderung aus der Beitragspflicht kann jedoch ein Mit-
glied eines Versicherungsvereins nicht aufrechnen.

ENDE DER VERSICHERUNG
§ 13 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

(M

Endet die flr eine versicherte Person bestehende Versicherungspflicht
in der privaten Pflegepflichtversicherung, z.B. wegen Eintritts der Ver-
sicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung nach § 20 oder

§ 21 SGB X (siehe Anhang), wegen Beendigung der privaten Kranken-
versicherung mit Anspruch auf allgemeine Krankenhausleistungen oder
wegen Beendigung einer der Pflicht zur Versicherung (§ 193 Abs. 3 WG
— siehe Anhang) gentligenden privaten Krankenversicherung, deren Fort-
fihrung bei einem anderen Versicherer oder wegen Wegfall sonstiger die
Versicherungspflicht der versicherten Person begriindender Vorausset-
zungen, so kann der Versicherungsnehmer die private Pflegepflichtver-
sicherung dieser Person binnen drei Monaten seit Beendigung der Ver-
sicherungspflicht riickwirkend zu deren Ende kiindigen. Die Kiindigung
ist unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer den Eintritt der Versiche-
rungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung nicht innerhalb von zwei
Monaten nachweist, nachdem der Versicherer ihn hierzu in Textform auf-
gefordert hat, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Verséu-
mung dieser Frist nicht zu vertreten. Macht der Versicherungsnehmer
von seinem Kiindigungsrecht Gebrauch, steht dem Versicherer der Bei-
trag nur bis zum Zeitpunkt des Eintritts der Versicherungspflicht in der
sozialen Pflegeversicherung zu. Spéter kann der Versicherungsnehmer
das Versicherungsverhéltnis der betroffenen versicherten Person nur
zum Ende des Monats kiindigen, in dem er das Ende der Versicherungs-
pflicht nachweist. Dem Versicherer steht der Beitrag in diesem Fall bis
zum Ende des Versicherungsverhdltnisses zu. Der Versicherungspflicht
steht der gesetzliche Anspruch auf Familienversicherung gleich.

Bei fortbestehender Versicherungspflicht wird eine Kiindigung erst wirk-
sam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb der Kiindigungsfrist
nachweist, dass die versicherte Person bei einem neuen Versicherer
ohne Unterbrechung versichert ist.

Bei Kiindigung des Versicherungsverhéltnisses und gleichzeitigem
Abschluss eines neuen Vertrages der privaten Pflegepflichtversicherung
kann der Versicherungsnehmer verlangen, dass der Versicherer die fiir
die versicherte Person kalkulierte Alterungsriickstellung in Hohe des
Ubertragungswertes nach MaBgabe von § 14 Abs. 6 Krankenversiche-
rungsaufsichtsverordnung (siehe Anhang) an den neuen Versicherer iiber-
trégt.

Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhéltnisses Beitragsriick-
stande, kann der Versicherer die zu (bertragende Alterungsriickstellung
bis zum vollstandigen Beitragsausgleich zuriickbehalten.

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

Ein durch das Beitrittsrecht geméaB § 26a SGB XI (siehe Anhang) begriin-
detes Versicherungsverhéltnis kann der Versicherungsnehmer ferner mit
einer Frist von zwei Monaten zum Monatsende kiindigen.

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

§ 14 Kiindigung durch den Versicherer

(M

—15—

Eine Beendigung der privaten Pflegepflichtversicherung durch Kiindigung
oder Riickiritt 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 Versicherungsneh-
mer bei SchlieBung des Vertrages obliegenden Anzeigepflicht kann der
Versicherer jedoch, falls mit Riicksicht auf ein erhohtes Risiko ein Bei-
tragszuschlag erforderlich ist, vom Beginn des Versicherungsvertrages
an den hoheren Beitrag verlangen. § 8 Abs. 5 bleibt unber(ihrt.

In den Féllen des § 9 Abs. 5, § 13 Abs. 1 sowie beim Wegfall des Kon-
trahierungszwanges gemaB Absatz 1 Satz 1 aus sonstigen Griinden kann
der Versicherer die private Pflegepflichtversicherung auch seinerseits mit
den fiir den Versicherungsnehmer geltenden Fristen und zu dem fir die-
sen maBgeblichen Zeitpunkt kiindigen. Spater kann der Versicherer nur
mit einer Frist von drei Monaten zum Ende des Versicherungsjahres
(§ 13 Abs. 6) kiindigen.

Bei einem wegen Auslandsaufenthalt auf einer besonderen Vereinbarung
gemaB § 15 Abs. 3 beruhenden Versicherungsverhaltnis verzichtet der
Versicherer auf das ordentliche Kiindigungsrecht. Die gesetzlichen
Bestimmungen (iber das auBerordentliche Kindigungsrecht bleiben
unbertihrt. Die Kindigung kann auf einzelne versicherte Personen
beschrankt werden.



§ 15 Sonstige Beendigungsgriinde
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Das Versicherungsverhéltnis endet mit dem Tod des Versicherungsneh-
mers. Die versicherten Personen haben jedoch die Pflicht, das Versiche-
rungsverhdltnis unter Benennung des kiinftigen Versicherungsnehmers
fortzusetzen, wenn und solange fiir sie eine private Krankenversicherung
mit Anspruch auf Kostenerstattung fir allgemeine Krankenhausleistun-
gen besteht. Die Erkldrung ist innerhalb zweier Monate nach dem Tode
des Versicherungsnehmers abzugeben.

Bei Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versicherungs-
verhaltnis.

Das Versicherungsverhéltnis endet mit der Verlegung des Wohnsitzes
oder gewohnlichen Aufenthaltes des Versicherungsnehmers ins Ausland,
es sei denn, dass insoweit eine besondere Vereinbarung getroffen wird.
Ein diesbezliglicher Antrag ist spétestens innerhalb eines Monats nach
Verlegung des Wohnsitzes oder des gewohnlichen Aufenthaltes zu stel-
len. Der Versicherer verpflichtet sich, den Antrag anzunehmen, falls er
innerhalb der vorgenannten Frist gestellt wurde.

Fiir die Dauer der besonderen Vereinbarung ist der fir die private Pflege-
pflichtversicherung maBgebliche Beitrag zu zahlen; die Leistungspflicht
des Versicherers ruht gemaB § 5 Abs. 1 a).

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

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

SONSTIGE BESTIMMUNGEN
§ 16 Willenserkldarungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegentiber dem Versicherer bedirfen der
Textform.

§ 17 Gerichtsstand

Fiir Klagen aus dem Versicherungsverhéltnis ist der Rechtsweg zu den Sozial-
gerichten erdffnet. Ortlich zustéandig ist das Sozialgericht, in dessen Bezirk der
Versicherungsnehmer zur Zeit der Klageerhebung seinen Sitz oder Wohnsitz
oder in Ermangelung dessen seinen Aufenthaltsort hat. Steht der Versiche-
rungsnehmer in einem Beschéftigungsverhéltnis, kann er auch vor dem fir
den Beschéftigungsort zusténdigen Sozialgericht klagen.

§ 18 Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

(1) Bei einer nicht nur als vortibergehend anzusehenden Verénderung der
Verhéltnisse des Gesundheitswesens konnen die Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen und die Tarifbestimmungen den verdnderten Verhdlt-
nissen angepasst werden, wenn die Anderungen zur hinreichenden Wah-
rung der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen und
ein unabhangiger Treuhander die Voraussetzungen fiir die Anderungen
Uberprift und ihre Angemessenheit bestatigt hat. Die Anderungen wer-
den zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der
Anderungen und der hierflir maBgeblichen Griinde an den Versiche-
rungsnehmer folgt.

(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen
durch hdchstrichterliche Entscheidung oder durch einen bestandskraf-
tigen Verwaltungsakt fir unwirksam erklart worden, kann sie der Ver-
sicherer durch eine neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Fortfiihrung
des Vertrags notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag
ohne neue Regelung fiir eine Vertragspartei auch unter Berlicksichtigung
der Interessen der anderen Vertragspartei eine unzumutbare Hérte
darstellen wiirde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter
Wahrung des Vertragsziels die Belange der Versicherungsnehmer an-
gemessen berlicksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue
Regelung und die hierflir maBgeblichen Griinde dem Versicherungs-
nehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil.

§ 19 Beitragsriickerstattung

Die aus dem ,Abrechnungsverband private Pflegepflichtversicherung® der
Riickstellung flir Beitragsriickerstattung zugefiinrten Mittel werden insbeson-
dere zur Limitierung der Beitrdge der versicherten Personen und zur Finanzie-
rung von Leistungsverbesserungen verwendet.
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Teil Il - Zusatzvereinbarungen

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

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

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

2. § 8 Abs. 3 MB/PPV 2024 besteht Anspruch auf beitragsfreie Mitversi-
cherung von behinderten Menschen, die zum Zeitpunkt des Inkrafttretens
des SGB Xl die Voraussetzungen nach Buchstabe d) nicht erfiillen, diese
aber erfilllt hatten, wenn die Pflegeversicherung zum Zeitpunkt des Ein-
tritts der Behinderung bereits bestanden hétte;

3. §8Abs. 5 MB/PPV 2024

a) wird die Hohe der Beitrége fiir Enegatten oder Lebenspartner gemaB
§ 1 Lebenspartnerschaftsgesetz in der bis zum 22.12.2018 geltenden
Fassung (siehe Anhang) auf 150 Prozent, bei Personen, die nach beam-
tenrechtlichen Vorschriften oder Grundsétzen bei Pflegebedirftigkeit
Anspruch auf Beihilfe haben, auf 75 Prozent des jeweiligen Hochstbeitra-
ges der sozialen Pflegeversicherung begrenzt, wenn ein Ehegatte oder ein
Lebenspartner kein Gesamteinkommen hat, das regelméBig im Monat ein
Siebtel der monatlichen BezugsgroBe nach § 18 SGB IV (siehe Anhang),
tberschreitet; bei Abfindungen, Entschédigungen oder dhnlichen Leistun-
gen (Entlassungsentschadigungen), die wegen der Beendigung eines
Arbeitsverhéltnisses in Form nicht monatlich wiederkehrender Leistungen
gezahlt werden, wird das zuletzt erzielte monatliche Arbeitsentgelt fiir die
der Auszahlung der Entlassungsentschadigung folgenden Monate bis zu
dem Monat berticksichtigt, in dem im Fall der Fortzahlung des Arbeits-
entgelts die Hohe der gezahlten Entlassungsentschadigung erreicht wor-
den wdre; bei Renten wird der Zahlbetragohne den auf Entgeltpunkte fiir
Kindererziehungszeiten entfallenden Teil berticksichtigt; ab dem 1. Okto-
ber 2022 ist flir Ehegatten oder Lebenspartner, die eine geringfiigige
Beschéftigung nach § 8 Absatz 1 Nummer 1 oder § 8a SGB IV (siehe
Anhang) in Verbindung mit § 8 Ab-satz 1 Nummer 1 SGB IV (siehe
Anhang) austiben, ein regelmaBiges monatliches Gesamteinkommen bis
zur Geringfiigigkeitsgrenze zuldssig.

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

Der Wegfall der Voraussetzungen fiir die Beitragsvergiinstigung ist dem
Versicherer unverziiglich anzuzeigen; dieser ist berechtigt, ab dem Zeit-
punkt des Wegfalls fiir jeden Ehegatten oder Lebenspartner den vollen
Beitrag zu erheben. Sind die Ehegatten oder Lebenspartner nicht bei dem-
selben Versicherer versichert, wird von jedem Ehegatten oder Lebenspart-
ner die Halfte des maBgeblichen Gesamtbeitrages erhoben. Liegt der indi-
viduelle 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 Hochstbeitragsgarantie nicht von einer Vorversiche-
rungszeit abhangig gemacht;

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

Die Zusatzvereinbarungen gelten auch flir Personen, die sich gemaB Arti-
kel 41 Pflege-Versicherungsgesetz (siehe Anhang) bis zum 30. Juni 1995
von der Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung haben
befreien lassen. Sie gelten ferner fiir Personen mit Anspruch auf Beihilfe
nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsatzen einschlieBlich der
Mitglieder der Postbeamtenkrankenkasse und der Mitglieder der Kranken-
versorgung der Bundesbahnbeamten sowie fiir Personen mit Anspruch
auf Heilfiirsorge, die nicht bei einem Unternehmen der privaten Kranken-
versicherung mit Anspruch auf allgemeine Krankenhausleistungen versi-
chert sind, sofern zum Zeitpunkt des Inkrafttretens des Pflege-Versiche-
rungsgesetzes Versicherungspflicht in der privaten Pflegeversicherung
bestent.

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

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

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

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

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

¢) 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 Hdchstbeitrages zur privaten Pflegepflichtversicherung
Hilfebedurftigkeit im Sinne des SGB Il oder des SGB XII entsteht.

Endet die Versicherung im Basistarif, entfallen diese Zusatzvereinbarungen fiir
die private Pflegepflichtversicherung.

Zusatzvereinbarungen fiir Versicherungsvertrage mit Mitgliedern von
Solidargemeinschaften geméB § 110 Abs. 2 Satz 3 SGB XI (siehe An-
hang)

Flir Versicherungsvertrage, die mit Personen abgeschlossen werden, die Mit-
glied in einerin § 176 Abs. 1 SGB V (siehe Anhang) genannten Solidargemein-
schaft sind und in Erfiillung ihrer Versicherungspflicht nach § 23 Abs. 4a SGB
Xl (siehe Anhang) bei einem privaten Versicherungsunternehmen zur Absiche-
rung des Risikos der Pflegebediirftigkeit versichert sind, gilt zur Umsetzung
des § 110 Abs. 2 Satz 3 SGB X (siehe Anhang) Folgendes:

Der zu zahlende Beitrag wird auf 50 Prozent des Héchstbeitrages der sozialen
Pflegeversicherung herabgesetzt, solange sich der Beitrag der versicherten
Person zur Solidargemeinschaft nach § 176 Abs. 5 SGB V (s. Anhang) vermin-
dert.
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Teil lll - Tarifbedingungen Tarif PV mit Tarifstufen PVN und PVB

Dieser Tarif gilt in Verbindung mit dem Bedingungsteil (MB/PPV 2024) der All-
gemeinen Versicherungsbedingungen 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 1-15 vor-
gesehenen Betrage.

Tarifstufe PVB fiir versicherte Personen mit Anspruch auf Beihilfe oder
Heilfiirsorge bei Pflegebediirftigkeit

Versicherungsfahig sind Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften
oder Grundsatzen bei Pflegebediirftigkeit Anspruch auf Beihilfe oder Heilfir-
sorge haben.

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

1. Beihilfeberechtigte 50 Prozent

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

3. Empfangerinnen und Empfanger von Versorgungsbeziigen mit Ausnahme
der Waisen und fiir entpflichtete Hochschullehrerinnen und Hochschullehrer,
denen nach § 46 Abs. 3 Satz 6 BBhV ein Beihilfebemessungssatz von
70 Prozent zusteht, 30 Prozent

4. bei der Beihilfe beriicksichtigungsféhige Ehegattinnen und Ehegatten,
Lebenspartnerinnen und Lebenspartner und beihilfeberechtigte Witwen und
Witwer 30 Prozent

5. bei der Beihilfe beriicksichtigungsfahige Kinder und beihilfeberechtigte Wai-
sen 20 Prozent der in Tarifstufe PVN nach den Nummern 1—15 vorgesehe-
nen Betrdge.

Sehen die Beihilfevorschriften eines Landes bei Zahlung eines Zuschusses in
Hohe von mindestens 41 Euro aufgrund von Rechtsvorschriften oder eines
Beschéftigungsverhaltnisses zum Krankenversicherungsbeitrag der unter
Nr. 1—5 genannten Personen eine Absenkung des Beihilfebemessungssatzes
vor, so erhdhen sich die Tarifleistungen um den der Absenkung entsprechen-
den 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 Kosten-
trdger zustehenden Anspriiche gehen auf den Trager der Beihilfe oder den Ver-
sicherer (ber, der das technische Pflegehilfsmittel bereitgestellt hat.

1. Héusliche Pflege
Die Aufwendungen fiir hausliche Pflegehilfe werden je Kalendermonat
a) fiir Pflegebediirftige des Pflegegrades 2 bis zu 761 Euro,
b) flir Pflegebedirftige des Pflegegrades 3 bis zu 1.432 Euro,
c) flr Pflegebediirftige des Pflegegrades 4 bis zu 1.778 Euro,
d) fiir Pflegebediirftige des Pflegegrades 5 bis zu 2.200 Euro
erstattet.

Erstattungsfahig sind die zwischen den Tragern des Pflegedienstes und
den Leistungstragern der sozialen Pflegeversicherung gemaB § 89 Abs.
1 SGB Xl (siehe Anhang) vereinbarten Vergltungen, soweit nicht die vom
Bundesministerium fiir Gesundheit nach § 90 SGB XI (siehe Anhang)
erlassene Geblihrenordnung fiir die Verglitung der ambulanten Pflege-
leistungen und der hauswirtschaftlichen Versorgung der Pflegebedirf-
tigen Anwendung findet. Zugelassene Pflegeeinrichtungen, die auf eine
vertragliche Regelung der Pflegevergiitung verzichten oder mit denen
eine solche Regelung nicht zustande kommt, kénnen den Preis fir ihre
ambulanten Leistungen unmittelbar mit der versicherten Person ver-
einbaren; es werden in diesem Fall jedoch héchstens 80 Prozent der in
Satz 1 vorgesehenen Betrdge erstattet.

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

. Pflegegeld
2.1 Das Pflegegeld betrédgt je Kalendermonat
) 332 Euro fir Pflegebedirftige des Pflegegrades 2,
b) 573 Euro fir Pflegebedirftige des Pflegegrades 3,
¢) 765 Euro fir Pflegebediirftige des Pflegegrades 4,
d) 947 Euro flr Pflegebedirftige des Pflegegrades 5.

2.2
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Das Pflegegeld wird in monatlichen Raten jeweils fiir den zurickliegen-
den Monat gezahit.

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

Fiir die Beratung wird der von den Leistungstragern der sozialen Pflege-
versicherung oder der privaten Pflegepflichtversicherung anerkannte
Betrag erstattet. Wurde fir die beratende Stelle noch kein solcher Betrag
vereinbart, werden fiir die Beratung in den Pflegegraden 1, 2 und 3 bis
zu 23 Euro, in den Pflegegraden 4 und 5 bis zu 33 Euro erstattet.

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

Hausliche Pflege bei Verhinderung einer Pflegeperson (Ersatzpflege)

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

Bei einer Ersatzpflege durch Pflegepersonen, die mit der versicherten
Person bis zum zweiten Grade verwandt oder verschwégert sind oder mit
ihr in hduslicher Gemeinschaft leben, wird die Erstattung auf den Betrag
des Pflegegeldes flir den festgestellten Pflegegrad gemaB Nr. 2.1 des
Tarifs PV begrenzt. Zusatzlich kdnnen auf Nachweis notwendige Aufwen-
dungen, die der Pflegeperson im Zusammenhang mit der Ersatzpflege
entstanden sind, erstattet werden. Die Erstattungen nach den Sétzen 2
und 3 sind zusammen auf die in Satz 1 genannten Betrage begrenzt.

Indem in § 4 Abs. 6a Satz 1 genannten Fall der Verhinderung gilt Satz 2
mit der MaBgabe, dass die Aufwendungen des Versicherers den Betrag
des Pflegegeldes nach Nr. 2.1 des Tarifs PV fiir bis zu zwei Monate nicht
Uberschreiten diirfen. In dem in § 4 Abs. 6a Satz 1 genannten Fall der
Verhinderung kann der Leistungsbetrag nach Satz 1 abweichend von
Satz 9, 10 sowie Satz 8 und Satz 4 in Verbindung mit Satz 9, 10 im
Kalenderjahr um bis zu 100 Prozent der Mittel fiir eine Kurzzeitpflege
nach § 4 Abs. 10i.V.m. Nr. 6 Satz 2 des Tarifs PV erh6ht werden, soweit
die Mittel der Kurzzeitpflege in dem Kalenderjahr noch nicht in Anspruch
genommen worden sind. Der flr die Verhinderungspflege in Anspruch
genommene Erhéhungsbetrag wird auf den Leistungsbetrag fir eine
Kurzzeitpflege nach Nr. 6 Satz 2 des Tarifs PV angerechnet.

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

Der Leistungsbetrag kann sich um bis zu 806 Euro auf insgesamt bis zu
2.418 Euro im Kalenderjahr erhéhen, soweit im Kalenderjahr fir diesen
Betrag noch keine Leistung nach Nr. 6 des Tarifs PV (Kurzzeitpflege) in
Anspruch genommen wurde. Bei Inanspruchnahme des Erhdhungsbetra-
ges vermindern sich die Leistungen nach Nr. 6 des Tarifs PV entspre-
chend. Wurde bei den Leistungen nach Nr. 6 des Tarifs PV bereits der
Erhohungsbetrag in Anspruch genommen, wird dieser auf die Leistungen
der Ersatzpflege angerechnet, d.h. der Leistungsbetrag kann sich auch
vermindern (vgl. Nr. 6 des Tarifs PV).

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

Pflegehilfsmittel und wohnumfeldverbessernde MaBnahmen

Der Versicherer erstattet die im Pflegehilfsmittelverzeichnis der privaten
Pflegepflichtversicherung aufgefiihrten Pflegehilfsmittel. Das Pflegehilfs-
mittelverzeichnis wird vom Verband der Privaten Krankenversicherung
e.V. regelmdBig unter Beriicksichtigung des medizinisch-technischen
Fortschritts, der pflegewissenschaftlichen Erkenntnisse und der Recht-
sprechung des Bundessozialgerichts fortgeschrieben. Im Einzelfall sind
Aufwendungen fiir im Pflegehilfsmittelverzeichnis nicht aufgeflihrte Pfle-
gehilfsmittel nur dann erstattungsfahig, wenn die Voraussetzungen in § 4
Abs. 7 Satz 1 Halbsatz 2 erfiillt sind und die Pflegehilfsmittel nicht wegen
Krankheit oder Behinderung von der Krankenversicherung oder anderen
zustandigen Leistungstragern zu leisten sind. Dabei kénnen Pflegehilfs-
mittel grundséatzlich nur im Hinblick auf solche Betatigungen beansprucht
werden, die flr die Lebensfihrung im héuslichen Umfeld erforderlich
sind. Von der Erstattung aus der Pflegeversicherung ausgeschlossen sind
Pflegehilfsmittel, die nicht alleine oder jedenfalls schwerpunktmaBig der
Pflege, sondern vorwiegend dem Behinderungsausgleich dienen.

Technische Pflegehilfsmittel werden in allen geeigneten Fallen vorrangig
leihweise (iberlassen. Lehnen versicherte Personen die leihweise Uber-
lassung eines technischen Pflegehilfsmittels ohne zwingenden Grund ab,
haben sie die Aufwendungen fiir das technische Pflegehilfsmittel in vol-
lem Umfang selbst zu tragen.



4.2

4.3

Soweit Leihe nicht mdglich ist, werden Aufwendungen flr technische
Pflegenhilfsmittel zu

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

Aufwendungen flir zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel werden
bis zu

40 Euro
je Kalendermonat erstattet.

Die Zuschiisse fir MaBnahmen zur Verbesserung des individuellen
Wohnumfeldes sind auf

4.000 Euro
je MaBnahme begrenzt.

Leben mehrere Pflegebediirftige in einer gemeinsamen Wohnung und
dient der Zuschuss der Verbesserung des gemeinsamen Wohnumfeldes,
ist der Zuschuss auf den Betrag begrenzt, der sich ergibt, wenn die Kos-
ten der MaBnahme durch die Anzahl der zuschussberechtigten Bewohner
geteilt wird. Dabei werden Kosten der MaBnahme von bis zu 16.000 Euro
ber(icksichtigt. Satz 1 gilt entsprechend.

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

Teilstationdre Pflege (Tages- und Nachtpflege)

Im Rahmen der guiltigen Pflegesdtze werden Aufwendungen fir allge-
meine Pflegeleistungen je Kalendermonat

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

Im Rahmen des jeweiligen Hochstbetrages sind auch die Aufwendungen
flr die notwendige Beférderung der versicherten Person zu und von der
Wohnung zur Einrichtung der Tagespflege oder der Nachtpflege sowie
die Aufwendungen flir Betreuung und fiir die in der Einrichtung notwen-
digen Leistungen der medizinischen Behandlungspflege erstattungsfahig.

Erstattungsfahig sind die zwischen den Trdgern der Pflegeheime und den
Leistungstrdgern der sozialen Pflegeversicherung bzw. in den Pflegesatz-
kommissionen vereinbarten Pflegesétze. Zugelassene Pflegeeinrichtun-
gen, die auf eine vertragliche Regelung der Pflegevergiitung verzichten
oder mit denen eine solche Regelung nicht zustande kommt, kdnnen den
Preis flir die allgemeinen Pflegeleistungen unmittelbar mit der versicher-
ten Person vereinbaren; es werden in diesem Fall jedoch héchstens 80
Prozent der in Satz 1 vorgesehenen Betrédge erstattet.

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

Kurzzeitpflege

Der Anspruch auf Kurzzeitpflege ist auf acht Wochen pro Kalenderjahr
beschrankt. Im Rahmen der giiltigen Pflegesétze werden die pflegebe-
dingten Aufwendungen einschlieBlich der Aufwendungen fiir Betreuung
sowie flr Leistungen der medizinischen Behandlungspflege bis zu einem
Gesamtbetrag von

1.774 Euro
pro Kalenderjahr ersetzt.

Nr. 5 Satz 3 und 4 des Tarifs PV gilt entsprechend. Enthalten die Entgelte
der Einrichtungen geméas § 4 Abs. 10 Satz 4 Aufwendungen fiir Unter-
kunft und Verpflegung sowie flir Investitionen, die nicht gesondert ausge-
wiesen sind, wird das erstattungsfahige Entgelt auf 60 Prozent gekiirzt.
In begriindeten Einzelfdllen kann der Versicherer davon abweichende
pauschale Abschldge vornehmen.

Der Leistungsbetrag kann sich um bis zu 1.612 Euro auf insgesamt bis
zu 3.386 Euro im Kalenderjahr erhdhen, soweit im Kalenderjahr fir die-
sen Betrag noch keine Leistung nach Nr. 3 des Tarifs PV (Ersatzpflege) in
Anspruch genommen wurde. Bei Inanspruchnahme des Erhéhungsbetra-
ges vermindern sich die Leistungen nach Nr. 3 des Tarifs PV entspre-
chend. Wurde bei den Leistungen nach Nr. 3 des Tarifs PV bereits der
Erhéhungsbetrag in Anspruch genommen, wird dieser auf die Leistungen
der Kurzzeitpflege angerechnet, d.h. der Leistungsbetrag kann sich auch
vermindern (vgl. Nr. 3 des Tarifs PV).

71

7.2

7.3

7.4

7.5

7.6

—19-

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

Vollstationdre Pflege und Pauschalleistungen fiir die Pflege von Men-
schen mit Behinderungen

Bei vollstationdren Pflegeeinrichtungen werden im Rahmen der giltigen
Pflegesétze pflegebedingte Aufwendungen einschlieBlich der Aufwen-
dungen flir Betreuung und fiir medizinische Behandlungspflege pauschal

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

b) fiir Pflegebedirftige des Pflegegrades 3 in Héhe von 1.262 Euro je
Kalendermonat,

c) fur Pflegebedirftige des Pflegegrades 4 in Hohe von 1.775 Euro je
Kalendermonat,

d) fir Pflegebedirftige des Pflegegrades 5 in Hohe von 2.005 Euro je
Kalendermonat

erstattet.

Aufwendungen flr Unterkunft und Verpflegung werden insoweit iiber-
nommen, als der jeweils nach Satz 1 zustehende Leistungsbetrag die
pflegebedingten Aufwendungen einschlieBlich der Aufwendungen fiir
Betreuung und fir medizinische Behandlungspflege ibersteigt.

Nr. 5 Satz 3 und 4 gilt entsprechend.

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

Versicherten Personen der Pflegegrade 2 bis 5 werden bei Pflege in einer
vollstationdren Einrichtung im Sinne des § 71 Abs. 4 Nr. 1 SGB XI (siehe
Anhang), in der die Teilhabe am Arbeitsleben, an Bildung oder die soziale
Teilhabe, die schulische Ausbildung oder die Erziehung von Menschen
mit Behinderungen im Vordergrund des Einrichtungszwecks stehen, die
Aufwendungen geméas Nr. 7.1 Satz 1 mit einem Betrag in Hohe von fiinf-
zehn Prozent der nach Teil 2 Kapitel 8 des SGB IX vereinbarten Ver-
gutung, im Einzelfall hichstens 266 Euro je Kalendermonat, abgegolten.
Satz 1 gilt auch fir versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5 in Rdum-
lichkeiten im Sinne des § 71 Abs. 4 Nr. 3 SGB XI, die Leistungen der Ein-
gliederungshilfe flir Menschen mit Behinderungen nach Teil 2 des SGB IX
erhalten. Wird fir die Tage, an denen die versicherte Person zu Hause
gepflegt und betreut wird, anteiliges Pflegegeld beansprucht, gelten die
Tage der An- und Abreise als volle Tage der hdus-lichen Pflege.

Nr. 5 Satz 3 und 4 gilt entsprechend.
In Tarifstufe PVB wird der Betrag auf den tariflichen Prozentsatz gekiirzt.

Erstattungsféhig geméB § 4 Abs. 11 Satz 3 ist ein Betrag von 2.952
Euro.

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

Erstattungsfahig sind die geméas § 84 Abs. 8 und 9 SGB XI (siehe An-
hang) und § 85 Abs. 8 und 9 SGB X (siehe Anhang) vereinbarten Vergii-
tungszuschlége.

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

Fiir Pflegebediirftige des Pflegegrades 1 werden pflegebedingte Auf-
wendungen einschlieBlich der Aufwendungen fiir Betreuung und fiir
medizinische Behandlungspflege pauschal in Hohe von 125 Euro je
Kalendermonat erstattet.

Nr. 5 Satz 4 gilt entsprechend.
In Tarifstufe PVB wird der Betrag auf den tariflichen Prozentsatz gekiirzt.
Flr versicherte Personen der Pflegegrade 2 his 5,

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

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

c) die seit mehr als 24 Monaten Leistungen nach § 4 Abs. 11 beziehen,
betrdgt 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 Leistun-
gen nach § 4 Abs. 11 bezieht, werden Monate, in denen nur fir einen
Teilzeitraum Leistungen nach § 4 Abs. 11 bezogen worden sind, bertick-
sichtigt.

In Tarifstufe PVB wird der Betrag auf den tariflichen Prozentsatz gekiirzt.
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Leistungen zur sozialen Sicherung der Pflegepersonen

Die Zahlung der Beitrdge an den zustandigen Trager der Rentenversiche-
rung oder an die zustindige berufsstandische Versorgungseinrichtung
erfolgt nach MaBgabe der §§ 3, 137, 166 und 170 Sozialgesetzbuch
(SGB) — Sechstes Buch (V) — (siehe Anhang) in Abhéngigkeit von der
janrlich neu festzusetzenden BezugsgroBe, dem Pflegegrad und dem sich
daraus ergebenden Umfang notwendiger Pflegetatigkeit.

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

In Tarifstufe PVB werden die Beitrdge auf den tariflichen Prozentsatz
gekiirzt.

Leistungen bei Pflegezeit der Pflegepersonen und kurzzeitiger Arbeitsver-
hinderung

Die Zahlung der Zuschiisse 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 Kranken-
versicherung und zur sozialen Pflegeversicherung zu entrichten sind, und
dort die tatséchlich gezahlten Beitrége nicht dbersteigen.

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

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

Die Beitrége zur gesetzlichen Krankenversicherung aus dem Pflegeunter-
stlitzungsgeld werden nach MaBgabe der §§ 232b, 249¢c, 252 SGB V
(siehe Anhang) bzw. zur Krankenversicherung der Landwirte nach MaB-
gabe der §§ 48a, 49 KVLG 1989 (siehe Anhang) gezahlt.

Die Zahlung der Zuschusse zur Krankenversicherung fiir eine Versiche-
rung bei einer privaten Krankenversicherung, bei der Postbeamtenkran-
kenkasse oder der Krankenversorgung der Bundesbahnbeamten erfolgt
wahrend der Dauer des Bezuges von Pflegeunterstiitzungsgeld nach
MaBgabe von § 44a Abs. 4 SGB XI (siehe Anhang). Die Zuschiisse zu den
Beitrdgen belaufen sich auf den Betrag, der bei Versicherungspflicht in
der gesetzlichen Krankenversicherung als Arbeitgeberanteil nach § 249¢
SGB V (siehe Anhang) aufzubringen wére, und dirfen die tatsdchliche
Hohe der Beitrége nicht dbersteigen.

Die Beitrdge zur Arbeitslosenversicherung aus dem Pflegeunterstiit-
zungsgeld werden nach MaBgabe der §§ 26, 345, 347, 349 SGB Il
(siehe Anhang) gezahlt.

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

Fiir Pflichtmitglieder in einem berufsstandischen Versorgungswerk wer-
den die Beitrdge nach MaBgabe des § 44a Abs. 4 Satz 5 SGB XI (siehe
Anhang) gezahit.

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

Landwirtschaftliche Unternehmer erhalten Betriebshilfe entsprechend
§ 9 KVLG 1989 (siehe Anhang). Diese Kosten werden der landwirtschaft-
lichen Pflegekasse erstattet. Fiir privat pflegeversicherte landwirtschaftli-
che Unternehmer wird stattdessen ein pauschaler Betrag in Hohe von
200 Euro taglich flr bis zu zehn Arbeitstage Betriebshilfe gezahit.

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

. Pflegekurse fiir Angehérige und ehrenamtliche Pflegepersonen

Soweit der Versicherer die Kurse nicht selbst oder gemeinsam mit ande-
ren Krankenversicherern durchfiihrt, erstattet er, entsprechend dem tarif-
lichen Prozentsatz, die Aufwendungen flir den Besuch eines Pflegekur-
ses, der von einer anderen vom Versicherer beauftragten Einrichtung
durchgefihrt wird.

. Angebote zur Unterstlitzung im Alltag und Anspruch auf einen Entlas-

tungsbetrag

Zweckgebundene Aufwendungen flr qualitdtsgesicherte Leistungen zur
Entlastung nahestehender Pflegepersonen sowie zur selbstbestimmten
Entlastung des Alltags im Zusammenhang mit der Inanspruchnahme von
Leistungen

a) der teilstationdren Pflege,

12.

13.

14.

15.

16.
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b) der Kurzzeitpflege,

c) der Pflegekréfte 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 Unterstiitzung im All-
tag im Sinne von § 45a SGB XI (siehe Anhang)

werden bis zu
125 Euro

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

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

Zahlung bei Verzogerung der Leistungsmitteilung

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

Zusétzliche Leistungen flir Versicherte in ambulant betreuten Wohn-
gruppen

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

In Tarifstufe PVB wird der Vergiitungszuschlag auf den tariflichen Pro-
zentsatz gekiirzt.

Forderung der Griindung ambulant betreuter Wohngruppen

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

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

Digitale Pflegeanwendungen und ergénzende Unterstltzungsleistungen
ambulanter Pflegeeinrichtungen

Der Anspruch der versicherten Person betrégt flir die Leistungen digitale
Pflegeanwendungen und erginzende Unterstlitzungsleistungen ambulan-
ter Pflegeeinrichtungen zusammen bis zu insgesamt 50 Euro im Monat
des nach § 78a Abs. 1 SGB XI (siehe Anhang) und § 89 Abs. 1 SGB XI
(siehe Anhang) vereinbarten Betrages.

Der Anspruch umfasst nur digitale Pflegeanwendungen, die vom Bundes-
institut fir Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) nach § 78a Abs. 3
SGB Xl (siehe Anhang) in das Verzeichnis fir digitale Pflegeanwendungen
aufgenommen worden sind. Entscheiden sich versicherte Personen fir
eine digitale Pflegeanwendung, deren Funktionen oder Anwendungs-
bereiche Uber die in das Verzeichnis fiir digitale Pflegeanwendungen auf-
genommenen digitalen Pflegeanwendungen hinausgehen, haben sie die
Mehrkosten selbst zu tragen. Der Versicherer informiert die versicherten
Personen dber die von ihnen zu tragenden Mehrkosten.

In Tarifstufe PVB wird der zu zahlende Betrag auf den tariflichen Prozent-
satz gekirzt.

Pflegerische Versorgung bei Inanspruchnahme von Vorsorge- oder Reha-
bilitationsmaBnahmen durch die Pflegeperson

Der Anspruch umfasst bei Versorgung der versicherten Person in der
Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung oder in der vollstationdren Pfle-
geeinrichtung die pflegebedingten Aufwendungen einschlieBlich der Auf-
wendungen flr Betreuung, die Aufwendungen fiir Leistungen der medizi-
nischen Behandlungspflege, die Unterkunft und Verpflegung sowie die
Ubernahme der betriebsnotwendigen Investitionsaufwendungen. Der
Anspruch besteht bei der Versorgung in der Vorsorge- oder Rehabilitati-
onseinrichtung in Hohe des durchschnittlichen Gesamtheimentgelts nach
§ 42a Abs. 5 Satz 2, 3, 4 SGB XI (siehe Anhang) und bei der Versorgung
in der zugelassenen vollstationdren Pflegeeinrichtung in Hohe des flir
diese Pflegeeinrichtung geltenden Gesamtheimentgelts.

Der Anspruch umfasst auch die erforderlichen Fahr- und Gepéacktrans-
portkosten, die im Zusammenhang mit der Versorgung in der zugelasse-
nen Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung oder vollstationdren Pfle-
geeinrichtung nach § 4 Abs. 23 und 24 entstehen. Erstattungsfahig sind
nach vorheriger Antragstellung auch Kosten fiir besondere Beférderungs-
mittel, deren Inanspruchnahme wegen der Art oder Schwere der Pflege-
bedirftigkeit erforderlich ist.

In Tarifstufe PVB wird der zu zahlende Betrag auf den tariflichen Prozent-
satz gekiirzt.



Teil IV - Regelungen zur Uberleitung in die Pflegegrade und zum Besitzstandsschutz fiir Leistungen der
Pflegeversicherung im Rahmen der Einfiihrung des neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffes ab 01. Januar 2017
(Uberleitungsregelungen)

§ 1 Uberleitung von Pflegestufen in Pflegegrade

(Regelung ist gegenstandslos geworden)

§ 2 Besitzstandsschutz

(M

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 wie-
derkehrenden Leistungen fir hédusliche Pflegehilfe (§ 4 Abs. 1 Satz 1
MB/PPV 2015), fiir Pflegegeld (§ 4 Abs. 2 MB/PPV 2015), fiir Kombina-
tionsleistungen (§ 4 Abs. 5 MB/PPV 2015), fiir den Wohngruppenzu-
schlag (§ 4 Abs. 7a MB/PPV 2015), fiir Verbrauchshilfsmittel (§ 4 Abs. 7
MB/PPV 2015), fir teilstationdre Pflege (§ 4 Abs. 8 MB/PPV 2015), bei
Pflegezeit der Pflegeperson und kurzzeitiger Arbeitsverhinderung (§ 4
Abs. 14 MB/PPV 2015) und bei erheblich eingeschrankter Alltagskompe-
tenz (§ 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.

Fir versicherte Personen, die am 31. Dezember 2016 Leistungen der
vollstationéren Pflege (§ 4 Abs. 11 MB/PPV 2015) bezogen haben, rich-
tet sich der Besitzstandsschutz nach § 3.

Kurzfristige Unterbrechungen im Leistungsbezug lassen den Besitz-
standsschutz jeweils unber(ihrt.

Versicherte Personen,

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

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

§3
1
2

4

GEOGN

&3}

)
)
)
)
)

ERG

§5

§6
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Besitzstandsschutz in der vollstationaren Pflege
(Regelung ist gegenstandslos geworden)
(Regelung ist gegenstandslos geworden)
(Regelung ist gegenstandslos geworden)
(Regelung ist gegenstandslos geworden)

Versicherte Personen, die am 31. Dezember 2016 von zugelassenen
Pflegeeinrichtungen ohne Vergiitungsvereinbarung versorgt werden,
haben ab dem 1. Januar 2017 Anspruch auf Erstattung der Kosten fiir die
pflegebedingten Aufwendungen gemaB Nr. 7.1 Satz 3 des Tarifs PV in
Hohe des ihnen flir den Monat Dezember 2016 zustehenden Leistungs-
betrages, wenn dieser hoher ist als der ihnen flr Januar 2017 zustehende
Leistungsbetrag. In Tarifstufe PVB wird der Zuschlag auf den tariflichen
Prozentsatz gekiirzt.

Besitzstandsschutz bei Leistungen der sozialen Sicherung

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

(Regelung ist gegenstandslos geworden)

Absatz 1 ist ab dem Zeitpunkt nicht mehr anwendbar, zu dem nach dem

ab dem 1. Januar 2017 geltenden Recht festgestellt wird, dass

1. bei der versorgten Person keine Pflegebediirftigkeit im Sinne des § 1
Abs. 2 MB/PPV 2024 vorliegt oder

2. die pflegende Person keine Pflegeperson im Sinne des § 4 Abs. 13
MB/PPV 2024 ist.

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

(Regelung ist gegenstandslos geworden)

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

(Regelung ist gegenstandslos geworden)



Hinweise

Hinweis auf die Verbraucherschlichtungsstelle Ombudsmann Private
Kranken- und Pflegeversicherung

Versicherungsnehmer, die mit Entscheidungen des Versicherers nicht zu-
frieden sind, oder deren Verhandlungen mit dem Versicherer nicht zu dem
gewiinschten Ergebnis geflihrt haben, kénnen sich an den Ombudsmann
Private Kranken- und Pflegeversicherung wenden.

Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung
Postfach 06 02 22
10052 Berlin

Internet; www.pkv-ombudsmann.de

Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung ist eine un-
abhéngige und flr Verbraucher kostenfrei arbeitende Schlichtungsstelle.
Der Versicherer hat sich verpflichtet, an dem Schlichtungsverfahren teilzu-
nehmen.

Verbraucher, die ihren Vertrag online (z. B. (iber eine Webseite) abgeschlos-
sen haben, kdnnen sich mit ihrer Beschwerde auch online an die Plattform
http://ec.europa.eu/consumers/odr/ wenden. Ihre Beschwerde wird dann
Uiber diese Plattform an den Ombudsmann Private Kranken- und Pflegever-
sicherung weitergeleitet.

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

Sind Versicherungsnehmer mit der Betreuung durch den Versicherer nicht
zufrieden oder treten Meinungsverschiedenheiten bei der Vertragsabwick-
lung auf, kdnnen sie sich auch an die fiir den Versicherer zusténdige Auf-
sichtsbehdrde wenden. Als Versicherungsunternehmen unterliegt der Ver-
sicherer der Aufsicht der Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht.

Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin)
Sektor Versicherungsaufsicht

Graurheindorfer StraBe 108

53117 Bonn

E-Mail: poststelle@bafin.de

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

Hinweis auf den Rechtsweg

Unabhéngig von der Mdglichkeit, sich an die Verbraucherschlichtungsstelle
oder die Versicherungsaufsicht zu wenden, steht dem Versicherungsnehmer
der Rechtsweg offen.



Pflege-/Hilfsmittelverzeichnis der privaten Pflegepflichtversicherung

Stand: 01. Januar 2024

HMV-Nummer

1. Pflegehilfsmittel zur Erleichterung der Pflege

Pflegebetten
« Pflegebetten, manuell verstellbar
« Pflegebetten, motorisch héhenverstellbar
« Kinder-/ Kleinwiichsigenpflegebetten
« Pflegebetten, motorisch verstellbar,
mit erhohter Tragfahigkeit
« Pflegebetten mit Sitz- und Aufrichtfunktion
« Niedrigpflegebetten

Pflegebettenzubehér

« Bettverldngerungen

« Bettverkiirzungen

« Bettaufrichter (Bettgalgen)

« sonstige Aufrichthilfen

« Bettseitenteile (Seitengitter)

« Fixiersysteme fiir Personen

« Seitenpolster fur Pflegebetten

Bettzurichtungen zur Pflegeerleichterung
« Einlegerahmen

« Einlegerahmen mit Sitz-/Schwenkfunktion

« Einlegerahmen mit erhdhter Tragfahigkeit

Spezielle Pflegebetttische
« Pflegebetttische
« Bettnachtschranke

mit verstellbarer Tischplatte

Sitzhilfen zur Pflegeerleichterung
« Sitzhilfe bei Chorea Huntington

Rollstiihle mit Sitzkantelung
« Rollstiihle mit Sitzkantelung

Lagekorrekturhilfen fiir Bettlaken
« Elektromotorische
Lakenaufzugsvorrichtungen
Hilfsmittel*:
1.8 Lifter, fahrbar zur Fremdbedienung
o Lifter, fahrbar
1.9 Lifter zur Fremdbedienung, wandmontiert
« Wandlifter
1.10 Zubehor fiir Lifter
o Zubehor fir Lifter
1.11 Umsetz- und Hebehilfen
« Drehscheiben
« Positionswechselhilfen
« Umlager- / Wendehilfen
» Rutschbretter
« Umlager-/Wendehilfen
zum permanenten Verbleib im Bett
Innenraum und AuBenbereich

1.12 Schieberollstiihle
« Schieberollstiihle

Treppen

1.13 Treppenfahrzeuge
« Treppensteighilfen (elektrisch betrieben)
« Treppenraupen

1.2

1.3

1.4

1.5

1.6

1.7

50.45.01.0001-0999
50.45.01.1000-1999
50.45.01.2000-2999

50.45.01.3000-3999

50.45.01.4000-4999
50.45.01.5000-5999

50.45.02.0001-0999
50.45.02.1000-1999
50.45.02.2000-2999
50.45.02.3000-3999
50.45.02.4000-4999
50.45.02.5000-5999
50.45.02.6000-6999

50.45.03.0000-0999
50.45.03.3000-3999
50.45.03.4000-4999

50.45.04.0001-0999

50.45.04.1000-1999

50.45.06.1000-1999

50.45.07.0001-2999

50.45.09.0000-0999

22.40.01.0001-0999

22.40.02.0001-0999

22.40.04.0001-0999

22.29.01.0001-0999
22.29.01.1000-1999
22.29.01.2000-2999
22.29.01.3000-3999

22.29.01.7000-7999

18.50.01.0000-0999

18.65.01.1000-1999
18.65.01.2000-2999
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HMV-Nummer

2. Pflegehilfsmittel zur Korperpflege/Hygiene

Produkte zur Hygiene im Bett

« Bettpfannen

o Urinflaschen

« Urinschiffchen

o Urinflaschenhalter

» Saugende Bettschutzeinlagen,
wieder verwendbar

Waschsysteme
« Kopfwaschsysteme
» Ganzkdrperwaschsysteme

2.2

Hilfsmittel*:
2.3 Badewannenlifter
» Badewannenlifter, mobil

Badewanneneinsitze
« Badeliegen

Badewannensitze

« Badewannenbretter

« Badewannensitze ohne Riickenlehne
« Badewannensitze mit Riickenlehne

24

2.5

51.40.01.0001-0999
51.40.01.1000-1999
51.40.01.2000-2999
51.40.01.3000-3999

51.40.01.4000-4999

51.45.01.0001-0999
51.45.01.1000-1999

04.40.01.0001-0999

04.40.04.0001-0999

04.40.02.0001-0999
04.40.02.1000-1999
04.40.02.2000-2999

« Badewannensitze mit Riickenlehne, drehbar 04.40.02.3000-3999

2.6 Duschhilfen

« Duschsitze, an der Wand montiert
« Duschhocker

« Duschstiihle

« Duschliegen

« Fahrbare Duschliegen

 Duschstiihle fiir Kinder und Jugendliche

Toilettensitze

« ToilettensitzerhGhungen

« Toilettensitzerhéhungen, hohenverstellbar

« ToilettensitzerhGhungen mit Armlehnen

« Toilettensitzerhéhungen mit Armlehnen,
hohenverstellbar

« Toilettensitze fiir Kinder und Jugendliche

Toilettenstiitzgestelle
« Toilettenstiitzgestelle
« Toilettensitzgestelle

Toilettenstiihle

« Feststehende Toilettenstiihle

« Toilettensttihle fir Kinder und Jugendliche
« Toilettenstiihle fiir Kinder

2.10 Sicherheitsgriffe und Aufrichthilfen
« Badewannengriffe, mobil
« Stiitzgriffe flir Waschbecken und Toilette
» Boden-Deckenstangen

Dusch-/Toilettenrollstiihle

« Dusch-/Toilettenschieberollstiihle

» Dusch-/Toilettenschieberollstiihle,
verstérkte Ausfiihrung

» Dusch-/Toilettenrollstiihle mit
multifunktionaler Sitzeinheit

» Dusch-/Toilettenrollstiihle flir Kinder
und Jugendliche

» Dusch-/Toilettenrollstihle fiir Kinder und

2.7

2.8

29

2.1
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04.40.03.0001-0999
04.40.03.1000-1999
04.40.03.2000-2999
04.40.03.3000-3999
04.40.03.4000-4999
04.40.03.5000-5999

33.40.01.0001-0999
33.40.01.1000-1999
33.40.01.2000-2999

33.40.01.3000-3999
33.40.01.4000-4999

33.40.02.0001-0999
33.40.02.1000-1999

33.40.04.0001-0999
33.40.04.1000-1999
33.40.04.2000-2999

04.40.05.0001-0999
04.40.05.1000-1999
04.40.05.2000-2999

18.46.01.2000-2999
18.46.01.3000-3999
18.46.01.4000-4999
18.46.01.5000-5999

Jugendliche mit multifunktionaler Sitzeinheit18.46.01.6000-6999

2.12 Toilettenrollstiihle

« Toilettenrollstiihle

« Toilettenrollstiihle, verstarkte Ausfiihrung

« Toilettenrollstiinle mit multifunktionaler
Sitzeinheit

« Toilettenrollstiihle fiir Kinder und
Jugendliche

« Toilettenrollstiihle fiir Kinder und

18.46.02.0001-0999
18.46.02.1000-1999

18.46.02.2000-2999

18.46.02.3000-3999

Jugendliche mit multifunktionaler Sitzeinheit 18.46.02.4000-4999

2.13 Duschrollstiihle
» Dusch-Schieberollstiihle
« Dusch-Schieberollstiihle,
verstérkte Ausfiihrung
« Duschrollstiihle mit multifunktionaler
Sitzeinheit

18.46.03.1000-1999
18.46.03.3000-3999

18.46.03.4000-4999

« Duschrollstiinle fiir Kinder und Jugendliche 18.46.03.5000-5999

« Duschrollstiihle fiir Kinder und Jugendliche

mit multifunktionaler Sitzeinheit

18.46.03.6000-6999



HMV-Nummer

3. Pflegehilfsmittel zur selbstandigeren
Lebensfiihrung/Mobilitat
3.1 Notrufsysteme
e Hausnotrufsysteme, angeschlossen
an Zentrale 52.40.01.1000-1999
3.2 Zubehdr fiir Hausnotrufsysteme
e Alarmsender 52.40.02.0000-0999
3.3 Pflegehilfsmittel zur Verbesserung kognitiver
und kommunikativer Fahigkeiten
o Pflegehilfsmittel zur értlichen Orientierung  52.40.03.0000-0999
e Pflegehilfsmittel zur zeitlichen Orientierung 52.40.03.1000-1999
e Erinnerungshilfen fiir wesentliche
Ereignisse 52.40.03.2000-2999
e Produkte zum Erkennen von Risiken
und Gefahren 52.40.03.3000-3999
3.4 Pflegehilfsmittel zur Bewaltigung von und selbsténdiger
Umgang mit krankheits- oder therapiebedingten Anforderungen
und Belastungen
e Produkte zur Unterstiitzung der
Medikamenteneinnahme 52.40.04.0000-0999
e Produkte zur Messung und Deutung
von Kdrperzustanden 52.40.04.1000-1999
Hilfsmittel*:

3.5 Hilfen zum Verlassen/Aufsuchen der Wohnung

3.6

¢ Mobile Rampen zum Befahren
mit Rollstiihlen und Gehhilfen

Gehhilfen

e Gehgestelle

 Reziproke Gehgestelle

e Gehgestelle mit zwei Rollen

e Kombi-Gehgestelle (starr/reziprok)

e Dreiradrige Gehhilfen (Deltarader)

e Vierrddrige Gehhilfen (Rollatoren)

e Vierradrige Gehhilfen (Rollatoren)
mit erhdhter Belastbarkeit

22.50.01.0001-0999

10.46.01.0001-0999
10.46.01.1000-1999
10.46.01.2000-2999
10.46.01.3000-3999
10.50.04.0001-0999
10.50.04.1000-1999

10.50.04.2000-2999

4. Pflegehilfsmittel zur Linderung von Beschwerden
4.1 Lagerungsrollen

e [ agerungsrollen 51.45.02.0000-0999

« Lagerungshalbrollen 51.45.02.1000-1999
Hilfsmittel*:
4.2 Lagerungskeile

« Lagerungskeile bis zu

10/20/ 30/ (iber 30 cm 20.29.01.0001-3999

4.3 Sitzhilfen zur Vorbeugung

« Sitzhilfen aus Weichlagerungsmaterialien ~ 11.39.01.1000-4999
4.4 Liegehilfen zur Vorbeugung

11.29.01.0001-2999

« Auflagen aus Weichlagerungsmaterialien

« Schaummatratzen mit einteiliger
Liegeflache

» Schaummatratzen mit unterteilter
Liegeflache

» Schaummatratzen mit austauschbaren
Elementen

« Schaummatratzen mit integrierter
Freilagerung

11.29.05.0001-0999
11.29.05.1000-1999
11.29.05.2000-2999
11.29.05.6000-6999
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HMV-Nummer
5. Zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel
5.1 Saugende Bettschutzeinlagen
» Saugende Bettschutzeinlagen,
Einmalgebrauch 54.45.01.0001-0999
5.2 Schutzbekleidung
« Fingerlinge 54.99.01.0001-0999
« Einmalhandschuhe 54.99.01.1000-1999
» Medizinische Gesichtsmaske 54.99.01.2000-2999
« Schutzschirzen 54.99.01.3000-3999
« Schutzservietten zum Einmalgebrauch 54.99.01.4000-4999
« Partikelfiltrierende Halbmasken
(FFP2 oder vergleichbare Masken) 54.99.01.5000-5999
5.3 Sonstige zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel
« Desinfektionsmittel 54.99.02.0001-0999
Hilfsmittel*:
5.4 Saugende Inkontinenzvorlagen
« Anatomisch geformte Vorlagen,
normale Saugleistung 15.25.30.0001-0999
« Anatomisch geformte Vorlagen,
erhohte Saugleistung 15.25.30.1000-1999
« Anatomisch geformte Vorlagen,
hohe Saugleistung 15.25.30.2000-2999
« Rechteckvorlagen, normale Saugleistung  15.25.30.3000-3999
« Rechteckvorlagen, erhohte Saugleistung ~ 15.25.30.4000-4999
« Vorlagen flr Urininkontinenz 15.25.30.5000-5999
5.5 Fixierhosen fiir Inkontinenzvorlagen
« Fixierhosen GroBe 1/ Fixierhosen GroBe 2 15.25.02.0001-1999
5.6 Saugende Inkontinenzhosen (nicht wiederverwendbar)
« Inkontinenzwindelhosen/
Inkontinenzunterhosen 15.25.31.0001-8999
5.7 Externe Urinalableiter
« Urinal-Kondome/Rolltrichter 15.25.04.4000-7999
5.8 Urin-Beinbeutel
« Beinbeutel mit Ablauf, unsteril 15.25.05.1000-1999
« Beinbeutel flr Rollstuhlfahrer, unsteril 15.25.05.5000-5999
5.9 Urin-Bettbeutel

« Bettheutel mit Ablauf, unsteril
« Bettheutel, ohne Ablauf, unsteril

5.10 Zubehor fiir Auffangbeutel

« Haltebander flr Urinbeutel

« Halterungen/Taschen fir Urinbeutel

« Halterungen/Befestigungen fiir
Urinbettbeutel

Hilfsmittel*:

15.25.06.1000-1999
15.25.06.0001-0999

15.99.99.0007
15.99.99.0009

15.99.99.0010

Neben den genannten Pflegehilfsmitteln kdnnen auch die aufgeflihrten
Hilfsmittel in Standardausstattung im tariflichen Umfang iiber die private
Pflegepflichtversicherung zur Verfigung gestellt werden, wenn sie (pflege-
risch) notwendig sind.



Anhang: Bestimmungen aus verschiedenen Gesetzen, die in den AVB erwahnt sind

Die in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen und Tarifbedingungen fir
die private Pflegepflichtversicherung zitierten Rechtsvorschriften sind nach-
folgend wiedergegeben.

Verordnung iiber Beihilfe in Krankheits-, Pflege- und Geburtsféllen

(BBhV)

§ 46 Bemessung der Beihilfe

@

Soweit Absatz 3 nichts anderes bestimmt, betrégt der Bemessungssatz
fur

1. beihilfeberechtigte Personen 50 Prozent,

2. Empfangerinnen und Empféanger von Versorgungsbeziigen mit Aus-
nahme der Waisen 70 Prozent,

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

Sind zwei oder mehr Kinder berticksichtigungsfahig, betrégt der Bemes-
sungssatz fiir die beihilfeberechtigte Person 70 Prozent. Dies gilt bei
mehreren beihilfeberechtigten Personen nur fiir diejenigen, die den
Familienzuschlag nach den §§ 39 und 40 des Bundesbesoldungsgeset-
zes oder den Auslandszuschlag nach § 53 Absatz 4 Nummer 2 und 2a
des Bundesbesoldungsgesetzes beziehen. § 5 Absatz 5 Satz 2 bis 4 gilt
entsprechend. Satz 2 ist nur dann anzuwenden, wenn einer beihilfebe-
rechtigten Person nicht aus anderen Griinden bereits ein Bemessungs-
satz von 70 Prozent zusteht. Beihilfeberechtigte Personen, die Elternzeit
in Anspruch nehmen, erhalten wéhrend dieser Zeit den Bemessungs-
satz, der ihnen am Tag vor Beginn der Elternzeit zustand. Der Bemes-
sungssatz fiir entpflichtete Hochschullehrerinnen und Hochschullehrer
betrégt 70 Prozent, wenn ihnen sonst aufgrund einer nach § 5 nachran-
gigen Beihilfeberechtigung ein Bemessungssatz von 70 Prozent zu-
stande.

Entwicklungshelfer-Gesetz
(EhfG)

§ 1 Entwicklungshelfer

("

Entwicklungshelfer im Sinne dieses Gesetzes ist, wer

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

2. sich zur Leistung des Entwicklungsdienstes gegenliber einem aner-
kannten Tréger des Entwicklungsdienstes flr eine ununterbrochene
Zeit von mindestens einem Jahr vertraglich verpflichtet hat,

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

4. das 18. Lebensjahr vollendet hat und Deutscher im Sinne des Arti-
kels 116 des Grundgesetzes oder Staatsangehdriger eines anderen
Mitgliedsstaates der Europdischen Gemeinschaften ist.

Familienpflegezeitgesetz
(FPfZG)

§ 2 Familienpflegezeit

@

Pflegezeit und Familienpflegezeit dirften gemeinsam 24 Monate je
pflegebedirftigem nahen Angehdrigen nicht tberschreiten (Gesamt-
dauer).

Krankenversicherungsaufsichtsverordnung
(KVAV)

§ 14 Ubertragungswert

©)

Wechselt der Versicherte in der Pflege-Pflichtversicherung zu einem
anderen Unternehmen, so gilt die Alterungsriickstellung als Uber-
tragungswert im Sinne des § 148 Satz 2 des Versicherungsaufsichtsge-
setzes.

Zweites Gesetz iiber 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 (land-
wirtschaftliche Unternehmer), deren Unternehmen, unabhéngig vom
jeweiligen Unternehmer, auf Bodenbewirtschaftung beruht und die
MindestgroBe erreicht; § 1 Abs. 5 des Gesetzes (ber die Alterssi-
cherung der Landwirte gilt,

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

a) ihr landwirtschaftliches Unternehmen die nach § 1 Abs. 5 des
Gesetzes (iber die Alterssicherung der Landwirte festgesetzte
MindestgroBe um nicht mehr als die Hélfte unterschreitet und sie
nicht nach Nummer 4 versicherungspflichtig sind und

b) das Arbeitsentgelt und Arbeitseinkommen, das sie neben dem
Einkommen aus dem landwirtschaftlichen Unternehmen haben,
sowie das in § 5 Abs. 3 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
genannte Vorruhestandsgeld im Kalenderjahr die Hélfte der j&hr-
lichen BezugsgroBe nach § 18 des Vierten Buches Sozialgesetz-
buch nicht tbersteigt,

3. mitarbeitende Familienangehdrige eines landwirtschaftlichen Unter-
nehmers, wenn sie das flinfzehnte Lebensjahr vollendet haben oder
wenn sie als Auszubildende in dem landwirtschaftlichen Unterneh-
men beschaftigt sind,

4. Personen, die die Voraussetzungen flr den Bezug einer Rente nach
dem Gesetz Uber die Alterssicherung der Landwirte erflllen und
diese Rente beantragt haben,

5. Personen, die die Regelaltersgrenze nach dem Gesetz (iber die
Alterssicherung der Landwirte erreicht haben und wéhrend der
letzten flinfzehn Jahre vor Erreichen der Regelaltersgrenze mindes-
tens sechzig Kalendermonate als landwirtschaftliche Unternehmer
nach Nummer 1 oder 2 oder als mitarbeitende Familienangehdrige
nach Nummer 3 versichert waren, sowie die iberlebenden Ehe-
gatten und eingetragenen Lebenspartner (Lebenspartner) dieser
Personen,

6. Personen, die die Voraussetzungen fiir eine Versicherungspflicht
nach § 5 Abs. 1 Nr. 2 oder 2a des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
erfullen,

7. Personen, die die Voraussetzungen fiir eine Versicherungspflicht
nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 des Flinften Buches Sozialgesetzbuch er-
flllen.

§ 9 Betriebsbeihilfe

(M

@

(3a)
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Nach § 2 versicherungspflichtige landwirtschaftliche Unternehmer erhal-
ten anstelle von Krankengeld oder Mutterschaftsgeld Betriebshilfe nach
MaBgabe der folgenden Absétze.

Betriebshilfe wird wahrend der Krankenhausbehandlung des landwirt-
schaftlichen Unternehmers oder wahrend einer medizinischen Vorsorge-
oder Rehabilitationsleistung nach § 23 Abs. 2 oder 4, § 24, § 40 Abs. 1
oder 2 oder § 41 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch gewahrt, wenn
in dem Unternehmen keine Arbeitnehmer und keine versicherungs-
pflichtigen mitarbeitenden Familienangehdrigen standig beschéftigt wer-
den. Betriebshilfe wird fiir langstens drei Monate gewahrt, soweit die
Satzung nicht langere Zeiten vorsieht.

Die Satzung kann bestimmen, dass Betriebshilfe wahrend einer Krank-
heit auch gewahrt wird, wenn die Bewirtschaftung des Unternehmens
gefahrdet ist.

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 zwolf Wochen nach der
Entbindung anstelle von Mutterschaftsgeld Betriebshilfe gewahrt wird,
wenn die Bewirtschaftung des Unternehmens geféhrdet ist. Bei vorzeiti-
gen Entbindungen ist § 3 Absatz 2 Satz 3 des Mutterschutzgesetzes
entsprechend anzuwenden.



Die Satzung kann die Betrigbshilfe erstrecken auf

den Ehegatten oder den Lebenspartner des versicherten landwirtschaft-
lichen Unternehmers,

die versicherten mitarbeitenden Familienangehdrigen,

Unternehmen, in denen Arbeitnehmer oder versicherungspflichtige mit-
arbeitende Familienangehdrige standig beschaftigt werden.

Versicherte haben Anspruch auf individuelle Beratung und Hilfestellung
durch die Krankenkasse, welche Leistungen und unterstiitzende Ange-
bote zur Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit erforderlich sind. MaB-
nahmen nach Satz 1 und die dazu erforderliche Verarbeitung personen-
bezogener Daten dirfen nur mit schriftlicher oder elektronischer
Einwilligung und nach vorheriger schriftlicher oder elektronischer Infor-
mation des Versicherten erfolgen. Die Einwilligung kann jederzeit schrift-
lich oder elektronisch widerrufen werden. Die Krankenkasse darf ihre
Aufgaben nach Satz 1 an die in § 35 des Ersten Buches Sozialgesetz-
buch genannten Stellen ibertragen.

§ 48a Tragung der Beitrdge bei Bezug von Pflegeunterstiitzungsgeld

(1

Fir versicherungspflichtige mitarbeitende Familienangehdrige, die Pfle-
geunterstiitzungsgeld nach § 44a Absatz 3 des Elften Buches Sozialge-
setzbuch beziehen, tragen die Pflegekasse, das private Versicherungs-
unternehmen oder die Festsetzungsstelle fiir die Beihilfe des
Pflegebediirftigen die Beitréage.

Bei freiwilligen Mitgliedern, die Pflegeunterstiitzungsgeld nach § 44a
Absatz 3 des Elften Buches Sozialgesetzbuch beziehen, werden die Bei-
trage, soweit sie auf das Pflegeunterstiitzungsgeld entfallen, zur Halfte
vom Versicherten getragen. Die andere Hélfte dieser Beitrdge tragen die
Pflegekasse, das private Versicherungsunternehmen oder die Festset-
zungsstelle fiir die Beihilfe des Pflegebedrftigen.

§ 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 fiir Arbeit oder in den Féllen des § 6a des
Zweiten Buches Sozialgesetzbuch die zugelassenen kommunalen Tréger
die Beitrége flir nach § 2 Absatz 1 Nummer 6 versicherungspflichtige
Beziehende von Arbeitslosengeld Il nach dem Zweiten Buch Sozialge-
setzbuch.

Die Beitrdge werden in den Fallen des § 48a Absatz 2 durch die Pflege-
kasse, das private Versicherungsunternehmen oder die Festsetzungs-
stelle fiir die Beihilfe gezahlt.

Lebenspartnerschaftsgesetz (LPartG)
[in der bis 22.12.2018 geltenden Fassung]

§ 1 Form und Voraussetzungen

(1

Zwei Personen gleichen Geschlechts, die gegeniiber dem Standesbe-
amten personlich und bei gleichzeitiger Anwesenheit erkldren, miteinan-
der eine Partnerschaft auf Lebenszeit fiihren zu wollen (Lebenspartne-
rinnen oder Lebenspartner), begriinden eine Lebenspartnerschaft. Die
Erkldrungen konnen nicht unter einer Bedingung oder Zeitbestimmung
abgegeben werden.

Der Standesbeamte soll die Lebenspartner einzeln befragen, ob sie eine
Lebenspartnerschaft begriinden wollen. Wenn die Lebenspartner diese
Frage bejahen, soll der Standesbeamte erkldren, dass die Lebenspart-
nerschaft nunmehr begriindet ist. Die Begriindung der Lebenspartner-
schaft kann in Gegenwart von bis zu zwei Zeugen erfolgen.

Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begriindet werden

1. mit einer Person, die minderjahrig oder 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 halbbiirtigen Geschwistern;

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

Aus dem Versprechen, eine Lebenspartnerschaft zu begriinden, kann
nicht auf Begriindung der Lebenspartnerschaft geklagt werden. § 1297
Abs. 2 und die §§ 1298 bis 1302 des Biirgerlichen Gesetzbuchs gelten
entsprechend.

Gesetz zur sozialen Absicherung des Risikos der
Pflegebediirftigkeit (PflegeVersicherungsgesetz — PflegeVG)

Artikel 41 Ubergangsregelungen fiir Fristen bei Wahlrechten der
Versicherten

(M

Personen, die am 1. Januar 1995 in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung freiwillig versichert sind, kénnen sich bis zum 30. Juni 1995 von
der Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung befreien las-
sen. Befreiungsantrage konnen bereits vor dem 1. Januar 1995 mit Wir-
kung ab dem 1. Januar 1995 gestellt werden. § 22 Abs. 1 und 2 Satz 2
und 3 des Elften Buches Sozialgesetzbuch gilt.

Personen, flir die nach § 23 Abs. 1 des Elften Buches Sozialgesetzbuch
zum 1. Januar 1995 Versicherungspflicht in der privaten Pflegeversi-
cherung eintritt, kénnen ihr Wahlrecht nach § 23 Abs. 2 des Elften
Buches Sozialgesetzbuch auch schon vor dem 1. Januar 1995 mit Wir-
kung zum 1. Januar 1995 austiben.

Gesetz iiber die Pflegezeit
(Pflegezeitgesetz — PflegeZG)

§ 2 Kurzzeitige Arbeitsverhinderung

(M

Beschéftigte haben das Recht, bis zu zehn Arbeitstage der Arbeit fernzu-
bleiben, wenn dies erforderlich ist, um fir einen pflegebediirftigen
nahen Angehdrigen in einer akut aufgetretenen Pflegesituation eine
bedarfsgerechte Pflege zu organisieren oder eine pflegerische Versor-
gung in dieser Zeit sicherzustellen.

Beschéftigte sind verpflichtet, dem Arbeitgeber ihre Verhinderung an der
Arbeitsleistung und deren voraussichtliche Dauer unverziiglich mitzutei-
len. Dem Arbeitgeber ist auf Verlangen eine &rztliche Bescheinigung
liber die Pflegebedirftigkeit des nahen Angehérigen und die Erforder-
lichkeit der in Absatz 1 genannten MaBnahmen vorzulegen.

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

§ 3 Pflegezeit und sonstige Freistellungen

(M
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Beschiéftigte sind von der Arbeitsleistung vollstindig oder teilweise frei-
zustellen, wenn sie einen pflegebedirftigen nahen Angehdrigen in hius-
licher Umgebung pflegen (Pflegezeit). Der Anspruch nach Satz 1 besteht
nicht gegentiber Arbeitgebern mit in der Regel 15 oder weniger
Beschéftigten.

Die Beschéftigten haben die Pflegebediirftigkeit des nahen Angehdrigen
durch Vorlage einer Bescheinigung der Pflegekasse oder des Medizini-
schen Dienstes der Krankenversicherung nachzuweisen. Bei in der pri-
vaten Pflege-Pflichtversicherung versicherten Pflegebedirftigen ist ein
entsprechender Nachweis zu erbringen.

Wer Pflegezeit beanspruchen will, muss dies dem Arbeitgeber spétes-
tens zehn Arbeitstage vor Beginn schriftlich ankiindigen und gleichzeitig
erkldren, fir 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
gewinschte Verteilung der Arbeitszeit anzugeben. Enthalt die Ankindi-
gung keine eindeutige Festlegung, ob die oder der Beschéftigte Pflege-
zeit oder Familienpflegezeit nach § 2 des Familienpflegezeitgesetzes in
Anspruch nehmen will, und liegen die Voraussetzungen beider Freistel-
lungsanspriiche vor, gilt die Erkldrung als Anklindigung von Pflegezeit.
Beansprucht die oder der Beschéftigte nach der Pflegezeit Familienpfle-
gezeit oder eine Freistellung nach § 2 Absatz 5 des Familienpflegezeit-
gesetzes zur Pflege oder Betreuung desselben pflegebediirftigen Ange-
horigen, 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 erkldaren, ob sie oder er Familienpflegezeit oder eine Freistel-
lung nach § 2 Absatz 5 des Familienpflegezeitgesetzes in Anspruch
nehmen wird; abweichend von § 2a Absatz 1 Satz 1 des Familienpflege-
zeitgesetzes muss die Ankiindigung spétestens drei Monate vor Beginn
der Familienpflegezeit erfolgen. Wird Pflegezeit nach einer Familienpfle-
gezeit oder einer Freistellung nach § 2 Absatz 5 des Familienpflegezeit-
gesetzes in Anspruch genommen, ist die Pflegezeit in unmittelbarem
Anschluss an die Familienpflegezeit oder die Freistellung nach § 2
Absatz 5 des Familienpflegezeitgesetzes zu beanspruchen und abwei-
chend von Satz 1 dem Arbeitgeber spétestens acht Wochen vor Beginn
der Pflegezeit schriftlich anzukiindigen.



(4)  Wenn nur teilweise Freistellung in Anspruch genommen wird, haben
Arbeitgeber und Beschéftigte (iber die Verringerung und die Verteilung
der Arbeitszeit eine schriftliche Vereinbarung zu treffen. Hierbei hat der
Arbeitgeber den Wiinschen der Beschéftigten zu entsprechen, es sei
denn, dass dringende betriebliche Griinde entgegenstehen.

(5)  Beschéftigte sind von der Arbeitsleistung vollstindig oder teilweise
freizustellen, wenn sie einen minderjahrigen pflegebedrftigen nahen
Angehorigen in hduslicher oder auBerhduslicher 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 moglich. Absatz 1 Satz 2 und die Absétze 2 bis 4 gel-
ten entsprechend. Beschéftigte konnen diesen Anspruch wahl-
weise statt des Anspruchs auf Pflegezeit nach Absatz 1 geltend machen.

(6) Beschéftigte sind zur Begleitung eines nahen Angehdrigen von der
Arbeitsleistung vollsténdig oder teilweise freizustellen, wenn dieser an
einer Erkrankung leidet, die progredient verlduft und bereits ein weit
fortgeschrittenes Stadium erreicht hat, bei der eine Heilung ausge-
schlossen und eine palliativmedizinische Behandlung notwendig ist und
die lediglich eine begrenzte Lebenserwartung von Wochen oder wenigen
Monaten erwarten I4sst. Beschéaftigte haben diese gegeniiber dem
Arbeitgeber durch ein &rztliches Zeugnis nachzuweisen. Absatz 1 Satz
2, Absatz 3 Satz 1 und 2 und Absatz 4 gelten entsprechend. § 45 des
Flinften Buches Sozialgesetzbuch bleibt unber(ihrt.

(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 Familienpflegezeitge-
setzes.

§ 7 Begriffshestimmungen

(1) Beschéftigte im Sinne dieses Gesetzes sind
1. Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer,
2. die zu ihrer Berufsbildung Beschéftigten,

3. Personen, die wegen ihrer wirtschaftlichen Unselbsténdigkeit als
arbeitnehmerahnliche Personen anzusehen sind; zu diesen gehoren
auch die in Heimarbeit Beschéftigten und die ihnen Gleichgestellten.

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

2. Ehegatten, Lebenspartner, Partner einer ehedhnlichen oder
lebenspartnerschaftsahnlichen Gemeinschaft, Geschwister, Enegat-
ten der Geschwister und Geschwister der Ehegatten, Lebenspartner
der Geschwister und Geschwister der Lebenspartner,

3. Kinder, Adoptiv- oder Pflegekinder, die Kinder, Adoptiv- oder Pflege-
kinder des Ehegatten oder Lebenspartners, Schwiegerkinder und
Enkelkinder.

Gesetz liber die Rechtsstellung der Soldaten
(Soldatengesetz — SG)

§ 58b Freiwilliger Wehrdienst als besonderes staatshiirgerliches
Engagement

(1) Frauen und Ménner konnen sich verpflichten, freiwilligen Wehrdienst als
besonderes staatsbiirgerliches Engagement zu leisten. Der frei-
willige Wehrdienst als besonderes staatsbiirgerliches Engagement
besteht aus einer sechsmonatigen Probezeit und bis zu 17 Monaten
anschlieBendem Wehrdienst.

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

Sozialgesetzbuch (SGB), Drittes Buch (1ll)
— Arbeitsforderung —

§ 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 ermdglichen sollen, sowie Personen, die in Einrichtun-
gen der Jugendhilfe fir eine Erwerbstatigkeit befahigt werden sollen,

2. Personen, die nach MaBgabe des Wehrpflichtgesetzes, des § 58b
des Soldatengesetzes oder des Zivildienstgesetzes Wehrdienst oder
Zivildienst leisten und wéahrend dieser Zeit nicht als Beschaftigte ver-
sicherungspflichtig sind,

(2a)
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3. (weggefallen)
3a. (weggefallen)

4. Gefangene, die Arbeitsentgelt, Ausbildungsbeihilfe oder Ausfallent-
schadigung (§§ 43 bis 45, 176 und 177 des Strafvollzugsgesetzes)
erhalten oder Ausbildungsbeihilfe nur wegen des Vorrangs von Leis-
tungen zur Forderung der Berufsausbildung nach diesem Buch nicht
erhalten; das Versicherungsverhéltnis gilt wahrend arbeitsfreier
Sonnabende, Sonntage und gesetzlicher Feiertage als fortbestehend,
wenn diese Tage innerhalb eines zusammenhéngenden Arbeits-
oder Ausbildungsabschnittes liegen. Gefangene im Sinne dieses
Buches sind Personen, die im Vollzug von Untersuchungshaft, Frei-
heitsstrafen und freiheitsentziehenden MaBregeln der Besserung
und Sicherung oder einstweilig nach § 126a Abs. 1 der Straf-
prozessordnung untergebracht sind,

5. Personen, die als nicht satzungsmaBige Mitglieder geistlicher Genos-
senschaften oder dhnlicher religidser Gemeinschaften fir den Dienst
in einer solchen Genossenschaft oder dhnlichen religiosen Gemein-
schaft auBerschulisch ausgebildet werden.

Versicherungspflichtig sind Personen in der Zeit, fir die sie

1. von einem Leistungstréger Mutterschaftsgeld, Krankengeld, Versor-
gungskrankengeld, Verletztengeld oder von einem Trager der medi-
zinischen Rehabilitation Ubergangsgeld beziehen,

2. von einem privaten Krankenversicherungsunternehmen Krankenta-
gegeld beziehen,

2a. von einem privaten Krankenversicherungsunternehmen, von einem
Beihilfetrdger des Bundes, von einem sonstigen Gffentlich-rechtli-
chen Trager von Kosten in Krankheitsféallen auf Bundesebene, von
dem Tréger der Heilfirsorge im Bereich des Bundes, von dem Tra-
ger der truppendrztlichen Versorgung oder von einem offentlich-
rechtlichen Tréger von Kosten in Krankheitsféllen 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 Separa-
tion von Blutstammzellen oder anderen Blutbestandteilen beziehen,

2b.von einer Pflegekasse, einem privaten Versicherungsunternehmen,
der Festsetzungsstelle fir die Beihilfe oder dem Dienstherrn Pflege-
unterstiitzungsgeld beziehen oder

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

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

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 gewdhnlich aufhalten oder bei Aufent-
halt im Ausland Anspruch auf Kindergeld nach dem Einkommensteu-
ergesetz oder Bundeskindergeldgesetz haben oder ohne die Anwen-
dung des § 64 oder § 65 des Einkommensteuergesetzes oder des
§ 3 oder § 4 des Bundeskindergeldgesetzes haben wiirden.

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

2. seiner nicht dauernd getrennt lebenden 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 Versi-
cherungspflicht nur fiir die Person, der nach den Regelungen des Rechts
der gesetzlichen Rentenversicherung die Erziehungszeit zuzuordnen ist
(§ 56 Abs. 2 des Sechsten Buches).

Versicherungspflichtig sind Personen in der Zeit, in der sie als Pflege-
person einen Pflegebediirftigen mit mindestens Pflegegrad 2 im Sinne
des Elften Buches, der Leistungen aus der Pflegeversicherung nach
dem Elften Buch oder Hilfe zur Pflege nach dem Zwdlften Buch oder
gleichartige Leistungen nach anderen Vorschriften bezieht, nicht



erwerbsmaBig wenigstens zehn Stunden wochentlich, verteilt auf
regelméBig mindestens zwei Tage in der Woche, in seiner héuslichen
Umgebung pflegen, wenn sie unmittelbar vor Beginn der Pflegetatigkeit
versicherungspflichtig waren oder Anspruch auf eine laufende Entgelt-
ersatzleistung nach diesem Buch hatten. Versicherungspflicht besteht
auch, wenn die Voraussetzungen durch die Pflege mehrerer Pflege-
bedrftiger erfillt werden.

Nach Absatz 1 Nr. 1 ist nicht versicherungspflichtig, wer nach § 25
Abs. 1 versicherungspflichtig ist. Nach Absatz 1 Nr. 4 ist nicht versiche-
rungspflichtig, wer nach anderen Vorschriften dieses Buches versiche-
rungspflichtig ist. Versicherungspflichtig wegen des Bezuges von
Mutterschaftsgeld nach Absatz 2 Nr. 1 ist nicht, wer nach Absatz 2a
versicherungspflichtig ist. Nach Absatz 2 Nr. 2 ist nicht versicherungs-
pflichtig, wer nach Absatz 2 Nr. 1 versicherungspflichtig ist oder wéh-
rend des Bezugs von Krankentagegeld Anspruch auf Entgeltersatzleis-
tungen nach diesem Buch hat. Nach Absatz 2a und 2b ist nicht
versicherungspflichtig, 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 unberiihrt. Trifft eine Versicherungspflicht nach Absatz 2a
mit einer Versicherungspflicht nach Absatz 2b zusammen, geht die Ver-
sicherungspflicht nach Absatz 2a vor.

§ 345 Beitragspflichtige Einnahmen sonstiger Versicherungspflichtiger

Als beitragspflichtige Einnahme gilt bei Personen,

1.

5a.

5b.

6a.

die in Einrichtungen der beruflichen Rehabilitation Leistungen erhalten,
die ihnen eine Erwerbstatigkeit ermdglichen sollen, oder die in Einrich-
tungen der Jugendhilfe fiir eine Erwerbstétigkeit befahigt werden sollen,
ein Arbeitsentgelt in Hohe von einem Fiinftel der monatlichen Bezugs-
groBe,

die als Wehrdienstleistende oder als Zivildienstleistende versicherungs-
pflichtig sind (§ 25 Abs. 2 Satz 2, § 26 Abs. 1 Nr. 2), ein Betrag in Hohe
von 40 Prozent der monatlichen BezugsgroBe,

die als Gefangene versicherungspflichtig sind, ein Arbeitsentgelt in Hohe
von 90 Prozent der BezugsgroBe,

die als nicht satzungsméaBige Mitglieder geistlicher Genossenschaften
oder ahnlicher religioser Gemeinschaften fiir den Dienst in einer solchen
Genossenschaft oder dhnlichen religidsen Gemeinschaft auBerschulisch
ausgebildet werden, ein Entgelt in Hohe der gewahrten Geld- und Sach-
bezlige,

die als Bezieherinnen oder Bezieher von Krankengeld, Versorgungskran-
kengeld, Verletztengeld oder Ubergangsgeld versicherungspflichtig sind,
80 Prozent des der Leistung zugrunde liegenden Arbeitsentgelts oder
Arbeitseinkommens, wobei 80 Prozent des beitragspflichtigen Arbeits-
entgelts aus einem versicherungspflichtigen Beschaftigungsverhaltnis
abzuziehen sind; bei gleichzeitigem Bezug von Krankengeld neben einer
anderen Leistung ist das dem Krankengeld zugrunde liegende Einkom-
men nicht zu beriicksichtigen,

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

die Krankengeld nach § 45 Absatz 1 des Flnften Buches oder Verletz-
tengeld nach § 45 Absatz 4 des Siebten Buches in Verbindung mit § 45
Absatz 1 des Flnften Buches beziehen, 80 Prozent des wéhrend der
Freistellung ausgefallenen, laufenden Arbeitsentgelts oder des der Leis-
tung zugrunde liegenden Arbeitseinkommens,

die als Bezieherinnen oder Bezieher von Krankentagegeld versiche-
rungspflichtig sind, ein Arbeitsentgelt in Héhe von 70 Prozent der fiir die
Erhebung der Beitrdge zur gesetzlichen Krankenversicherung maB-
geblichen 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
Beihilfetrdger des Bundes, von einem sonstigen offentlich-rechtlichen
Tréger von Kosten in Krankheitsféllen auf Bundesebene, von dem Tréger
der Heilfiirsorge im Bereich des Bundes, von dem Trédger der truppen-
arztlichen Versorgung oder von ¢ffentlich-rechtlichen Tragern von Kos-
ten in Krankheitsfallen auf Landesebene, soweit Landesrecht dies vor-
sieht, Leistungen fir den Ausfall von Arbeitseinkinften im
Zusammenhang mit einer nach den §§ 8 und 8a des Transplantations-
gesetzes erfolgenden Spende von Organen oder Geweben oder im

6b.

Zusammenhang mit einer im Sinne von § 9 des Transfusionsgesetzes
erfolgenden Spende von Blut zur Separation von Blutstammzellen oder
anderen Blutbestandteilen beziehen, das diesen Leistungen zugrunde
liegende Arbeitsentgelt oder Arbeitseinkommen,

die als Bezieherinnen oder Bezieher von Pflegeunterstiitzungsgeld versi-
cherungspflichtig sind, 80 Prozent des wéhrend der Freistellung ausge-
fallenen, laufenden Arbeitsentgelts,

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

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

§ 347 Beitragstragung bei sonstigen Versicherten
Die Beitrdge werden getragen

1.

5Ha.

6a.

6b.
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fur Personen, die in Einrichtungen der beruflichen Rehabilitation Leistun-
gen erhalten, die eine Erwerbstétigkeit ermdglichen sollen, oder die in
Einrichtungen der Jugendhilfe fiir eine Erwerbstatigkeit befahigt werden
sollen, vom Tréger der Einrichtung,

fir Wehrdienstleistende oder fir Zivildienstleistende nach der Halfte des
Beitragssatzes vom Bund,

fiir Gefangene von dem flr die Vollzugsanstalt zustindigen Land,

flr nicht satzungsméBige Mitglieder geistlicher Genossenschaften oder
dhnlicher religioser Gemeinschaften wahrend der Zeit der auBerschu-
lischen Ausbildung fir den Dienst in einer solchen Genossenschaft oder
&hnlichen religiosen Gemeinschaft von der geistlichen Genossenschaft
oder ahnlichen religidsen Gemeinschaft,

fir Personen, die Krankengeld oder Verletztengeld beziehen, von diesen
und den Leistungstragern je zur Halfte, soweit sie auf die Leistung ent-
fallen, im Ubrigen von den Leistungstragern; die Leistungstrager tragen
die Beitrége auch allein, soweit sie folgende Leistungen zahlen:

a) Versorgungskrankengeld oder Ubergangsgeld,

b) Krankengeld oder Verletztengeld in Hohe der Entgeltersatzleistungen
nach diesem Buch oder

c) eine Leistung, die nach einem monatlichen Arbeitsentgelt bemessen
wird, das 450 Euro nicht Ubersteigt,

fur Personen, die Krankengeld nach § 44a des Flnften Buches bezie-
hen, vom Leistungstréger,

fur Personen, die Krankentagegeld beziehen, von privaten Krankenversi-
cherungsunternehmen,

fur Personen, die Leistungen flir den Ausfall von Arbeitseinkinften im
Zusammenhang mit einer nach den §§ 8 und 8a des Transplantations-
gesetzes erfolgenden Spende von Organen oder Geweben oder im
Zusammenhang mit einer im Sinne von § 9 des Transfusionsgesetzes
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 Bei-
trége entsprechend anteilig zu tragen,

fur Personen, die Pflegeunterstiitzungsgeld beziehen, von den Beziehe-
rinnen oder Beziehern der Leistung zur Halfte, soweit sie auf die Leis-
tung entfallen, im Ubrigen

a) von der Pflegekasse, wenn die oder der Pflegebediirftige in der sozi-
alen Pflegeversicherung versichert ist,

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

¢) von der Festsetzungsstelle fiir die Beihilfe oder dem Dienstherrn und
der Pflegekasse oder dem privaten Versicherungsunternehmen
anteilig, wenn die oder der Pflegebedirftige Anspruch auf Beihilfe
oder Heilfiirsorge hat und in der sozialen Pflegeversicherung oder bei
einem privaten Versicherungsunternehmen versichert ist;

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

fir Personen, die als Bezieherinnen oder Bezieher einer Rente wegen
voller Erwerbsminderung versicherungspflichtig sind, von den Leis-
tungstrégern,

fir Personen, die als Bezieherinnen von Mutterschaftsgeld versiche-
rungspflichtig sind, von den Leistungstragern,



9.  (weggefallen)

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

a) in der sozialen Pflegeversicherung versicherte pflegebediirftige Per-
son pflegen, von der Pflegekasse,

b) in der privaten Pflege-Pflichtversicherung versicherte pflegebe-
dirftige Person pflegen, von dem privaten Versicherungsunter-
nehmen,

c) pflegebedirftige Person pflegen, die wegen Pflegebedirftigkeit Bei-
hilfeleistungen oder Leistungen der Heilfirsorge und Leistungen
einer Pflegekasse oder eines privaten Versicherungsunternehmens
erhdlt, von der Festsetzungsstelle fir die Beihilfe oder vom Dienst-
herrn und der Pflegekasse oder dem privaten Versicherungsunter-
nehmen anteilig.

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

§ 349 Beitragszahlung fiir sonstige Versicherte

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

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

(3)  Die Beitrage fiir Personen, die Sozialleistungen beziehen, sind von den
Leistungstrdgern an die Bundesagentur zu zahlen. Die Bundesagentur
und die Leistungstréger regeln das Néhere Uber Zahlung und Abrech-
nung der Beitrdge durch Vereinbarung.

(4)  Die Beitrdge fiir Personen, die Krankentagegeld beziehen, sind von den
privaten Krankenversicherungsunternehmen an die Bundesagentur zu
zahlen. Die Beitrdge kénnen durch eine Einrichtung dieses Wirtschafts-
zweiges gezahlt werden. Mit dieser Einrichtung kann die Bundesagentur
Naheres iber Zahlung, Einziehung und Abrechnung vereinbaren; sie
kann auch vereinbaren, dass der Beitragsabrechnung statistische
Durchschnittswerte (iber die Zahl der Arbeitnehmerinnen und Arbeitneh-
mer, flr die Beitrdge zu zahlen sind, und Uber Zeiten der Arbeitsunféhig-
keit zugrunde gelegt werden. Der Bundesagentur sind Verwaltungskos-
ten flir den Einzug der Beitrdge in Hohe von zehn Prozent der Beitrdge
pauschal zu erstatten, wenn die Beitrdge nicht nach Satz 2 gezahit wer-
den.

(4a) Die Beitrage fiir Personen, die als Pflegepersonen versicherungspflichtig
sind (§ 26 Abs. 2b), sind von den Stellen, die die Beitrdge zu tragen
haben, an die Bundesagentur zu zahlen. Die Beitrdge fiir Bezieherinnen
und Bezieher von Pflegeunterstiitzungsgeld sind von den Stellen, die die
Leistung zu erbringen haben, an die Bundesagentur zu zahlen. Das
Nahere (ber das Verfahren der Beitragszahlung und Abrechnung der
Beitrdge konnen der Spitzenverband Bund der Pflegekassen, der Ver-
band der privaten Krankenversicherung e. V., die Festsetzungsstellen fiir
die Beihilfe, das Bundesamt fiir Soziale Sicherung und die Bundesagen-
tur durch Vereinbarung regeln.

(4b) Die Beitrage flir Personen, die Leistungen fiir den Ausfall von Arbeitsein-
kiinften im Zusammenhang mit einer nach den §§ 8 und 8a des Trans-
plantationsgesetzes erfolgenden Spende von Organen oder Geweben
oder im Zusammenhang mit einer im Sinne von § 9 des Transfusionsge-
setzes 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)  Fir die Zahlung der Beitrage nach den Absétzen 3 bis 4b sowie fiir die
Zahlung der Beitrdge fiir Gefangene gelten die Vorschriften fiir den Ein-
zug der Beitrdge, die an die Einzugsstellen zu zahlen sind, entspre-
chend, soweit die Besonderheiten der Beitrdge nicht entgegenstehen;
die Bundesagentur ist zur Priifung der Beitragszahlung berechtigt. Die
Zahlung der Beitrdge nach Absatz 4a erfolgt in Form eines Gesamt-
beitrags flr das Kalenderjahr, in dem die Pflegetatigkeit geleistet oder
das Pflegeunterstiitzungsgeld in Anspruch genommen wurde (Beitrags-
jahr). Abweichend von § 23 Abs. 1 Satz 4 des Vierten Buches ist der
Gesamtbeitrag spatestens im Marz des Jahres fallig, das dem Beitrags-
jahr folgt.

Viertes Buch Sozialgesetzbuch — Gemeinsame Vorschriften fiir
die Sozialversicherung — (SGB V)

§ 8 Geringfiigige Beschéftigung und geringfiigige selbstindige Tatigkeit,
Geringfiigigkeitsgrenze

(1) Eine geringfligige Beschaftigung liegt vor, wenn

1. das Arbeitsentgelt aus dieser Beschaftigung regelméaBig die Gering-
fligigkeitsgrenze nicht tbersteigt,

2. die Beschaftigung innerhalb eines Kalenderjahres auf ldngstens drei
Monate oder 70 Arbeitstage nach ihrer Eigenart begrenzt zu sein
pflegt oder im Voraus vertraglich begrenzt ist, es sei denn, dass die
Beschaftigung berufsmaBig ausgeiibt wird und die Geringfligigkeits-
grenze Ubersteigt.

§ 8a Geringfiigige Beschdftigung in Privathaushalten

Werden geringfligige Beschaftigungen ausschlieBlich in Privathaushalten aus-
getibt, gilt § 8. Eine geringfligige Beschéftigung im Privathaushalt liegt vor,
wenn diese durch einen privaten Haushalt begriindet ist und die Tétigkeit sonst
gewohnlich durch Mitglieder des privaten Haushalts erledigt wird.

§ 18 BezugsgroBe

(1) BezugsgréBe im Sinne der Vorschriften flir die Sozialversicherung ist,
soweit in den besonderen Vorschriften flir die einzelnen Versicherungs-
zweige nichts Abweichendes bestimmt ist, das Durchschnittsentgelt der
gesetzlichen Rentenversicherung im vorvergangenen Kalenderjahr, auf-
gerundet auf den néchsthoheren, durch 420 teilbaren Betrag.

(2)  Die BezugsgroBe flr das Beitrittsgebiet (BezugsgroBe [Ost]) verandert
sich zum 1. Januar eines jeden Kalenderjahres auf den Wert, der sich
ergibt, wenn der fir das vorvergangene Kalenderjahr geltende Wert der
Anlage 1 zum Sechsten Buch durch den fiir das Kalenderjahr der Veran-
derung bestimmten bestimmten Wert der Anlage 10 zum Sechsten
Buch geteilt wird, aufgerundet auf den ndchsthheren, durch 420 teil-
baren Betrag. Fir die Zeit ab 1. Januar 2025 ist eine BezugsgroBe (Ost)
nicht mehr zu bestimmen.

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

Sozialgesetzbuch (SGB) Fiinftes 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 bestent; fiir
pflegende Angehdrige kann die Krankenkasse unter denselben Voraus-
setzungen Behandlung mit Unterkunft und Verpflegung auch in einer
Vorsorgeeinrichtung erbringen, mit der ein Vertrag nach § 111a besteht.
Die Krankenkasse filhrt statistische Erhebungen iber Antrége auf Leis-
tungen nach Satz 1 und Absatz 2 sowie deren Erledigung durch.

§ 33 Hilfsmittel

(6) Die Versicherten kénnen alle Leistungserbringer in Anspruch nehmen,
die Vertragspartner ihrer Krankenkasse sind. Vertragsérzte oder Kran-
kenkassen diirfen, soweit gesetzlich nicht etwas anderes bestimmt ist
oder aus medizinischen Griinden im Einzelfall eine Empfehlung geboten
ist, weder Verordnungen bestimmten Leistungserbringern zuweisen,
noch die Versicherten dahingehend beeinflussen, Verordnungen bei
einem bestimmten Leistungserbringer einzulésen. Die Sitze 1 und 2
gelten auch bei der Einldésung von elektronischen Verordnungen.

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

(1) Versicherte erhalten in ihrem Haushalt, ihrer Familie oder sonst an
einem geeigneten Ort, insbesondere in betreuten Wohnformen, Schulen
und Kindergarten, bei besonders hohem Pflegebedarf auch in Werkstéat-
ten fir behinderte Menschen neben der &rztlichen Behandlung hdusli-
che Krankenpflege durch geeignete Pflegekrafte, wenn Krankenhaushe-
handlung geboten, aber nicht ausfiihrbar ist, oder wenn sie durch die
hausliche Krankenpflege vermieden oder verkiirzt wird. § 10 der Werk-
stattenverordnung bleibt unbertinrt. Die héusliche Krankenpflege
umfasst die im Einzelfall erforderliche Grund- und Behandlungspflege
sowie hauswirtschaftliche Versorgung. Der Anspruch besteht bis zu vier
Wochen je Krankheitsfall. In begriindeten Ausnahmeféllen kann die
Krankenkasse die hausliche Krankenpflege flir einen ldngeren Zeitraum
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bewilligen, wenn der Medizinische Dienst (§ 275) festgestellt hat, dass
dies aus den in Satz 1 genannten Griinden erforderlich ist.

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 Krankenhausbe-
handlung, soweit keine Pflegebedurftigkeit 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 entspre-
chend.

Versicherte erhalten in ihrem Haushalt, ihrer Familie oder sonst an
einem geeigneten Ort, insbesondere in betreuten Wohnformen, Schulen
und Kindergéarten, bei besonders hohem Pflegebedarf auch in Werkstét-
ten flir behinderte Menschen als hausliche Krankenpflege Behandlungs-
pflege, wenn diese zur Sicherung des Ziels der drztlichen Behandlung
erforderlich ist. § 10 der Werkstattenverordnung bleibt unbertihrt. Der
Anspruch nach Satz 1 besteht iiber die dort genannten Félle hinaus aus-
nahmsweise auch flir solche Versicherte in zugelassenen Pflegeeinrich-
tungen im Sinne des § 43 des Elften Buches, die auf Dauer, voraus-
sichtlich fur mindestens sechs Monate, einen besonders hohen Bedarf
an medizinischer Behandlungspflege haben. Die Satzung kann bestim-
men, dass die Krankenkasse zusétzlich zur Behandlungspflege nach
Satz 1 als hausliche Krankenpflege auch Grundpflege und hauswirt-
schaftliche Versorgung erbringt. Die Satzung kann dabei Dauer und
Umfang der Grundpflege und der hauswirtschaftlichen Versorgung nach
Satz 4 bestimmen. Leistungen nach den Sétzen 4 und 5 sind nach Ein-
tritt von Pflegebedurftigkeit mit mindestens Pflegegrad 2 im Sinne des
Elften Buches nicht zuldssig. Versicherte, die nicht auf Dauer in Einrich-
tungen 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 voriibergehender Aufenthalt in einer Einrichtung
oder in einer anderen geeigneten Unterkunft zur Verfligung gestellt wird.
Versicherte erhalten in stationdren Einrichtungen im Sinne des § 43a
des Elften Buches Leistungen nach Satz 1, wenn der Bedarf an Behand-
lungspflege eine stdndige Uberwachung und Versorgung durch eine
qualifizierte Pflegefachkraft erfordert.

Die gesetzliche Krankenversicherung beteiligt sich an den Kosten der
medizinischen Behandlungs-pflege in vollstationdren Pflegeeinrichtun-
gen mit einem jahrlichen Pauschalbetrag in Héhe von 640 Millionen
Euro, der an den Ausgleichsfonds der sozialen Pflegeversicherung zu
leisten ist. Die Zahlung erfolgt anteilig quartalsweise. Der Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen erhebt hierzu von den Krankenkassen
eine Umlage gemaB dem Anteil der Versicherten der Krankenkassen an
der Gesamtzahl der Versicherten aller Krankenkassen. Das Nahere zum
Umlageverfahren und zur Zahlung an die Pflegeversicherung bestimmt
der Spitzenverband Bund der Krankenkassen.

Die héusliche Krankenpflege nach den Absétzen 1 und 2 umfasst auch
die ambulante Palliativversorgung. Fiir Leistungen der ambulanten Palli-
ativversorgung ist regelmaBig ein begriindeter Ausnahmefall im Sinne
von Absatz 1 Satz 5 anzunehmen. § 37b Absatz 4 gilt fiir die hdusliche
Krankenpflege zur ambulanten Palliativversorgung entsprechend.

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

Kann die Krankenkasse keine Kraft fiir die hdusliche Krankenpflege stel-
len oder besteht Grund, davon abzusehen, sind den Versicherten die
Kosten flr eine selbstbeschaffte Kraft in angemessener Hohe zu erstat-
ten.

Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, leisten als Zuzah-
lung den sich nach § 61 Satz 3 ergebenden Betrag, begrenzt auf die fiir
die ersten 28 Kalendertage der Leistungsinanspruchnahme je Kalender-
jahr anfallenden Kosten an die Krankenkasse.

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

Der Gemeinsame Bundesausschuss regelt in Richtlinien nach § 92 unter
Beriicksichtigung bestehender Therapieangebote das Néhere zur Ver-
sorgung von chronischen und schwer heilenden Wunden. Die Versor-
gung von chronischen und schwer heilenden Wunden kann auch in spe-
zialisierten Einrichtungen an einem geeigneten Ort auBerhalb der
Hauslichkeit von Versicherten erfolgen.
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Der Gemeinsame Bundesausschuss regelt in der Richtlinie iiber die Ver-
ordnung hauslicher Krankenpflege nach § 92 Absatz 1 Satz 2
Nummer 6 bis zum 31. Juli 2022 Rahmenvorgaben zu einzelnen nach
dem Leistungsverzeichnis der Richtlinie nach § 92 Absatz 1 Satz 2
Nummer 6 verordnungsfahigen MaBnahmen, bei denen Pflegefach-
kréfte, die die in den Rahmenempfehlungen nach § 132a Absatz 1
Satz 4 Nummer 7 geregelten Anforderungen erfiillen, innerhalb eines
vertragsarztlich festgestellten Verordnungsrahmens selbst (ber die
erforderliche Haufigkeit und Dauer bestimmen konnen, sowie Vorgaben
zur Notwendigkeit eines erneuten Arztkontaktes und zur Information der
Vertragsérztin oder des Vertragsarztes durch den Leistungserbringer
Uber die erbrachten MaBnahmen.

Zur Feststellung des tatsachlichen Ausgabenvolumens fiir die im Rah-
men einer Versorgung nach Absatz 8 erbrachten Leistungen pseudony-
misieren die Krankenkassen die Angaben zu den Ausgaben jeweils arzt-
bezogen sowie versichertenbezogen. Sie (ibermitteln diese Angaben
nach Durchfiihrung der Abrechnungspriifung dem Spitzenverband Bund
der Krankenkassen, der diese Daten fiir den Zweck der nach Absatz 10
durchzufiihrenden Evaluierung kassenarteniibergreifend zusammenfiihrt
und diese Daten dem nach Absatz 10 Satz 2 beauftragten unabhéngi-
gen Dritten bermittelt. Das Nahere zur Daten(ibermittlung und zum Ver-
fahren der Pseudonymisierung regelt der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und der
beauftragte unabhangige Dritte nach Absatz 10 Satz 2 haben die ihnen
nach Satz 2 (ibermittelten pseudonymisierten Daten spatestens ein Jahr
nach Abschluss der Evaluierung zu lschen.

Drei Jahre nach Inkrafttreten der Regelungen nach Absatz 8 evaluieren
der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, die Kassendrztliche Bun-
desvereinigung und die in § 132a Absatz 1 Satz 1 genannten Orga-
nisationen der Leistungserbringer unter Berlcksichtigung der nach
Absatz 9 Satz 2 (ibermittelten Daten insbesondere die mit der Versor-
gung nach Absatz 8 verbundenen Auswirkungen auf das Versorgungs-
geschehen im Bereich der hduslichen Krankenpflege, die finanziellen
Auswirkungen auf die Krankenkassen, die Wirtschaftlichkeit der Versor-
gung nach Absatz 8 sowie die Auswirkungen auf die Behandlungs- und
Ergebnisqualitat. Die Evaluierung hat durch einen durch den Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen, die Kassenérztliche Bundesvereinigung
und die in § 132a Absatz 1 Satz 1 genannten Organisationen der Leis-
tungserbringer gemeinsam zu beauftragenden unabhéngigen Dritten zu
erfolgen.

§ 40 Leistungen zur medizinischen Rehabilitation
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Reicht die Leistung nach Absatz 1 nicht aus, so erbringt die Kranken-
kasse erforderliche stationdre Rehabilitation mit Unterkunft und Verpfle-
gung in einer nach § 37 Absatz 3 des Neunten Buches zertifizierten
Rehabilitationseinrichtung, mit der ein Vertrag nach § 111 besteht.

Bei einer stationdren Rehabilitation haben Pflegepersonen im Sinne des
§ 19 Satz 1 des Elften Buches auch Anspruch auf die Versorgung der
Pflegebedirftigen, wenn diese in derselben Einrichtung aufgenommen
werden.

§ 45 Krankengeld bei Erkrankung des Kindes

(M

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

Anspruch auf Krankengeld nach Absatz 1 besteht in jedem Kalenderjahr
fur jedes Kind langstens fir 10 Arbeitstage, fiir alleinerziehende Versi-
cherte langstens fiir 20 Arbeitstage. Der Anspruch nach Satz 1 besteht
fur Versicherte fir nicht mehr als 25 Arbeitstage, flir alleinerziehende
Versicherte fir nicht mehr als 50 Arbeitstage je Kalenderjahr. Das Kran-
kengeld nach Absatz 1 betrdgt 90 Prozent des ausgefallenen Nettoar-
beitsentgelts 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 zwolf Kalendermonaten 100 Prozent des
ausgefallenen Nettoarbeitsentgelts aus beitragspflichtigem Arbeitsent-
gelt; es darf 70 Prozent der Beitragsbemessungsgrenze nach § 223
Absatz 3 nicht Uberschreiten. Erfolgt die Berechnung des Krankengeldes
nach Absatz 1 aus Arbeitseinkommen, betrégt dies 70 Prozent des
erzielten regelméBigen Arbeitseinkommens, soweit es der Beitragshe-
rechnung unterliegt. § 47 Absatz 1 Satz 6 bis 8 und Absatz 4 Satz 3 bis
5 gilt entsprechend.
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Versicherte mit Anspruch auf Krankengeld nach Absatz 1 haben flr die
Dauer dieses Anspruchs gegen ihren Arbeitgeber Anspruch auf un-
bezahlte Freistellung von der Arbeitsleistung, soweit nicht aus dem glei-
chen Grund Anspruch auf bezahlte Freistellung besteht. Wird der Frei-
stellungsanspruch nach Satz 1 geltend gemacht, bevor die Kranken-
kasse ihre Leistungsverpflichtung nach Absatz 1 anerkannt hat, und
sind die Voraussetzungen daftir nicht erflllt, ist der Arbeitgeber berech-
tigt, die gewdhrte Freistellung von der Arbeitsleistung auf einen spéteren
Freistellungsanspruch zur Beaufsichtigung, Betreuung oder Pflege eines
erkrankten Kindes anzurechnen. Der Freistellungsanspruch nach Satz 1
kann nicht durch Vertrag ausgeschlossen oder beschrénkt werden.

Versicherte haben ferner Anspruch auf Krankengeld, wenn sie zur Be-
aufsichtigung, 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 drztlichem Zeugnis an einer Erkrankung leidet,

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

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

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

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

Anspruch auf unbezahlte Freistellung nach den Absétzen 3 und 4 haben
auch Arbeitnehmer, die nicht Versicherte mit Anspruch auf Krankengeld
nach Absatz 1 sind.

§ 107 Krankenhduser, Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen
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Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen im Sinne dieses Gesetz-
buchs sind Einrichtungen, die

1. der stationdren Behandlung der Patienten dienen, um

a) eine Schwéchung der Gesundheit, die in absehbarer Zeit voraus-
sichtlich zu einer Krankheit flihren wiirde, zu beseitigen oder einer
Gefdhrdung der gesundheitlichen Entwicklung eines Kindes ent-
gegenzuwirken (Vorsorge) oder

b) eine Krankheit zu heilen, ihre Verschlimmerung zu verhiiten oder
Krankheitsbeschwerden zu lindern oder im Anschluss an Kranken-
hausbehandlung den dabei erzielten Behandlungserfolg zu sichern
oder zu festigen, auch mit dem Ziel, eine drohende Behinderung
oder Pflegebedirftigkeit abzuwenden, zu beseitigen, zu mindern,
auszugleichen, ihre Verschlimmerung zu verhiiten oder ihre Folgen
zu mildern (Rehabilitation), wobei Leistungen der aktivierenden
Pflege nicht von den Krankenkassen tibernommen werden dirfen.

2. fachlich-medizinisch unter standiger arztlicher Verantwortung und
unter Mitwirkung von besonders geschultem Personal darauf einge-
richtet sind, den Gesundheitszustand der Patienten nach einem &rzt-
lichen Behandlungsplan vorwiegend durch Anwendung von Heilmit-
teln einschlieBlich  Krankengymnastik, Bewegungstherapie,
Sprachtherapie oder Arbeits- und Beschaftigungstherapie, ferner
durch andere geeignete Hilfen, auch durch geistige und seelische
Einwirkungen, zu verbessern und den Patienten bei der Entwicklung
eigener Abwehr- und Heilungskréfte zu helfen,

und in denen
3. die Patienten untergebracht und verpflegt werden konnen.

§ 176 Bestandschutzregelung fiir Solidargemeinschaften
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Die Mitgliedschaft in einer Solidargemeinschaft gilt nur dann als ander-
weitige Absicherung im Krankheitsfall im Sinne des § 5 Absatz 1 Num-
mer 13 und als ein mit dem Anspruch auf freie Heilflirsorge oder einer
Beihilfeberechtigung vergleichbarer Anspruch im Sinne des § 193
Absatz 3 Satz 2 Nummer 2 des Versicherungsvertragsgesetzes, wenn
die Solidargemeinschaft am 20. Januar 2021 bereits bestanden hat und
seit ihrer Griindung ununterbrochen fortgefiihrt wurde, sie beides dem
Bundesministerium fiir Gesundheit nachweist und auf ihren alle fiinf
Jahre zu stellenden Antrag hin das Bundesministerium fiir Gesundheit
jeweils das Vorliegen eines testierten Gutachtens ber die dauerhafte
Leistungsfahigkeit gemaB Absatz 3 bestétigt.

Erhebt eine in Absatz 1 genannte Solidargemeinschaft von einem Mit-
glied einen Beitrag, der hoher ist als die Hélfte des nach § 152 Absatz 3
Satz 2 des Versicherungsaufsichtsgesetzes 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 Hilfebedrftigkeit entste-
hen, vermindert sich der Beitrag fiir die Dauer der Hilfebediirftigkeit oder
fur die Zeit, in der Hilfebedlirftigkeit entstehen wiirde, auf die Halfte des
nach § 152 Absatz 3 Satz 2 des Versicherungsaufsichtsgesetzes
berechneten Hochstbeitrags der gesetzlichen Krankenversicherung. Fir
Mitglieder mit Anspruch auf Beihilfe nach beamtenrechtlichen Grundsét-
zen gilt Satz 1 mit der MaBgabe, dass jeweils an die Stelle des Hochst-
beitrags der gesetzlichen Krankenversicherung ein Beitrag tritt, der dem
prozentualen Anteil des die Beihilfe ergdnzenden Leistungsanspruchs
entspricht. Die Hilfebedurftigkeit ist vom zust&ndigen Trager auf Antrag
des Mitglieds zu priifen und zu bescheinigen.

§ 232b Beitragspflichtige Einnahmen der Bezieher von Pflegeunter-
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stiitzungsgeld

Bei Personen, die Pflegeunterstiitzungsgeld nach § 44a Absatz 3 des
Elften Buches beziehen, gelten 80 Prozent des wéhrend der Freistel-
lung ausgefallenen, laufenden Arbeitsentgelts als beitragspflichtige Ein-
nahmen.

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

§ 249¢ Tragung der Beitriage bei Bezug von Pflegeunterstiitzungsgeld

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

1.

bei Personen, die einen in der sozialen Pflegeversicherung versicherten
Pflegebediirftigen pflegen, von den Versicherten und der Pflegekasse je
zur Halfte,

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

bei Personen, die einen Pflegebedirftigen pflegen, der wegen Pflegebe-
dirftigkeit Beihilfeleistungen oder Leistungen der Heilfiirsorge und Leis-
tungen einer Pflegekasse oder eines privaten Versicherungsunterneh-
mens erhélt, von den Versicherten zur Halfte und von der Festsetzungs-
stelle fiir 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 fiir die Beihilfe oder dem Dienstherrn und der
Pflegekasse oder dem privaten Versicherungsunternehmen. Die Beitrdge wer-
den von der Pflegekasse oder dem privaten Versicherungsunternehmen allein
oder anteilig von der Festsetzungsstelle fiir die Beihilfe oder dem Dienstherrn
und der Pflegekasse oder dem privaten Versicherungsunternehmen getragen,
wenn das dem Pflegeunterstlitzungsgeld zugrunde liegende monatliche Arbeits-
entgelt 450 Euro nicht tbersteigt.

§ 252 Beitragszahlung

(1)

(2a)
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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 fiir Arbeit oder in den Féllen des § 6a des
Zweiten Buches die zugelassenen kommunalen Trdger die Beitrdge flir
die Bezieher von Arbeitslosengeld Il nach dem Zweiten Buch.

Die Beitragszahlung erfolgt in den Féllen des § 251 Abs. 3, 4 und 4a an
den Gesundheitsfonds. Ansonsten erfolgt die Beitragszahlung an die
nach § 28i des Vierten Buches zustandige Einzugsstelle. Die Einzugsstel-
len leiten die nach Satz 2 gezahlten Beitrége einschlieBlich der Zinsen auf
Beitrdge und Saumniszuschldge arbeitstglich an den Gesundheitsfonds
weiter. Das Weitere zum Verfahren der Beitragszahlungen nach Satz 1
und Beitragsweiterleitungen nach Satz 3 wird durch Rechtsverordnung
nach den §§ 28c und 28n des Vierten Buches geregelt.

Die Pflegekassen zahlen fiir Bezieher von Pflegeunterstiitzungsgeld die
Beitrdge nach § 249¢ Satz 1 Nummer 1 und 3. Die privaten Versiche-
rungsunternehmen, die Festsetzungsstellen fir die Beihilfe oder die
Dienstherren zahlen die Beitrdge nach § 249¢ Satz 1 Nummer 2 und 3;
der Verband der privaten Krankenversicherung e. V., die Festsetzungs-
stellen fiir die Beihilfe und die Dienstherren vereinbaren mit dem Spitzen-
verband Bund der Krankenkassen und dem Bundesversicherungsamt
Naheres tber die Zahlung und Abrechnung der Beitrége. Fir den Betrags-
abzug gilt § 28g Satz 1 und Satz 2 des Vierten Buches entsprechend.



(weggefallen)

Schuldet ein Mitglied Auslagen, Geblihren, Beitrdge, den Zusatzbeitrag
nach § 242 in der bis zum 31. Dezember 2014 geltenden Fassung, Pra-
mien nach § 53, Sdumniszuschldge, Zinsen, BuBgelder oder Zwangsgel-
der, kann es bei Zahlung bestimmen, welche Schuld getilgt werden soll.
Trifft das Mitglied keine Bestimmung, werden die Schulden in der
genannten Reihenfolge getilgt. Innerhalb der gleichen Schuldenart wer-
den die einzelnen Schulden nach ihrer Félligkeit, bei gleichzeitiger Fallig-
keit anteilmaBig getilgt.

Flr die Haftung der Einzugsstellen wegen schuldhafter Pflichtverlet-zung
beim Einzug von Beitrdgen nach Absatz 2 Satz 2 gilt § 28r Abs. 1 und 2
des Vierten Buches entsprechend.

Das Bundesministerium fiir Gesundheit regelt durch Rechtsverordnung
mit Zustimmung des Bundesrates das Nahere (ber die Priifung der
von den Krankenkassen mitzuteilenden Daten durch die mit der Priifung
nach § 274 befassten Stellen einschlieBlich der Folgen fehlerhafter
Datenlieferungen oder nicht prifbarer Daten sowie das Verfahren der
Priifung und der Priifkriterien fiir die Bereiche der Beitragsfestsetzung,
des Beitragseinzugs und der Weiterleitung von Beitrdgen nach Absatz 2
Satz 2 durch die Krankenkassen, auch abweichend von § 274.

Stellt die Aufsichtsbehdrde fest, dass eine Krankenkasse die Monatsab-
rechnungen Uber die Sonstigen Beitrdge gegeniiber dem Bundesversi-
cherungsamt als Verwalter des Gesundheitsfonds entgegen der Rechts-
verordnung 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 flir jeden Fall der Zuwiderhand-
lung verbinden.

§ 290 Krankenversichertennummer
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Die Krankenkasse verwendet flr jeden Versicherten eine Krankenversi-
chertennummer. Die Krankenversichertennummer besteht aus einem
unverdnderbaren Teil zur Identifikation des Versicherten und einem ver-
&nderbaren Teil, der bundeseinheitliche Angaben zur Kassenzugehdrig-
keit enthlt und aus dem bei Vergabe der Nummer an Versicherte nach
§ 10 sicherzustellen ist, dass der Bezug zu dem Angehdrigen, der Mit-
glied 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 Rentenversicherungsnummer zur Bildung der Krankenversicherten-
nummer entsprechend den Richtlinien nach Absatz 2 ist zuldssig, wenn
nach dem Stand von Wissenschaft und Technik sichergestellt ist, dass
nach Vergabe der Krankenversichertennummer weder aus der Kranken-
versichertennummer auf die Rentenversicherungsnummer noch aus der
Rentenversicherungsnummer auf die Krankenversichertennummer
zuriickgeschlossen werden kann; dieses Erfordernis gilt auch in Bezug
auf die vergebende Stelle. Die Priifung einer Mehrfachvergabe der Kran-
kenversichertennummer durch die Vertrauensstelle bleibt davon unbe-
rihrt. Wird die Rentenversicherungsnummer zur Bildung der Kranken-
versichertennummer verwendet, ist fiir Personen, denen eine
Krankenversichertennummer zugewiesen werden muss und die noch
keine Rentenversicherungsnummer erhalten haben, eine Rentenversi-
cherungsnummer zu vergeben.

Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen hat den Aufbau und das
Verfahren der Vergabe der Krankenversichertennummer durch Richtli-
nien zu regeln. Die Krankenversichertennummer ist von einer von den
Krankenkassen und ihren Verbdnden rdumlich, organisatorisch und per-
sonell getrennten Vertrauensstelle zu vergeben. Die Vertrauensstelle gilt
als dffentliche Stelle und unterliegt dem Sozialgeheimnis nach § 35 des
Ersten Buches. Sie untersteht der Rechtsaufsicht des Bundesministeri-
ums fiir Gesundheit. § 274 Abs. 1 Satz 2 gilt entsprechend. Die Richtli-
nien sind dem Bundesministerium flir Gesundheit vorzulegen. Es kann
sie innerhalb von zwei Monaten beanstanden. Kommen die Richtlinien
nicht innerhalb der gesetzten Frist zu Stande oder werden die Beanstan-
dungen nicht innerhalb der vom Bundesministerium fir Gesundheit
gesetzten Frist behoben, kann das Bundesministerium fiir Gesundheit
die Richtlinien erlassen.

Die Vertrauensstelle nach Absatz 2 Satz 2 fiihrt ein Verzeichnis der
Krankenversichertennummern. Das Verzeichnis enthalt fir jeden Versi-
cherten den unveranderbaren und den verdnderbaren Teil der Kranken-
versichertennummer sowie die erforderlichen Angaben, um zu gewéahr-
leisten, dass der unveranderbare Teil der Krankenversichertennummer
nicht mehrfach vergeben wird. Der Spitzenverband Bund der Kranken-

kassen legt das Néhere zu dem Verzeichnis im Einvernehmen mit der
oder dem Bundesbeauftragten flir den Datenschutz und die Informati-
onsfreiheit in den Richtlinien nach Absatz 2 Satz 1 fest, insbesondere
ein Verfahren des Datenabgleichs zur Gewahrleistung eines tagesaktuel-
len Standes des Verzeichnisses. Das Verzeichnis darf ausschlieBlich
zum Ausschluss und zur Korrektur von Mehrfachvergaben derselben
Krankenversichertennummer verwendet werden.

§ 365 Vereinbarung iiber technische Verfahren zur Videosprechstunde in
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der vertragsérztlichen Versorgung

Die Kassendrztliche Bundesvereinigung vereinbart mit dem Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen im Benehmen mit der Gesellschaft fiir
Telematik die Anforderungen an die technischen Verfahren zu Video-
sprechstunden, inshesondere Einzelheiten hinsichtlich der Qualitat und
der Sicherheit, und die Anforderungen an die technische Umsetzung.
Die Kassenarztliche Bundesvereinigung und der Spitzenverband Bund
der Krankenkassen berlicksichtigen in der Vereinbarung nach Satz 1 die
sich andernden Kommunikationsbediirfnisse der Versicherten, insbe-
sondere hinsichtlich der Nutzung digitaler Kommunikationsanwendun-
gen auf mobilen Endgeréten. Bei der Fortschreibung der Vereinbarung
ist vorzusehen, dass fiir die Durchfiihrung von Videosprechstunden
Dienste der Telematikinfrastruktur genutzt werden konnen, sobald diese
zur Verfiigung stehen. § 630e des Birgerlichen Gesetzbuchs ist zu
beachten.

§ 404 Standardtarif fiir Personen ohne Versicherungsschutz
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Personen, die weder

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

2. (ber eine private Krankheitsvollversicherung verfligen,

3. einen Anspruch auf freie Heilflirsorge haben, beihilfeberechtigt sind
oder vergleichbare 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,

kdnnen bis zum 31. Dezember 2008 Versicherungsschutz im Standard-
tarif gemaB § 257 Absatz 2a in der bis zum 31. Dezember 2008 gelten-
den Fassung verlangen; in den Fallen der Nummern 4 und 5 begriinden
Zeiten einer Unterbrechung des Leistungsbezugs von weniger als einem
Monat keinen entsprechenden Anspruch. Der Antrag darf nicht abge-
lehnt werden. Die in § 257 Absatz 2a Satz 1 Nummer 2b in der bis zum
31. Dezember 2008 geltenden Fassung genannten Voraussetzungen
gelten fiir Personen nach Satz 1 nicht; Risikozuschldge diirfen fiir sie
nicht verlangt werden. Abweichend von Satz 1 Nummer 3 kdnnen auch
Personen mit Anspruch auf Beihilfe nach beamtenrecht-lichen Grund-
sétzen, die bisher nicht (iber eine auf Erganzung der Beihilfe beschréankte
private Krankenversicherung verfiigen und auch nicht freiwillig in der
gesetzlichen Krankenversicherung versichert sind, eine die Beihilfe
erganzende Absicherung im Standardtarif gemédB § 257 Absatz 2a
Satz 1 Nummer 2b in der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden Fas-
sung verlangen.

Der Beitrag von im Standardtarif nach Absatz 1 versicherten Personen
darf den durchschnittlichen Hochstbeitrag der gesetzlichen Krankenver-
sicherung gemaB § 257 Absatz 2a Satz 1 Nummer 2 in der bis zum
31. Dezember 2008 geltenden Fassung nicht tiberschreiten; die dort fiir
Ehegatten oder Lebenspartner vorgesehene besondere Beitragshegren-
zung gilt fir nach Absatz 1 versicherte Personen nicht. § 152 Absatz 4
des Versicherungsaufsichtsgesetzes, § 26 Absatz 1 Satz 1 und Absatz 2
Satz 1 Nummer 2 des Zweiten Buches sowie § 32 Ab-satz 5 des Zwolf-
ten Buches gelten fiir nach Absatz 1 im Standardtarif versicherte Perso-
nen entsprechend.

Eine Risikoprifung ist nur zulassig, soweit sie fiir Zwecke des finanziel-
len Spitzenausgleichs nach § 257 Absatz 2b in der bis zum 31.Dezem-
ber 2008 geltenden Fassung oder flir spatere Tarifwechsel erforderlich
ist. Abweichend von § 257 Absatz 2b in der bis zum 31. Dezem-
ber 2008 geltenden Fassung sind im finanziellen Spitzenausgleich des
Standardtarifs flr Versicherte nach Absatz 1 die Begrenzungen gemaB
Absatz 2 sowie die durch das Verbot von Risikozuschlégen gemaB
Absatz 1 Satz 3 auftretenden Mehraufwendungen zu beriicksichtigen.

Die gemaB Absatz 1 abgeschlossenen Versicherungsvertrdge im Stan-
dardtarif werden zum 1. Januar 2009 auf Vertrége im Basistarif nach
§ 152 Absatz 1 des Versicherungsaufsichtsgesetzes umgestellt.



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

§ 166 Beitragspflichtige Einnahmen sonstiger Versicherter

(2)  Beitragspflichtige Einnahmen sind bei nicht erwerbsmaBig tétigen Pfle-
gepersonen bei Pflege eines

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

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

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

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

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

a) 53,3333 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 Pflegebediirftigen (§ 15 Abs. 1 Nr. 1 Elftes Buch) 26,6667
vom Hundert der BezugsgroBe, wenn er mindestens 14 Stunden in
der Woche gepflegt wird.

Uben mehrere nicht erwerbsmaBig tétige Pflegepersonen die Pflege
gemeinsam aus, sind beitragspflichtige Einnahmen bei jeder Pflegeper-
son der Teil des Hdchstwerts der jeweiligen Pflegestufe, der dem
Umfang ihrer Pflegetatigkeit im Verhaltnis zum Umfang der Pflegetétig-
keit insgesamt entspricht. Pflegetétigkeiten im Sinne des Absatzes 3
bleiben bei der Berechnung nach Satz 2 unberiicksichtigt.

(3)  Besteht Versicherungspflicht als Pflegeperson nur, weil mehrere Pflege-
bedrftige gepflegt werden, sind beitragspflichtige Einnahmen 26,6667
vom Hundert der BezugsgréBe. Die Aufteilung der beitragspflichtigen
Einnahmen berechnet sich nach dem Umfang der jeweiligen Pflegetatig-
keit im Verhéltnis zum Umfang der Pflegetétigkeit der Pflegeperson ins-
gesamt.

Sozialgesetzbuch (SGB) Sechstes Buch (V1)
— Gesetzliche Rentenversicherung —

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

1a. in der sie eine oder mehrere pflegebediirftige Personen mit mindestens
Pflegegrad 2 wenigstens zehn Stunden wdchentlich, verteilt auf regel-
méBig mindestens zwei Tage in der Woche, in ihrer hauslichen Umge-
bung nicht erwerbsmaBig pflegen (nicht erwerbsmaBig tétige Pflegeper-
sonen), wenn der Pflegebediirftige Anspruch auf Leistungen aus der
sozialen Pflegeversicherung oder einer privaten Pflege-Pflichtversiche-
rung hat,

2. inder sie aufgrund gesetzlicher Pflicht Wehrdienst oder Zivildienst leis-
ten,

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

2b. in der sie als ehemalige Soldaten auf Zeit Ubergangsgebiihmisse bezie-
hen, es sei denn, sie sind flr die Zeiten als Soldaten auf Zeit nach § 186
nachversichert worden,

3. fr die sie von einem Leistungstrager Krankengeld, Verlgtztengeld, Kran-
kengeld der Sozialen Entschadigung, Ubergangsgeld, Arbeitslosengeld
oder von der sozialen oder einer privaten Pflegeversicherung Pflege-
unterstlitzungsgeld beziehen, wenn sie im letzten Jahr vor Beginn der
Leistung zuletzt versicherungspflichtig waren; der Zeitraum von einem
Jahr verldngert sich um Anrechnungszeiten wegen des Bezugs von Biir-
gergeld nach § 19 Absatz 1 Satz 1 des Zweiten Buches,

3a. flr die sie von einem privaten Krankenversicherungsunternehmen, von
einem Beihilfetrger des Bundes, von einem sonstigen 6ffentlich-recht-
lichen Trager von Kosten in Krankheitsféllen auf Bundesebene, von dem

Trager der Heilfirsorge im Bereich des Bundes, von dem Trédger der
truppenérztlichen Versorgung oder von einem offentlich-rechtlichen Tra-
ger von Kosten in Krankheitsfallen auf Landesebene, soweit das Lan-
desrecht dies vorsieht, Leistungen fir den Ausfall von Arbeitseinkiinften
im Zusammenhang mit einer nach den §§ 8 und 8a des Transplanta-
tionsgesetzes erfolgenden Spende von Organen oder Geweben oder im
Zusammenhang mit 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 verldngert sich um Anrechnungszeiten wegen des Bezugs
von Biirgergeld 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 fir inre Tétigkeit von dem oder den Pflegebedirfti-
gen ein Arbeitsentgelt erhalten, das das dem Umfang der jeweiligen
Pflegetétigkeit entsprechende Pflegegeld im Sinne des § 37 des Elften
Buches nicht tbersteigt, gelten als nicht erwerbsméBig tatig; sie sind
insoweit nicht nach § 1 Satz 1 Nr. 1 versicherungspflichtig. Nicht er-
werbsmaBig tatige Pflegepersonen, die daneben regelmaBig mehr als
30 Stunden wdchentlich beschaftigt oder selbstédndig tétig sind, sind
nicht nach Satz 1 Nr. 1a versicherungspflichtig. Wehrdienstleistende
oder Zivildienstleistende, die fiir die Zeit ihres Dienstes Arbeitsentgelt
weitererhalten oder Leistungen an Selbstindige nach § 6 des Unter-
haltssicherungsgesetzes erhalten, sind nicht nach Satz 1 Nr. 2 versiche-
rungspflichtig; die Beschaftigung oder selbstindige Tatigkeit gilt in
diesen Féllen als nicht unterbrochen. Trifft eine Versicherungspflicht
nach Satz 1 Nr. 3 im Rahmen von Leistungen zur Teilhabe am Arbeits-
leben mit einer Versicherungspflicht nach § 1 Satz 1 Nr. 2 oder 3
zusammen, geht die Versicherungspflicht vor, nach der die hoheren Bei-
trdge zu zahlen sind. Die Versicherungspflicht nach Satz 1 Nr. 3 und 4
erstreckt sich auch auf Personen, die ihren gewohnlichen Aufenthalt im
Ausland haben.

§ 15 Leistungen zur medizinischen Rehabilitation

(2)  Leistungen zur medizinischen Rehabilitation nach den §§ 15, 15a und
31 Absatz 1 Nummer 2, die nach Art und Schwere der Erkrankung
erforderlich sind, werden durch Rehabilitationseinrichtungen erbracht,
die unter standiger arztlicher Verantwortung und Mitwirkung von beson-
ders geschultem Personal entweder vom Tréger der Rentenversicherung
selbst oder von anderen betrieben werden und nach Absatz 4 zugelas-
sen sind oder als zugelassen gelten (zugelassene Rehabilitationseinrich-
tungen). Die Rehabilitationseinrichtung braucht nicht unter stindiger
arztlicher Verantwortung zu stehen, wenn die Art der Behandlung dies
nicht erfordert. Leistungen einschlieBlich der erforderlichen Unterkunft
und Verpflegung sollen fiir langstens drei Wochen erbracht werden. Sie
kénnen fir einen langeren Zeitraum erbracht werden, wenn dies erfor-
derlich ist, um das Rehabilitationsziel zu erreichen.

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

Die Deutsche Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See flihrt die Versiche-
rung fir Personen, die wegen

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

bei ihr versichert sind, in der knappschaftlichen Rentenversicherung durch,
wenn diese im letzten Jahr vor Beginn dieser Zeiten zuletzt wegen einer
Beschaftigung in der knappschaftlichen Rentenversicherung versichert waren.

§ 166 Beitragspflichtige Einnahmen sonstiger Versicherter

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

1a. bei Personen, die als Wehr- oder Zivildienst Leistende versichert sind
und Leistungen nach § 5 oder § 8 Absatz 1 Satz 1 jeweils in Verbin-
dung mit Anlage 1 des Unterhaltssicherungsgesetzes erhalten, das
Arbeitsentgelt, das dieser Leistung vor Abzug von Steuern und Bei-
trdgen zugrunde liegt oder l&ge, mindestens jedoch 80 Prozent der
BezugsgroBe; bei Teilzeitbeschaftigung wird dieser Prozentsatz mit
dem Teilzeitanteil vervielfaltigt,

1b.bei Personen, die in einem Wehrdienstverhéltnis besonderer Art
nach § 6 des Einsatz-Weiterverwendungsgesetzes versichert sind,
die daraus gewahrten Dienstbeziige in dem Umfang, in dem sie bei
Beschéftigten als Arbeitsentgelt zu berlicksichtigen waren,
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1¢. bei Personen, die als ehemalige Soldaten auf Zeit Ubergangsgebiihr-
nisse bezighen, die nach § 11 des Soldatenversorgungsgesetzes
gewahrten Ubergangsgeblihrnisse; liegen weitere Versicherungsver-
haltnisse vor, ist beitragspflichtige Einnahme hdchstens die Differenz
aus der Beitragsbemessungsgrenze und den beitragspflichtigen Ein-
nahmen aus den weiteren Versicherungsverhaltnissen,

2. bei Personen, die Arbeitslosengeld, Ubergangsgeld, Krankengeld,
Verletztengeld oder Versorgungskrankengeld beziehen, 80 vom Hun-
dert des der Leistung zugrunde liegenden Arbeitsentgelts oder
Arbeitseinkommens, wobei 80 vom Hundert des beitragspflichtigen
Arbeitsentgelts aus einem nicht geringfligigen Beschéftigungsver-
haltnis abzuziehen sind, und bei gleichzeitigem Bezug von Kranken-
geld neben einer anderen Leistung das dem Krankengeld zugrunde-
liegende Einkommen nicht zu beriicksichtigen ist,

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

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

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

2d.bei Personen, die von einem privaten Krankenversicherungsunter-
nehmen, von einem Beihilfetrdger des Bundes, von einem sonstigen
Gffentlich-rechtlichen Tréger von Kosten in Krankheitsféllen auf Bun-
desebene, von dem Tréger der Heilflirsorge im Bereich des Bundes,
von dem Tréger der truppendrztlichen Versorgung oder von einem
offentlich-rechtlichen Tréger von Kosten in Krankheitsfallen auf Lan-
desebene, soweit Landesrecht dies vorsieht, Leistungen fiir den
Ausfall von Arbeitseinkinften im Zusammenhang mit einer nach den
§§ 8 und 8a des Transplantationsgesetzes erfolgenden Spende von
Organen oder Geweben oder im Zusammenhang mit einer im Sinne
von § 9 des Transfusionsgesetzes erfolgenden Spende von Blut zur
Separation von Blutstammzellen oder anderen Blutbestandteilen
beziehen, das diesen Leistungen zugrunde liegende Arbeitsentgelt
oder Arbeitseinkommen,

.bei Personen, die Krankengeld nach § 45 Absatz 1 des Fiinften
Buches oder Verletztengeld nach § 45 Absatz 4 des Siebten Buches
in Verbindung mit § 45 Absatz 1 des Fiinften Buches beziehen,
80 vom Hundert des wahrend der Freistellung ausgefallenen, laufen-
den Arbeitsentgelts oder des der Leistung zugrunde liegenden
Arbeitseinkommens,

2f. bei Personen, die Pflegeunterstlitzungsgeld beziehen, 80 vom Hun-
dert des wéhrend der Freistellung ausgefallenen, laufenden Arbeits-
entgelts,

3. bei Beziehern von Vorruhestandsgeld das Vorruhestandsgeld,

4. bei Entwicklungshelfern das Arbeitsentgelt oder, wenn dies giinstiger
ist, der Betrag, der sich ergibt, wenn die Beitragsbemessungsgrenze
mit dem Verhaltnis vervielfaltigt wird, in dem die Summe der Arbeits-
entgelte oder Arbeitseinkommen fiir die letzten drei vor Aufnahme
der nach § 4 Abs. 1 versicherungspflichtigen Beschaftigung oder
Tétigkeit voll mit Pflichtbeitrdgen belegten Kalendermonate zur
Summe der Betrdge der Beitragsbemessungsgrenzen fiir diesen
Zeitraum steht; der Verhaltniswert betrédgt mindestens 0,6667,

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

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

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

5. Dbei Personen, die fir Zeiten der Arbeitsunfahigkeit oder der Ausfiih-
rung von Leistungen zur Teilhabe ohne Anspruch auf Krankengeld
versichert sind, 80 vom Hundert des zuletzt fiir einen vollen Kalen-
dermonat versicherten Arbeitsentgelts oder Arbeitseinkommens.

Beitragspflichtige Einnahmen sind bei nicht erwerbsmaBig tatigen Pfle-
gepersonen bei Pflege einer

2

(o)

4

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

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

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

¢) 70 vom Hundert der BezugsgroBe, wenn die pflegebediirftige Per-
son ausschlieBlich Pflegesachleistungen nach § 36 des Elften
Buches bezieht,

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

a) 70 vom Hundert der BezugsgroBe, wenn die pflegebediirftige Per-
son ausschlieBlich Pflegegeld nach § 37 des Elften Buches
bezieht,

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

¢) 49 vom Hundert der BezugsgroBe, wenn die pflegebediirftige Per-
son ausschlieBlich 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 pflegebediirftige Per-
son ausschlieBlich Pflegegeld nach § 37 des Elften Buches
bezieht,

b) 36,55 vom Hundert der BezugsgroBe, wenn die pflegebediirftige
Person Kombinationsleistungen nach § 38 des Elften Buches
bezieht,

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

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

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

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

¢) 18,9 vom Hundert der BezugsgroBe, wenn die pflegebedrftige
Person ausschlieBlich Pflegesachleistungen nach § 36 des Elften
Buches bezieht.

Uben mehrere nicht erwerbsmaBig tatige Pflegepersonen die Pflege
gemeinsam aus (Mehrfachpflege), sind die beitragspflichtigen Ein-
nahmen nach Satz 1 entsprechend dem nach § 44 Absatz 1 Satz 3
des Elften Buches festgestellten prozentualen Umfang der jeweiligen
Pflegetatigkeit im Verhdltnis zum Gesamtpflegeaufwand je pflegebe-
durftiger Person aufzuteilen. Werden mehrere Pflegebediirftige
gepflegt, ergeben sich die beitragspflichtigen Einnahmen jeweils
nach den Sétzen 1 und 2.

§ 170 Beitragstragung bei sonstigen Versicherten

Die Beitrdge werden getragen

1. bei Wehr- oder Zivildienst Leistenden, ehemaligen Soldaten auf Zeit
wahrend des Bezugs von Ubergangsgebiihrnissen nach § 11 des
Soldatenversorgungsgesetzes, Personen in einem Wehrdienstver-
haltnis besonderer Art nach § 6 des Einsatz-Weiterverwendungs-
gesetzes und flr Kindererziehungszeiten vom Bund,

2. bei Personen, die

a) Krankengeld oder Verletztengeld beziehen, von den Beziehern der
Leistung und den Leistungstrdgern je zur Hélfte, soweit sie auf die
Leistung entfallen und diese Leistungen nicht in HOhe der Leis-
tungen der Bundesagentur flr 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 450 Euro nicht
Ubersteigt,



b) Versorgungskrankengeld, Ubergangsgeld oder Arbeitslosengeld
beziehen, von den Leistungstrégern,

¢) Krankengeld nach § 44a des Fiinften Buches beziehen, vom Leis-
tungstrager,

d) fiir Personen, die Leistungen fiir den Ausfall von Arbeitseinkiinften
im Zusammenhang mit einer nach den §§ 8 und 8a des Trans-
plantationsgesetzes erfolgenden Spende von Organen oder Gewe-
ben oder im Zusammenhang mit einer im Sinne von § 9 des Trans-
fusionsgesetzes erfolgenden Spende von Blut zur Separation von
Blutstammzellen oder anderen Blutbestandteilen erhalten, von der
Stelle, die die Leistung erbringt; wird die Leistung von mehreren
Stellen erbracht, sind die Beitrdge entsprechend anteilig zu tragen,

e) Pflegeunterstiitzungsgeld beziehen, von den Beziehern der Leis-
tung zur Hélfte, soweit sie auf die Leistung entfallen, im Ubrigen

aa) von der Pflegekasse, wenn der Pflegebedirftige in der sozialen
Pflegeversicherung versichert ist,

bb) von dem privaten Versicherungsunternehmen, wenn der Pflegbe-
durftige in der sozialen Pflegeversicherung versicherungsfrei ist,

cc) von der Festsetzungsstelle fir die Beihilfe oder dem Dienstherrn
und der Pflegekasse oder dem privaten Versicherungsunterneh-
men anteilig, wenn der Pflegebediirftige Anspruch auf Beihilfe
oder Heilfiirsorge hat und in der sozialen Pflegeversicherung oder
bei einem privaten Versicherungsunternehmen versichert ist; ist
ein Trager der Rentenversicherung Festsetzungsstelle flr die
Beihilfe, gelten die Beitrge insoweit als gezahlt; dies gilt auch im
Verhaltnis der Rentenversicherungstrager untereinander;

die Beitrdge werden von den Stellen, die die Leistung zu erbringen
haben, allein getragen, wenn die Bezieher der Leistung zur Berufs-
ausbildung beschaftigt sind und das der Leistung zugrunde liegende
Arbeitsentgelt auf den Monat bezogen 450 Euro nicht (bersteigt;
Doppelbuchstabe cc gilt entsprechend,

3. Dbei Bezug von Vorruhestandsgeld von den Beziehern und den zur
Zahlung des Vorruhestandsgeldes Verpflichteten je zur Halfte,

4. bei Entwicklungshelfern, bei Personen, die flir eine begrenzte Zeit im
Ausland beschéftigt sind, oder bei sonstigen im Ausland be-schaftig-
ten Personen von den antragstellenden Stellen,

5. bei Zeiten der Arbeitsunféhigkeit oder der Ausfiihrung von Leistun-
gen zur Teilhabe ohne Anspruch auf Krankengeld von den Versicher-
ten selbst,

6. bei nicht erwerbsméBig tétigen Pflegepersonen, die einen

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

b) in der sozialen Pflegeversicherung versicherungsfreien Pflege-
bedrftigen pflegen, von dem privaten Versicherungsunternehmen,

c) Pflegebediirftigen pflegen, der wegen Pflegebediirftigkeit Beihilfe-
leistungen oder Leistungen der Heilfiirsorge und Leistungen einer
Pflegekasse oder eines privaten Versicherungsunternehmens
erhélt, von der Festsetzungsstelle fiir die Beihilfe oder vom Dienst-
herrn und der Pflegekasse oder dem privaten Versicherungsunter-
nehmen anteilig; ist ein Trdger der Rentenversicherung Fest-
setzungsstelle fiir die Beihilfe, gelten die Beitrdge insoweit als
gezahlt; dies gilt auch im Verhaltnis der Rentenversicherungstrager
untereinander.

(2)  Bezieher von Krankengeld, Pflegeunterstiitzungsgeld oder Verletzten-
geld, die in der knappschaftlichen Rentenversicherung versichert sind,
tragen die Beitrdge in Hohe des Vomhundertsatzes, den sie zu tragen
hatten, wenn sie in der allgemeinen Rentenversicherung versichert
waren; im Ubrigen tragen die Beitrdge die Leistungstrdger. Satz 1 gilt
entsprechend fiir Bezieher von Vorruhestandsgeld, die in der knapp-
schaftlichen Rentenversicherung versichert sind.

§ 173 Grundsatz

Die Beitrége 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 Berufsbildungs-
bereich anerkannter Werkstétten fiir behinderte Menschen

(1) Soweit Personen, die Krankengeld, Pflegeunterstiitzungsgeld oder Ver-
letztengeld beziehen, an den Beitrdgen zur Rentenversicherung beteiligt

sind, zahlen die Leistungstrager die Beitrdge an die Tréger der Renten-
versicherung. Als Leistungstrager gelten bei Bezug von Pflege-
unterstiitzungsgeld auch private Versicherungsunternehmen, Festset-
zungsstellen fiir die Beihilfe und Dienstherren. Fir den Beitragsabzug
gilt § 28g Satz 1 des Vierten Buches entsprechend.

(2)  Das Néhere Uber Zahlung und Abrechnung der Beitrage flir Bezieher von
Sozialleistungen konnen die Leistungstréger und die Deutsche Renten-
versicherung Bund durch Vereinbarung regeln. Bei Bezug von Pflegeun-
terstlitzungsgeld gilt § 176a entsprechend.

(3) st ein Tréger der Rentenversicherung Tréger der Rehabilitation, gelten
die Beitrdge als gezahlt. Satz 1 gilt entsprechend bei Leistungen im Ein-
gangsverfahren und im Berufsbildungsbereich anerkannter Werkstéatten
fir behinderte Menschen oder entsprechenden Leistungen bei einem
anderen Leistungsanbieter nach § 60 des Neunten Buches.

§ 191 Meldepflichten bei sonstigen versicherungspflichtigen Personen

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

1. fiir Seelotsen die Lotsenbriiderschaften,

2. fir Personen, fiir die Beitrdge aus Sozialleistungen zu zahlen sind, die
Leistungstrager und fiir Bezieher von Pflegeunterstiitzungsgeld die sozi-
ale oder private Pflegeversicherung,

3. fiir Personen, die Vorruhestandsgeld beziehen, die zur Zahlung des Vor-
ruhestandsgeldes Verpflichteten,

4. fir Entwicklungshelfer oder sonstige im Ausland beschéftigte Personen
die antragstellenden Stellen.

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

Siebtes Buch Sozialgesetzbuch (SGB 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 Fiinften Buches ent-
sprechend mit der MaBgabe, dass

1. das Verletztengeld 100 Prozent des ausgefallenen Nettoarbeitsent-
gelts betragt und

2. das Arbeitsentgelt bis zu einem Betrag in Hohe des 450. Teils des
Hochstjahresarbeitsverdienstes zu berticksichtigen ist.

Erfolgt die Berechnung des Verletztengeldes aus Arbeitseinkommen,
betragt dies 80 Prozent des erzielten regelmaBigen Arbeitseinkommens
bis zu einem Betrag in Hohe des 450. Teils des Hichstjahresarbeitsver-
dienstes.

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

§ 2 Begriffshestimmungen

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

(2)  Menschen sind im Sinne des Teils 3 schwerbehindert, wenn bei ihnen
ein Grad der Behinderung von wenigstens 50 vorliegt und sie ihren
Wohnsitz, ihren gewohnlichen Aufenthalt oder ihre Beschéftigung auf
einem Arbeitsplatz im Sinne des § 156 rechtméBig im Geltungsbereich
dieses Gesetzbuches haben.

(3)  Schwerbehinderten Menschen gleichgestellt werden sollen Menschen
mit Behinderungen mit einem Grad der Behinderung von weniger als
50, aber wenigstens 30, bei denen die (ibrigen Voraussetzungen des
Absatzes 2 vorliegen, wenn sie infolge ihrer Behinderung ohne die
Gleichstellung einen geeigneten Arbeitsplatz im Sinne des § 156 nicht
erlangen oder nicht behalten kénnen (gleichgestellte behinderte Men-
schen).
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Anlage 1 (zu § 15)

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

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 taglich
Modul 1: Einzelpunkte im Bereich der Mobilitét sehr bis dreimal | (zweimal bis
Das Modul umfasst fiinf Kriterien, deren Auspragungen in den folgenden Kate- selten innerhalb | mehrmals
gorien mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet werden: von zwei | wochentlich,
Wochen) aber nicht
Ziffer | Kriterien selb- {iber- {iber- unselb- taglich)
standig | wiegend wiegend un- | standig 31 Motorisch 0 1 3 5
selbsténdig | selbsténdig ' geprigte Ver-
1.1 POSitiOnS' 0 1 2 3 ha|tensauf.
wechsel im falligkeiten
Bett 32 |Nachtiche |0 1 3 5
12 | Halteneiner |0 1 2 3 I etk
stabilen Sitz- -
position 3.3 Sglbstscha— 0 1 3 5
13 |Umsezen |0 1 2 3 gﬂggggﬁeﬁ?
innerhalb des —
. 3.4 | Beschadigen |0 1 3 5
Wohnbereichs von Gegen-
1.5 | Treppen- 0 1 2 3 standen
steigen 35 |Physisch |0 1 3 5
aggressives
Modul 2: Einzelpunkte im Bereich der kognitiven und kommunikativen Verhalten
Fahigkeiten gegentiber
. ) . anderen
Das Modul umfasst elf Kriterien, deren Auspragungen in den folgenden Kate- Personen
orien mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet werden:
g puniten g 36 |Verbale 0 1 3 5
Ziffer | Kriterien Féhigkeit | Fahigkeit Féhigkeit in | Fahigkeit Aggression
vorhan- | groBtenteils | geringem | nicht 3.7 Andere 0 1 3 5
den/ vorhanden | MaBe vorhanden pflegerele-
unbeein- vorhanden vante vokale
trachtigt Auffalligkeiten
2.1 Erkennenvon | 0 1 2 3 3.8 Abwehr pfle- |0 1 3 5
Personen aus gerischer und
dem néheren anderer un-
meeld terstiitzender
2.2 | Ortliche 0 1 2 3 MaBnahmen
Orientierung 39 |Wahnvorstel- |0 1 3 5
2.3 | Zeitliche 0 1 2 3 lungen
Orientierung 310 |Angste 0 1
2.4  |Erinnernan |0 1 2 3 -
wesentliche 3.11 Antl(rlgtthlq— 0 1
Ereignisse 3'9 it be
oder Beob- Sspresswer
achtungen laugmungs—
2.5 |Steuernvon |0 1 2 3 d :
mehrschritti- 3.12 SOZ'?}| 0 1 3 5
handlungen Ve(haltens—
26 |Treffenvon |0 1 2 3 weisen
Entscheidun- 3.13 | Sonstige pfle- |0 1 3 5
gen im Alltag gerelevante
2.7 | Verstehenvon |0 1 2 3 :_r;adéilquate
Sachverhalten andiungen
und Informati-
onen Model 4: Einzelpunkte im Bereich der Selbstversorgung
2.8 E(kgnnen von | 0 1 2 3 Das Modul umfasst dreizehn Kriterien:
Risiken und
Gefahren Einzelpunkte fiir die Kriterien der Ziffern 4.1 bis 4.12
29 | Mitteilen von | 0 1 2 3 Die Auspragungen der Kriterien 4.1 — 4.12 werden in den folgenden Katego-
elementaren rien mit den nachstehenden Punkten gewertet:
Beddirfnissen
2.10 | Verstehenvon |0 1 2 3 Ziffer | Kriterien selbstin- | iber- iber- unselbstéan-
Aufforderun- dig wiegend wiegend un- | dig
gen selbstandig | selbstandig
2.11 | Beteiligen 0 1 2 3 41 | Waschen 0 1 2 3
an einem des vorderen
Gespréch Oberkdrpers
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4.2 | Korperpflege |0 1 2 3
im Bereich
des Kopfes
(Kdmmen,
Zahnpflege/
Prothesen-
reinigung,
Rasieren)
4.3 | Waschendes |0 1 2 3
Intimbereichs

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

45 |An-undAus- |0 1 2 3
Kleiden des
Oberkorpers
4.6 |An-undAus- |0 1 2 3
kleiden des
Unterkdrpers
4.7 | Mundge- 0 1 2 3
rechtes Zu-
bereiten der
Nahrung und
EingieBen von
Getranken
4.8 |Essen 0 3 6 9
4.9 | Trinken

4.10 |Benutzen 0 2 4 6
einer Toilette
oder eines
Toilettenstuhls

411 | Bewdltigen 0 1 2 3
der Folgen
einer Harnin-
kontinenz und
Umgang mit
Dauerkatheter
und Urostoma

Bewaltigen 0 1 2 3
der Folgen
einer Stuhl-
inkontinenz
und Umgang
mit Stoma

o
N
~
(2]

412

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

Die Einzelpunkte fir die Kriterien der Ziffern 4.11 und 4.12 gehen in die
Berechnung nur ein, wenn bei der Begutachtung beim Versicherten dartiber
hinaus die Feststellung, ,lberwiegend inkontinent* oder ,vollstandig inkonti-
nent” getroffen wird oder eine kiinstliche Ableitung von Stuhl oder Harn erfolgt.

Einzelpunkte fiir das Kriterium der Ziffer 4.13

Die Ausprégungen des Kriteriums der Ziffer 4.13 werden in den folgenden
Kategorien mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet:

Ziffer | Kriterien entfallt | teilweise vollstandig
413 |Erndhrung parental oder |0 6 3
uber Sonde

Das Kriterium ist mit ,entfallt“ (0 Punkte) zu bewerten, wenn eine regel-
méBige und tégliche parenterale Erndhrung oder Sondenerndhrung auf Dauer,
voraussichtlich fir mindestens sechs Monate, nicht erforderlich ist. Kann die
parenterale Erndhrung oder Sondenernahrung ohne Hilfe durch andere selb-
standig durchgefiihrt werden, werden ebenfalls keine Punkte vergeben.

Das Kriterium ist mit ,teilweise* (6 Punkte) zu bewerten, wenn eine parente-
rale Emahrung oder Sondenerndhrung zur Vermeidung von Mangelern&hrung
mit Hilfe taglich und zusatzlich zur oralen Aufnahme von Nahrung oder Fllissig-
keit erfolgt.

Das Kriterium ist mit ,vollsténdig" (3 Punkte) zu bewerten, wenn die Aufnahme
von Nahrung oder Fllissigkeit ausschlieBlich oder nahezu ausschlieBlich paren-
teral oder Uber eine Sonde erfolgt.

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

Einzelpunkte fiir das Kriterium der Ziffer 4.K

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

Ziffer | Kriterium Einzel-
punkte
4K | Bestehen gravierender Probleme bei der Nahrungs- 20

aufnahme bei Kindern bis zu 18 Monaten, die einen
auBergewohnlich pflegeintensiven Hilfebedarf ausldsen

Modul 5: Einzelpunkte im Bereich der Bewéltigung von und des selb-
stdndigen 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 | Anzahl der MaBnahmen
oder
selb- Pro Pro Pro
soa | Ta Woche | Monat
standig | '49
5.1 Medikation 0
5.2 | Injektion (subcutan oder 0
intramuskuldr)
5.3 | Versorgung intravendser 0
Zugénge (Port)
5.4 | Absaugen und Sauerstoffgabe |0
5.5 | Einreibungen oder Kélte- und 0
Warmeanwendungen
5.6 | Messung und Deutung von 0
Korperzusténden
5.7 | Korpernahe Hilfsmittel 0
Summe der MaBnahmen aus 5.1 bis 5.7 | 0
Umrechnung in MaBnahmen pro Tag 0

Einzelpunkte fiir die Kriterien der Ziffern 5.1 bis 5.7

MaBnahme | keiner oder | mindestens | mehr als mehr als
pro Tag seltener einmal bis dreimal bis | achtmal
als einmal maximal drei- | maximal taglich
taglich mal taglich | achtmal
taglich
Einzelpunkte |0 1 2 3

Fiir jedes der Kriterien 5.1 bis 5.7 wird zundchst die Anzahl der durchschnitlich
durchgefiihrten MaBnahmen, die tdglich und auf Dauer, voraussichtlich fiir
mindestens sechs Monate, vorkommen, in der Spalte pro Tag, die MaBnah-
men, die wichentlich und auf Dauer, voraussichtlich flir mindestens sechs
Monate, vorkommen, in der Spalte pro Woche und die MaBnahmen, die
monatlich und auf Dauer, voraussichtlich fir mindestens sechs Monate, vor-
kommen in der Spalte pro Monat erfasst. Berticksichtigt werden nur MaBnah-
men, die vom Versicherten nicht selbstdndig durchgefiihrt werden kénnen.

Die Zahl der durchschnittlich durchgefihrten tdglichen, wdchentlichen und
monatlichen MaBnahmen wird flir 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 Umrech-
nung der MaBnahmen pro Woche in MaBnahmen pro Tag wird die Summe der
MaBnahmen pro Woche durch 7 geteilt.
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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 | Anzahl der MaBnahmen
oder
~ |Pro Pro Pro
selb T Woche | M
standig ag oche | Monat
5.8 | Verbandwechsel und Wundver- |0
sorgung
5.9 | Versorgung mit Stoma 0
5.10 | RegelmaBige Einmalkatheter- 0
isierung und Nutzung von
Abflihrmethoden
511 | TherapiemaBnahmen in hdusli- |0
cher Umgebung
Summe der MaBnahmen aus 5.8 bis 5.11 [0
Umrechnung in MaBnahmen pro Tag 0
Einzelpunkte flir die Kriterien der Ziffern 5.8 bis 5.11
MaBnahme | keine oder ein- bis ein- bis mindestens
pro Tag seltener mehrmals unter dreimal | dreimal
als einmal wdchentlich | tglich taglich
wochentlich
Einzelpunkte |0 1 2 3

Fiir jedes der Kriterien 5.8 bis 5.11 wird zunéchst die Anzahl der durchschnitt-
lich durchgefiihrten MaBnahmen, die taglich und auf Dauer voraussichtlich fiir
mindestens sechs Monate vorkommen, in der Spalte pro Tag, die MaBnah-
men, die wochentlich und auf Dauer voraussichtlich flir mindestens sechs
Monate, vorkommen, in der Spalte pro Woche und die MaBnahmen, die
monatlich und auf Dauer, voraussichtlich fir mindestens sechs Monate, vor-
kommen, in der Spalte pro Monat erfasst. Berlicksichtigt werden nur
MaBnahmen, die vom Versicherten nicht selbstindig durchgefiihrt werden
konnen.

Die Zahl der durchschnittlich durchgefiihrten téglichen, wochentlichen und
monatlichen MaBnahmen wird fiir die Kriterien 5.8 bis 5.11 summiert. Diese
H&ufigkeit wird umgerechnet 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 MaBnah-
men pro Woche durch 7 geteilt.

Einzelpunkte fiir die Kriterien der Ziffern 5.12 bis 5.K
Die durchschnittliche wochentliche oder monatliche Héufigkeit von zeit- und
technikintensiven MaBnahmen in hauslicher Umgebung, die auf Dauer, vor-

aussichtlich fiir mindestens sechs Monate, vorkommen, wird in den folgenden
Kategorien mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet:

Ziffer | Kriterium in entféllt oder | tAglich | wochent- | monatliche
Bezug auf selbstandig liche Haufigkeit
Haufigkeit | multipliziert
multipliziert | mit
mit
5.12 | Zeit- und 0 60 8,6 2
technikintensive
MaBnahmen
in hauslicher
Umgebung

Fiir das Kriterium der Ziffer 5.12 wird zunéchst die Anzahl der regelmaBig und
mit durchschnittlicher Haufigkeit durchgefiihrten MaBnahmen, die wdchentlich
vorkommen, und die Anzahl der regelmaBig und mit durchschnittlicher Haufig-
keit durchgefiihrten MaBnahmen, die monatlich vorkommen, erfasst. Kommen
MaBnahmen regelméBig téglich vor, werden 60 Punkte vergeben.

Jede regelmaBige wochentliche MaBnahme wird mit 8,6 Punkten gewertet.
Jede regelméBige monatliche MaBnahme wird mit zwei Punkten gewertet.

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

Ziffer | Kriterien entfallt wochentli- | monatliche
oder selb- | che Haufig- | Haufigkeit
standig keit multi- | multipliziert

pliziert mit | mit

5.13 | Arztbesuche 0 4,3 1

5.14 | Besuch anderer medizini- |0 4,3 1

scher oder therapeutischer
Einrichtungen (bis zu drei
Stunden)

5.15 | Zeitlich ausgedehnte Besu- | 0 8,6 2

che anderer medizinischer
oder therapeutischer Ein-
richtungen (langer als drei
Stunden)

5.K | Besuche von Einrichtungen | 0 4,3 1

zur Frihforderung bei Kin-
dern

Fiir jedes der Kriterien der Ziffern 5.13 bis 5.K wird zunéchst die Anzahl der
regelmasig und mit durchschnittlicher Haufigkeit durchgefiinrten Besuche, die
wochentlich und auf Dauer, voraussichtlich fir mindestens sechs Monate, vor-
kommen, und die Anzahl der regelmaBig und mit durchschnittlicher Haufigkeit
durchgeflihrten Besuche, die monatlich und auf Dauer, voraussichtlich fiir
mindestens sechs Monate, vorkommen, erfasst. Jeder regelmaBige monatli-
che Besuch wird mit einem Punkt gewertet. Jeder regelmaBige wochentliche
Besuch wird mit 4,3 Punkten gewertet. Handelt es sich um zeitlich ausge-
dehnte Arztbesuche oder Besuche von anderen medizinischen oder therapeu-
tischen Einrichtungen, werden sie doppelt gewertet.

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

Summe Einzelpunkte
0 bis unter 4,3 0
4,3 bis unter 8,6 1
8,6 bis unter 12,9 2
12,9 bis unter 60 3
60 und mehr 6

Einzelpunkte fiir das Kriterium der Ziffer 5.16

Die Ausprdgung des Kriteriums der Ziffer 5.16 werden in den folgenden Kate-
gorien mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet:

Ziffer | Kriterien entfallt Uberwie- | Uberwie- | unselb-
oder selb- | gend selb- | gend standig
standig standig unselb-

standig
5.16 |Einhaltung einer |0 1 2 3
Diat und anderer
krankheits- oder
therapiebedingter
Verhaltensvor-
schriften
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Modul 6: Einzelpunkte im Bereich der Gestaltung des Alltagslebens und

sozialer Kontakte

Das Modul umfasst sechs Kriterien, deren Ausprégungen in den folgenden
Kategorien mit den nachstehenden Punkten gewertet werden:

Ziffer | Kriterien selbstdn- | (iberwie- | (iberwie- | unselb-
dig gend selb- | gend standig
standig unselb-
standig

6.1 | Gestaltung des 0 1 2 3
Tagesablaufs und
Anpassung an
Verdnderungen

6.2 |Ruhenund Schla- |0 1 2 3
fen

6.3 | Sich Beschaftigen |0 1 2 3

6.4 |Vornehmenvonin |0 1 2 3
die Zukunft gerich-
teten Planungen

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

6.6 |Kontaktpflegezu |0 1 2 3
Personen auBer-
halb des direkten
Umfelds

Anlage 2 (zu § 15)

Bewertungssystematik (Summe der Punkte und gewichtete Punkte)
Schweregrad der Beeintrdchtigungen der Selbsténdigkeit oder der Fahig-

keit im Modul
Module Gewichtung |0 1 2 3 4
Keine Geringe | Erhebliche | Schwere | Schwerste
1 Mobilitat 0-1 2-3 4-5 6-9 10-15 Summe der Einzelpunkte im Modul 1
10% - -
0 2,5 5 7,5 10 Gewichtete Punkte im Modul 1
2 Kognitive und kommunikative 0-1 2-5 6-10 11-16 |17-33 | Summe der Einzelpunkte im Modul 2
Fahigkeiten
3 Verhaltensweisen und psychische 0 0 1-2 3-4 5-6 7—65 Summe der Einzelpunkte im Modul 3
Problemlagen 15%
Hochster Wert auf Modul 2 oder 0 3,75 7,5 11,25 15 Gewichtete Punkte fiir die Module
Modul 3 2und 3
4 Selbstversorgung 0-2 3-7 8-18 19-36 |37-54 | Summe der Einzelpunkte im Modul 4
40% - -
0 10 20 30 40 Gewichtete Punkte im Modul 4
5 Bewéltigung von und selbsténdi- 0 1 2-3 4-5 6-15 Summe der Einzelpunkte im Modul 5
ger Umgang mit krankheits- oder
therapiebedingten Anforderungen | 20% - -
und Belastungen 0 5 10 15 20 Gewichtete Punkte im Modul 5
6 Gestaltung des Alltagslebens und 0 1-3 4-6 7-11 12—-18 | Summe der Einzelpunkte im Modul 6
sozialer Kontakte
0,
15% 0 3,75 7,5 11,25 15 Gewichtete Punkte im Modul 6
7 AuBerhdusliche Aktivitdten Die Berechnung einer Modulbewertung ist entbehrlich, da
die Darstellung der qualitativen Auspragungen bei den ein-
8 Haushaltsfin zelnen Kriterien ausreichend ist, um Anhaltspunkte flir eine
aushaltstunrung Versorgungs- und Pflegeplanung ableiten zu kdnnen.
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§ 15 Ermittlung des Grades der Pflegebediirftigkeit, Begutachtungs-

("

instrument

Pflegebediirftige erhalten nach der Schwere der Beeintréchtigungen der
Selbsténdigkeit oder der Fahigkeiten einen Grad der Pflegebediirftigkeit
(Pflegegrad). Der Pflegegrad wird mit Hilfe eines pflegefachlich begriin-
deten Begutachtungsinstruments ermittelt.

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 Aus-
druck kommenden verschiedenen Schweregrade der Beeintréchtigun-
gen der Selbstdndigkeit oder der Fahigkeiten dar. Den Kategorien wer-
den 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 Selbsténdigkeit oder der
Féhigkeiten wie folgt bezeichnet:

1. Punktbereich 0. keine Beeintrchtigungen der Selbstandigkeit oder
der Fahigkeiten,

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

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

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

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

Jedem Punktbereich in einem Modul werden unter Berticksichtigung der
in ihm zum Ausdruck kommenden Schwere der Beeintrchtigungen der
Selbstandigkeit oder der Féahigkeiten sowie der folgenden Gewichtung
der Module die in Anlage 2 festgelegten, gewichteten Punkte zugeord-
net. 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 selbstandiger Umgang mit krankheits- oder
therapiebedingten Anforderungen und Belastungen mit 20 Prozent,

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

Zur Ermittlung des Pflegegrades sind die bei der Begutachtung festge-
stellten Einzelpunkte in jedem Modul zu addieren und dem in Anlage 2
festgelegten Punktbereich sowie den sich daraus ergebenden gewichte-
ten Punkten zuzuordnen. Den Modulen 2 und 3 ist ein gemeinsamer
gewichteter Punkt zuzuordnen, der aus den hdchsten gewichteten
Punkten entweder des Moduls 2 oder des Moduls 3 besteht. Aus den
gewichteten Punkten aller Module sind durch Addition die Gesamt-
punkte zu bilden. Auf der Basis der erreichten Gesamtpunkte sind pfle-
gebediirftige Personen in einen der nachfolgenden Pflegegrade einzu-
ordnen:

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

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

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

4. ab 70 bis unter 90 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 4: schwerste
Beeintréchtigungen der Selbsténdigkeit oder der Féhigkeiten,

5. ab 90 bis 100 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 5: schwerste Be-
eintrachtigungen der Selbstindigkeit oder der Fahigkeiten mit
besonderen Anforderungen an die pflegerische Versorgung.

Pflegebediirftige mit besonderen Bedarfskonstellationen, die einen
spezifischen, auBergewdhnlich hohen Hilfebedarf mit besonderen Anfor-
derungen an die pflegerische Versorgung aufweisen, kdnnen aus pfle-
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gefachlichen Griinden dem Pflegegrad 5 zugeordnet werden, auch wenn
ihre Gesamtpunkte unter 90 liegen. Der Medizinische Dienst Bund kon-
kretisiert in den Richtlinien nach § 17 Absatz 1 die pflegefachlich
begriindeten Voraussetzungen fir solche besonderen Bedarfskonstella-
tionen.

Bei der Begutachtung sind auch solche Kriterien zu beriicksichtigen, die
zu einem Hilfebedarf fiihren, fiir den Leistungen des Fiinften Buches
vorgesehen sind. Dies gilt auch fur krankheitsspezifische PflegemaB-
nahmen. Krankheitsspezifische PflegemaBnahmen sind MaBnahmen der
Behandlungspflege, bei denen der behandlungspflegerische Hilfebedarf
aus medizinisch-pflegerischen Griinden regelméBig und auf Dauer
untrennbarer Bestandteil einer pflegerischen MaBnahme in den in § 14
Absatz 2 genannten sechs Bereichen ist oder mit einer solchen notwen-
dig in einem unmittelbaren zeitlichen und sachlichen Zusammenhang
steht.

Bei pflegebediirftigen Kindern wird der Pflegegrad durch einen Vergleich
der Beeintrachtigungen ihrer Selbstandigkeit und ihrer Fahigkeiten mit
altersentsprechend entwickelten Kindern ermittelt. Im Ubrigen gelten die
Absatze 1 bis 5 entsprechend.

Pflegebediirftige Kinder im Alter bis zu 18 Monaten werden abweichend
von den Absétzen 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.

§ 20 Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung fiir Mitglie-

(M

—40 -

der der gesetzlichen Krankenversicherung

Versicherungspflichtig in der sozialen Pflegeversicherung sind die versi-
cherungspflichtigen Mitglieder der gesetzlichen Krankenversicherung.
Dies sind:

1. Arbeiter, Angestellte und zu ihrer Berufsausbildung Beschéftigte, die
gegen Arbeitsentgelt beschéftigt sind; fiir die Zeit des Bezugs von
Kurzarbeitergeld nach dem Dritten Buch bleibt die Versicherungs-
pflicht unberihrt,

2. Personen in der Zeit, flr 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 gefiihrt
hat, riickwirkend aufgehoben oder die Leistung zurlickgefordert oder
zuriickgezahlt worden ist,

2a. Personen in der Zeit, fir die sie Arbeitslosengeld Il nach dem Zwei-
ten Buch beziehen, auch wenn die Entscheidung, die zum Bezug der
Leistung gefiihrt hat, riickwirkend aufgehoben oder die Leistung
zurlickgefordert oder zurlickgezahlt worden ist, es sei denn, dass
diese Leistung nur darlehensweise gewahrt wird oder nur Leistungen
nach § 24 Absatz 3 Satz 1 des Zweiten Buches bezogen werden,

3. Landwirte, ihre mitarbeitenden Familienangehdrigen und Altenteiler,
die nach § 2 des Zweiten Gesetzes (iber die Krankenversicherung
der Landwirte versicherungspflichtig sind,

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

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

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

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

8. Behinderte Menschen, die in Anstalten, Heimen oder gleichartigen
Einrichtungen in gewisser RegelméaBigkeit eine Leistung erbringen,
die einem Flnftel der Leistung eines voll erwerbsfahigen Beschéftig-
ten in gleichartiger Beschéaftigung entspricht; hierzu zéhlen auch
Dienstleistungen fiir den Tréger der Einrichtung,
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9. Studenten, die an staatlichen oder staatlich anerkannten Hochschu-
len eingeschrieben sind, soweit sie nach § 5 Abs. 1 Nr. 9 des Fiinf-
ten Buches der Krankenversicherungspflicht unterliegen,

10.Personen, die zu ihrer Berufsausbildung ohne Arbeitsentgelt
beschaftigt sind oder die eine Fachschule oder Berufsfachschule
besuchen oder eine in Studien- oder Priifungsordnungen vorge-
schriebene berufspraktische Tatigkeit ohne Arbeitsentgelt verrichten
(Praktikanten), langstens bis zur Vollendung des 30. Lebensjahres;
Auszubildende des Zweiten Bildungsweges, die sich in einem nach
dem Bundesausbildungsférderungsgesetz férderungsfahigen Teil
eines Ausbildungsabschnittes befinden, sind Praktikanten gleichge-
stellt,

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

Als gegen Arbeitsentgelt beschéftigte Arbeiter und Angestellte im Sinne
des Absatzes 1 Nr. 1 gelten Bezieher von Vorruhestandsgeld, wenn sie
unmittelbar vor Bezug des Vorruhestandsgeldes versicherungspflichtig
waren und das Vorruhestandsgeld mindestens in Hohe von 65 vom Hun-
dert des Bruttoarbeitsentgelts im Sinne des § 3 Abs. 2 des Vorruhe-
standsgesetzes gezahlt wird. Satz 1 gilt nicht fiir Personen, die im Aus-
land ihren Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt in einem Staat haben,
mit dem flir Arbeitnehmer mit Wohnsitz oder gewohnlichem Aufenthalt
in diesem Staat keine (iber- oder zwischenstaatlichen Regelungen tiber
Sachleistungen bei Krankheit bestehen.

Als zu ihrer Berufsausbildung Beschéftigte im Sinne des Absatzes 1 Satz
2 Nr. 1 gelten Personen, die als nicht satzungsméBige Mitglieder geistli-
cher Genossenschaften oder ahnlicher religioser Gemeinschaften fir
den Dienst in einer solchen Genossenschaft oder &hnlichen religiosen
Gemeinschaft auBerschulisch ausgebildet werden.

Freiwillige Mitglieder der gesetzlichen Krankenversicherung sind versi-
cherungspflichtig in der sozialen Pflegeversicherung.

Nehmen Personen, die mindestens zehn Jahre nicht in der sozialen Pfle-
geversicherung oder der gesetzlichen Krankenversicherung versiche-
rungspflichtig waren, eine dem duBeren Anschein nach versicherungs-
pflichtige Beschéftigung oder selbstindige Tatigkeit von untergeordneter
wirtschaftlicher Bedeutung auf, besteht die widerlegbare Vermutung,
dass eine die Versicherungspflicht begriindende Beschéftigung nach
Absatz 1 Nr. 1 oder eine versicherungspflichtige selbstandige Tatigkeit
nach Absatz 1 Nr. 3 oder 4 tats&chlich nicht ausge(ibt wird. Dies gilt ins-
besondere fiir eine Beschaftigung bei Familienangehorigen oder
Lebenspartnern.

Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung fiir sons-
tige Personen

Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung besteht auch fiir Per-
sonen mit Wohnsitz oder gewohnlichem Aufenthalt im Inland, die

1.

6.

nach dem Bundesversorgungsgesetz oder nach Gesetzen, die eine ent-
sprechende Anwendung des Bundesversorgungsgesetzes vorsehen,
einen Anspruch auf Heilbehandlung oder Krankenbehandlung haben,

Kriegsschadenrente oder vergleichbare Leistungen nach dem Lasten-
ausgleichsgesetz oder dem Reparationsschédengesetz oder laufende
Beihilfe nach dem Fliichtlingshilfegesetz beziehen,

erganzende Hilfe zum Lebensunterhalt im Rahmen der Kriegsopferftir-
sorge nach dem Bundesversorgungsgesetz oder nach Gesetzen bezie-
hen, die eine entsprechende Anwendung des Bundesversorgungsgeset-
zes vorsehen,

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

krankenversorgungsberechtigt nach dem Bundesentschddigungsgesetz
sind,

in das Dienstverhaltnis eines Soldaten auf Zeit berufen worden sind,

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

§ 22 Befreiung von der Versicherungspflicht
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Personen, die nach § 20 Abs. 3 in der sozialen Pflegeversicherung ver-
sicherungspflichtig sind, kdnnen auf Antrag von der Versicherungspflicht
befreit werden, wenn sie nachweisen, dass sie bei einem privaten Versi-
cherungsunternehmen gegen Pflegebedirftigkeit versichert sind und flr
sich und ihre Angehdrigen oder Lebenspartner, die bei Versicherungs-
pflicht nach § 25 versichert wéren, Leistungen beanspruchen konnen,
die nach Art und Umfang den Leistungen des Vierten Kapitels gleichwer-
tig sind. Die befreiten Personen sind verpflichtet, den Versicherungsver-
trag aufrechtzuerhalten, solange sie krankenversichert sind. Personen,
die bei Pflegebediirftigkeit Beihilfeleistungen erhalten, sind zum
Abschluss einer entsprechenden anteiligen Versicherung im Sinne des
Satzes 1 verpflichtet.

Der Antrag kann nur innerhalb von drei Monaten nach Beginn der Versi-
cherungspflicht bei der Pflegekasse gestellt werden. Die Befreiung wirkt
vom Beginn der Versicherungspflicht an, wenn seit diesem Zeitpunkt
noch keine Leistungen in Anspruch genommen wurden, sonst vom
Beginn des Kalendermonats an, der auf die Antragstellung folgt. Die
Befreiung kann nicht widerrufen werden.

§ 23 Versicherungspflicht fiir Versicherte der privaten Krankenversi-
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cherungsunternehmen

Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsétzen
bei Pflegebedurftigkeit 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 ver-
sicherungspflichtig sind. Die beihilfekonforme Versicherung ist so aus-
zugestalten, dass ihre Vertragsleistungen zusammen mit den Beihilfe-
leistungen, die sich bei Anwendung der in § 46 Absatz 2 und 3 der
Bundesbeihilfeverordnung festgelegten Bemessungssétze ergeben, den
in Absatz 1 Satz 2 vorgeschriebenen Versicherungsschutz gewahr-
leisten.

Die Absétze 1 und 3 gelten entsprechend fiir Mitglieder von Solidarge-
meinschaften, deren Mitgliedschaft gemaB § 176 Absatz 1 des Fiinften
Buches als ein mit dem Anspruch auf freie Heilfirsorge oder einer Bei-
hilfeberechtigung vergleichbarer Anspruch im Sinne des § 193 Absatz 3
Satz 2 Nummer 2 des Versicherungsvertragsgesetzes gilt und die ohne
die Mitgliedschaft in der Solidargemeinschaft nach § 193 Absatz 3 des
Versicherungsvertragsgesetzes verpflichtet wéren, eine Krankheits-
kostenversicherung abzuschlieBen. Eine Kiindigung des Versicherungs-
vertrages 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 Pflegebedrftigkeit in der sozi-
alen Pflegeversicherung versichert ist, gilt die Versicherungspflicht nach
Satz 1 als erfillt. § 21a Absatz 2 bleibt unbertihrt.

§ 25 Familienversicherung

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

1. ihren Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt im Inland haben,

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

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

4. nicht hauptberuflich selbsténdig erwerbstétig sind und

5. kein Gesamteinkommen haben, das regelméaBig im Monat ein Siebtel
der monatlichen BezugsgroBe nach § 18 des Vierten Buches, (ber-
schreitet; bei Abfindungen, Entschadigungen oder ahnlichen Leis-
tungen (Entlassungsentschadigungen), die wegen der Beendigung
eines Arbeitsverhaltnisses in Form nicht monatlich wiederkehrender
Leistungen gezahlt werden, wird das zuletzt erzielte monatliche
Arbeitsentgelt fiir die der Auszahlung der Entlassungsentschédigung
folgenden Monate bis zu dem Monat berlicksichtigt, in dem im Fall
der Fortzahlung des Arbeitsentgelts die Hohe der gezahlten Entlas-
sungsentschadigung erreicht worden wére; bei Renten wird der
Zahlbetrag ohne den auf Entgeltpunkte fiir Kindererziehungszeiten
entfallenden Teil bericksichtigt.

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



(2)  Kinder sind versichert:
1. bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres,

2. bis zur Vollendung des 23. Lebensjahres, wenn sie nicht erwerbs-
tétig sind,

3. Dbis zur Vollendung des 25. Lebensjahres, wenn sie sich in Schul-
oder Berufsausbildung befinden oder ein freiwilliges soziales Jahr
oder ein freiwilliges dkologisches Jahr im Sinne des Jugendfreiwilli-
gendienstegesetzes leisten; wird die Schul- oder Berufsausbildung
durch Erfiillung einer gesetzlichen Dienstpflicht des Kindes unterbro-
chen oder verzogert, besteht die Versicherung auch flr einen der
Dauer dieses Dienstes entsprechenden Zeitraum iber das 25.
Lebensjahr hinaus; dies gilt auch bei einer Unterbrechung durch den
freiwilligen Wehrdienst nach § 58b des Soldatengesetzes, einen
Freiwilligendienst nach dem Bundesfreiwilligendienstgesetz, dem
Jugendfreiwilligendienstegesetz oder einen vergleichbaren aner-
kannten Freiwilligendienst oder durch eine Tatigkeit als Entwick-
lungshelfer im Sinne des § 1 Absatz 1 des Entwicklungshelfer-
Gesetzes flr die Dauer von hdchstens zwdlf 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 Fiinften Buches
gilt entsprechend,

4. ohne Altersgrenze, wenn sie wegen korperlicher, geistiger oder see-
lischer Behinderung (§ 2 Abs. 1 des Neunten Buches) auBerstande
sind, sich selbst zu unterhalten; Voraussetzung ist, dass die Behin-
derung (§ 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 Vorrangversicherung nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 2
ausgeschlossen war.

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

(3)  Kinder sind nicht versichert, wenn der mit den Kindern verwandte Ehe-
gatte oder Lebenspartner des Mitglieds nach § 22 von der Versiche-
rungspflicht befreit oder nach § 23 in der privaten Pflegeversicherung
pflichtversichert ist und sein Gesamteinkommen regelméasig im Monat
ein Zwolftel der Jahresarbeitsentgeltgrenze nach dem Fiinften Buch
Ubersteigt und regelméBig hoher als das Gesamteinkommen des Mit-
glieds ist; bei Renten wird der Zahlbetrag beriicksichtigt.

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

§ 26a Beitrittsrecht

(1) Personen mit Wohnsitz im Inland, die nicht pflegeversichert sind, weil
sie zum Zeitpunkt der Einflihrung der Pflegeversicherung am 1. Januar
1995 trotz Wohnsitz im Inland keinen Tatbestand der Versicherungs-
pflicht oder der Mitversicherung in der sozialen oder privaten Pflegever-
sicherung erflillten, sind berechtigt, die freiwillige Mitgliedschaft bei
einer der nach § 48 Abs. 2 wéhlbaren sozialen Pflegekassen zu bean-
tragen oder einen Pflegeversicherungsvertrag mit einem privaten Versi-
cherungsunternehmen abzuschlieBen. Ausgenommen sind Personen,
die laufende Hilfe zum Lebensunterhalt nach dem Zwdlften Buch bezie-
hen sowie Personen, die nicht selbst in der Lage sind, einen Beitrag zu
zahlen. Der Beitritt ist gegeniiber der gewahlten Pflegekasse oder dem
gewdhlten privaten Versicherungsunternehmen bis zum 30. Juni 2002
schriftlich zu erkldren; er bewirkt einen Versicherungsbeginn riickwir-
kend zum 1. April 2001. Die Vorversicherungszeiten nach § 33 Abs. 2
gelten als erfiillt. Auf den privaten Versicherungsvertrag findet § 110
Abs. 1 Anwendung.

(2)  Personen mit Wohnsitz im Inland, die erst ab einem Zeitpunkt nach dem
1. Januar 1995 bis zum Inkrafttreten dieses Gesetzes nicht pflegeversi-
chert sind und keinen Tatbestand der Versicherungspflicht nach diesem
Buch erfilllen, sind berechtigt, die freiwillige Mitgliedschaft bei einer der
nach § 48 Abs. 2 wahlbaren sozialen Pflegekassen zu beantragen oder
einen Pflegeversicherungsvertrag mit einem privaten Versicherungsun-
ternehmen 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 aufge-
geben oder von einer moglichen Weiterversicherung in der gesetzlichen

Krankenversicherung oder in der sozialen Pflegeversicherung keinen
Gebrauch gemacht haben. Der Beitritt ist gegeniiber der gewéhiten Pfle-
gekasse oder dem gewdhlten privaten Versicherungsunternehmen bis
zum 30. Juni 2002 schriftlich zu erkldren. Er bewirkt einen Versiche-
rungsbeginn zum 1. Januar 2002. Auf den privaten Versicherungsver-
trag findet § 110 Abs. 3 Anwendung.

(3)  Abdem 1. Juli 2002 besteht ein Beitrittsrecht zur sozialen oder privaten
Pflegeversicherung nur fir nicht pflegeversicherte Personen, die als
Zuwanderer oder Auslandsriickkehrer bei Wohnsitznahme im Inland kei-
nen Tatbestand der Versicherungspflicht nach diesem Buch erflillen und
das 65. Lebensjahr noch nicht vollendet haben, sowie fiir nicht versi-
cherungspflichtige Personen mit Wohnsitz im Inland, bei denen die Aus-
schlussgriinde nach Absatz 1 Satz 2 entfallen sind. Der Beitritt ist
gegentiber der nach § 48 Abs. 2 gewdhlten Pflegekasse oder dem
gewahlten 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 erkldren, der auf die Beitrittserklarung folgt. Auf den privaten Versi-
cherungsvertrag findet § 110 Abs. 3 Anwendung. Das Beitrittsrecht
nach Satz 1 ist nicht gegeben in Féllen, in denen ohne zwingenden
Grund von den in den Absétzen 1 und 2 geregelten Beitrittsrechten kein
Gebrauch gemacht worden ist oder in denen die in Absatz 2 Satz 2 auf-
gefiihrten Ausschlussgriinde vorliegen.

§ 42a Versorgung Pflegebediirftiger bei Inanspruchnahme von Vor-
sorge- und Rehabilitationsleistungen durch die Pflegeperson

(5) Die Pflegekasse oder das private Versicherungsunternehmen, das die
private Pflege-Pflichtversicherung durchflihrt, hat unmittelbar der Vor-
sorge- oder Rehabilitationseinrichtung die pflegebedingten Aufwendun-
gen einschlieBlich der Aufwendungen fiir Betreuung und fiir Leistungen
der medizinischen Behandlungspflege, die Kosten fiir Unterkunft und
Verpflegung sowie die betriebsnotwendigen Investitionsaufwendungen
gemaB Absatz 3 zu erstatten. Die Vergiitung erfolgt nach dem durch-
schnittlichen Gesamtheimentgelt nach § 87a Absatz 1 Satz 1 aller zur
Kurzzeitpflege zugelassenen Pflegeeinrichtungen im jeweiligen Land.
Das durchschnittliche Gesamtheimentgelt wird durch die Landesver-
bande der Pflegekassen auf Grundlage des vorangehenden Jahres
ermittelt und jeweils ab dem 1. April fiir die Dauer eines Jahres bis zum
31. Mérz festgelegt. Die Landesverbdnde haben die jeweilige Fest-
legung der Verglitungshohe in geeigneter Weise zu verdffentlichen.
Erfolgt die Versorgung des Pflegebediirftigen gemaB Absatz 2 Satz 3 in
einer zugelassenen vollstationdren Pflegeeinrichtung, hat die Pflege-
kasse oder das private Versicherungsunternehmen die pflegebedingten
Aufwendungen einschlieBlich der Aufwendungen fiir Betreuung, die Auf-
wendungen fiir Leistungen der medizinischen Behandlungspflege sowie
die Entgelte fur Unterkunft und Verpflegung und die betriebsnotwendi-
gen Investitionsaufwendungen im Umfang des flr diese Pflegeeinrich-
tung geltenden Gesamtheimentgelts unmittelbar der Pflegeeinrichtung
Zu erstatten.

§ 43a Inhalt der Leistung

Fiir Pflegebedirftige der Pflegegrade 2 bis 5 in einer vollstationdren Einrich-
tung im Sinne des § 71 Absatz 4 Nummer 1, in der die Teilhabe am Arbeitsle-
ben, an Bildung oder die soziale Teilhabe, die schulische Aushildung oder die
Erziehung von Menschen mit Behinderungen im Vordergrund des Einrich-
tungszwecks stehen, tbernimmt die Pflegekasse zur Abgeltung der in § 43
Absatz 2 genannten Aufwendungen 15 Prozent der nach Teil 2 Kapitel 8 des
Neunten Buches vereinbarten Vergiitung. Die Aufwendungen der Pflegekasse
dirfen im Einzelfall je Kalendermonat 266 Euro nicht dberschreiten. Die
Satze 1 und 2 gelten auch fiir Pflegebediirftige der Pflegegrade 2 bis 5 in
Raumlichkeiten im Sinne des § 71 Absatz 4 Nummer 3, die Leistungen der
Eingliederungshilfe fiir Menschen mit Behinderungen nach Teil 2 des Neunten
Buches erhalten. Wird fir die Tage, an denen die Pflegebediirftigen im Sinne
der Sétze 1 und 3 zu Hause gepflegt und betreut werden, anteiliges Pflegegeld
beansprucht, gelten die Tage der An- und Abreise als volle Tage der haus-
lichen Pflege.

§ 44a Zusitzliche Leistungen bei Pflegezeit und kurzzeitiger
Arbeitsverhinderung

(1) Beschéftigte, die nach § 3 des Pflegezeitgesetzes von der Arbeitsleis-
tung vollstandig freigestellt wurden oder deren Beschéftigung durch
Reduzierung der Arbeitszeit zu einer geringfligigen Beschéftigung im
Sinne des § 8 Abs. 1 Nr. 1 des Vierten Buches wird, erhalten auf Antrag
Zuschiisse zur Kranken- und Pflegeversicherung. Zuschiisse werden
gewahrt fiir eine freiwillige Versicherung in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung, eine Pflichtversicherung nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 des Fiinften
Buches oder nach § 2 Abs. 1 Nr. 7 des Zweiten Gesetzes (ber die Kran-
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kenversicherung der Landwirte, eine Versicherung bei einem privaten
Krankenversicherungsunternehmen, eine Versicherung bei der Postbe-
amtenkrankenkasse oder der Krankenversorgung der Bundeshahnbe-
amten, soweit im Einzelfall keine beitragsfreie Familienversicherung
maglich ist, sowie fir eine damit in Zusammenhang stehende Pflege-
Pflichtversicherung. Die Zuschiisse belaufen sich auf die Héhe der Min-
destbeitrége, die von freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung
versicherten Personen zur gesetzlichen Krankenversicherung (§ 240
Abs. 4 Satz 1 des Fiinften Buches) und zur sozialen Pflegeversicherung
(§ 57 Abs. 4) zu entrichten sind und diirfen die tatsdchliche Héhe der
Beitrdge nicht dbersteigen. Fir die Berechnung der Mindestbeitrdge zur
gesetzlichen Krankenversicherung werden bei Mitgliedern der gesetzli-
chen Krankenversicherung der allgemeine Beitragssatz nach § 241 des
Fiinften Buches sowie d er kassenindividuelle Zusatzbeitragssatz 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 all-
gemeine Beitragssatz nach § 241 des Flinften Buches sowie der durch-
schnittliche Zusatzbeitragssatz nach § 242a des Flnften Buches
zugrunde gelegt. Beschéftigte haben Anderungen in den Verhéltnissen,
die sich auf die Zuschussgewahrung auswirken konnen, unverziiglich
der Pflegekasse oder dem privaten Versicherungsunternehmen, bei dem
der Pflegebediirftige versichert ist, mitzuteilen.

Beschéftigte, die Pflegeunterstiitzungsgeld nach Absatz 3 beziehen,
erhalten fir die Dauer des Leistungsbezuges von den in Absatz 3
bezeichneten Organisationen auf Antrag Zuschiisse zur Krankenversi-
cherung. Zuschiisse werden gewahrt fir eine Versicherung bei einem
privaten Krankenversicherungsunternehmen, eine Versicherung bei der
Postbeamtenkrankenkasse oder der Krankenversorgung der Bundes-
bahnbeamten. Die Zuschiisse belaufen sich auf den Betrag, der bei Ver-
sicherungspflicht in der gesetzlichen Krankenversicherung als Leis-
tungstrageranteil nach § 249c des Flinften Buches aufzubringen wére,
und dirfen die tatséchliche Hohe der Beitrége nicht dibersteigen. Fir die
Berechnung nach Satz 3 werden der allgemeine Beitragssatz nach §
241 des Finften Buches sowie der durchschnittliche Zusatzbeitragssatz
nach § 242a Absatz 2 des Fiinften Buches zugrunde gelegt. Fir
Beschéftigte, die Pflegeunterstiitzungsgeld nach Absatz 3 beziehen und
wegen einer Pflichtmitgliedschaft in einer berufsstandischen Versor-
gungseinrichtung von der Versicherungspflicht in der gesetzlichen Ren-
tenversicherung befreit sind, zahlen die in § 170 Absatz 1 Nummer 2
Buchstabe e des Sechsten Buches genannten Stellen auf Antrag Bei-
trage an die zustandige berufsstandische Versorgungseinrichtung in der
Hohe, wie sie bei Eintritt von Versicherungspflicht nach § 3 Satz 1 Num-
mer 3 des Sechsten Buches an die gesetzliche Rentenversicherung zu
entrichten waren. Die von den in § 170 Absatz 1 Nummer 2 Buchstabe
e des Sechsten Buches genannten Stellen zu zahlenden Beitrége sind
auf die Hohe der Beitrdge begrenzt, die von diesen Stellen ohne die
Befreiung von der Versicherungspflicht in der gesetzlichen Rentenversi-
cherung flr die Dauer des Leistungsbezugs zu tragen waren; die Bei-
trdge dirfen die Halfte der in der Zeit des Leistungsbezugs vom
Beschéftigten an die berufsstandische Versorgungseinrichtung zu zah-
lenden Beitrége nicht dbersteigen.

§ 47a Absatz 2 des Fiinften Buches gilt fiir die Pflegekassen, die Bei-
trage an berufsstandische Versorgungseinrichtungen entrichten, ent-
sprechend.

§ 45a Angebote zur Unterstiitzung im Alltag, Umwandlung des ambu-

(1

lanten Sachleistungsbetrags (Umwandlungsanspruch), Verord-
nungsermachtigung

Angebote zur Unterstiitzung im Alltag tragen dazu bei, Pflegepersonen
zu entlasten, und helfen Pflegebediirftigen, méglichst lange in ihrer
hduslichen Umgebung zu bleiben, soziale Kontakte aufrechtzuerhalten
und ihren Alitag weiterhin moglichst selbstandig bewaltigen zu kdnnen.
Angebote zur Unterstlitzung im Alltag sind

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

2. Angebote, die der gezielten Entlastung und beratenden Unterstiit-
zung von pflegenden Angehdrigen und vergleichbar nahestehenden
Pflegepersonen in ihrer Eigenschatt als Pflegende dienen (Angebote
zur Entlastung von Pflegenden),

3. Angebote, die dazu dienen, die Pflegebedirftigen bei der Bewal-
tigung von allgemeinen oder pflegebedingten Anforderungen des
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Alltags oder im Haushalt, insbesondere bei der Haushaltsfilhrung,
oder bei der eigenverantwortlichen Organisation individuell ben6tig-
ter Hilfeleistungen zu unterstiitzen (Angebote zur Entlastung im All-
tag).

Die Angebote benétigen eine Anerkennung durch die zustdndige Be-
horde nach MaBgabe des gemaB Absatz 3 erlassenen Landesrechts.
Durch ein Angebot zur Unterstlitzung im Alitag kdnnen auch mehrere
der in Satz 2 Nummer 1 bis 3 genannten Bereiche abgedeckt werden. In
Betracht kommen als Angebote zur Unterstiitzung im Alltag insbeson-
dere Betreuungsgruppen fiir an Demenz erkrankte Menschen, Helferin-
nen- und Helferkreise zur stundenweisen Entlastung pflegender Ange-
horiger oder vergleichbar nahestehender Pflegepersonen im héuslichen
Bereich, die Tagesbetreuung in Kleingruppen oder Einzelbetreuung
durch anerkannte Helferinnen oder Helfer, Agenturen zur Vermittlung
von Betreuungs- und Entlastungsleistungen fiir Pflegebedirftige und
pflegende Angehorige sowie vergleichbar nahestehende Pflegeperso-
nen, Familienentlastende Dienste, Alltagsbegleiter, Pflegebegleiter und
Serviceangebote flir haushaltsnahe Dienstleistungen.

Angebote zur Unterstiitzung im Alltag beinhalten die Ubernahme von
Betreuung und allgemeiner Beaufsichtigung, eine die vorhandenen Res-
sourcen und Fahigkeiten stérkende oder stabilisierende Alltagsbeglei-
tung, Unterstiitzungsleistungen flir Angehérige und vergleichbar Nahe-
stehende in ihrer Eigenschaft als Pflegende zur besseren Bewaltigung
des Pflegealltags, die Erbringung von Dienstleistungen, organisatorische
Hilfestellungen oder andere geeignete MaBnahmen. Die Angebote verf-
gen (ber ein Konzept, das Angaben zur Qualitatssicherung des Ange-
bots sowie eine Ubersicht (iber die Leistungen, die angeboten werden
sollen, und die Hohe der den Pflegebedirftigen hierfiir in Rechnung
gestellten Kosten enthélt. Das Konzept umfasst ferner Angaben zur ziel-
gruppen- und tatigkeitsgerechten Qualifikation der Helfenden und zu
dem Vorhandensein von Grund- und Notfallwissen im Umgang mit Pfle-
gebediirftigen sowie dazu, wie eine angemessene Schulung und Fortbil-
dung der Helfenden sowie eine kontinuierliche fachliche Begleitung und
Unterstiitzung insbesondere von ehrenamtlich Helfenden in ihrer Arbeit
gesichert wird. Bei wesentlichen Anderungen hinsichtlich der angebote-
nen Leistungen ist das Konzept entsprechend fortzuschreiben; bei
Anderung der hierfiir in Rechnung gestellten Kosten sind die entspre-
chenden Angaben zu aktualisieren.

Die Landesregierungen werden ermdchtigt, durch Rechtsverordnung
das Nahere (iber die Anerkennung der Angebote zur Unterstiitzung im
Alltag im Sinne der Absatze 1 und 2 einschlieBlich der Vorgaben zur
regelméBigen Qualitdtssicherung der Angebote und zur regelmasigen
Ubermittlung einer Ubersicht (iber die aktuell angebotenen Leistungen
und die Hohe der hierfiir erhobenen Kosten zu bestimmen. Beim Erlass
der Rechtsverordnung sollen sie die geméaB § 45¢ Absatz 7 beschlosse-
nen Empfehlungen beriicksichtigen.

Pflegebediirftige in hduslicher Pflege mit mindestens Pflegegrad 2 kon-
nen eine Kostenerstattung zum Ersatz von Aufwendungen fiir Leistun-
gen der nach Landesrecht anerkannten Angebote zur Unterstlitzung im
Alltag unter Anrechnung auf ihren Anspruch auf ambulante Pflegesach-
leistungen nach § 36 erhalten, soweit fiir den entsprechenden Leis-
tungsbetrag nach § 36 in dem jeweiligen Kalendermonat keine ambu-
lanten Pflegesachleistungen bezogen wurden. Der hierflir verwendete
Betrag darf je Kalendermonat 40 Prozent des nach § 36 fiir den jeweili-
gen Pflegegrad vorgesehenen Hochstleistungsbetrags nicht tiberschrei-
ten. Zur Inanspruchnahme der Umwandlung des ambulanten Sachleis-
tungsbetrags nach Satz 1 bedarf es keiner vorherigen Antragstellung.
Die Anspruchsberechtigten erhalten die Kostenerstattung nach Satz 1
bei Beantragung der daflr erforderlichen finanziellen Mittel von der
zustandigen Pflegekasse oder dem zusténdigen privaten Versicherungs-
unternehmen sowie im Fall der Beihilfeberechtigung anteilig von der
Beihilfefestsetzungsstelle gegen Vorlage entsprechender Belege (iber
Eigenbelastungen, die ihnen im Zusammenhang mit der Inanspruch-
nahme der Leistungen der Angebote zur Unterstiitzung im Alltag ent-
standen sind. Die Vergiitungen flir ambulante Pflegesachleistungen
nach § 36 sind vorrangig abzurechnen. Im Rahmen der Kombinations-
leistung nach § 38 gilt die Erstattung der Aufwendungen nach Satz 1 als
Inanspruchnahme der dem Anspruchsberechtigten nach § 36 Absatz 3
zustehenden Sachleistung. Ist vor der Auszahlung der Kostenerstattung
nach Satz 1 fiir den jeweiligen Kalendermonat bereits mehr Pflegegeld
oder anteiliges Pflegegeld an den Pflegebedirftigen ausgezahit worden,
als er nach Beriicksichtigung des Betrags der zu erstattenden Aufwen-
dungen 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 ent-
sprechende Anwendung, dass eine Kiirzung 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 Entlastungsbetrags nach § 45b erfolgen unab-
hangig voneinander.

§ 55 Beitragssatz, Beitragshemessungsgrenze

(1

@

Der Beitragssatz betrdgt bundeseinheitlich 3,05 Prozent der beitrags-
pflichtigen Einnahmen der Mitglieder; er wird durch Gesetz festgesetzt.
Fiir Personen, bei denen § 28 Abs. 2 Anwendung findet, betrégt der
Beitragssatz die Halfte des Beitragssatzes nach Satz 1.

Beitragspflichtige Einnahmen sind bis zu einem Betrag von 1/360 der in
§ 6 Abs. 7 des Fiinften Buches festgelegten Jahresarbeitsentgeltgrenze
fur den Kalendertag zu beriicksichtigen (Beitragsbemessungsgrenze).

§ 71 Pflegeeinrichtungen

1a)

Auf ambulante Betreuungseinrichtungen, die fir Pflegebediirftige dauer-
haft pflegerische BetreuungsmaBnahmen und Hilfen bei der Haushalts-
fuhrung erbringen (Betreuungsdienste), sind die Vorschriften dieses
Buches, die fiir Pflegedienste gelten, entsprechend anzuwenden, soweit
keine davon abweichende Regelung bestimmt ist.

Fiir die Anerkennung als verantwortliche Pflegefachkraft im Sinne der
Absétze 1 und 2 ist neben dem Abschluss einer Ausbildung als

1. Pflegefachfrau oder Pflegefachmann,

2. Gesundheits- und Krankenpflegerin oder Gesundheits- und Kranken-
pfleger,

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

4. Altenpflegerin oder Altenpfleger

eine praktische Berufserfahrung in dem erlernten Ausbildungsberuf von
zwei Jahren innerhalb der letzten acht Jahre erforderlich. Bei ambulan-
ten Pflegeeinrichtungen, die iiberwiegend behinderte Menschen pflegen
und betreuen, gelten auch nach Landesrecht ausgebildete Heilerzie-
hungspflegerinnen und Heilerziehungspfleger sowie Heilerzieher-
innen und Heilerzieher mit einer praktischen Berufserfahrung von zwei
Jahren innerhalb der letzten acht Jahre als ausgebildete Pflegefachkraft.
Bei Betreuungsdiensten kann anstelle der verantwortlichen Pflegefach-
kraft eine entsprechend qualifizierte, fachlich geeignete und zuverlés-
sige Fachkraft mit praktischer Berufserfahrung im erlernten Beruf von
zwei Jahren innerhalb der letzten acht Jahre (verantwortliche Fachkraft)
eingesetzt werden. Die Rahmenfrist nach den Sétzen 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
WeiterbildungsmaBnahme fiir leitende Funktionen mit einer Mindest-
stundenzahl, die 460 Stunden nicht unterschreiten soll, erfolgreich
durchgefiihrt wurde. Anerkennungen als verantwortliche Fachkraft, die
im Rahmen der Durchfiinrung des Modellvorhabens zur Erprobung von
Leistungen der hauslichen Betreuung durch Betreuungsdienste erfolgt
sind, gelten fort. Fiir die Anerkennung einer verantwortlichen Fach-
kraft ist ferner ab dem 1. Januar 2023 ebenfalls Voraussetzung, dass
eine WeiterbildungsmaBnahme im Sinne von Satz 5 durchgefiihrt
wurde.

Keine Pflegeeinrichtungen im Sinne des Absatzes 2 sind

1. stationdre Einrichtungen, in denen die Leistungen zur medizinischen
Vorsorge, zur medizinischen Rehabilitation, zur Teilhabe am Arbeits-
leben, zur Teilhabe an Bildung oder zur sozialen Teilhabe, die schuli-
sche Ausbildung oder die Erziehung kranker Menschen oder von
Menschen mit Behinderungen im Vordergrund des Zweckes der Ein-
richtung stehen,

2. Krankenhduser sowie
3. Raumlichkeiten,

a) in denen der Zweck des Wohnens von Menschen mit Behinderun-
gen und der Erbringung von Leistungen der Eingliederungshilfe flr
diese im Vordergrund steht,

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

¢) in denen der Umfang der Gesamtversorgung der dort wohnenden
Menschen mit Behinderungen durch Leistungserbringer regel-
méaBig einen Umfang erreicht, der weitgehend der Versorgung in

einer vollstationdren Einrichtung entspricht; bei einer Versorgung
der Menschen mit Behinderungen sowohl in Rdumlichkeiten im
Sinne der Buchstaben a und b als auch in Einrichtungen im Sinne
der Nummer 1 ist eine Gesamtbetrachtung anzustellen, ob der
Umfang der Versorgung durch Leistungserbringer weitgehend der
Versorgung in einer vollstationdren Einrichtung entspricht.

§ 75 Rahmenvertrige, Bundesempfehlungen und -vereinbarungen iiber

(M

die pflegerische Versorgung

Die Landesverbdnde der Pflegekassen schlieBen unter Beteiligung des
Medizinischen Dienstes sowie des Verbandes der privaten Krankenversi-
cherung e. V. im Land mit den Vereinigungen der Trdger der ambulan-
ten oder stationdren Pflegeeinrichtungen im Land gemeinsam und ein-
heitlich Rahmenvertréage mit dem Ziel, eine wirksame und wirtschaftliche
pflegerische Versorgung der Versicherten sicherzustellen. Fir Pflegeein-
richtungen, die einer Kirche oder Religionsgemeinschaft des dffentlichen
Rechts oder einem sonstigen freigemeinniitzigen Tréger zuzuordnen
sind, kdnnen die Rahmenvertrage auch von der Kirche oder Religionsge-
meinschaft oder von dem Wohlfahrtsverband abgeschlossen werden,
dem die Pflegeeinrichtung angehdért. Bei Rahmenvertrégen tiber ambu-
lante Pflege sind die Arbeitsgemeinschaften der ortlichen Tréger der
Sozialhilfe oder anderer nach Landesrecht fiir die Sozialhilfe zusténdigen
Tréger, bei Rahmenvertrdgen (ber stationdre Pflege die Gberdrtlichen
Trager der Sozialhilfe und die Arbeitsgemeinschaften der ortlichen Tra-
ger der Sozialhilfe als Vertragspartei am Vertragsschluss zu beteiligen.
Die Rahmenvertrdge sind flir die Pflegekassen und die zugelassenen
Pflegeeinrichtungen im Inland unmittelbar verbindlich.

§ 77 Héausliche Pflege durch Einzelpersonen

(1)

Zur Sicherstellung der korperbezogenen Pflege, der pflegerischen
Betreuung sowie der Haushaltsflihrung im Sinne des § 36 soll die Pfle-
gekasse Vertrage mit einzelnen geeigneten Pflegekraften schlieBen, um
dem Pflegebediirftigen zu helfen, ein mdglichst selbstandiges und
selbstbestimmtes Leben zu fiihren oder dem besonderen Wunsch des
Pflegebediirftigen zur Gestaltung der Hilfe zu entsprechen; Vertrage mit
Verwandten oder Verschwégerten des Pflegebedirftigen bis zum dritten
Grad sowie mit Personen, die mit dem Pflegebedirftigen in hduslicher
Gemeinschaft leben, sind unzuldssig. In dem Vertrag sind Inhalt,
Umfang, Qualitét, Qualitatssicherung, Vergltung sowie Prifung der
Qualitdt und Wirtschaftlichkeit der vereinbarten Leistungen zu regeln;
§ 112 ist entsprechend anzuwenden. Die Vergltungen sind fiir Leistun-
gen der héuslichen Pflegehilfe nach § 36 Absatz 1 zu vereinbaren. In
dem Vertrag ist weiter zu regeln, dass die Pflegekrdfte mit dem
Pflegebedurftigen, dem sie Leistungen der héuslichen Pflegehilfe er-
bringen, kein Beschéftigungsverhéltnis eingehen dirfen. Soweit davon
abweichend Vertrdge geschlossen sind, sind sie zu kiindigen. Die
Sétze 4 und 5 gelten nicht, wenn

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

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

In den Pflegevertragen zwischen den Pflegebedirftigen und den Pflege-
kréften sind mindestens Art, Inhalt und Umfang der Leistungen ein-
schlieBlich der dafiir mit den Kostentrdgern vereinbarten Vergiitungen zu
beschreiben. § 120 Absatz 1 Satz 2 gilt entsprechend.

§ 78a Vertrége (iber digitale Pflegeanwendungen und Verzeichnis fiir

(M
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digitale Pflegeanwendungen, Versorgungserméchtigung

Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen vereinbart im Einvernehmen
mit der Bundesarbeitsgemeinschaft der iberdrtlichen Trager der Sozial-
hilfe und der Eingliederungshilfe mit dem Hersteller einer digitalen Pfle-
geanwendung innerhalb von drei Monaten nach Aufnahme der digitalen
Pflegeanwendung in das Verzeichnis nach Absatz 3 einen Vergiitungs-
betrag sowie technische und vertragliche Rahmenbedingungen flr die
Zurverfligungstellung der digitalen Pflegeanwendungen nach
§ 40a Absatz 4. Die Vereinbarungen gelten ab dem Zeitpunkt der Auf-
nahme in das Verzeichnis fir digitale Pflegeanwendungen. Kommt
innerhalb der Frist nach Satz 1 keine Einigung zustande, entscheidet die
Schiedsstelle nach § 134 Absatz 3 des Fiinften Buches mit der MaB-
gabe, dass an die Stelle der zwei Vertreter der Krankenkassen zwei Ver-
treter der Pflegekassen und an die Stelle der zwei Vertreter der Herstel-
ler digitaler Gesundheitsanwendungen zwei Vertreter der fiir die
Wahrnehmung der wirtschaftlichen Interessen gebildeten maBgeblichen
Spitzenorganisationen der Hersteller von digitalen Pflegeanwendungen
auf Bundesebene treten. Der Hersteller Gibermittelt 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 tatsdchlichen Preises bei Abgabe an
Selbstzahler und in anderen europdischen Landern.

Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen legt nach Anhorung der
Vereinigungen der Tréger der Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene
sowie der maBgeblichen Spitzenorganisationen der Hersteller von
digitalen Pflegeanwendungen die Aufteilung des Leistungsanspruchs
nach § 40b auf die ergénzende Unterstiitzungsleistung nach § 39a
und die digitale Pflegeanwendung nach § 40a innerhalb von drei Mona-
ten nach Aufnahme in das Verzeichnis fiir digitale Pflegeanwendungen
fest.

Das Bundesinstitut ftir Arzneimittel und Medizinprodukte fiihrt ein barri-
erefreies Verzeichnis fiir digitale Pflegeanwendungen. § 139e Absatz 1
Satz 2 und 3 des Fiinften Buches gilt entsprechend.

Das Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte entscheidet
Uber den Antrag des Herstellers innerhalb von drei Monaten nach Ein-
gang der vollstandigen Antragsunterlagen durch Bescheid. Legt der
Hersteller unvollstédndige Antragsunterlagen vor, fordert ihn das Bundes-
institut fir Arzneimittel und Medizinprodukte auf, den Antrag innerhalb
von einer Frist von drei Monaten zu ergénzen. Liegen nach Ablauf der
Frist keine vollstdndigen Antragsunterlagen vor, ist der Antrag abzuleh-
nen. Das Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte berét die
Hersteller digitaler Pflegeanwendungen zu den Antrags- und Anzeige-
verfahren sowie zu den Voraussetzungen, die erflillt sein miissen, damit
die Versorgung mit der jeweiligen digitalen Pflegeanwendung nach den
§§ 40a und 40b zu Lasten der Pflegeversicherung erbracht werden
kann. Im Ubrigen gilt § 139e Absatz 6 bis 8 des Fiinften Buches ent-
sprechend. In seiner Entscheidung stellt das Bundesinstitut flir Arznei-
mittel und Medizinprodukte fest, welche ergénzenden Unterstiitzungs-
leistungen fir die Nutzung der digitalen Pflegeanwendung erforderlich
sind, und informiert die Vertragsparteien nach § 75 Absatz 1, die an
Rahmenvertrdgen (ber ambulante Pflege beteiligt sind, zeitgleich mit
der Aufnahme der digitalen Pflegeanwendung in das Verzeichnis nach
Absatz 3 hierliber.

§ 82 Finanzierung der Pflegeeinrichtungen

@

In der Pflegevergiitung und in den Entgelten flir Unterkunft und Verpfle-
gung diirfen keine Aufwendungen berticksichtigt werden fiir

1. MaBnahmen einschlieBlich Kapitalkosten, die dazu bestimmt sind,
die fiir den Betrieb der Pflegeeinrichtung notwendigen Gebdude und
sonstigen abschreibungsfahigen Anlagegiter herzustellen, anzu-
schaffen, wiederzubeschaffen, zu ergénzen, instandzuhalten oder
instandzusetzen; ausgenommen sind die zum Verbrauch bestimmten
Giter (Verbrauchsglter), die der Pflegevergiitung nach Absatz 1
Satz 1 Nr. 1 zuzuordnen sind,

2. den Erwerb und die ErschlieBung von Grundstticken,

3. Miete, Pacht, Erbbauzins, Nutzung oder Mitbenutzung von Grund-
stiicken, Gebduden oder sonstigen AnlagegUtern,

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

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

§ 84 Bemessungsgrundsatze

®)

Verglitungszuschldge 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 zusatzliche Entgelte zur Pflegever-
gitung fiir die Leistungen nach § 43b. Der Vergiitungszuschlag ist von
der Pflegekasse zu tragen und von dem privaten Versicherungsunter-
nehmen im Rahmen des vereinbarten Versicherungsschutzes zu erstat-
ten; § 28 Absatz 2 ist entsprechend anzuwenden. Mit den Vergiitungs-
zuschldgen sind alle zusétzlichen Leistungen der Betreuung und
Aktivierung in stationdren Pflegeeinrichtungen abgegolten. Pflegebe-
durftige dirfen mit den Verglitungszuschldgen weder ganz noch teil-
weise belastet werden.

Verglitungszuschldge 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 zusatzliche Entgelte zur Pflegever-
gltung fir die Unterstiitzung der Leistungserbringung durch zusétz-
liches Pflegehilfskraftpersonal in vollstationaren Pflegeeinrichtungen.
Der Vergltungszuschlag ist von der Pflegekasse zu tragen und von
dem privaten Versicherungsunternehmen im Rahmen des vereinbarten
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Versicherungsschutzes zu erstatten; § 28 Absatz 2 ist entsprechend
anzuwenden. Pflegebediirftige dirfen mit den Vergitungszuschlagen
weder ganz noch teilweise belastet werden.

§ 85 Pflegesatzverfahren

Die Vereinbarung des Vergiitungszuschlages nach § 84 Absatz 8 erfolgt
auf der Grundlage, dass

1. die stationdre Pflegeeinrichtung fir die zusétzliche Betreuung und
Aktivierung der Pflegebediirftigen tber zusétzliches Betreuungsper-
sonal, in vollstationdren Pflegeeinrichtungen in sozialversicherungs-
pflichtiger Beschéftigung verfligt und die Aufwendungen fiir dieses
Personal weder bei der Bemessung der Pflegesdtze noch bei den
Zusatzleistungen nach § 88 berticksichtigt werden,

2. in der Regel firr jeden Pflegebedirftigen 5 Prozent der Personalauf-
wendungen fiir eine zusatzliche Vollzeitkraft finanziert wird und

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

Pflegebedirftige und ihre Angehorigen sind von der stationdren Pflege-
einrichtung im Rahmen der Verhandlung und des Abschlusses des stati-
ondren Pflegevertrages nachpriifbar und deutlich darauf hinzuweisen,
dass ein zusatzliches Betreuungsangebot besteht. Im Ubrigen gelten die
Absatze 1 bis 7 entsprechend.

Die Vereinbarung des Verglitungszuschlags nach § 84 Absatz 9 Satz 1
durch die Vertragsparteien nach Absatz 2 erfolgt auf der Grundlage,
dass

1. die vollstationdre Pflegeeinrichtung (ber zusétzliches Pflegehilfskraft-
personal verfligt,

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

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

c) fir das die vollstationdre Pflegeeinrichtung sicherstellt, dass es
spatestens bis zum Ablauf von zwei Jahren nach Vereinbarung
des Vergutungszuschlages nach § 84 Absatz 9 Satz 1 oder nach
der Mitteilung nach Absatz 11 Satz 1 eine berufshegleitende, lan-
desrechtlich geregelte Assistenz- oder Helferausbildung in der
Pflege beginnen wird, die die von der Arbeits- und Sozialminister-
konferenz 2012 und von der Gesundheitsministerkonferenz 2013
als Mindestanforderungen beschlossenen ,Eckpunkte fiir die in
Landerzustandigkeit liegenden Ausbildungen zu Assistenz- und
Helferberufen in der Pflege” (BAnz AT 17.02.2016 B3) erfilllt, es
sei denn, dass der Beginn oder die Durchfiihrung dieser Aushil-
dung aus Griinden, die die Einrichtung nicht zu vertreten hat,
unmdglich ist,

2. zusatzliche Stellenanteile im Umfang von bis zu 0,016 Vollzeitdquiva-
lenten je Pflegebedirftigen des Pflegegrades 1 oder 2, 0,025 Vollzei-
taquivalenten je Pflegebediirftigen des Pflegegrades 3, 0,032 Vollzei-
taquivalenten je Pflegebediirftigen des Pflegegrades 4 und 0,036
Vollzeitdquivalenten je Pflegebediirftigen des Pflegegrades 5, min-
destens aber 0,5 Vollzeitdquivalenten, fiir den Pflegesatzzeitraum
finanziert werden,

3. notwendige Ausbildungsaufwendungen fiir das zusétzliche Pflege-
hilfskraftpersonal, das eine Ausbildung im Sinne von Nummer 1
Buchstabe b oder ¢ durchlauft, finanziert werden, soweit diese Auf-
wendungen nicht von einer anderen Stelle finanziert werden,

4. die Aufwendungen fiir das zusatzliche Pflegehilfskraftpersonal weder
bei der Bemessung der Pflegesétze noch bei den Zusatzleistungen
nach § 88 beriicksichtigt werden und

5. die Vertragsparteien Einvernehmen erzielt haben, dass der verein-
barte Vergitungszuschlag nicht berechnet werden darf, soweit die
vollstationdre Pflegeeinrichtung nicht (ber zusatzliches Pflegehilfs-
kraftpersonal verfligt, das (iber das nach der Pflegesatzvereinbarung
gemaB § 84 Absatz 5 Satz 2 Nummer 2 vorzuhaltende Personal hin-
ausgent.

Bei Pflegehilfskréften, die sich im Sinne von Satz 1 Nummer 1 Buch-
stabe b oder ¢ in einer Ausbildung befinden, kann die Differenz zwi-
schen dem Gehalt einer Pflegenhilfskraft und der Aushildungsvergtitung
nur beriicksichtigt werden, wenn die Pflegehilfskraft beruflich insgesamt
ein Jahr tatig war. Im Ubrigen gelten die Absétze 1 bis 7 entsprechend.



§ 89 Grundsatze fiir die Vergiitungsregelung

(1

Die Vergitung der ambulanten Leistungen der hauslichen Pflegehilfe
und der erganzenden Unterstiitzungsleistungen bei der Nutzung von
digitalen Pflegeanwendungen wird, soweit nicht die Gebihrenordnung
nach § 90 Anwendung findet, zwischen dem Tréger des Pflegedienstes
und den Leistungstragern nach Absatz 2 flir alle Pflegebediirftigen nach
einheitlichen Grundsétzen vereinbart. Sie muss leistungsgerecht sein.
Die Vergiitung muss einem Pflegedienst bei wirtschaftlicher Betriebsfiih-
rung ermdglichen, seine Aufwendungen zu finanzieren und seinen Ver-
sorgungsauftrag zu erflillen unter Berlicksichtigung einer angemesse-
nen Vergiitung ihres Unternehmerrisikos. Die Bezahlung von Gehéltern
bis zur Hohe tarifvertraglich vereinbarter Vergiitungen sowie entspre-
chender Vergiitungen nach kirchlichen Arbeitsrechtsregelungen kann
dabei nicht als unwirtschaftlich abgelehnt werden. Flr eine dariiberhin-
ausgehende Bezahlung bedarf es eines sachlichen Grundes. Eine Diffe-
renzierung in der Vergiitung nach Kostentragern ist unzuldssig.

§ 90 Gebiihrenordnung fiir ambulante Pflegeleistungen

("

Das Bundesministerium fir Gesundheit wird erméchtigt, im Einverneh-
men mit dem Bundesministerium flr Familie, Senioren, Frauen und
Jugend und dem Bundesministerium flir Arbeit und Soziales durch
Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates eine Gebiihrenord-
nung fUr die Vergiitung der ambulanten Leistungen der hduslichen Pfle-
gehilfe zu erlassen, soweit die Versorgung von der Leistungspflicht der
Pflegeversicherung umfasst ist. Die Verglitung muss leistungsgerecht
sein, den Bemessungsgrundsétzen nach § 89 entsprechen und hin-
sichtlich ihrer Hohe regionale Unterschiede berticksichtigen. § 82 Abs. 2
gilt entsprechend. In der Verordnung ist auch das Nahere zur Abrech-
nung der Vergltung zwischen den Pflegekassen und den Pflegediensten
zu regeln.

Die Gebihrenordnung gilt nicht fir die Vergiitung von ambulanten
Leistungen der hduslichen Pflegehilfe durch Familienangehérige und
sonstige Personen, die mit dem Pflegebediirftigen in hduslicher Gemein-
schaft leben. Soweit die Gebiihrenordnung Anwendung findet, sind die
davon betroffenen Pflegeeinrichtungen und Pflegepersonen nicht
berechtigt, tber die Berechnung der Geblhren hinaus weitergehende
Anspriiche an die Pflegebediirftigen oder deren Kostentrager zu stellen.

§ 110 Regelungen fiir die private Pflegeversicherung

(1

Um sicherzustellen, dass die Belange der Personen, die nach § 23 zum
Abschluss eines Pflegeversicherungsvertrages bei einem privaten Kran-
kenversicherungsunternehmen verpflichtet sind, ausreichend gewahrt
werden und dass die Vertrage auf Dauer erfiillbar bleiben, ohne die Inte-
ressen der Versicherten anderer Tarife zu vernachldssigen, werden die
im Geltungsbereich dieses Gesetzes zum Betrieb der Pflegeversicherung
befugten privaten Krankenversicherungsunternehmen verpflichtet,

1. mit allen in § 22 und § 23 Abs. 1, 3 und 4 genannten versiche-
rungspflichtigen Personen auf Antrag einen Versicherungsvertrag
abzuschlieBen, der einen Versicherungsschutz in dem in § 23
Abs. 1 und 3 festgelegten Umfang vorsieht (Kontrahierungszwang);
dies gilt auch fir das nach § 23 Abs. 2 gewéhlte Versicherungsun-
ternehmen,

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

a) keinen Ausschluss von Vorerkrankungen der Versicherten,
b) keinen Ausschluss bereits pflegebedirftiger Personen,

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

d) keine Staffelung der Prdmien nach Geschlecht und Gesundheits-
zustand der Versicherten,

e) keine Prdmienhohe, die den Hochstbeitrag der sozialen Pflegever-
sicherung (bersteigt, bei Personen, die nach § 23 Abs. 3 einen
Teilkostentarif abgeschlossen haben, keine Prémienhohe, die 50
vom Hundert des Hochstbeitrages der sozialen Pflegeversicherung
Ubersteigt,

f) die beitragsfreie Mitversicherung der Kinder des Versicherungs-
nehmers unter denselben Voraussetzungen, wie in § 25 festgelegt,

g) flr Ehegatten oder Lebenspartner ab dem Zeitpunkt des Nachwei-
ses der zur Inanspruchnahme der BeitragsermaBigung berechti-
genden Umsténde keine Pramie in Hohe von mehr als 150 vom
Hundert des Hochstbeitrages der sozialen Pflegeversicherung,

wenn ein Ehegatte oder ein Lebenspartner kein Gesamteinkom-
men hat, das die in § 25 Abs. 1 Satz 1 Nr. 5 genannten Einkom-
mensgrenzen (berschreitet,

vorzusehen.

Die in Absatz 1 genannten Bedingungen gelten fiir Versicherungsver-
trdge, die mit Personen abgeschlossen werden, die zum Zeitpunkt des
Inkrafttretens dieses Gesetzes Mitglied bei einem privaten Krankenversi-
cherungsunternehmen mit Anspruch auf allgemeine Krankenhausleis-
tungen sind oder sich nach Artikel 41 des Pflege-Versicherungsgesetzes
innerhalb von sechs Monaten nach Inkrafttreten dieses Gesetzes von der
Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung befreien lassen.
Die in Absatz 1 Nr. 1 und 2 Buchstabe a bis f genannten Bedingungen
gelten auch flr Vertrdge mit Personen, die im Basistarif nach § 152 des
Versicherungsaufsichtsgesetzes versichert sind. Fiir Personen, die im
Basistarif nach § 152 des Versicherungsaufsichtsgesetzes versichert
sind und deren Beitrag zur Krankenversicherung sich nach § 152 Absatz
4 des Versicherungsaufsichtsgesetzes vermindert und fiir Personen, die
Mitglied in einer in § 176 Absatz 1 des Fiinften Buches genannten
Solidargemeinschaft sind und deren Beitrag zur Solidargemeinschaft
sich nach § 176 Absatz 5 des Flinften Buches vermindert, darf der
Beitrag 50 vom Hundert des sich nach Absatz 1 Nr. 2 Buchstabe e
ergebenden Beitrags nicht Ubersteigen; die Beitragsbegrenzung fir
Ehegatten oder Lebenspartner nach Absatz 1 Nr. 2 Buchstabe g gilt fiir
diese Versicherten nicht. Wiirde allein durch die Zahlung des Beitrags
zur Pflegeversicherung nach Satz 2 Hilfebediirftigkeit im Sinne des
Zweiten oder Zwolften Buches entstehen, gilt Satz 3 entsprechend; die
Hilfebedrftigkeit ist vom zustdndigen Trdger nach dem Zweiten oder
Zwolften Buch auf Antrag des Versicherten zu priifen und zu bescheini-
gen.

Fir Versicherungsvertrage, die mit Personen abgeschlossen werden, die
erst nach Inkrafttreten dieses Gesetzes Mitglied eines privaten Kranken-
versicherungsunternehmens mit Anspruch auf allgemeine Krankenhaus-
leistungen werden oder die der Versicherungspflicht nach § 193 Abs. 3
des Versicherungsvertragsgesetzes genligen, gelten, sofern sie in Erfill-
lung der Vorsorgepflicht nach § 22 Abs. 1 und § 23 Abs. 1, 3, 4 und 4a
geschlossen werden und Vertragsleistungen in dem in § 23 Abs. 1
und 3 festgelegten Umfang vorsehen, folgende Bedingungen:

1. Kontrahierungszwang,

2. kein Ausschluss von Vorerkrankungen der Versicherten,

3. keine Staffelung der Pramien nach Geschlecht,

4. keine langeren Wartezeiten als in der sozialen Pflegeversicherung,
5

. flr Versicherungsnehmer, die Uber eine Vorversicherungszeit von
mindestens finf Jahren in ihrer privaten Pflegeversicherung oder pri-
vaten Krankenversicherung verfligen, keine Pramienhdhe, die den
Hochstbeitrag der sozialen Pflegeversicherung (ibersteigt; Absatz 1
Nr. 2 Buchstabe e gilt,

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

Riicktritts- und Kiindigungsrechte der Versicherungsunternehmen sind
ausgeschlossen, solange der Kontrahierungszwang besteht.

Die Versicherungsunternehmen haben den Versicherten Akteneinsicht
zu gewdhren. Sie haben die Berechtigten tber das Recht auf Akten-
einsicht zu informieren, wenn sie das Ergebnis einer Priifung auf
Pflegebedirftigkeit mitteilen. § 25 des Zehnten Buches gilt entspre-
chend.

§ 110a Befristeter Zuschlag zu privaten Pflege-Pflichtversicherungs-

(M
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vertragen zur Finanzierung pandemiebedingter Mehrausgaben

Fiir den Zeitraum vom 1. Juli 2021 bis zum 31. Dezember 2022 kdnnen
private Versicherungsunternenmen, die die private Pflege-Pflichtversi-
cherung durchfihren, flr bestehende Vertragsverhéltnisse tber die Pra-
mie hinaus einen monatlichen Zuschlag erheben.

Bei der Ermittlung der Hohe des Zuschlags nach Absatz 1 diirfen aus-
schlieBlich Mehrausgaben des privaten Versicherungsunternehmens
berticksichtigt werden, die

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

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



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

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

Die Erhebung des Zuschlags nach den Absétzen 1 bis 3 bedarf der
Zustimmung eines unabhéngigen Treuhanders. § 155 Absatz 1 des Ver-
sicherungsaufsichtsgesetzes ist entsprechend anzuwenden.

Dem Versicherungsnehmer ist die Hohe des Zuschlags nach Absatz 1
unter Hinweis auf die hierflir maBgeblichen Griinde und auf dessen
Befristung in Textform mitzuteilen. Der Zuschlag wird zu Beginn des
zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung nach Satz 1 folgt.
§ 205 Absatz 4 des Versicherungsvertragsgesetzes gilt entsprechend.

Der Zuschlag nach Absatz 1 wird nicht fiir Personen erhoben, die
1. Anspruch auf Arbeitslosengeld haben,

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

3. allein durch die Zahlung des Zuschlags hilfebedirftig im Sinne des
Zweiten Buches wiirden.

§ 142a Ubergangsregelung fiir eine telefonische Begutachtung

v

Um die Feststellung von Pflegebediirftigkeit und Einstufung in einen
Pflegegrad aufgrund eines strukturierten telefonischen Interviews ergan-
zend oder alternativ zu einer Untersuchung des Versicherten in seinem
Wohnbereich zu ermdglichen, hat der Medizinische Dienst Bund im
Benehmen mit dem Spitzenverband Bund der Pflegekassen die Richt-
linien nach § 17 Absatz 1 unter Berlicksichtigung der MaBgaben des
Absatzes 2 anzupassen. 2§ 17 Absatz 1 Satz 2 bis 6 findet Anwendung.

Den Anpassungen nach Absatz 1 sind die Ergebnisse mindestens einer
durch den Medizinischen Dienst Bund oder durch einen Medizinischen
Dienst nach § 278 des Fiinften Buches beauftragten pflegewissen-
schaftlichen Studie zugrunde zu legen, die fachlich begriindete Aus-
sagen dazu trifft, ob, in welchen Fallkonstellationen und jeweils unter
welchen Voraussetzungen eine Begutachtung zur Feststellung der Pfle-
gebediirftigkeit durch ein strukturiertes telefonisches Interview ergén-
zend oder alternativ zur Untersuchung des Antragstellers in seinem
Wohnbereich erfolgen kann. Die Studien nach Satz 1 haben ebenfalls
Aussagen dartiber zu beinhalten, ob die Ergebnisse zur Feststellung von
Pflegebedurftigkeit durch ein strukturiertes telefonisches Interview im
Hinblick auf den festzustellenden Pflegegrad und die gutachterlichen
Empfehlungen und Stellungnahmen nach dem Zweiten Kapitel den
Ergebnissen einer personlichen Untersuchung des Versicherten in sei-
nem Wohnbereich gleichzusetzen sind. Eine Begutachtung aufgrund
eines strukturierten telefonischen Interviews ist ausgeschlossen, wenn

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

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

3. essich um eine Priifung der Pflegebedurftigkeit von Kindern handelt
oder

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

Sowohl Personen- und Altersgruppen als auch Begutachtungsan-
lasse und Begutachtungssituationen, in denen eine Begutachtung
durch ein strukturiertes telefonisches Interview aus fachlicher Sicht
entweder nicht oder nur bei Anwesenheit einer weiteren Person, die
die antragstellende Person bei der Begutachtung unterstiitzt, ange-
zeigt ist, sind in den Anpassungen nach Absatz 1 abschlieBend auf-
zufiihren.

5. Fir Fallkonstellationen nach Satz 4 ist eine ergdnzende oder alterna-
tive Begutachtung aufgrund eines strukturierten telefonischen Inter-
views ausgeschlossen oder, sofern die Anwesenheit einer weiteren
Person zur Unterstiitzung bei der Begutachtung angezeigt ist, nur bei

Anwesenheit einer weiteren Person mdglich; die Anwesenheit der
Unterstiitzungs-person ist vor Beginn der Begutachtung festzu-
stellen.

6. Gutachterinnen und Gutachter, die strukturierte telefonische Inter-
views durchflihren, miissen (iber Vorerfahrungen in der Begutach-
tung mittels personlicher Untersuchung von Versicherten in deren
Wohnbereich verfligen; weitere Einzelheiten zu der Qualifikation von
Gutachterinnen und Gutachtern sind in den Anpassungen nach
Absatz 1 vorzugeben.

§ 17 Absatz 2 findet Anwendung. Eine Genehmigung des Bundes-
ministeriums fiir Gesundheit wird friihestens am 15. August 2023 wirk-
sam. Die Nichtbeanstandung der nach Absatz 1 angepassten Richtlinien
kann vom Bundesministerium flir Gesundheit mit Auflagen verbunden
werden. Das Bundesministerium flir Gesundheit kann zur Erflillung die-
ser Auflagen eine angemessene Frist setzen.

Mit Wirksamwerden der nach Absatz 1 vorgenommenen Anpassungen
der Richtlinien nach § 17 Absatz 1 kann abweichend von den entspre-
chenden Bestimmungen des Zweiten Kapitels die Feststellung der Pfle-
gebeddrftigkeit und Einstufung in einen Pflegegrad ergénzend oder
alternativ zur Untersuchung des Versicherten in seinem Wohnbereich
aufgrund eines strukturierten telefonischen Interviews erfolgen. Der
Wunsch des Antragstellers, personlich in seinem Wohnbereich unter-
sucht zu werden, geht einer Begutachtung durch ein strukturiertes tele-
fonisches Interview vor. Der Antragsteller ist iber sein Wahlrecht nach
Satz 2 durch die Gutachterin oder den Gutachter zu informieren; die
Entscheidung des Antragstellers ist im Begutachtungsformular schrift-
lich oder elektronisch zu dokumentieren.

Der Medizinische Dienst Bund berichtet dem Bundesministerium fir
Gesundheit bis zum 30. Juni 2024 (iber die Erfahrungen der Medizini-
schen Dienste mit der Durchfiinrung von strukturierten telefonischen
Interviews zur Feststellung der Pflegebedirftigkeit und (iber erforderli-
che Anderungsbedarfe in den Richtlinien nach § 17 Absatz 1. Fir die
Berichterstattung nach Satz 1 beauftragt der Medizinische Dienst Bund
eine unabhéngige wissenschaftliche Einrichtung oder einen unabhéngi-
gen Sachverstandigen mit der begleitenden Evaluation von Begutach-
tungen, die auf Grundlage der Anpassungen nach Absatz 1 durchgefiihrt
werden; der Evaluationsbericht ist dem Bundesministerium fiir Gesund-
heit unverz(iglich vorzulegen.

§ 145 Besitzstandsschutz fiir pflegebediirftige Menschen mit Behinde-

rungen in hauslicher Pflege

Fir pflegebediirftige Menschen mit Behinderungen, die am 1. Januar
2017 Anspruch auf Leistungen der Pflegeversicherung bei hauslicher
Pflege haben und in einer Wohnform leben, auf die § 43a in der am
1. Januar 2017 geltenden Fassung keine Anwendung findet, findet
§ 43a auch in der ab dem 1. Januar 2020 geltenden Fassung keine
Anwendung. Wechseln diese pflegebediirftigen Menschen mit Behinde-
rungen nach dem 1. Januar 2017 die Wohnform, findet Satz 1 keine
Anwendung, solange sie in einer Wohnform leben, auf die § 43a in 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 (XII)
— Sozialhilfe —

§ 63b Leistungskonkurrenz

©)

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

Gesetz iiber den Versicherungsvertrag

(WG)

§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

@
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Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer vom
Versicherungsnehmer zu erfiillenden vertraglichen Obliegenheit nicht
zur Leistung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn der Versicherungs-
nehmer die Obliegenheit vorsétzlich verletzt hat. Im Fall einer grob fahr-
lassigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt,
seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des Versiche-
rungsnehmers entsprechenden Verhaltnis zu kiirzen; die Beweislast fir
das Nichtvorliegen einer groben Fahrldssigkeit tragt der Versicherungs-
nehmer.



Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung verpflichtet,
soweit die Verletzung der Obliegenheit weder fir den Eintritt oder
die Feststellung des Versicherungsfalles noch flir die Feststellung
oder den Umfang der Leistungspflicht des Versicherers urséchlich ist.
Satz 1 gilt nicht, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit arglis-
tig verletzt hat.

Die vollstandige oder teilweise Leistungsfreiheit des Versicherers nach
Absatz 2 hat bei Verletzung einer nach Eintritt des Versicherungsfalles
bestehenden Auskunfts- oder Aufkldrungsobliegenheit zur Vorausset-
zung, dass der Versicherer den Versicherungsnehmer durch gesonderte
Mitteilung in Textform auf diese Rechtsfolge hingewiesen hat.

§ 38 Zahlungsverzug bei Folgepramie
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Wird eine Folgeprdmie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Versicherer
dem Versicherungsnehmer auf dessen Kosten in Textform eine Zah-
lungsfrist bestimmen, die mindestens zwei Wochen betragen muss. Die
Bestimmung ist nur wirksam, wenn sie die riickstandigen Betrdge der
Pramie, Zinsen und Kosten im Einzelnen beziffert und die Rechtsfolgen
angibt, die nach den Absétzen 2 und 3 mit dem Fristablauf verbunden
sind; bei zusammengefassten Vertrdgen sind die Betrdge jeweils
getrennt anzugeben.

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

Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne Einhaltung einer
Frist kiindigen, sofern der Versicherungsnehmer mit der Zahlung der
geschuldeten Betrége in Verzug ist. Die Kiindigung kann mit der Bestim-
mung 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 ausdriicklich hinzuweisen. Die Kiindigung wird unwirksam,
wenn der Versicherungsnehmer innerhalb eines Monats nach der Kiindi-
gung oder, wenn sie mit der Fristbestimmung verbunden worden ist,
innerhalb eines Monats nach Fristablauf die Zahlung leistet; Absatz 2
bleibt unberihrt.

§ 86 Ubergang von Ersatzanspriichen
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Steht dem Versicherungsnehmer ein Ersatzanspruch gegen einen Drit-
ten zu, geht dieser Anspruch auf den Versicherer (ber, soweit der Versi-
cherer den Schaden ersetzt. Der Ubergang kann nicht zum Nachteil des
Versicherungsnehmers geltend gemacht werden.

Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch oder ein zur
Sicherung dieses Anspruchs dienendes Recht unter Beachtung der gel-
tenden Form- und Fristvorschriften zu wahren und bei dessen Durchset-
zung durch den Versicherer soweit erforderlich mitzuwirken. 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 Versicherer berechtigt, seine Leis-
tung in einem der Schwere des Verschuldens des Versicherungs-
nehmers entsprechenden Verhaltnis zu kiirzen; die Beweislast fir das
Nichtvorliegen einer groben Fahrldssigkeit tragt der Versicherungs-
nehmer.

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

§ 193 Versicherte Person, Versicherungspflicht
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Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist verpflichtet, bei einem in
Deutschland zum Geschéaftsbetrieb zugelassenen Versicherungsunter-
nehmen fir sich selbst und fiir die von ihr gesetzlich vertretenen Perso-
nen, soweit diese nicht selbst Vertrége abschlieBen konnen, eine Krank-
heitskostenversicherung, die mindestens eine Kostenerstattung fiir
ambulante und stationdre Heilbehandlung umfasst und bei der die flr
tariflich vorgesehene Leistungen vereinbarten absoluten und prozentua-
len Selbstbehalte fiir ambulante und stationére Heilbehandlung flir jede
zu versichernde Person auf eine betragsmaBige Auswirkung von kalen-
derjahrlich 5.000 Euro begrenzt ist, abzuschlieBen und aufrechtzuerhal-
ten; flr Beihilfeberechtigte ergeben sich die mdglichen Selbstbehalte
durch eine sinngeméBe 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 versiche-
rungspflichtig sind oder

2. Anspruch auf freie Heilflirsorge haben, beihilfeberechtigt sind oder
vergleichbare Anspriiche haben im Umfang der jeweiligen Berechti-
gung oder

3. Anspruch auf Leistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz
haben oder

4. Empféanger laufender Leistungen nach dem Dritten, Vierten und
Siebten Kapitel des Zwolften Buches Sozialgesetzbuch und Empfén-
ger von Leistungen nach Teil 2 des Neunten Buches Sozialgesetz-
buch sind fiir 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 Krankheitskostenversiche-
rungsvertrag gentigt den Anforderungen des Satzes 1.

Der Versicherer ist verpflichtet,
1. allen freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung Versicherten
a) innerhalb von sechs Monaten nach Einfiihrung des Basistarifes,

b) innerhalb von sechs Monaten nach Beginn der im Flinften Buch
Sozialgesetzbuch vorgesehenen Wechselmdglichkeit im Rahmen
ihres freiwilligen Versicherungsverhaltnisses,

2. allen Personen mit Wohnsitz in Deutschland, die nicht in der gesetz-
lichen Krankenversicherung versicherungspflichtig sind, nicht zum
Personenkreis nach Nummer 1 oder Absatz 3 Satz 2 Nr. 3 und 4
gehdren und die nicht bereits eine private Krankheitskostenversiche-
rung 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 Erfiillung der Pflicht nach Absatz 3 Satz 1
erganzenden Versicherungsschutz bendtigen,

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

Versicherung im Basistarif nach § 152 des Versicherungsaufsichtsge-
setzes zu gewahren. Ist der private Krankheitskostenversicherungsver-
trag vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossen, kann bei Wechsel oder
Kiindigung des Vertrags der Abschluss eines Vertrags im Basistarif beim
eigenen oder einem anderen Versicherungsunternehmen unter Mit-
nahme der Alterungsriickstellungen gemaB § 204 Abs. 1 nur bis zum
30. Juni 2009 verlangt werden. Der Antrag muss bereits dann ange-
nommen werden, wenn bei einer Kiindigung eines Vertrags bei einem
anderen Versicherer die Kiindigung nach § 205 Abs. 1 Satz 1 noch nicht
wirksam geworden ist. Der Antrag darf nur abgelehnt werden, wenn der
Antragsteller bereits bei dem Versicherer versichert war und der Versi-
cherer

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

2. vom Versicherungsvertrag wegen einer vorsatzlichen Verletzung der
vorvertraglichen Anzeigepflicht zurlickgetreten ist.

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

Erhoht der Versicherer auf Grund einer Anpassungsklausel die Pramie
oder vermindert er die Leistung, kann der Versicherungsnehmer hin-
sichtlich der betroffenen versicherten Person innerhalb von zwei Mona-
ten nach Zugang der Anderungsmitteilung mit Wirkung fir den Zeit-
punkt kiindigen, zu dem die Pramienerh6hung oder die Leistungs-
minderung wirksam werden soll.



