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Datenschutzinformation

fur unsere Gruppenvertragspartner
in der betrieblichen Krankenversicherung (bKV)

Priifung der RechtmiBigkeit der Ubermittlung personenbezogener Mitarbeiterdaten’
vom Gruppenvertragspartner an das Versicherungsunternehmen

Relevante Rechtsnormen:

= Art. 26 DSGVO regelt das Vertragskonstrukt ,Gemeinsam fur die Verarbeitung Verantwortliche®. Diese
Konstellation trifft fiir das Verhéltnis Versicherungsunternehmen/Gruppenvertragspartner nicht zu. Art. 26
DSGVO regelt den Fall, dass mehrere Verantwortliche gemeinsam die Zwecke und die Mittel zur Verarbei-
tung personenbezogener Daten festlegen. Zwischen den Verantwortlichen werden jedoch allenfalls der Ver-
sicherungsschutz und etwaige Datenlibermittlungsvorgéange festgelegt.

Art. 26 DSGVO kann laut DSGVO-Kommentierung (Plath) Anwendung finden, wenn ,mehrere Verantwortli-
che eine gemeinsame Anwendung oder Verarbeitungsumgebung fir einen gesamten Wirtschaftssektor, fur
ein bestimmtes Marktsegment oder fiir eine weit verbreitete horizontale Tatigkeit einfihren méchten® — was
jedoch hier nicht der Fall ist.

= Art. 28 DSGVO regelt die ,Auftragsverarbeitung®. Ein Versicherungsunternehmen ist jedoch nicht Auf-
tragsverarbeiter fir den Gruppenvertragspartner, der ,seine’ personenbezogenen Daten in dessen Obhut
gibt. Der Versicherer entscheidet véllig weisungsfrei als eigensténdig Verantwortlicher tber die Zwecke und
Mittel der Verarbeitung personenbezogener Versicherungskundendaten. Der Versicherer ist weder ,verlan-
gerter Arm‘ noch ist er quasi interne Stelle des Gruppenvertragspartners. Der Versicherer und der Gruppen-
versicherungspartner sind vielmehr jeweils eigenstéandige Verantwortliche.

Das Bayerische Landesamt fir Datenschutz filhrt zu Art. 28 DSGVO wie folgt aus: ,Auftragsverarbeitung im
datenschutzrechtlichen Sinne liegt nur in Féllen vor, in denen eine Stelle von einer anderen Stelle im
Schwerpunkt mit der Verarbeitung personenbezogener Daten beauftragt wird. Die Beauftragung mit fachli-
chen Dienstleistungen anderer Art, d. h., mit Dienstleistungen, bei denen nicht die Datenverarbeitung im
Vordergrund steht bzw. bei denen die Datenverarbeitung nicht zumindest einen wichtigen (Kern-) Bestand-
teil ausmacht, stellt keine Auftragsverarbeitung im datenschutzrechtlichen Sinne dar.”

Der Austausch von personenbezogenen Daten zwischen den beiden Verantwortlichen regelt sich vielmehr
nach Art. 6 DSGVO (,RechtméaRigkeit der Verarbeitung®) und hinsichtlich Gesundheitsdaten nach Art. 9
DSGVO (,Verarbeitung besonderer Kategorien personenbezogener Daten®).

1 Keine Gesundheitsdaten und gesundheitsbezogene Daten gemaR Art. 4 Nr. 15 und Art. 9 Abs. 1 DSGVO sowie keine
sonstigen besonderen Datenkategorien gemaf Art. 9 Abs. 1 DSGVO.
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= Art. 6 DSGVO legitimiert die Verarbeitung, wenn eines der unter Abs. 1 lit. a-f stehenden Bedingungen erfilllt
ist. Im Zusammenhang mit der Ubermittlung (allgemeiner) personenbezogener Mitarbeiterdaten vom Grup-
penvertragspartner an das Versicherungsunternehmen ist insbesondere lit. a (Einwilligung) relevant (da
keine Ubermittlungen von Gesundheitsdaten oder sonstiger besonderer Kategorien personenbezogener
Daten notwendig sind, findet Art. 9 DSGVO keine Anwendung), aber auch lit. f (,Interessenabwéagung*) kann
grundséatzlich Anwendung finden. So besagtlit. f, dass die Verarbeitung zur Wahrung berechtigter Interessen
des Verantwortlichen legitim ist, sofern nicht Grundrechte und Grundfreiheiten der betroffenen Person tiber-
wiegen.

= Art. 4 Nr. 11 DSGVO: Der Begriff Einwilligung® der betroffenen Person bezeichnet ,jede freiwillig fir den
bestimmten Fall, in informierter Weise und unmissversténdlich abgegebene Willensbekundung in Form ei-
ner Erklarung oder einer sonstigen eindeutigen bestéatigenden Handlung, mit der die betroffene Person zu
verstehen gibt, dass sie mit der Verarbeitung [hier: Speicherung, Ubermittiung und Verwendung] der sie
betreffenden personenbezogenen Daten einverstanden ist.”

= Art. 7 DSGVO legt fest, dass eine Einwilligung leicht zuganglich, transparent und versténdlich sein muss.
Des Weiteren ist eine Einwilligung jederzeit widerrutbar. Uber das Widerrufsrecht ist vorab zu informieren.

= Nach Art. 13 DSGVO hat der Verantwortliche den Betroffenen u. a. dartiber zu informieren, welche Daten
welchen Empféangern zu welchem Zweck Ubermittelt werden. Diese Informationsbereitstellung hat sowohl
im Zuge einer Einwilligung (informierte Einwilligung‘) als auch bei einer Verarbeitung auf Basis einer Inte-
ressenabwagung (nach Art. 13 Abs. 1 lit. d DSGVO sind dann zusé&tzlich noch die berechtigten Interessen
anzugeben) zu erfolgen. Des Weiteren bedarf es auch der Information (gemaf Art. 13 Abs. 2 lit. c DSGVO)
Uber das Recht, die Einwilligung jederzeit zu widerrufen, sowie der Information (geman Art. 13 Abs. 2 lit. b
DSGVO) tber ein Widerspruchsrecht, sofern die Verarbeitung auf einer Interessenabwéagung beruht. —
Ohne diese Informationen ist die Verarbeitungslegitimation nicht gegeben.

= Mit der Information nach Art. 13 DSGVO hat der Mitarbeiter dann auch Kenntnis dariber, dass er die Még-
lichkeit des Widerspruchs hat: Die nach Art. 6 Abs. 1 lit. a DSGVO erteilte ausdriickliche Einwilligung kann
gemalB Art. 7 Abs. 3 DSGVO widerrufen werden; basiert die Legitimation zur Verarbeitung auf der Grund-
lage einer Interessenabwégung nach Art. 6 Abs. 1 lit. f DSGVO, so besteht ein Widerspruchsrecht gemal
Art. 21 Abs. 1 DSGVO).

= Nach Art. 88 DSGVO und Erwagungsgrund 155 zur DSGVO kénnen Kollektivvereinbarung (einschlieBlich
Betriebsvereinbarungen) getroffen werden, um spezifische Verarbeitungen personenbezogener Beschéftig-
tendaten im Beschéaftigungskontext zu regeln. — Die Grundsétze der DSGVO (Priifung der RechtmaRigkeit
der Verarbeitung, Informationspflichten, Widerspruchsrechte) sind jedoch unabdingbar.

= |n § 26 BDSG n. F. (,Datenverarbeitung fur Zwecke des Beschaftigungsverhéltnisses®) findet sich die Spe-
zifizierung zu Art. 88 DSGVO:

- In Abs. 4 heil3t es, dass die Verarbeitung personenbezogener Daten einschlieBlich besonderer Katego-
rien personenbezogener Daten von Beschéftigten fur Zwecke des Beschaftigungsverhéltnisses — und
hierunter kann auch die innerbetriebliche ,Gesundheitsvorsorge® gesehen werden — auf der Grundlage
von Kollektivvereinbarungen respektive Betriebs- oder Dienstvereinbarungen geregelt werden kann. Da-
bei gilt es fur die beteiligten Parteien die datenschutzrechtlichen Vorschriften insbesondere hinsichtlich
der ,Transparenz der Verarbeitung“ und geeigneter MaBnahmen i. S. d. ,Grundséatze und Sicherheit der
Verarbeitung® (Art. 5 und 32 DSGVO) zu beriicksichtigen.

2/10 Datenschutz fir Gruppenvertragspartner / bKV
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- In Abs. 2 wird darauf hingewiesen, dass im Falle der Verarbeitung auf Basis der Einholung einer Einwil-
ligung diese Einwilligung immer dann als freiwillig angesehen wird, ,wenn fiir die beschéftigte Person ein
rechtlicher oder wirtschaftlicher Vorteil erreicht wird oder Arbeitgeber und beschéftigte Personen gleich-
gelagerte Interessen verfolgen.” Weiter heil3t es noch, dass der Arbeitgeber die beschattigte Person Gber
den Zweck der Datenverarbeitung und tber ihr Widerrufsrecht in Textform aufzuklaren hat.

DSGVO-Kommentar (Simitis/Hornung/Spiecker) zur ,,Einwilligung‘‘:

= Art. 7 DSGVO (,Bedingungen fiir die Einwilligung®) verlangt im Gegensatz zum BDSG a. F. keine Schriftform
mehr, sondern sieht Formfreiheit vor.

Art. 4 Nr. 11 DSGVO (,Einwilligung®) verlangt eine eindeutig bestatigende Handlung des Betroffenen. Diese
erfolgt in erster Linie durch eine Erklarung, mithin eine verbalisierte Willensbekundung.

= Notwendig ist eine in diesem Sinne ausdriickliche Einwilligung allerdings nur fir die Verarbeitung besonde-
rer Kategorien personenbezogener Daten (Art. 9 Abs. 2 lit. a DSGVO), wie u. a. Gesundheitsdaten oder
gesundheitsbezogene/-beziehbare Daten.

= Eine eindeutige bestatigende Handlung ohne Verbalisierung (konkludente Einwilligung) sind z. B. auch ein
Nicken oder ein Handzeichen. Die bloRe mutmaBliche Einwilligung gentigt jedoch nicht.

= Ob eine Handlung eine Einwilligung enthélt, ist durch Auslegung nach dem Empfangerhorizont zu ermitteln.
Bei der Auslegung des Verhaltens des Betroffenen sind die Umstande und Verkehrsgewohnheiten zu be-
riicksichtigen.

= Auch kann eine Einwilligungserklarung in einem Akt mit der Willenserklarung zum Abschluss eines Vertra-
ges zusammenfallen.

Ergebnis:

= Eine rechtstaugliche ,informierte Einwilligung‘ wiirde also vorliegen, wenn die betroffenen Mitarbeiter alle-
samt rechtzeitig vorab Gber das Vorhaben des Arbeitgebers und Giber deren Méglichkeit des Widerspruchs
in Kenntnis gesetzt werden (z. B. im Rahmen eines Infoschreibens, einer Betriebsversammlung und eines
Rundmails). Den Mitarbeitern ist dann innerhalb einer ausreichenden Frist (mindestens 2 Wochen) die Még-
lichkeit zu geben, der Datentbermittlung an den Versicherer — als bestatigende Handlung — zu widerspre-
chen.

= Sofern eine Kollektiv-/Betriebsvereinbarung ,zwischengeschaltet' ist, so muss nattrlich auch darin das Pro-
zedere der Information der Mitarbeiter festgelegt sein, und auch tber diese betriebsverfassungsrechtliche
Vereinbarung muss jeder Mitarbeiter in ausreichendem Male vorab in Kenntnis gesetzt werden. Denn auch
hier gentigt es nicht, wenn Arbeitgeber und Betriebsrat im ,stillen Kdmmerlein® etwas verabreden und die
Belegschaft dariiber in Unkenntnis bleibt.
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Thiiringer Landesbeauftragter fiir den Datenschutz und die Informationsfreiheit:

~Wenn der Arbeitgeber es gut meint, aber den Datenschutz aulRer Acht lasst:

Beabsichtigt ein Arbeitgeber im Rahmen des betrieblichen Gesundheitsmanagements, eine betriebliche Zusatz-
krankenversicherung zugunsten seiner Beschéftigten anzubieten, sollte er vor der Weiterleitung der personen-
bezogenen Daten der Beschéftigten an eine private Krankenversicherungsgesellschaft unbedingt eine Einwilli-
gung der Beschéftigten in diese Datenweiterleitung einholen. Hieran &ndert auch nichts, dass der Arbeitgeber
zuvor mit dem Betriebsrat eine Betriebsvereinbarung iber das Anbieten einer solchen Zusatzversicherung ge-
troffen hatte. Beim Thiringer Landesbeauftragten fir den Datenschutz und die Informationsfreiheit (TLfDI) be-
schwerte sich eine Mitarbeiterin liber das Verhalten ihres Arbeitgebers. Dieser hatte gemeinsam mit dem Be-
triebsrat eine Betriebsvereinbarung tber die Einfliihrung einer privaten Zusatzkrankenversicherung zugunsten
der Beschéftigten getroffen. Die private Krankenversicherungsgesellschaft hatte der Arbeitgeber bereits ausge-
wéhlt und mit dieser als Versicherungsnehmer einen sogenannten Gruppenversicherungsvertrag abgeschlos-
sen, in dem die Beschéftigten als versorgungsberechtigte Personen versichert werden sollten. An sich eine gute
Sache. Wenn der Arbeitgeber dabei nicht vorschnell personenbezogene Daten der Beschiftigten an die

bereits ausgewihlte Versicherungsgesellschaft weitergeleitet hitte, ohne die Beschiftigten vorab zu

fragen, ob sie die angebotene Versicherung iiberhaupt moéchten und sie mit einer Weitergabe ihrer Da-
ten an die Krankenversicherung einverstanden sind. Der Arbeitgeber ging vielmehr davon aus, dass eine
zuvor mit dem Betriebsrat geschlossene Betriebsvereinbarung dber die Einrichtung und den Umfang der be-
trieblichen Krankenversicherung ausreichen wirde, die Datenweiterleitung der Beschéftigtendaten zu rechifer-
tigen. Dies sah der TLfDI anders. Die Betriebsvereinbarung enthielt eine Klausel, nach der der Beschéftigte
zwar berechtigt war, der Datenweitergabe zu widersprechen. Dies reicht zum einen als Ubermittlungsbefugnis

nicht aus. Die Beschéftigten, die erst einen Tag vor der stattgefundenen Datenweitergabe iiber die beab-

sichtigte Einfiihrung der betrieblichen Krankenzusatzversicherung informiert wurden, konnten zum an-
deren nicht verhindern, dass ihre Daten der Versicherung bekannt wurden. Mit Beschéftigtendaten darf
ein Arbeitgeber nicht leichtfertig umgehen. So ist eine Verarbeitung der personenbezogenen Daten der Be-
schéftigten grundsétzlich nur zuldssig, wenn dies fir die Begriindung, Durchfiihrung oder Beendigung eines
Beschaéftigungsverhéltnisses auch erforderlich ist. Dies ergibt sich aus Art. 88 Abs. 1 Datenschutz-Grundver-
ordnung (DS-GVO) in Verbindung mit § 26 Abs. 1 Satz 1 Bundesdatenschutzgesetz (BDSG). Doch was heil3t
erforderlich? Die Verarbeitung von personenbezogenen Daten von Beschéftigten muss geeignet und zugleich
das relativ mildeste Mittel sein, um den unternehmerischen Interessen bei der Begriindung, aber auch bei der
Durchfiihrung und Beendigung von Beschéftigungsverhéltnissen Rechnung zu tragen (vergleiche Simitis, Hor-
nung, Spiecker, Datenschutzrecht, DS-GVO mit BDSG, 1. Auflage 2019, Art. 88, Rn. 56 f). Gemessen an diesen
MaRstaben: Ist eine betriebliche Zusatzkrankenversicherung zugunsten der Beschéftigten erforderlich zur Be-
grindung, Durchfihrung oder Beendigung eines Beschéftigungsverhéltnisses? Klare Antwort: Nein. Das Ange-
bot mag von dem Arbeitgeber im zu entscheidenden Fall durchaus gut gemeint gewesen sein. Auch verkennt
der TLfDI nicht, dass es im Einzelfall durchaus sinnvoll sein kann, eine zusétzliche private Absicherung im
Krankheitsfall vorzuhalten. Aber dies fihrt vorliegend nicht zur Annahme einer Erforderlichkeit im Sinne des §

26 Abs. 1 Satz 1 BDSG. Schliellich kann das Beschéftigungsverhéltnis auch ohne eine solche
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Zusatzversicherung fortgesetzt werden. § 26 Abs. 1 Satz 1 Halbsatz 2 BDSG sieht vor, dass personenbezogene
Daten von Beschéftigten auch dann verarbeitet werden dirfen, wenn dies ,zur Austibung oder Erfillung der
sich [...] aus einer Betriebs- oder Dienstvereinbarung (Kollektivvereinbarung) ergebenden Rechte und Pflichten
der Interessenvertretung der Beschétftigten erforderlich ist”. Dies betrifft zum einen den Unterrichtungsanspruch
des Betriebsrates gegentiber dem Arbeitgeber nach § 80 Abs. 2 Satz 1 Belriebsverfassungsgesetz (BetrVG).
Dabei sind dem Betriebsrat die zu seiner Aufgabenwahrnehmung (zum Beispiel aus §§ 99, 102, 112 BetrVG,
aber auch aus Personalvertretungsgesetz der Lénder und des Bundes oder dem Sprecherausschussgesetz)
erforderlichen Informationen vom Arbeitgeber zur Verfiigung zu stellen. Zum anderen sieht Art. 88 Abs. 1 DS-
GVO in Verbindung mit § 26 Abs. 4 BDSG ausdriicklich vor, dass auch die Betriebsvereinbarung selbst taugli-
cher Erlaubnistatbestand ftir eine Datenverarbeitung sein kann (vergleiche Paal/ Pauly/ Graber/ Nolden, Daten-
schutz-Grundverordnung, Bundesdatenschutzgesetz, Beck'sche Kompakt-Kommentare, § 26 Rn. 19 f.). In ei-
nem solchen Fall bedarf es keines Rlickgriffes auf § 26 Abs. 1 Satz 1 BDSG. Jedoch sind die Verhandlungs-
partner (also der Arbeitgeber und der Betriebsrat) dabei nicht von den strengen Vorgaben der DS-GVO befreft,
sondern miissen nach Art. 88 Abs. 2 DS-GVO selbst alle MaBhahmen zur Wahrung des Datenschutzniveaus
der DS-GVO ergreifen. Eine Datentibermittiung an Dritte, wie hier an eine private Versicherungsgesellschaft,
bedarf dabei stets einer (gesetzlichen) Rechtfertigung, die vorliegend nicht bestand. Die in der Betriebsverein-
barung enthaltene Widerspruchslésung wird dem nicht gerecht. Einzig mégliche Rechtfertigung war mithin eine
ausdriickliche und vorab eingeholte Einwilligung der betroffenen Beschéftigten, die die Vorgaben des § 26 Abs.
2 BDSG erfiillt. Eine solche Einwilligung der Beschéftigten wére vorliegend nach § 26 Abs. 2 Satz 2 BDSG
méglich und zulassig gewesen. Schiielllich wollte der Arbeitgeber die Beitrége fiir die betriebliche Krankenver-
sicherung ausschlief3lich und in vollem Umfang libernehmen, sodass den Beschétftigten ein finanzieller Vorteil
entstiinde. Die Einholung einer Einwilligung von den Beschéftigten hat der Arbeitgeber im zu entscheidenden
Fall jedoch unterlassen. Sich hierbei auf die Vereinbarung mit dem Betriebsrat und der darin enthaltenen Wi-
derspruchslésung zu verlassen, war ein Trugschluss. Schliellich diente die Weiterleitung der Daten der Be-
schétftigten an die Versicherung auch nicht dazu, die Rechte und Pflichten des Betriebsrates aus der Betriebs-
vereinbarung zu erfillen (§ 26 Abs. 1 Satz 1 BDSG), sondern vielmehr der Erfiillung der Arbeitgeberinteressen
gegeniber der Krankenversicherung aus dem bereits abgeschlossenen Gruppenversicherungsvertrag. Der
TLfDI stellte den Versto3 gegeniiber der Verantwortlichen fest und sprach gemaR Art. 58 Abs. 2 Buchstabe b

DS-GVO eine Verwarnung aus.”
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Datenschutzinformation

Uber die Verarbeitung lhrer Mitarbeiterdaten bei der Hallesche
im Rahmen der betrieblichen Krankenversicherung (bKV)

EU-Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO)

Die EU-Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO) findet seit dem 25.05.2018 in allen Mitgliedstaaten der Europa-
ischen Union Anwendung. Mit der DSGVO werden die Regeln fiir die Verarbeitung von personenbezogenen Daten
vereinheitlicht. Dadurch wird der Schutz von personenbezogenen Daten insgesamt sichergestellt und der freie
Datenverkehr innerhalb der Europaischen Union gewahrleistet. Die neuen Vorschriften der DSGVO sehen insbe-
sondere ein hohes Mal an Transparenz bei der Datenverarbeitung und umfassende Rechte der betroffenen Per-
sonen vor.

Informationen zum Datenschutz finden Sie auch auf unserer Internet-Seite unter: www.hallesche.de/datenschutz

Mit den folgenden Hinweisen informieren wir Sie tiber die Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten durch die
Hallesche und die nach dem Datenschutzrecht zustehenden Rechte.

Verantwortlicher fiir die Datenverarbeitung

Hallesche Krankenversicherung auf Gegenseitigkeit, Léffelstr. 34-38, 70597 Stuttgart
E-Mail-Adresse: service@hallesche.de

Den betrieblichen Datenschutzbeauftragten erreichen Sie per Post unter der 0. g. Anschrift oder per E-Mail unter:
datenschutz@hallesche.de. Hier kénnen auch die Rechte geltend machen hinsichtlich einer Auskunft tiber gespei-
cherte personenbezogene Daten, der Berichtigung der Daten, wenn diese unrichtig oder unvollstédndig sind, des
Widerspruchsrechts sowie der Léschung oder Sperrung der Daten, wenn deren Erhebung, Verarbeitung oder Nut-
zung unzulassig ist oder sich als nicht mehr erforderlich erweist.

Zwecke und Rechtsgrundlagen der Datenverarbeitung

Wir verarbeiten lhre personenbezogenen Daten unter Beachtung der EU-Datenschutz-Grundverordnung
(DSGVO0), des Bundesdatenschutzgesetzes (BDSG n. F.), der datenschutzrechtlich relevanten Bestimmungen des
Versicherungsvertragsgesetzes (VVG) sowie aller weiteren malRRgeblichen Gesetze. Darliber hinaus hat sich unser
Unternehmen auf die »Verhaltensregeln fir den Umgang mit personenbezogenen Daten durch die deutsche Ver-
sicherungswirtschaft« verpflichtet, die die oben genannten Gesetze fiir die Versicherungswirtschaft prézisieren.
Diese kénnen Sie im Internet unter www.hallesche.de/datenschutz abrufen.

Melden Sie Versicherungsschutz fiir Ihre Mitarbeiter bei der Hallesche an, bendtigen wir hierbei allgemeine Anga-
ben, die wir zur Durchfiihrung des Vertragsverhaltnisses, z. B. zur Policierung oder Rechnungsstellung, benétigen.
Angaben zum Leistungsfall erhalten wir von den versicherten Personen direkt, um priifen zu kénnen, ob ein Ver-
sicherungsfall eingetreten und wie hoch der Leistungsanspruch ist.

Die DSGVO, das BDSG sowie der Code of Conduct regeln dabei die Datenverarbeitung (wie v. a. das Erheben,
Erfassen, Speichern, Anpassen oder Verandern, Verkniipfen, Léschen und Sperren, Ubermitteln und Offenlegen,
Nutzen, Vernichten) von personenbezogenen Daten u. a. in Zusammenhang mit der Anmeldung, mit der Durch-
fuhrung und Beendigung von Versicherungsvertragsverhéltnissen. Diese datenschutzrechtlichen MaRgaben bietet
den Versicherten die Gewéhr, dass wir mit Kundendaten besonders sensibel umgehen und dass mithin die Grund-
rechte und Grundfreiheiten nattrlicher Personen und insbesondere deren Recht auf Schutz personenbezogener
Daten gewahrt werden.
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Der Abschluss bzw. die Durchfithrung des Versicherungsvertrages ist ohne die Verarbeitung lhrer perso-
nenbezogenen Daten nicht méglich

Zur Begriindung, Durchfiihrung oder Beendigung des Versicherungsverhéltnisses ist es erforderlich, dass wir per-
sonenbezogene Daten zur versicherten Person verarbeiten, die uns durch den bevollméchtigten Gruppenvertrags-
partner (und ggf. vom betreuenden Vermittler) oder den Versicherten selbst mitgeteilt wurden.

Zwischen der Hallesche, dem Gruppenvertragspartner sowie dem betreuenden Vermittler kann es — sofern dies
ausdriicklich vereinbart und den betroffenen Versicherten transparent gemacht wurde — darliber hinaus erforder-
lich sein, zum Zweck der Vertragsabwicklung und der Kundenbetreuung Daten auszutauschen, wie Vertragsnum-
mer, allgemeine Personen- und Adressdaten sowie Beginn, Umfang und Ende lhres Versicherungsvertragsver-
héltnisses. Eine iber den engen Zweck des Versicherungsverhéltnisses hinausgehende Verwendung oder Wei-
tergabe der Versichertendaten findet nicht statt.

Es werden keine Gesundheitsdaten oder gesundheitsbezogene Daten der Versicherten ohne vorherige ausdriick-
liche Einwilligung der Betroffenen dem Gruppenvertragspartner offenbart. Sofern Riickfragen bei behandelnden
Krankenhausern und Arzten erforderlich werden oder gutachterliche Stellungnahmen einzuholen sind, werden die
Versicherten in jedem Einzelfall vorab informiert und konkret um Einwilligung gebeten.

Rechtsgrundlage fiir die Verarbeitungen zu vertraglichen Zwecken ist Art. 6 Abs. 1 lit. b DSGVO. Soweit dafir
besondere Kategorien personenbezogener Daten (Gesundheitsdaten) erforderlich sind, holen wir von den be-
troffenen Versicherten die Einwilligung nach Art. 9 Abs. 2 lit. a DSGVO i. V. m. Art. 7 DSGVO ein. Erstellen wir
Statistiken und Tarifkalkulationen mit diesen Datenkategorien, erfolgt dies ohne Personenbezug.

Dariiber hinaus bendétigen wir personenbezogenen Versichertendaten um berechtigte Interessen von uns oder von
Dritten zu wahren (Art. 6 Abs. 1 lit. f DSGVO). Dies kann insbesondere erforderlich sein zur Gewahrleistung der
IT-Sicherheit und des IT-Betriebs sowie zur Verhinderung und Aufklarung von Straftaten (insbesondere nutzen wir
Datenanalysen zur Erkennung von Hinweisen, die auf Versicherungsmissbrauch hindeuten kénnen).

Die Versichertendaten werden nach den Grundséatzen zur ordnungsmaRigen Fiihrung und Aufbewahrung von Bu-
chern, Aufzeichnungen und Unterlagen in elektronischer Form sowie zum Datenzugriff (GoBD) verarbeitet sowie
zur Erfullung gesetzlicher Verpflichtungen, wie z. B. aufsichtsrechtlicher Vorgaben, handels- und steuerrechtlicher
Aufbewahrungspflichten oder unserer Beratungspflicht, gespeichert und archiviert. Rechtsgrundlage fur die Verar-
beitung sind die jeweiligen gesetzlichen Regelungeni. V. m. Art. 6 Abs. 1 lit. c DSGVO.

Sollten wir personenbezogenen Daten fir einen oben nicht genannten Zweck verarbeiten wollen, werden wir die
Versicherten im Rahmen der gesetzlichen Bestimmungen dariiber zuvor informieren.

Dateniibermittlung an Riickversicherer

Um die Erfallung der Anspriiche abzusichern, kann es ggf. erforderlich sein, dass die Hallesche Riickversicherer
einschaltet, die das Risiko ganz oder teilweise Gbernehmen. In einigen Féllen bedienen sich die Riickversicherer
dafiir weiterer Riickversicherer, denen sie ebenfalls Daten libergeben. Damit sich der Riickversicherer ein eigenes
Bild Uber das Risiko oder den Versicherungsfall machen kann, ist es méglich, dass die Hallesche die Anmeldung
oder den Leistungsantrag dem Ruickversicherer vorlegt.

Haben Riickversicherer die Absicherung des Risikos ibernommen, kénnen sie kontrollieren, ob die Hallesche das
Risiko bzw. einen Leistungsfall richtig eingeschéatzt. AuBerdem werden Daten iber bestehende Versicherungsver-
héltnisse im erforderlichen Umfang an Rickversicherer weitergegeben, damit diese iberprifen kénnen, ob und in
welcher Héhe sie sich an dem Risiko beteiligen kénnen. Zur Abrechnung von Prédmienzahlungen und Leistungs-
fallen kénnen Daten Ober bestehende Vertréage/Versicherungsverhéltnisse an Rickversicherer weitergegeben
werden.
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Zu den genannten Zwecken werden anonymisierte bzw. pseudonymisierte Daten verwendet. Sofern personenbe-
zogene Angaben notwendig sind, werden wir den Gruppenvertragspartner und die Versicherten tiber die Ubermitt-
lung unterrichten. Die Riickversicherer sind zur Verschwiegenheit verpflichtet und diirfen die Daten selbstversténd-
lich nur streng zweckgebunden nutzen.

Sofern zur Priifung des Versicherungsfalles auch Angaben zur Gesundheit notwendig werden, bedarf es zur Da-
tenweitergabe der ausdriicklichen Einwilligung der Versicherten.

Datenweitergabe an selbstiandige Vermittler

Soweit der Gruppenvertrag von einem Vermittler betreut werden, verarbeitet dieser die zum Abschluss und zur
Durchfuhrung des Vertrages benétigten Anmelde- und Gruppenvertragsdaten. Soweit es zu vertragsbezogenen
Beratungszwecken erforderlich ist, kann er Informationen dartiber erhalten, ob und ggf. unter welchen Vorausset-
zungen der jeweilige Vertrag/das jeweilige Gruppenvertragsverhéltnis angenommen werden kann. Der Vermittler,
der das Gruppenvertragsverhaltnis betreut, erfahrt, dass und mit welchem Inhalt der Vertrag/das Versicherungs-
verhéltnis abgeschlossen wurde. Ein etwaiger Vermittlerwechsel wird mit dem Gruppenvertragspartner abge-
stimmt.

Die Versichertendaten kénnen auch zum Zwecke der Beratung zu Weiterversicherungsmdéglichkeiten in der Ein-
zelversicherung, Uber die der Versicherte die Hallesche oder der den Versicherungsnehmer betreuende Vermittler
informieren wird, verwendet werden.

Eine Weitergabe von Gesundheitsdaten erfolgt nicht, es sei denn, es liegt eine ausdriickliche Einwilligung des
betroffenen Versicherungskunden vor.

Datenverarbeitung in der Unternehmensgruppe

Spezialisierte Bereiche in der ALH Gruppe nehmen konzernibergreifend bestimmte Datenverarbeitungsaufgaben
zentral wahr. Soweit ein Gruppenvertrag zwischen dem Gruppenvertragspartner und einem oder mehreren Unter-
nehmen unserer Gruppe besteht (wie beispielsweise eine betriebliche Altersversorgung bei der Alte Leipziger Le-
bensversicherung sowie eine betriebliche Krankenversicherung bei der Hallesche), kénnen die Daten etwa zur
zentralen Verwaltung von Anschriften, fir den telefonischen Kundenservice, zur Vertrags- und Leistungsbearbei-
tung, fir In- und Exkasso oder zur gemeinsamen Postbearbeitung zentral durch ein Unternehmen der ALH Gruppe
verarbeitet werden. In unserer Dienstleisterliste finden Sie sowohl die Unternehmen, die an einer zentralisierten
Datenverarbeitung teilnehmen, als auch die gemeinsam verarbeiteten Daten.

Externe Dienstleister

Wir bedienen uns zur Erfullung unserer vertraglichen und gesetzlichen Pflichten zum Teil externer Dienstleister.
Hierzu gehért insbesondere die Betreuung von Firmenversicherten im Ausland sowie die Bereitstellung einer On-
line-Plattform fur Firmenkunden zur Vertrags- und Bestandsverwaltung.

Die Hallesche verpflichtet diese externen Stellen vertraglich auf die Einhaltung der Vorschriften tiber den Daten-
schutz und die Datensicherheit. Die dabei zu treffenden technischen und organisatorischen Anforderungen und
Sicherheitsvorkehrungen werden durch geeignete MaRnahmen gewahrleistet und kontrolliert.

Eine Auflistung der méglichen Auftragnehmer und Dienstleister, zu denen nicht nur vorilbergehende Geschéftsbe-
ziehungen bestehen, kénnen auf unserer Internetseite unter www.hallesche.de/dienstleisterliste entnommen wer-
den. Die Einzelversicherung und die Gruppenversicherung nehmen dabei in unterschiedlichem MaRe externe
Dienstleister in Anspruch. Auch innerhalb der Versicherungsarten ist der Bedarf unterschiedlich.

Sollte die Weitergabe von Gesundheitsdaten erforderlich sein, werden wir diese ohne vorherige ausdriickliche
Einwilligung der Versicherten oder die Einwilligung des bevollméachtigten Gruppenvertragspartners nicht weiterge-
geben.
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Weitere Empfianger

Dariiber hinaus kénnen/miissen wir personenbezogene Daten an weitere Empfanger Gbermitteln, wie etwa an
Behérden zur Erfiillung gesetzlicher Mitteilungspflichten (Finanzbehdérden oder Strafverfolgungsbehérden).

Firmenportal

Das Hallesche Firmenportal ist eine Online-Plattform fur Firmenkunden zur Vertrags- und Bestandsverwaltung.
Bereitgestellt wird das Portal von dem externen Dienstleister eVorsorge. Die Verarbeitung personenbezogener
Daten erfolgt durchweg auf Basis datenschutzrechtlicher Regelungen. Eine Weitergabe an sonstige Dritte erfolgt
nicht.

Dauer der Datenspeicherung

Wir 16schen personenbezogene Versicherungsdaten sobald sie fiir die oben genannten Zwecke nicht mehr erfor-
derlich sind. Dabei kann es vorkommen, dass personenbezogene Daten fur die Zeit aufbewahrt werden, in der
Anspriiche gegen unser Unternehmen geltend gemacht werden kénnen. Zudem speichern wir personenbezoge-
nen Daten, soweit wir dazu gesetzlich verpflichtet sind. Entsprechende Nachweis- und Aufbewahrungspflichten
ergeben sich unter anderem aus dem Handelsgesetzbuch, der Abgabenordnung und dem Geldwéschegesetz. Die
Speicherfristen betragen danach im Allgemeinen bis zu zehn Jahren nach Beendigung des Vertrages.

Betroffenenrechte

Der Versicherte kann unter der o. g. Adresse Auskunft liber die zur Person gespeicherten Daten verlangen. Dar-
Uber hinaus kann unter bestimmten Voraussetzungen die Berichtigung oder die Léschung der Daten verlangt wer-
den. Des Weiteren besteht ein Recht auf Einschrénkung der Verarbeitung der Daten sowie ein Recht auf Heraus-
gabe der bereitgestellten Daten in einem strukturierten, géngigen und maschinenlesbaren Format.

Widerspruchsrecht

Verarbeiten wir Versichertendaten zur Wahrung berechtigter Interessen, kann der Versicherte dieser Verarbeitung
widersprechen, wenn sich aus seiner besonderen Situation Griinde ergeben, die gegen die Datenverarbeitung
sprechen.

Widerspruchsrecht in die Verwendung von Daten fiir Zwecke der Werbung sowie Markt- und Meinungsfor-
schung

Der Versicherungskunde hat das Recht, einer Verarbeitung der personenbezogenen Daten zu Zwecken der Di-
rektwerbung zu widersprechen. Der Widerspruch ist jederzeit méglich (auch schon im Rahmen des Abschlusses
der Gruppenversicherungsvertrages) und bedarf keiner bestimmten Form. Er ist zu richten per Brief, Fax, E-Mail
oder Telefon an die Hallesche Krankenversicherung auf Gegenseitigkeit.

Beschwerderecht

Sie haben die Méglichkeit, sich mit einer Beschwerde an den Datenschutzbeauftragten der Hallesche oder an eine
Datenschutzaufsichtsbehdrde zu wenden. Die fur die Hallesche zustédndige Datenschutzaufsichtsbehdrde ist:

Der Landesbeauftragte fiir den Datenschutz und die Informationsfreiheit in Baden-Wirttemberg
KénigstraBe 10a
70173 Stuttgart

Dateniibermittlung in ein Drittland

Sollten wir personenbezogene Daten an Dienstleister auBerhalb des Europaischen Wirtschaftsraums (EWR) tber-
mitteln, erfolgt die Ubermittiung nur, soweit dem Dritland durch die EU-Kommission ein angemessenes Daten-
schutzniveau bestétigt wurde oder andere angemessene Datenschutzgarantien (z. B. verbindliche unternehmens-
interne Datenschutzvorschriften oder EU-Standardvertragsklauseln) vorhanden sind, oder der Versicherte fur den
Einzelfall explizit seine Einwilligung erteilt.
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I. Bedingungsteil - MB/PPV 2024

Der Versicherungsschutz

§ 1 Gegenstand, UmFfang und Geltungsbereich
des Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherer leistet im Versicherungsfall in
vertraglichem Umfang Ersatz von Aufwendungen
fir Pflege oder ein Pflegegeld sowie sonstige Leis-
tungen. Aufwendungen fir Unterkunft und Verpfle-
gung einschlieBlich besonderer Komfortleistungen,
fr zusatzliche pflegerisch-betreuende Leistungen
sowie flir berechnungsfahige Investitions- und sons-
tige betriebsnotwendige Kosten sind nicht erstat-
tungsfahig.

(2) Versicherungsfall ist die Pflegebediirftigkeit ei-
ner versicherten Person. Pflegebediirftig sind Per-
sonen, die gesundheitlich bedingte Beeintrachti-
gungen der Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten
aufweisen und deshalb der Hilfe durch andere be-
dirfen. Es muss sich um Personen handeln, die kor-
perliche, kognitive oder psychische Beeintrachti-
gungen oder gesundheitlich bedingte Belastungen
oder Anforderungen nicht selbststindig kompen-
sieren oder bewidltigen kénnen. Die Pflegebediirf-
tigkeit muss auf Dauer, voraussichtlich Fiir mindes-
tens sechs Monate, und mit mindestens derin Abs. 6
festgelegten Schwere bestehen.

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

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

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

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

3. Verhaltensweisen und psychische Problem-
lagen: motorisch gepragte Verhaltensauffalligkei-
ten, nachtliche Unruhe, selbstschidigendes und au-
toaggressives Verhalten, Beschadigen von Gegen-
standen, physisch aggressives Verhalten gegeniiber
anderen Personen, verbale Aggression, andere pfle-
gerelevante vokale Auffilligkeiten, Abwehr pflege-
rischer und anderer unterstitzender MaRnahmen,
Wahnvorstellungen, Angste, Antriebslosigkeit bei
depressiver Stimmungslage, sozial inaddquate Ver-
haltensweisen, sonstige pflegerelevante inada-
quate Handlungen;

4, Selbstversorgung: Waschen des vorderen
Oberkdrpers, Korperpflege im Bereich des Kopfes,
Waschen des Intimbereichs, Duschen und Baden ein-
schlieBlich Waschen der Haare, An- und Auskleiden
des Oberkdérpers, An- und Auskleiden des Unterkor-
pers, mundgerechtes Zubereiten der Nahrung und
EingielRen von Getranken, Essen, Trinken, Benutzen
einer Toilette oder eines Toilettenstuhls, Bewalti-
gen der Folgen einer Harninkontinenz und Umgang
mit Dauerkatheter und Urostoma, Bewaltigen der
Folgen einer Stuhlinkontinenz und Umgang mit
Stoma, Erndhrung parenteral oder (iber Sonde, Be-
stehen gravierender Probleme bei der Nahrungsauf-
nahme bei Kindern bis zu 18 Monaten, die einen au-
Rergewohnlich pflegeintensiven Hilfebedarf ausl6-
sen;

5. Bewadltigung von und selbststandiger Um-
gang mit krankheits- oder therapiebedingten An-
forderungen und Belastungen:

a) in Bezug auf Medikation, Injektionen, Versor-
gung intravendser Zugange, Absaugen und Sauer-
stoffgabe, Einreibungen sowie Kalte- und Warmean-
wendungen, Messung und Deutung von Koérperzu-
standen, kérpernahe Hilfsmittel,

b) in Bezug auf Verbandswechsel und Wundver-
sorgung, Versorgung mit Stoma, regelmafige Ein-
malkatheterisierung und Nutzung von Abfiihrme-
thoden, TherapiemaRnahmen in hauslicher Umge-
bung,

¢) in Bezug auf zeit- und technikintensive MaRnah-
menin hauslicher Umgebung, Arztbesuche, Besuche
anderer medizinischer oder therapeutischer Einrich-
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tungen, zeitlich ausgedehnte Besuche medizini-
scher oder therapeutischer Einrichtungen, Besuch
von Einrichtungen zur Frihférderung bei Kindern
sowie

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

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

Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit oder der
Fahigkeiten, die dazu fiihren, dass die Haushaltsf{ih-
rung nicht mehr ohne Hilfe bewaltigt werden kann,
werden bei den Kriterien der vorstehend genannten
Bereiche bericksichtigt.

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

(5) Das Begutachtungsinstrument ist in sechs Mo-
dule gegliedert, die den sechs Bereichen in Abs. 3
entsprechen. In jedem Modul sind fiir die in den Be-
reichen genannten Kriterien die in Anlage 1 zu § 15
SGB Xl (siehe Anhang) dargestellten Kategorien vor-
gesehen. Die Kategorien stellen die in ihnen zum
Ausdruck kommenden verschiedenen Schwere-
grade der Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit
oder der Fahigkeiten dar. Den Kategorien werdenin
Bezug auf die einzelnen Kriterien pflegefachlich
fundierte Einzelpunkte zugeordnet, die aus An-
lage 1 zu & 15 SGB Xl (siehe Anhang) ersichtlich sind.
In jedem Modul werden die jeweils erreichbaren
Summen aus Einzelpunkten nach den in der An-
lage 2 zu § 15 SGB XI (siehe Anhang) festgelegten
Punktbereichen gegliedert. Die Summen der Punkte
werden nach den in ihnen zum Ausdruck kommen-
den Schweregraden der Beeintrachtigungen der
Selbststandigkeit oder der Fihigkeiten wie folgt be-
zeichnet:
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1. Punktbereich 0: keine Beeintrachtigungen der
Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten,

2. Punktbereich 1: geringe Beeintrachtigungen
der Selbststandigkeit oder der Fihigkeiten,

3. Punktbereich 2: erhebliche Beeintrachtigun-
gen der Selbststiandigkeit oder der Fahigkeiten,

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

und

5. Punktbereich 4: schwerste Beeintrachtigun-
gen der Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten.

Jedem Punktbereich in einem Modul werden unter
Berlicksichtigung derin ihm zum Ausdruck kommen-
den Schwere der Beeintrachtigungen der Selbst-
standigkeit oder der Fihigkeiten sowie der folgen-
den Gewichtung der Module die in der Anlage 2 zu
§ 15 SGB XI (siehe Anhang) festgelegten, gewichte-
ten Punkte zugeordnet. Die Module des Begutach-
tungsinstruments werden wie folgt gewichtet:

1.  Mobilitdt mit 10%,

2. kognitive und kommunikative Fahigkeiten so-
wie Verhaltensweisen und psychische Problemlagen
zusammen mit 15%,

3. Selbstversorgung mit 40%,

4. Bewadltigung von und selbststiandiger Umgang
mit krankheits- oder therapiebedingten Anforde-
rungen und Belastungen mit 20%,

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

(6) Zur Ermittlung des Pflegegrads sind die bei der
Begutachtung festgestellten Einzelpunkte in jedem
Modul zu addieren und dem in der Anlage 1 zu § 15
SGB XI (siehe Anhang) festgelegten Punktbereich
sowie den sich daraus ergebenden gewichteten
Punkten zuzuordnen. Den Modulen 2 und 3 ist ein
gemeinsamer gewichteter Punkt zuzuordnen, der
aus den hoéchsten gewichteten Punkten entweder
des Moduls 2 oder des Moduls 3 besteht. Aus den
gewichteten Punkten aller Module sind durch Addi-
tion die Gesamtpunkte zu bilden. Auf der Basis der
erreichten Gesamtpunkte sind pflegebediirftige
Personen in einen der nachfolgenden Pflegegrade
einzuordnen:
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1. ab 12,5 bis unter 27 Gesamtpunkten in den
Pflegegrad 1: geringe Beeintriachtigungen der
Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten,

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

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

4. ab 70 bis unter 90 Gesamtpunkten in den Pfle-
gegrad 4: schwerste Beeintrachtigungen der Selbst-
standigkeit oder der Fahigkeiten,

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

(7) Pflegebediirftige mit besonderen Bedarfskons-
tellationen, die einen spezifischen, auBergew6hn-
lich hohen Hilfebedarf mit besonderen Anforderun-
gen an die pflegerische Versorgung aufweisen, kén-
nen aus pflegefachlichen Griinden dem Pflege-
grad 5 zugeordnet werden, auch wenn ihre Gesamt-
punkte unter 90 liegen.

(8) BeiderBegutachtungsind auch solche Kriterien
zu beriicksichtigen, die zu einem Hilfebedarf fiihren,
fir den Leistungen aus der Krankenversicherung
vorgesehen sind. Dies gilt auch fiir krankheitsspezi-
fische PflegemaRnahmen. Krankheitsspezifische
PflegemalBnahmen sind MaRnahmen der Behand-
lungspflege, bei denen der behandlungspflegeri-
sche Hilfebedarf aus medizinisch-pflegerischen
Griinden regelmaRig und auf Dauer untrennbarer
Bestandteil einer pflegerischen MaRnahme indenin
Abs. 3 genannten sechs Bereichen ist oder mit einer
solchen notwendig in einem unmittelbaren zeitli-
chen und sachlichen Zusammenhang steht.

(9) Bei pflegebediirftigen Kindern wird der Pflege-
grad durch einen Vergleich der Beeintriachtigungen
ihrer Selbststandigkeit und ihrer Fahigkeiten mit al-
tersentsprechend entwickelten Kindern ermittelt.
Im Ubrigen gelten die Abs. 4 bis 8 entsprechend.
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(10) Pflegebediirftige Kinder im Alter bis zu 18 Mo-
naten werden abweichend von den Abs. 6, 7 und 9
Satz 2 wie folgt eingestuft:

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

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

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

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

(11) Der Versicherungsfall beginnt mit der Feststel-
lung der Pflegebediirftigkeit durch einen vom Versi-
cherer beauftragten Arzt oder durch einen Gutach-
ter des medizinischen Dienstes der privaten Pflege-
Pflichtversicherung. Er endet, wenn Pflegebeddirf-
tigkeit nicht mehr besteht. Der Versicherungsfall
beginnt fiir Leistungen bei kurzzeitiger Arbeitsver-
hinderung (8§ 4 Abs.14a und 14b) friihestens mit
dem in der arztlichen Bescheinigung nach § 2 Abs. 2
Satz 2 Pflegezeitgesetz (siehe Anhang) angegebe-
nen Zeitpunkt der Arbeitsverhinderung. Fir Leistun-
gen bei Pflegezeit der Pflegeperson nach § 4 Abs. 14
i.v.m. & 3 Abs. 6 Pflegezeitgesetz (siehe Anhang) be-
ginnt der Versicherungsfall friihestens mit der Frei-
stellung nach & 3 Abs. 6 Pflegezeitgesetz (siehe An-
hang).

(12) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt
sich aus dem Versicherungsschein, ergdnzenden
schriftlichen Vereinbarungen, den Allgemeinen Ver-
sicherungsbedingungen (Bedingungsteil MB/PPV
2024, Tarif PV, Uberleitungsregelungen) sowie den
gesetzlichen Vorschriften, insbesondere dem
SGB XI. Wenn und soweit sich die gesetzlichen Be-
stimmungen dndern, werden die dem SGB Xl gleich-
wertigen Teile der AVB gemaR § 18 gedndert.

(13) Entfallt bei versicherten Personen der Tarif-
stufe PVB der Beihilfeanspruch, werden sie nach Ta-
rifstufe PVN weiterversichert. Stellt der Versiche-
rungsnehmer innerhalb von sechs Monaten seit dem
Wegfall des Beihilfeanspruchs einen entsprechen-
den Antrag, erfolgt die Erhéhung des Versiche-
rungsschutzes ohne Risikopriifung und Wartezeiten
zum Ersten des Monats, in dem der Beihilfeanspruch
entfallen ist.
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Werden versicherte Personen der Tarifstufe PVN
beihilfeberechtigt, wird die Versicherung nach Tarif-
stufe PVB weitergeflihrt. Der Versicherungsnehmer
und die versicherte Person sind verpflichtet, dem
Versicherer unverzliglich den Erwerb eines Beihil-
feanspruchs anzuzeigen.

(14) Das Versicherungsverhaltnis unterliegt deut-
schem Recht.

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

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im
Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (tech-
nischer Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Ab-
schluss des Versicherungsvertrages, nicht vor Zah-
lung des ersten Beitrags und nicht vor Ablauf der
Wartezeit.

(2) Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungs-
schutz ohne Risikozuschlage ab Vollendung der Ge-
burt, wenn am Tag der Geburt fiir einen Elternteil
eine Versicherungsdauer von mindestens drei Mo-
naten erfllt ist. Die Wartezeit nach § 3 gilt bei Neu-
geborenen als erfiillt, wenn am Tag der Geburt fir
einen Elternteil die Wartezeit gemal § 3 erfiillt ist.
Die Anmeldung zur Versicherung soll spatestens
zwei Monate nach dem Tag der Geburt riickwirkend
erfolgen.

(3) Der Geburt eines Kindes steht die Adoption
gleich, sofern das Kind im Zeitpunkt der Adoption
noch minderjahrigist. Mit Rlicksicht auf ein erhéhtes
Risiko ist, sofern nicht Beitragsfreiheit gemal3 § 8
Abs. 2 bis 4 besteht sowie vorbehaltlich der Hochst-
beitragsgarantie des § 8 Abs. 5, die Vereinbarung ei-
nes Risikozuschlages bis zur einfachen Beitragshdhe
zul3ssig.

§ 3 Wartezeit

(1) Die Wartezeit rechnet vom technischen Versi-
cherungsbeginn (§ 2 Abs. 1) an.

(2) Sie betragt bei erstmaliger Stellung eines Leis-
tungsantrages zwei Jahre, wobei das Versicherungs-
verhaltnis innerhalb der letzten zehn Jahre vor Stel-
lung des Leistungsantrages mindestens zwei Jahre
bestanden haben muss.
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(3) Fir versicherte Kinder gilt die Wartezeit als er-
fFillt, wenn ein Elternteil sie erfillt.

(4) Personen, die aus der sozialen Pflegeversiche-
rung ausscheiden oder von einer privaten Pflege-
Pflichtversicherung zu einer anderen wechseln, wird
die nachweislich dort ununterbrochen zuriickge-
legte Versicherungszeit auf die Wartezeit angerech-
net.

§ 4 UmFfang der Leistungspflicht
A. Leistungen bei hduslicher Pflege

(1) Versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5
erhalten bei hauslicher Pflege Ersatz von Aufwen-
dungen fiirkérperbezogene PflegemaRnahmen und
pflegerische BetreuungsmalRnahmen sowie fir Hil-
fen bei der Haushaltsfiihrung (hausliche Pflegehilfe)
gemaR Nr. 1 des Tarifs PV. Der Anspruch umfasst
pflegerische MalBnahmen in den in § 1 Abs. 3 ge-
nannten Bereichen. Leistungen der hauslichen Pfle-
gehilfe werden auch erbracht, wenn die versicherte
Person nicht in ihrem eigenen Haushalt gepflegt
wird; keine Leistungspflicht besteht jedoch bei
hauslicher Pflege in einer stationdren Pflegeeinrich-
tung (Pflegeheim) oder in einer Einrichtung oder in
R3umlichkeiten im Sinne des §71 Abs.4 SGB XI
(siehe Anhang) sowie im Krankenhaus. Fir versi-
cherte Personen im Sinne des & 145 SGB XI (siehe
Anhang) gelten die dort genannten Besitzstands-
schutzregelungen.

Hausliche Pflegehilfe umfasst Leistungen, die da-
rauf abzielen, Beeintrachtigungen der Selbststan-
digkeit oder der Fahigkeiten der versicherten Per-
son so weit wie moglich durch pflegerische MalRnah-
men zu beseitigen oder zu mindern und eine Ver-
schlimmerung der Pflegebediirftigkeit zu verhin-
dern. Bestandteil der hauslichen Pflegehilfe ist auch
die pflegefachliche Anleitung von Pflegebediirfti-
gen und Pflegepersonen. Pflegerische Betreuungs-
malnahmen umfassen Unterstiitzungsleistungen
zur Bewiltigung und Gestaltung des alltaglichen Le-
bens im hauslichen Umfeld, insbesondere

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

2. bei der Orientierung, bei der Tagesstrukturie-
rung, bei der Kommunikation, bei der Aufrechterhal-
tung sozialer Kontakte und bei bedirfnisgerechten
Beschiftigungen im Alltag sowie

3. durch MaRnahmen zur kognitiven Aktivierung.
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Die hausliche Pflegehilfe muss durch geeignete
Pflegekrifte erbracht werden, die entweder von ei-
ner Pflegekasse der sozialen Pflegeversicherung
oder bei ambulanten Pflegeeinrichtungen, mit de-
nen die Pflegekasse einen Versorgungsvertrag ab-
geschlossen hat, angestellt sind oder die als Einzel-
pflegekrafte die Voraussetzungen des §71 Abs.3
SGB Xl (siehe Anhang) erfiillen und deshalb von ei-
ner Pflegekasse der sozialen Pflegeversicherung
nach § 77 Abs. 1 SGB XI (siehe Anhang) oder einem
privaten Versicherungsunternehmen, das die pri-
vate Pflege-Pflichtversicherung betreibt, anerkannt
worden sind. Verwandte oder Verschwagerte der
versicherten Person bis zum dritten Grad sowie Per-
sonen, die mit der versicherten Person in hduslicher
Gemeinschaft leben, werden nicht als Einzelpflege-
krafte anerkannt. Ein ambulanter Betreuungsdienst
im Sinne des §71 Abs.1a SGB XI (siehe Anhang)
kann nur pflegerische Betreuungsleistungen und
Hilfen bei der Haushaltsflihrung erbringen.

Mehrere versicherte Personen konnen hausliche
Pflegehilfe gemeinsam in Anspruch nehmen.

(2) Anstelle von Aufwendungsersatz fiir hausliche
Pflegehilfe gemaR Abs. 1 kénnen versicherte Perso-
nen der Pflegegrade 2 bis 5 ein Pflegegeld gemaR
Nr. 2.1 des Tarifs PV beantragen. Der Anspruch setzt
voraus, dass die versicherte Person mit dem Pflege-
geld dessen Umfang entsprechend die erforderli-
chen korperbezogenen PflegemalRnahmen und
pflegerischen Betreuungsmalnahmen sowie Hilfen
bei der Haushaltsfiihrung in geeigneter Weise selbst
sicherstellt. Die Halfte des bisher bezogenen Pfle-
gegeldes wird wahrend einer Verhinderungspflege
nach Abs. 6 fUr bis zu sechs Wochen und wahrend ei-
ner Kurzzeitpflege nach Abs. 10 fiir bis zu acht Wo-
chen je Kalenderjahr fortgewahrt.

(3) Bestehen die Voraussetzungen fiir die Zahlung
des Pflegegeldes nach Abs. 2 nicht fir den vollen Ka-
lendermonat, wird der Geldbetrag entsprechend ge-
kiirzt; dabei wird der Kalendermonat mit 30 Tagen
angesetzt. Das Pflegegeld wird bis zum Ende des Ka-
lendermonats geleistet, in dem die versicherte Per-
son gestorben ist.

(3a) Versicherte Personen in stationaren Einrichtun-
gen im Sinne des § 71 Abs. 4 Nr. 1 SGB XI (siehe An-
hang), in denen die Teilhabe am Arbeitsleben, an Bil-
dung oder die soziale Teilhabe, die schulische Aus-
bildung oder die Erziehung von Menschen mit Be-
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hinderungen im Vordergrund des Einrichtungs-
zwecks stehen (§ 43a SGB XI - siehe Anhang), haben
Anspruch auf Pflegegeld gemal3 Nr. 2.1 des Tarifs
PV anteilig fiir die Tage, an denen sie sich in hausli-
cher Pflege befinden. Dies gilt auch Fiir versicherte
Personen in Raumlichkeiten im Sinne des § 71 Abs. 4
Nr. 3 SGB Xl (siehe Anhang), die Leistungen der Ein-
gliederungshilfe fiir Menschen mit Behinderungen
nach Teil 2 des Sozialgesetzbuch (SGB) — Neuntes
Buch (IX) erhalten.

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

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

eine Beratung in der eigenen Hauslichkeit durch ei-
nen zugelassenen Pflegedienst, mit dem ein Versor-
gungsvertrag nach dem SGB Xl besteht oder der von
Tragern der privaten Pflege-Pflichtversicherung an-
erkannt wordenist, oder, sofern dies durch einen zu-
gelassenen Pflegedienst vor Ort nicht gewahrleistet
werden kann, durch eine von dem Trager der priva-
ten Pflege-Pflichtversicherung beauftragte, jedoch
von ihm nicht beschiftigte Pflegefachkraft abzuru-
fen. Die Beratung kann auch durch von den Landes-
verbanden der Pflegekassen anerkannte Beratungs-
stellen mit nachgewiesener pflegefachlicher Kom-
petenz, Beratungspersonen der kommunalen Ge-
bietskorperschaften, die die erforderliche pflege-
fachliche Kompetenz aufweisen sowie durch Pflege-
berater der privaten Pflege-Pflichtversicherung ge-
mal Abs. 18 erfolgen. Aufwendungen fiir die Bera-
tung werden gemal3 Nr. 2.2 des Tarifs PV erstattet.
Ruft die versicherte Person die Beratung nicht ab, so
wird das Pflegegeld angemessen gekiirzt und im
Wiederholungsfall die Zahlung eingestellt.

Versicherte Personen mit Pflegegrad 1 und versi-
cherte Personen, die hausliche Pflegehilfe nach
Abs. 1 beziehen, kénnen halbjahrlich einmal eine Be-
ratung in der eigenen Hauslichkeit in Anspruch neh-
men. Die Aufwendungen werden gemaR Nr. 2.2 des
Tarifs PV erstattet.

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

Auf Wunsch der versicherten Person erfolgt im Zeit-
raum vom 1.Juli 2022 bis einschlief3lich 30. Juni
2024 jede zweite Beratung per Videokonferenz. Bei
der Durchfiihrung der Videokonferenz sind die nach
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§ 365 Abs. 1 Satz 1 SGBV (siehe Anhang) vereinbar-
ten Anforderungen an die technischen Verfahren zu
Videosprechstunden einzuhalten. Die erstmalige
Beratung nach den Satzen 1 und 5 hat in der eigenen
Hauslichkeit zu erfolgen.

(5) Nimmt die versicherte Person Aufwendungser-
satz nach Abs. 1 nur teilweise in Anspruch, erhilt sie
unter den in Abs. 2 genannten Voraussetzungen da-
neben ein anteiliges Pflegegeld. Das Pflegegeld
wird um den Prozentsatz vermindert, in dem die ver-
sicherte Person Aufwendungsersatzin Anspruch ge-
nommen hat. An die Entscheidung, in welchem Ver-
hiltnis sie Pflegegeld und Aufwendungsersatz in
Anspruch nehmen will, ist die versicherte Person flir
die Dauer von sechs Monaten gebunden. Eine Min-
derung erfolgt insoweit nicht, als die versicherte
Person Leistungen nach Nr. 7.2 des Tarifs PV erhal-
ten hat.

(6) Ist eine Pflegeperson wegen Erholungsurlaubs,
Krankheit oder aus anderen Griinden an der Pflege
gehindert, werden Aufwendungen einer notwendi-
gen Ersatzpflege fiir lingstens sechs Wochen je Ka-
lenderjahr gemal Nr. 3 des Tarifs PV erstattet. Vo-
raussetzung ist, dass die Pflegeperson die versi-
cherte Person vor der erstmaligen Verhinderung
mindestens sechs Monate in ihrer hauslichen Umge-
bung gepflegt hat und zum Zeitpunkt der Verhinde-
rung bei der versicherten Person mindestens Pfle-
gegrad 2 vorliegt.

(6a) Ist eine Pflegeperson wegen Erholungsurlaubs,
Krankheit oder aus anderen Griinden an der Pflege
einer versicherten Person der Pflegegrade 4 oder 5,
die das 25. Lebensjahr noch nicht vollendet hat, ge-
hindert, erstattet der Versicherer abweichend von
Abs. 6 Satz 1 die nachgewiesenen Kosten einer not-
wendigen Ersatzpflege fiir langstens acht Wochen
je Kalenderjahr gemal Nr. 3 des Tarifs PV. Abwei-
chend von Abs. 6 Satz 2 ist es dabei nicht erforder-
lich, dass die Pflegeperson die versicherte Person
vor der erstmaligen Verhinderung mindestens sechs
Monate in seiner hauslichen Umgebung gepflegt
hat.

In dem in Satz 1 genannten Fall der Verhinderung
wird abweichend von Abs. 2 Satz 3 die Hélfte eines
bisher bezogenen Pflegegeldes fiir bis zu acht Wo-
chenim Kalenderjahr fortgewahrt. Dies gilt entspre-
chend fir ein vor Beginn der Ersatzpflege bezoge-
nes anteiliges Pflegegeld nach Abs. 5.
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Dieser Absatz gilt bis zum 30. Juni 2025.

(7) Versicherte Personen haben gemaR Nr. 4 des
Tarifs PV Anspruch auf Ersatz von Aufwendungen
fiir Pflegehilfsmittel oder deren leihweise Uberlas-
sung, wenn und soweit die Pflegehilfsmittel zur Er-
leichterung der Pflege oder zur Linderung der Be-
schwerden der versicherten Person beitragen oder
ihr eine selbststdndigere Lebensflihrung ermdogli-
chen und die Versorgung notwendig ist. Entschei-
den sich versicherte Personen fiir eine Ausstattung
des Pflegehilfsmittels, die Gber das MaRR des Not-
wendigen hinausgeht, haben sie die Mehrkosten
und die dadurch bedingten Folgekosten selbst zu
tragen. § 33 Abs. 6 und 7 SGBV (siehe Anhang) gilt
entsprechend.

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

Die Auszahlung der Versicherungsleistungen Ffir
Pflegehilfsmittel oder deren leihweise Uberlassung
kann von dem Versicherer davon abhidngig gemacht
werden, dass die versicherte Person sich das Pflege-
hilfsmittel anpassen oder sich selbst oder die Pfle-
geperson in deren Gebrauch ausbilden l3sst.

Pflegefachkrafte koénnen im Rahmen ihrer Leis-
tungserbringung fiir hausliche Pflegehilfe nach
Abs. 1 oder im Rahmen eines Beratungseinsatzes
nach Abs. 4 konkrete Empfehlungen zur Pflegehilfs-
mittelversorgung nach Satz 1 abgeben, die Notwen-
digkeit und die Erforderlichkeit der Versorgung wer-
den hierbei vermutet. Die Empfehlung darf bei der
Antragstellung nicht alter als 2 Wochen sein.

Fiir MalBnahmen zur Verbesserung des individuellen
Wohnumfeldes der versicherten Person, beispiels-
weise fiir technische Hilfen im Haushalt, kénnen ge-
mal Nr. 4.3 des Tarifs PV subsidiar finanzielle Zu-
schiisse gezahlt werden, wenn dadurch im Einzelfall
die hausliche Pflege ermoglicht oder erheblich er-
leichtert oder eine moglichst selbststindige Le-
bensfihrung der versicherten Person wiederherge-
stellt wird.

Der Versicherer entscheidet (iber einen Antrag auf
Pflegehilfsmittel oder Zuschiisse zu wohnumfeld-
verbessernden MalRnahmen spitestens bis zum Ab-
lauf von drei Wochen nach Antragseingang oder in
Fallen, in denen der medizinische Dienst der priva-
ten Pflege-Pflichtversicherung beteiligt wird, inner-
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halb von finf Wochen nach Antragseingang. Kann
der Versicherer diese Fristen nicht einhalten, teilt er
dies unter Darlegung der Griinde rechtzeitig schrift-
lich mit. Erfolgt keine Mitteilung eines hinreichen-
den Grundes, gilt die Leistung nach Ablauf der Frist
als genehmigt.

(7a) Versicherte pflegebediirftige Personen haben
einen Anspruch auf einen pauschalen Zuschlag ge-
maRk Nr. 13 des Tarifs PV, wenn

1. sie mit mindestens zwei und héchstens elf wei-
teren Personen in einer ambulant betreuten Wohn-
gruppe in einer gemeinsamen Wohnung zum Zweck
der gemeinschaftlich organisierten pflegerischen
Versorgung leben und davon mindestens zwei wei-
tere pflegebediirftig sind,

2. sie Leistungen nach den Abs. 1, 2, 5, 16 oder 17
beziehen; pflegebedirftige Personen in Pflege-
grad 1 miissen diese Voraussetzungen nicht erfil-
len,

3. in der ambulant betreuten Wohngruppe eine
Person durch die Mitglieder der Wohngruppe ge-
meinschaftlich beauftragt ist, unabhingig von der
individuellen pflegerischen Versorgung allgemeine
organisatorische, verwaltende, betreuende oder
das Gemeinschaftsleben fordernde Tatigkeiten zu
verrichten oder die Wohngruppenmitglieder bei der
Haushaltsflihrung zu unterstitzen, und

4. keine Versorgungsform einschliel3lich teilstati-
ondrer Pflege vorliegt, in der ein Anbieter der
Wohngruppe oder ein Dritter den Pflegebediirfti-
gen Leistungen anbietet oder gewahrleistet, die
dem im jeweiligen Rahmenvertrag nach § 75 Abs. 1
SGB Xl (siehe Anhang) fiir vollstationare Pflege ver-
einbarten Leistungsumfang weitgehend entspre-
chen.

Leistungen nach Abs. 8 kénnen zusatzlich 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. Teilstationdre Pflege (Tages- und Nacht-
pflege)

(8) Versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5
haben bei teilstationdrer Pflege in Einrichtungen
der Tages- oder Nachtpflege, wenn hausliche Pflege
nicht in ausreichendem Umfang sichergestellt wer-
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den kann oder wenn dies zur Ergdnzung oder Star-
kung der hauslichen Pflege erforderlich ist, An-
spruch auf Ersatz von Aufwendungen fiir allgemeine
Pflegeleistungen sowie fiir sonstige Leistungen ge-
mal Nr. 5 des Tarifs PV. Allgemeine Pflegeleistun-
gen sind die pflegebedingten Aufwendungen ein-
schliel8lich der Aufwendungen fir Betreuung Fir
alle fiir die Versorgung der Pflegebediirftigen nach
Art und Schwere der Pflegebediirftigkeit erforderli-
chen Pflegeleistungen der Pflegeeinrichtung. Der
Anspruch setzt voraus, dass stationdre Pflegeein-
richtungen (Pflegeheime) in Anspruch genommen
werden. Das sind selbststandig wirtschaftende Ein-
richtungen, in denen Pflegebediirftige unter standi-
ger Verantwortung einer ausgebildeten Pflegefach-
kraft gepflegt werden und ganztagig (vollstationar)
oder tagsiiber oder nachts (teilstationar) unterge-
bracht und verpflegt werden kénnen. Aufwendun-
gen fir Unterkunft und Verpflegung einschlieBlich
besonderer Komfortleistungen, fiir zusatzliche pfle-
gerisch-betreuende Leistungen sowie fir betriebs-
notwendige Investitions- und sonstige Kosten ge-
maRk § 82 Abs. 2 SGB Xl (siehe Anhang) sind nicht er-
stattungsfahig.

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

C. Kurzzeitpflege

(10) Kann hausliche Pflege zeitweise nicht, noch
nicht oder nicht im erforderlichen Umfang erbracht
werden und reicht auch teilstationare Pflege nicht
aus, besteht fir versicherte Personen der Pflege-
grade 2 bis 5 gemaR Nr. 6 des Tarifs PV Anspruch auf
Ersatz von Aufwendungen fir allgemeine Pflege-
leistungen sowie sonstige Leistungen in einer voll-
stationaren Einrichtung. Abs. 8 Satz 2 bis 5 gilt ent-
sprechend. Pflegebediirftige, die zu Hause gepflegt
werden, haben in begriindeten Einzelfillen An-
spruch auf Kurzzeitpflege auch in geeigneten Ein-
richtungen der Hilfe fir behinderte Menschen und
anderen geeigneten Einrichtungen, wenn die Pflege
in einer zur Kurzzeitpflege zugelassenen Pflegeein-
richtung nicht maoglich ist oder nicht zumutbar er-
scheint.
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Die Leistungen werden

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

b) insonstigen Krisensituationen oder anderen Si-
tuationen, in denen voriibergehend hausliche oder
teilstationdre Pflege nicht moglich oder nicht aus-
reichend ist,

erbracht.

Der Anspruch auf Kurzzeitpflege ist auf acht Wo-
chen pro Kalenderjahr beschrankt.

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

(11) Versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5
haben gemal Nr. 7.1 und 7.2 des Tarifs PV Anspruch
auf Ersatz von Aufwendungen fir allgemeine Pfle-
geleistungen einschlieB8lich der Aufwendungen Fir
Betreuung sowie sonstige Leistungen in vollstatio-
naren Einrichtungen. Abs. 8 Satz 2 bis 5 gilt entspre-
chend. Erstattungsfahig ist gemal Nr. 7.3 des Tarifs
PV auch ein von der vollstationdren Pflegeeinrich-
tung berechnetes zusitzliches Entgelt, wenn die
versicherte Person nach der Durchfiihrung aktivie-
render oder rehabilitativer MaBnahmen in einen
niedrigeren Pflegegrad zurlickgestuft wurde oder
keine Pflegebediirftigkeit mehr vorliegt.

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

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

(12) Versicherte Personen in stationarer Pflege ha-
ben Anspruch auf Ersatz von Aufwendungen Fiir zu-
sdtzliche Betreuung und Aktivierung, die (iber die
nach Art und Schwere der Pflegebediirftigkeit not-
wendige Versorgung hinausgeht, gemaR Nr. 7.4 des
Tarifs PV. Versicherte Personen in vollstationdren
Pflegeeinrichtungen haben zudem Anspruch auf Er-
satz von zusatzlichen Aufwendungen zur Pflegever-
glitung (Vergitungszuschlag) fir die Unterstiitzung
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der Leistungserbringung durch zusatzliches Pflege-
hilfskraftpersonal.

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

E. Leistungen zur sozialen Sicherung der
Pflegepersonen

(13) Fir Pflegepersonen, die regelmaRig nicht mehr
als 30 Stunden woéchentlich erwerbstatig sind und
eine oder mehrere pflegebediirftige Personen mit
mindestens Pflegegrad 2 ehrenamtlich wenigstens
zehn Stunden woéchentlich, verteilt auf regelmaRig
mindestens zwei Tage in der Woche in ihrer hausli-
chen Umgebung pflegen, zahlt der Versicherer Bei-
trage an den zustindigen Trager der gesetzlichen
Rentenversicherung oder auf Antrag an die zustan-
dige berufsstandische Versorgungseinrichtung so-
wie an die Bundesagentur fir Arbeit gemal} Nr. 8
des Tarifs PV. Die Feststellungen nach & 6 Abs. 2 um-
fassen dazu auch Ermittlungen, ob die Pflegeperson
eine oder mehrere pflegebediirftige Personen we-
nigstens zehn Stunden wéchentlich, verteilt auf re-
gelmaBig mindestens zwei Tage in der Woche,
pflegt. Wird die Pflege eines Pflegebediirftigen von
mehreren Pflegepersonen erbracht (Mehrfach-
pflege), wird zudem der Umfang der jeweiligen Pfle-
getatigkeit je Pflegeperson im Verhaltnis zum Um-
fang der von den Pflegepersonen zu leistenden
Pflegetatigkeit insgesamt (Gesamtpflegeaufwand)
ermittelt. Dabei werden die Angaben der beteilig-
ten Pflegepersonen zugrunde gelegt. Werden keine
oder keine (ibereinstimmenden Angaben gemacht,
erfolgt eine Aufteilung zu gleichen Teilen. Die Fest-
stellungen zu den Pflegezeiten und zum Pflegeauf-
wand der Pflegeperson sowie bei Mehrfachpflege
zum Einzel- und Gesamtpflegeaufwand trifft der
Versicherer. Erholungsurlaub der Pflegeperson von
bis zu sechs Wochen im Kalenderjahr unterbricht die
Beitragszahlung nicht. Uben mehrere Pflegeperso-
nen die Pflege gemeinsam aus, richtet sich die Héhe
des vom Versicherer zu entrichtenden Beitrags nach
dem Verhaltnis des Umfanges derjeweiligen Pflege-
tatigkeit der Pflegeperson zum Umfang der Pflege-
tatigkeit insgesamt.
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Ferner meldet der Versicherer die Pflegepersonen
zwecks Einbeziehung in den Versicherungsschutz
der gesetzlichen Unfallversicherung an den zustan-
digen Unfallversicherungstrager.

Fiir Pflegepersonen, die eine oder mehrere pflege-
bediirftige Personen mit mindestens Pflegegrad 2
ehrenamtlich wenigstens zehn Stunden wdéchent-
lich, verteilt auf regelmaRig mindestens zwei Tage
in der Woche inihrer hduslichen Umgebung pflegen,
zahlt der Versicherer Beitrdge an die Bundesagen-
tur Fr Arbeit gemaR Nr. 8 des Tarifs PV.

F. Leistungen bei Pflegezeit der Pflegeperson
und kurzzeitiger Arbeitsverhinderung

(14) Fir Pflegepersonen, die als Beschéftigte ge-
maR § 3 Pflegezeitgesetz (siehe Anhang) von der Ar-
beitsleistung vollstindig freigestellt werden oder
deren Beschiftigung durch Reduzierung der Ar-
beitszeit zu einer geringfligigen Beschaftigung im
Sinne von §8 Abs.1 Nr.1 SGBIV (siehe Anhang)
wird, zahlt der Versicherer nach Maligabe von
Nr. 9.1 des Tarifs PV auf Antrag Zuschiisse zur Kran-
ken- und Pflege-Pflichtversicherung.

(14a) Fiir Beschaftigte im Sinne des § 7 Abs. 1 Pfle-
gezeitgesetz (siehe Anhang), die fiir kurzzeitige Ar-
beitsverhinderung nach § 2 Pflegezeitgesetz (siehe
Anhang) fir diesen Zeitraum keine Entgeltfortzah-
lung von ihrem Arbeitgeber und kein Kranken- oder
Verletztengeld bei Erkrankung oder Unfall eines
Kindes nach §45 SGBV (siehe Anhang) oder nach
§45 Abs. 4 SGBVII (siehe Anhang) beanspruchen
kénnen und nahe Angehdorige nach & 7 Abs. 3 Pflege-
zeitgesetz (siehe Anhang) der versicherten Person
sind, zahlt der Versicherer einen Ausgleich fiir ent-
gangenes Arbeitsentgelt (Pflegeunterstiitzungs-
geld) fir bis zu zehn Arbeitstage je Kalenderjahr
nach Nr. 9.2 des Tarifs PV.

(14b) Fir landwirtschaftliche Unternehmerim Sinne
des §2 Abs.1 Nr.1 und 2 KVLG 1989 (siehe An-
hang), die an der Fiihrung des Unternehmens gehin-
dert sind, weil sie fiir einen pflegebedirftigen na-
hen Angehérigen (versicherte Person) in einer akut
aufgetretenen Pflegesituation eine bedarfsge-
rechte Pflege organisieren oder eine pflegerische
Versorgung in dieser Zeit sicherstellen, zahlt der
Versicherer anstelle des Pflegeunterstiitzungsgel-
des bis zu zehn Arbeitstage je Kalenderjahr Be-
triebshilfe nach Nr. 9.3 des Tarifs PV.
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G. Pflegekurse fiir Angehérige und ehren-
amtliche PFlegepersonen

(15) Angehérige und sonstige an einer ehrenamtli-
chen Pflegetatigkeit interessierte Personen kénnen
Schulungskurse besuchen. Diese dienen dem Ziel,
soziales Engagement im Bereich der Pflege zu for-
dern und zu starken, Pflege und Betreuung zu er-
leichtern und zu verbessern sowie pflegebedingte
korperliche und seelische Belastungen zu mindern
und ihrer Entstehung vorzubeugen. Die Kurse sollen
Fertigkeiten flr eine eigenstindige Durchfilihrung
der Pflege vermitteln. Die Schulung soll auf Wunsch
der Pflegeperson und der pflegebediirftigen Person
auchin der hauslichen Umgebung der pflegebedirf-
tigen Person stattfinden. Der Umfang der Leistun-
gen 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 hauslicher Pflege ha-
ben Anspruch auf Ersatz von Aufwendungen fir
qualitatsgesicherte und entsprechend zertifizierte
Leistungen zur Entlastung pflegender Angehériger
und vergleichbar Nahestehender in ihrer Eigen-
schaft als Pflegende sowie zur Férderung der
Selbststandigkeit und Selbstbestimmtheit der versi-
cherten Personen bei der Gestaltung des Alltags ge-
mal Nr. 11 des Tarifs PV.

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

(17) Soweit Versicherte mit mindestens Pflege-
grad 2 in dem jeweiligen Kalendermonat keine Leis-
tungen der hauslichen Pflegehilfe nach Nr. 1 des Ta-
rifs PV bezogen haben, kénnen sie Leistungen der
nach Landesrecht anerkannten Angebote zur Unter-
stiitzung im Alltag in Anspruch nehmen. Solche Leis-
tungen werden auf den Anspruch des Versicherten
auf hausliche Pflegehilfe angerechnet. Der verwen-
dete Betrag darf je Kalendermonat nicht mehr als
40% des fir den jeweiligen Pflegegrad vorgesehe-
nen Hochstleistungsbetrages fir Leistungen der
hauslichen Pflegehilfe betragen. Die Leistungen der
hauslichen Pflegehilfe sind vorrangig abzurechnen.
Im Rahmen der Kombinationsleistungen nach Abs. 5
gilt die Erstattung der Aufwendungen als Inan-
spruchnahme derjenigen Leistungen, die der versi-
cherten Person bei hauslicher Pflege nach Nr. 1 des
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Tarifs PV zustehen. Bezieht die versicherte Person
die Leistung nach Satz 1, so qilt die Beratungspflicht
nach Abs.4 entsprechend. Wenn die versicherte
Person die Beratung nicht abruft, gilt Abs. 4 Satz 4
mit der MalRgabe, dass eine Kirzung oder Entzie-
hung in Bezug auf die Kostenerstattung nach Satz 1
erfolgt.

I. PFflegeberatung

(18) Versicherte Personen haben Anspruch auf indi-
viduelle Beratung und Hilfestellung bei der Auswahl
und Inanspruchnahme von Versicherungs- und Sozi-
alleistungen sowie sonstigen Hilfsangeboten, die
auf die Unterstiitzung von Menschen mit Pflege-,
Versorgungs- oder Betreuungsbedarf ausgerichtet
sind.

Der Anspruch umfasst insbesondere

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

b) die Erstellung eines individuellen Pflege- und
Hilfekonzepts mit den im Einzelfall erforderlichen
Versicherungs- und Sozialleistungen und gesund-
heitsférdernden, praventiven, kurativen, rehabilita-
tiven oder sonstigen medizinischen sowie pflegeri-
schen und sozialen Hilfen,

¢) das Hinwirken auf die fiir die Durchfiihrung des
Pflege- und Hilfekonzepts erforderlichen MaRnah-
men,

d) die Uberwachung der Durchfiihrung des Pflege-
und Hilfekonzepts und erforderlichenfalls eine An-
passung an eine veranderte Bedarfslage,

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

f) die Information iiber Leistungen zur Entlastung
der Pflegepersonen.

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

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

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

b) einen Beratungsgutschein ausstellt, in dem Be-
ratungsstellen benannt sind, bei denen er zu Lasten
des Versicherers innerhalb von zwei Wochen nach
Antragseingang eingel6st werden kann.

Dabei ist ausdriicklich auf die Méglichkeit eines indi-
viduellen Pflege- und Hilfskonzepts hinzuweisen
und Gber dessen Nutzen aufzuklaren.

Die Pflegeberatung kann auf Wunsch der versicher-
ten Person dort, wo die Pflege durchgefiihrt wird,
oder telefonisch erfolgen, dies auch nach Ablauf der
zuvor genannten Frist. Auf Wunsch der versicherten
Person erfolgt die Pflegeberatung auch gegenliber
ihren Angehorigen oder weiteren Personen oder un-
ter deren Einbeziehung. Die Pflegeberatung kann
auf Wunsch der versicherten Person durch barriere-
freie digitale Angebote erganzt werden und mittels
barrierefreier digitaler Anwendungen erfolgen.

J. Forderung der Griindung von ambulant
betreuten Wohngruppen

(19) Versicherte Personen, die Anspruch auf Leis-
tungen nach Abs. 7a haben und die an der gemein-
samen Grindung einer ambulant betreuten Wohn-
gruppe beteiligt sind, haben zusatzlich zu dem Be-
trag nach Nr. 13 des Tarifs PV einmalig zur altersge-
rechten und barrierearmen Umgestaltung der ge-
meinsamen Wohnung einen Anspruch auf einen Foér-
derbetrag nach Nr. 14 des Tarifs PV. Der Antrag ist
innerhalb eines Jahres nach Vorliegen der An-
spruchsvoraussetzungen zu stellen und die Grin-
dung nachzuweisen. Die Umgestaltungsmalinahme
kann auch vor der Griindung und dem Einzug erfol-
gen. Der Anspruch endet mit Ablauf des Monats, in
dem das Bundesamt fiir Soziale Sicherung den Pfle-
gekassen und dem Verband der Privaten Kranken-
versicherung e.V. mitteilt, dass mit der Férderung
eine Gesamthéhe von 30 Millionen € erreicht wor-
denist.
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K. Digitale Pflegeanwendungen und
ergdnzende Unterstiitzungsleistungen
ambulanter Pflegeeinrichtungen

(20) Versicherte Personen haben bei hauslicher
Pflege Anspruch auf Ersatz von Aufwendungen fir
digitale Pflegeanwendungen. Digitale Pflegean-
wendungen sind Anwendungen, die wesentlich auf
digitalen Technologien beruhen und von den versi-
cherten Personen oder in der Interaktion von versi-
cherten Personen mit Angehdérigen, sonstigen eh-
renamtlich Pflegenden oder zugelassenen ambulan-
ten Pflegeeinrichtungen genutzt werden, um Beein-
trachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahig-
keiten des Pflegebediirftigen zu mindern oder einer
Verschlimmerung der Pflegebedirftigkeit entge-
genzuwirken, soweit die Aufwendungen fiir die An-
wendung nicht wegen Krankheit oder Behinderung
von der privaten Krankenversicherung oder anderen
zustdndigen Leistungstriagern zu tragen sind. Digi-
tale Pflegeanwendungen sind auch solche Anwen-
dungen, die pflegende Angehdrige oder sonstige
ehrenamtlich Pflegende in denin § 1 Abs. 3 genann-
ten Bereichen oder bei der Haushaltsfiihrung unter-
stiitzen und die hausliche Versorgungssituation des
Pflegebedirftigen stabilisieren. Keine digitalen
Pflegeanwendungen sind insbesondere Anwendun-
gen, deren Zweck dem allgemeinen Lebensbedarf
oder der allgemeinen Lebensflihrung dient, sowie
Anwendungen zur Arbeitsorganisation von ambu-
lanten Pflegeeinrichtungen, zur Wissensvermitt-
lung, Information oder Kommunikation, zur Bean-
tragung oder Verwaltung von Leistungen oder an-
dere digitale Anwendungen, die ausschlie3lich auf
Auskunft oder Beratung zur Auswahl und Inan-
spruchnahme von Sozialleistungen oder sonstigen
Hilfsangeboten ausgerichtet sind. Sofern digitale
Pflegeanwendungen nach den geltenden medizin-
produkterechtlichen Vorschriften Medizinprodukte
sind, umfasst der Anspruch nur digitale Pflegean-
wendungen, die als Medizinprodukte niedriger Risi-
koklassen zu klassifizieren sind.

Der Versicherer entscheidet auf Antrag Gber die
Notwendigkeit der Versorgung der versicherten
Person mit einer digitalen Pflegeanwendung. Die
erstmalige Bewilligung ist fir héchstens sechs Mo-
nate zu befristen. Ergibt die wahrend der Befristung
durchzufihrende Priifung, dass die digitale Pfle-
geanwendung genutzt und die Zwecksetzung der
Versorgung mit der digitalen Pflegeanwendung be-
zogen auf die konkrete Versorgungssituation er-
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reicht wird, ist eine unbefristete Bewilligung zu er-
teilen.

(21) Versicherte Personen haben bei der Nutzung di-
gitaler Pflegeanwendungen Anspruch auf ergan-
zende Unterstiitzungsleistungen, deren Erforder-
lichkeit das Bundesinstitut fir Arzneimittel und Me-
dizinprodukte (BfFArM) nach & 78a Abs.5 Satz6
SGB Xl (siehe Anhang) festgestellt hat, durch zuge-
lassene ambulante Pflegeeinrichtungen.

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

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

(23) Versicherte Personen haben ab dem 1.Juli
2024 Anspruch auf Versorgung in zugelassenen Vor-
sorge- oder Rehabilitationseinrichtungen, wenn
dort gleichzeitig Leistungen zur medizinischen Vor-
sorge oder Rehabilitation einschlieBlich der erfor-
derlichen Unterkunft und Verpflegung nach § 23
Abs. 4 Satz 1 SGBV (siehe Anhang), nach § 40 Abs. 2
Satz 1 SGBYV (siehe Anhang) oder nach § 15 Abs. 2
SGB VI (siehe Anhang) oder eine vergleichbare stati-
ondre Vorsorge- oder RehabilitationsmafBnahme
von einer Pflegeperson der versicherten Person in
Anspruch genommen werden. Leistungen nach die-
ser Vorschrift werden nur erbracht, wenn kein An-
spruch auf Versorgung der versicherten Person nach
§ 40 Abs. 3a Satz 1 SGB V (siehe Anhang) besteht.

(24) Der Anspruch nach Abs. 23 setzt voraus, dass
die pflegerische Versorgung der versicherten Per-
son in der Vorsorge- oder Rehabilitationseinrich-
tung fir die Dauer der Leistungen zur stationaren
Vorsorge oder zur medizinischen Rehabilitation si-
chergestelltist. Kann die pflegerische Versorgungin
der Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung nicht
sichergestellt werden, kann der Anspruch auchin ei-
ner zugelassenen vollstationdren Pflegeeinrichtung
wahrgenommen werden.

(25) Der Umfang der Leistungen des Versicherers
nach den Abs. 23 und 24 ergibt sich aus Nr. 16 des
Tarifs PV.
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§ 5 Einschrankung der LeistungspFlicht
(1) Keine Leistungspflicht besteht:

a) solange sich versicherte Personen im Ausland
aufhalten. Bei voriibergehendem Auslandsaufent-
halt von bis zu insgesamt sechs Wochen im Kalen-
derjahr werden Pflegegeld gemaR § 4 Abs. 2 oder
anteiliges Pflegegeld gemal § 4 Abs. 5 sowie Leis-
tungen zur sozialen Sicherung von Pflegepersonen
und Leistungen bei Pflegezeit von Pflegepersonen
jedoch weiter erbracht; der Anspruch auf Pflegegeld
gemal’ & 4 Abs. 2 oder anteiliges Pflegegeld nach § 4
Abs. 5 ruht nicht bei Aufenthalt der versicherten
Person in einem Mitgliedstaat der Europaischen
Union, einem Vertragsstaat des Abkommens (iber
den Europdischen Wirtschaftsraum oder der
Schweiz. Aufwendungsersatz gemal} § 4 Abs. 1 wird
nur geleistet, soweit die Pflegekraft, die ansonsten
die Pflege durchfiihrt, die versicherte Person wah-
rend des vorilibergehenden Auslandsaufenthaltes
begleitet;

b) soweit versicherte Personen Entschadigungs-
leistungen wegen Pflegebediirftigkeit aus der ge-
setzlichen Unfallversicherung oder aus &ffentlichen
Kassen aufgrund gesetzlich geregelter Unfallversor-
gung oder Unfallfiirsorge erhalten. Dies gilt auch,
wenn vergleichbare Leistungen aus dem Ausland
oder von einer zwischenstaatlichen oder Giberstaat-
lichen Einrichtung bezogen werden.

(2) Bei hauslicher Pflege entfillt die Leistungs-
pflicht ferner:

a) soweit versicherte Personen aufgrund eines An-
spruchs auf hausliche Krankenpflege auch Anspruch
auf Leistungen nach § 4 Abs. 1 Satz 1 haben. Pflege-
geld nach § 4 Abs. 2 oder anteiliges Pflegegeld nach
§ 4 Abs. 5 in den ersten vier Wochen der hduslichen
Krankenpflege sowie Leistungen zur sozialen Siche-
rung von Pflegepersonen und Leistungen bei Pfle-
gezeit von Pflegepersonen werden jedoch im tarifli-
chen Umfang erbracht; bei Pflegebediirftigen, die
ihre Pflege durch von ihnen beschéftigte besondere
Pflegekrafte sicherstellen und bei denen §63b
Abs. 6 Satz 1 SGB XII (siehe Anhang) anzuwenden
ist, wird das Pflegegeld gemal3 § 4 Abs. 2 oder antei-
liges Pflegegeld gemaR & 4 Abs. 5 auch Gber die ers-
ten vier Wochen hinaus weiter gezahlt;

b) wahrend der Durchfiihrung einer vollstationa-
ren Heilbehandlung im Krankenhaus sowie von sta-
tiondren Leistungen zur medizinischen Rehabilita-
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tion, Kur- oder Sanatoriumsbehandlungen, fiir die
Dauer des stationdren Aufenthaltes in einer Einrich-
tung der Hilfe fir die Pflege von Menschen mit Be-
hinderungen gemal3 § 4 Abs. 1 Satz 3 Halbsatz 2 und
wahrend der Unterbringung aufgrund richterlicher
Anordnung, es sei denn, dass diese ausschlieRlich
auf Pflegebediirftigkeit beruht. Pflegegeld gemaf
§4 Abs.2 oder anteiliges Pflegegeld gemal} §4
Abs. 5 sowie Leistungen zur sozialen Sicherung von
Pflegepersonen und Leistungen bei Pflegezeit von
Pflegepersonen werden in den ersten vier Wochen
einer vollstationaren Krankenhausbehandlung oder
einer stationdren Leistung zur medizinischen Reha-
bilitation jedoch weitergezahlt, dies gilt fiir das Pfle-
gegeld nach §4 Abs. 2 oder anteiliges Pflegegeld
nach §4 Abs.5 auch bei einer Aufnahme in Vor-
sorge- oder Rehabilitationseinrichtungen nach
§ 107 Abs.2 SGBV (siehe Anhang); bei Pflegebe-
diirftigen, die ihre Pflege durch von ihnen beschaf-
tigte besondere Pflegekrifte sicherstellen und bei
denen & 63b Abs. 6 Satz 1 SGB XlI (siehe Anhang) an-
zuwenden ist, wird das Pflegegeld gemaR § 4 Abs. 2
oder anteiliges Pflegegeld gemaR &4 Abs.5 auch
(ber die ersten vier Wochen hinaus weiter gezahlt;

¢) Ffir Aufwendungen aus Pflege durch Pflege-
krafte oder Einrichtungen, deren Rechnungen der
Versicherer aus wichtigem Grunde von der Erstat-
tung ausgeschlossen hat, wenn diese Aufwendun-
gen nach der Benachrichtigung des Versicherungs-
nehmers (iber den Leistungsausschluss entstehen.
Sofern im Zeitpunkt der Benachrichtigung ein Versi-
cherungsfall schwebt, besteht keine Leistungs-
pflicht fir die nach Ablauf von drei Monaten seit der
Benachrichtigung entstandenen Aufwendungen.
Findet der Pflegebediirftige innerhalb dieser drei
Monate keine andere geeignete Pflegekraft, be-
nennt der Versicherer eine solche;

d) Ffiir Aufwendungen fiir Pflegehilfsmittel oder
deren leihweise Uberlassung; sowie digitale Pfle-
geanwendungen soweit die Krankenversicherung
oder andere zustdandige Leistungstrager wegen
Krankheit oder Behinderung fiir diese Hilfsmittel zu
leisten haben.

(2a) Abweichend von Abs. 2 Satz 2 1. Halbsatz ruht
der Anspruch auf Leistungen bei hauslicher Pflege
einschlieBlich des Pflegegeldes oder anteiligen Pfle-
gegeldes, solange sich die Pflegeperson in der Vor-
sorge- oder Rehabilitationseinrichtung befindet und
der Pflegebedirftige nach §4 Abs.23 Satz 1 ver-
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sorgt wird; Abs. 2 Buchstabe b) Satz 2 2. Halbsatz
bleibt unberiihrt und Abs.2 Buchstabe b) Satz 2
1. Halbsatz bleibt in Bezug auf die soziale Sicherung
von Pflegepersonen und Leistungen bei Pflegezeit
und kurzzeitiger Arbeitsverhinderung von Pflege-
personen unberihrt.

(3) Ubersteigt eine PflegemalRnahme das notwen-
dige Mal oder ist die geforderte Vergiitung nicht
angemessen, so kann der Versicherer seine Leistun-
gen auf einen angemessenen Betrag herabsetzen.

(4) Hat die versicherte Person wegen desselben
Versicherungsfalles einen Anspruch gegen mehrere
Erstattungsverpflichtete, darf die Gesamterstat-
tung die Gesamtaufwendungen nicht (ibersteigen.

§ 5a Leistungsausschluss

Auf Leistungen besteht kein Anspruch, wenn sich
Personen nach Deutschland begeben, um in einer
privaten Pflege-Pflichtversicherung, in die sie auf-
grund einer nach § 404 SGBV (siehe Anhang) abge-
schlossenen privaten Krankenversicherung oder
aufgrund einer Versicherung im Basistarif gemaf
§193 Abs.5 Versicherungsvertragsgesetz (VVG)
(siehe Anhang) aufgenommen worden sind, miss-
brauchlich Leistungen in Anspruch zu nehmen.

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistung

(1) Der Versicherungsnehmer erhalt die Leistun-
gen auf Antrag. Die Leistungen werden ab Antrag-
stellung erbracht, friihestens jedoch von dem Zeit-
punkt an, in dem die Anspruchsvoraussetzungen
vorliegen. Wird der Antrag nicht in dem Kalender-
monat gestellt, in dem die Pflegebediirftigkeit ein-
getreten ist, sondern zu einem spateren Zeitpunkt,
werden die Leistungen vom Beginn des Monats der
Antragstellung an erbracht. In allen Fallen ist Vo-
raussetzung, dass eine vorgesehene Wartezeit (vgl.
§ 3) erfiillt ist.

(2) Eintritt, Grad und Fortdauer der Pflegebediirf-
tigkeit, die Eignung, Notwendigkeit und Zumutbar-
keit von MaRnahmen zur Vermeidung, Uberwin-
dung, Minderung oder Verhinderung einer Ver-
schlimmerung der Pflegebediirftigkeit sind durch ei-
nen von dem Versicherer beauftragten Arzt oder
durch einen Gutachter des medizinischen Dienstes
der privaten Pflege-Pflichtversicherung festzustel-
len. Hierbei hat dieser auch konkrete Empfehlungen
zur Hilfsmittel- und Pflegehilfsmittelversorgung ab-
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zugeben. Die Empfehlung gilt hinsichtlich Hilfsmit-
tel und Pflegehilfsmittel, die den Zielen gemaR § 4
Abs.7 Satz1 dienen, jeweils als entsprechender
Leistungsantrag, sofern der Versicherungsnehmer
bzw. die als empfangsberechtigt benannte versi-
cherte Person zustimmt. Die Feststellungen nach
Satz 1 enthalten ggf. auch solche nach § 4 Abs. 7a
Satz 2 zur teilstationdren Pflege in ambulant be-
treuten Wohngruppen oder Ergebnisse der zu Leis-
tungen der sozialen Sicherung von Pflegepersonen
erhobenen Ermittlungen nach § 4 Abs. 13. Die Fest-
stellungen zur Pravention und zur medizinischen Re-
habilitation sind dabei in einer gesonderten Priven-
tions- und Rehabilitationsempfehlung zu dokumen-
tieren. Die Feststellung wird in angemessenen Ab-
standen wiederholt. Mit der Durchfiihrung der Un-
tersuchungen kann der medizinische Dienst der pri-
vaten Pflege-Pflichtversicherung beauftragt wer-
den. Die Untersuchung erfolgt grundsatzlich im
Wohnbereich der versicherten Person. Auf Verlan-
gen des Versicherers ist die versicherte Person ver-
pflichtet, sich auch auRerhalb ihres Wohnbereichs
durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt
oder den Gutachter des medizinischen Dienstes der
privaten Pflege-Pflichtversicherung untersuchen zu
lassen, wenn die gemal Satz 1 erforderlichen Fest-
stellungen im Wohnbereich nicht méglich sind. Er-
teilt die versicherte Person zu den Untersuchungen
nicht ihr Einverstandnis, kann der Versicherer die
beantragten Leistungen verweigern oder einstellen.
Die Untersuchung im Wohnbereich kann ausnahms-
weise unterbleiben, wenn aufgrund einer eindeuti-
gen Aktenlage das Ergebnis der medizinischen Un-
tersuchung bereits feststeht oder bei einer Krisensi-
tuation von nationaler Tragweite oder, bezogen auf
den Aufenthaltsort der versicherten Person, von re-
gionaler Tragweite der Antrag auf Pflegeleistungen
wahrend der Krisensituation gestellt wird oder ein
Untersuchungstermin, der bereits vereinbart war, in
den Zeitraum einer Krisensituation fallt. Unter Mal3-
gabe der Regelungen nach § 142a SGB XI (siehe An-
hang) kann die Untersuchung im Wohnbereich durch
ein strukturiertes telefonisches Interview erganzt
oder ersetzt werden.

Die Kosten der genannten Untersuchungen, Fest-
stellungen und Ermittlungen tragt der Versicherer,
es sei denn, es wird innerhalb eines Zeitraumes von
sechs Monaten erneut der Eintritt eines Versiche-
rungsfalles behauptet, ohne dass der Versicherer
seine Leistungspflicht anerkennt.
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Die versicherte Person hat gegen den Versicherer
Anspruch auf Ubermittlung der schriftlichen Ergeb-
nisse nach den Sitzen 1 und 2, der gesonderten Pra-
ventions- und Rehabilitationsempfehlung nach
Satz 5 und einer auf die Praventions- und Rehabilita-
tionsempfehlung bezogenen umfassenden und be-
griindeten Stellungnahme des Versicherers.

(2a) Erfolgt die Leistungsmitteilung durch den Ver-
sicherer nicht innerhalb von 25 Arbeitstagen nach
Eingang des Antrages auf Feststellung der Pflege-
bediirftigkeit oder wird eine der nachstehend in
Abs. 2b oder 2c genannten Begutachtungsfristen
nicht eingehalten, hat der Versicherte Fiir jede be-
gonnene Woche der Fristiiberschreitung Anspruch
auf eine zusatzliche Zahlung gemal Nr. 12 des Tarifs
PV. Dies gilt nicht, wenn der Versicherer die Verzé-
gerung nicht zu vertreten hat oder wenn sich die
versicherte Person in vollstationdrer Pflege befin-
det und bei ihr bereits mindestens erhebliche Beein-
trachtigungen der Selbststandigkeit oder der Fahig-
keiten (mindestens Pflegegrad 2) festgestellt wor-
den sind. Liegt ein Verzégerungsgrund vor, den der
Versicherer nicht zu vertreten hat, soist der Lauf der
Frist nach Satz 1 so lange unterbrochen, bis die Ver-
z6gerung beendet ist; mit Beendigung der Verzbége-
rung lauft die Frist weiter. Die Frist nach Satz 1 be-
ginnt mit der Antragstellung gemaR § 6 Abs. 1. Der
Lauf der Frist von 25 Arbeitstagen nach Satz 1 bleibt
von einer Entscheidung des Versicherers nach
Abs. 2b oder Abs. 2c unberihrt. Wird die versicherte
Person von dem Versicherer aufgefordert, zur Be-
auftragung der Feststellung von Pflegebediirftig-
keit noch zwingend erforderliche Unterlagen einzu-
reichen, so sind die Fristen nach Satz 1 und Abs. 2b
und 2c so lange unterbrochen, bis die geforderten
Unterlagen bei dem Versicherer eingegangen sind;
mit Eingang der Unterlagen lduft die Frist weiter.
Die Unterbrechung beginnt mit dem Tag, an dem die
versicherte Person die Aufforderung zur Einrei-
chung der noch fehlenden Unterlagen zugeht.

(2b) Die Begutachtung ist unverziiglich, spatestens
am flinften Arbeitstag nach Eingang des Antrags bei
dem Versicherer durchzufiihren, wenn sich die versi-
cherte Person im Krankenhaus oder in einer statio-
naren Rehabilitationseinrichtung befindet und

1. Hinweise vorliegen, dass zur Sicherstellung der
ambulanten oder stationdren Weiterversorgung
und Betreuung eine Begutachtung in der Einrich-
tung erforderlich ist, oder
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2. die Inanspruchnahme von Pflegezeit nach dem
Pflegezeitgesetz gegeniiber dem Arbeitgeber der
pflegenden Person angekiindigt wurde oder

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

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

(2¢) Befindet sich die versicherte Person in hausli-
cher Umgebung, ohne palliativ versorgt zu werden,
und wurde die Inanspruchnahme von Pflegezeit
nach dem Pflegezeitgesetz gegeniiber dem Arbeit-
geber der pflegenden Person angekiindigt oder mit
dem Arbeitgeber der pflegenden Person eine Fami-
lienpflegezeit nach § 2 Abs. 1 Familienpflegezeitge-
setz (siehe Anhang) vereinbart, so ist eine Begutach-
tung der versicherten Person spatestens innerhalb
von zehn Arbeitstagen nach Eingang des Antrags bei
dem Versicherer durchzufiGhren.

(2d) In den Fallen der Abs. 2b und 2c muss die Fest-
stellung nach Abs. 2 nur beinhalten, ob Pflegebe-
dirftigkeit nach & 1 Abs. 2 ff. vorliegt und ob min-
destens die Voraussetzungen des Pflegegrades 2
erfillt sind. Die abschlieBRende Begutachtung der
versicherten Person ist unverziiglich nachzuholen.
Nimmt die versicherte Person unmittelbar im An-
schluss an den Aufenthalt in einem Krankenhaus
oder im Anschluss an den Aufenthalt in einer statio-
naren Rehabilitationseinrichtung Kurzzeitpflege in
Anspruch, hat die abschlieBende Begutachtung spa-
testens am zehnten Arbeitstag nach Beginn der
Kurzzeitpflege in dieser Einrichtung zu erfolgen.

(3) Wenn und soweit im Rahmen der Feststellun-
gen nach Abs. 2 eine Verringerung der Beeintrachti-
gungen der Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten
zu erwarten ist, kénnen die Zuordnung zu einem
Pflegegrad und die Bewilligung von Leistungen be-
fristet werden und enden dann mit Ablauf der Frist.
Die Befristung kann wiederholt werden und schliel3t
Anderungen bei der Zuordnung zu einem Pflege-
grad und bewilligter Leistungen nicht aus. Der Be-
fristungszeitraum betragt insgesamt héchstens drei
Jahre.
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(4) Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflich-
tet, wenn die erforderlichen Nachweise erbracht
sind; diese werden Eigentum des Versicherers.

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

(6) Vonden Leistungen kénnen die Kosten abgezo-
gen werden, die dadurch entstehen, dass der Versi-
cherer auf Verlangen des Versicherungsnehmers
besondere Uberweisungsformen wahlt.

(7) Anspriche auf Versicherungsleistungen kon-
nen weder abgetreten noch verpfiandet werden.
Das Abtretungsverbot nach Satz 1 gilt nicht fiir ab
dem 1. Oktober 2021 abgeschlossene Vertrige; ge-
setzliche Abtretungsverbote bleiben unberihrt.

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes

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

Pflichten des Versicherungsnehmers
§ 8 Beitragszahlung

(1) Vorbehaltlich der Abs. 2 und 3 ist fiir jede versi-
cherte Person ein Beitrag zu zahlen. Der Beitrag ist
ein Monatsbeitrag und am Ersten eines jeden Mo-
nats fallig. Der Beitragist an die vom Versicherer be-
zeichnete Stelle zu entrichten.

(2) Kinder einer in der privaten Pflege-Pflichtversi-
cherung 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 SGBXI (siehe Anhang) versicherungs-
pflichtig sind,

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

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

d) nicht hauptberuflich selbststdndig erwerbsta-
tig sind und
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e) kein Gesamteinkommen haben, das regelmaRig
im Monat ein Siebtel der monatlichen Bezugsgrélie
nach & 18 SGB IV (siehe Anhang) Uberschreitet; bei
Abfindungen, Entschadigungen oder dhnlichen Leis-
tungen (Entlassungsentschadigungen), die wegen
Beendigung eines Arbeitsverhaltnisses in Form
nicht monatlich wiederkehrender Leistungen ge-
zahlt werden, wird das zuletzt erzielte monatliche
Arbeitsentgelt fiir die der Auszahlung folgenden
Monate bis zu dem Monat berlicksichtigt, in demim
Fall der Fortzahlung des Arbeitsentgelts die H6he
der gezahlten Entlassungsentschadigung erreicht
worden ware; bei Renten wird der Zahlbetrag ohne
den auf Entgeltpunkte fiir Kindererziehungszeiten
entfallenden Teil beriicksichtigt; ab dem 1. Oktober
2022 ist fiir Kinder, die eine geringfligige Beschafti-
gung nach § 8 Abs. 1 Nr. 1 oder § 8aSGB IV (siehe An-
hang) in Verbindung mit §8 Abs.1 Nr.1 SGBIV
(siehe Anhang) ausiiben, ein regelmaRiges monatli-
ches Gesamteinkommen bis zur Geringfligigkeits-
grenze zuldssig. Das Einkommen eines Kindes aus ei-
nem landwirtschaftlichen Unternehmen, in dem es
Mitunternehmer ist, ohne als landwirtschaftlicher
Unternehmer im Sinne des Zweiten Gesetzes (ber
die Krankenversicherung der Landwirte zu gelten,
bleibt auRRer Betracht.

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

a) bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres,

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

¢) bis zur Vollendung des 25. Lebensjahres, wenn
sie sich in Schul- oder Berufsausbildung befinden
oder ein freiwilliges soziales Jahr oder ein freiwilli-
ges 6kologisches Jahr im Sinne des Jugendfreiwilli-
gendienstegesetzes leisten; wird die Schul- oder Be-
rufsausbildung durch Erfillung einer gesetzlichen
Dienstpflicht des Kindes unterbrochen oder verzé-
gert, besteht die Beitragsfreiheit auch fiir einen der
Dauer dieses Dienstes entsprechenden Zeitraum
Gber das 25. Lebensjahr hinaus; dies gilt auch bei ei-
ner Unterbrechung fiir die Dauer von héchstens
zwolf Monaten durch den freiwilligen Wehrdienst
nach § 58b des Soldatengesetzes (siehe Anhang), ei-
nen Freiwilligendienst nach dem Bundesfreiwilli-
gendienstgesetz, dem Jugendfreiwilligendienste-
gesetz oder einen vergleichbaren anerkannten Frei-
willigendienst oder durch eine Tatigkeit als Entwick-
lungshelfer im Sinne des §1 Abs.1 des Entwick-
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lungshelfer-Gesetzes (siehe Anhang); wird als Be-
rufsausbildung ein Studium an einer staatlichen
oder staatlich anerkannten Hochschule abgeschlos-
sen, besteht die Versicherung bis zum Ablauf des Se-
mesters fort, langstens bis zur Vollendung des
25. Lebensjahres,

d) ohne Altersgrenze, wenn sie wegen korperli-
cher, geistiger oder seelischer Behinderung (§2
Abs. 1 SGB IX —siehe Anhang) auRerstande sind, sich
selbst zu unterhalten; Voraussetzung ist, dass die
Behinderung zu einem Zeitpunkt vorlag, in dem das
Kind innerhalb der Altersgrenzen nach Buchstaben
a), b) oder c) beitragsfrei versichert war oder die bei-
tragsfreie Versicherung nur wegen einer Pflichtver-
sicherung nach & 20 Abs. 1 Nr. 1 bis 8 oder 11 SGB X
(siehe Anhang) oder § 20 Abs. 3 SGB XI (siehe An-
hang) ausgeschlossen war.

Als Kinder im Sinne der Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen gelten auch Stiefkinder und Enkel, die
die versicherte Person (berwiegend unterhilt, so-
wie Personen, die mit der versicherten Person durch
ein auf ldngere 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 Anneh-
menden aufgenommen sind und fir die die zur An-
nahme 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 ¢) bleibt bei Personen,
die aufgrund gesetzlicher Pflicht Wehrdienst oder
Zivildienst leisten, fiir die Dauer des Dienstes beste-
hen.

(4) Die Beitragsfreiheit nach den Abs. 2 und 3 be-
steht auch dann, wenn die Eltern und das Kind bei
unterschiedlichen privaten Versicherern versichert
sind. Die Beitragsfreiheit fir Kinder endet zum Ers-
ten des Monats, in dem sie eine Erwerbstatigkeit
aufnehmen.

(5) Fir versicherte Personen, die (iber eine unun-
terbrochene Vorversicherungszeit von mindestens
finf Jahren in der privaten Pflege-Pflichtversiche-
rung oder in der privaten Krankenversicherung mit
Anspruch auf allgemeine Krankenhausleistungen
verfligen, wird der zu zahlende Beitrag auf den je-
weiligen Hochstbeitrag der sozialen Pflegeversiche-
rung begrenzt; dieser bemisst sich nach dem durch
Gesetz festgesetzten bundeseinheitlichen Beitrags-
satz und der Beitragsbemessungsgrenze gemaf

Hallesche
Krankenversicherung auf Gegenseitigkeit

<7 Hallesche

ALH Gruppe

§ 55 Abs. 1 und 2 SGB Xl (siehe Anhang). Fir Perso-
nen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder
Grundsadtzen bei Pflegebediirftigkeit Anspruch auf
Beihilfe oder auf freie Heilflirsorge haben, wird der
Beitrag unter den Voraussetzungen des Satzes 1 auf
50% des Hochstbeitrages der sozialen Pflegeversi-
cherung begrenzt.

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

(7) Wird ein Beitrag nicht oder nicht rechtzeitig ge-
zahlt, ist der Versicherungsnehmer zum Ausgleich
der Kosten verpflichtet, die dem Versichererim Rah-
men der Beitreibung entstehen.

(8) Gerat der Versicherungsnehmer bei der priva-
ten Pflege-Pflichtversicherung mit sechs oder mehr
Monatsbeitrdgen in Verzug, kann von der zustandi-
gen Verwaltungsbehdrde ein BuRgeld bis zu 2.500 €
verhangt werden. Gerat der Versicherungsnehmer
bei einer aufgrund besondererVereinbarung gemaf
§ 15 Abs. 3 abgeschlossenen Auslandsversicherung
in Verzug, kann der Versicherer das Versicherungs-
verhaltnis unter den Voraussetzungen des & 38 VVG
(siehe Anhang) kiindigen.

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

§ 8a Beitragsberechnung

(1) Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach MaR-
gabe des § 110 SGB XI (siehe Anhang) und ist in den
technischen Berechnungsgrundlagen des Versiche-
rers festgelegt.

(2) Der erste Beitrag wird bei Abschluss des Versi-
cherungsvertrages nach dem Eintrittsalter und dem
Gesundheitszustand der versicherten Person fest-
gesetzt. Als Eintrittsalter gilt der Unterschied zwi-
schen dem Jahr der Geburt und dem Jahr des Versi-
cherungsbeginns.

(3) Bei einer Anderung der Beitrige, auch durch
Anderung des Versicherungsschutzes, wird das bei
Inkrafttreten der Anderung erreichte tarifliche Le-
bensalter der versicherten Person beriicksichtigt.
Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten Per-
son dadurch Rechnung getragen, dass eine Alte-
rungsriickstellung gemaR den in den technischen
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Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundsatzen
angerechnet wird.

Eine Erhéhung der Beitrige oder eine Minderung
der Leistungen des Versicherers wegen des Alter-
werdens der versicherten Person ist jedoch wah-
rend der Dauer des Versicherungsverhaltnisses aus-
geschlossen, soweit eine Alterungsriickstellung zu
bilden ist.

(4) Bei Beitragsanderungen kann der Versicherer
auch besonders vereinbarte Risikozuschlige ent-
sprechend dem erforderlichen Beitrag andern.

(5) Der Versicherer kann fiir den Zeitraum vom
1. Juli 2021 bis zum 31. Dezember 2022 fir beste-
hende Vertragsverhaltnisse (iber den Beitrag hinaus
einen monatlichen Zuschlag zur Finanzierung pan-
demiebedingter Mehrausgaben nach MalRgabe des
§ 110a SGB Xl (siehe Anhang) erheben.

§ 8b Beitragsdnderungen

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage
kénnen sich die Leistungen des Versicherers z.B.
aufgrund von Veranderungen der Pflegekosten, der
Pflegedauern, der Haufigkeit von Pflegefallen, auf-
grund steigender Lebenserwartung dndern. Dem
entsprechend werden anhand einer Statistik der
Pflege-Pflichtversicherung jahrlich die erforderli-
chen mit denin den technischen Berechnungsgrund-
lagen kalkulierten Versicherungsleistungen und
Sterbewahrscheinlichkeiten verglichen. Ergibt diese
Gegenliberstellung eine Veranderung von mehr als
5%, so werden die Beitrage (berpriift und, soweit
erforderlich sowie vorbehaltlich der Héchstbei-
tragsgarantie gemal3 § 8 Abs. 5, mit Zustimmung ei-
nes unabhangigen Treuhanders angepasst.

Andert sich die vertragliche Leistungszusage des
Versicherers aufgrund der dem Versicherungsver-
hiltnis zugrunde liegenden gesetzlichen Bestim-
mungen (vgl. & 1 Abs. 12), ist der Versicherer berech-
tigt, die Beitrage im Rahmen der Héchstbeitragsga-
rantie mit Zustimmung eines unabhangigen Treu-
hinders entsprechend dem veranderten Bedarf zu
erhéhen oder zu verringern. Bei verringertem Be-
darf ist der Versicherer zur Anpassung insoweit ver-
pflichtet.

(2) (entfallen)

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

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

(5) Angleichungen gemaR Abs. 4 an den geander-
ten Hochstbeitrag der sozialen Pflegeversicherung
werden zum Zeitpunkt des Inkrafttretens des gean-
derten Hochstbeitrags wirksam, sofern nicht mit Zu-
stimmung des Treuhanders ein anderer Zeitpunkt
bestimmt wird.

§ 9 Obliegenheiten

(1) Eintritt, Wegfall und jede Minderung der Pfle-
gebediirftigkeit sind dem Versicherer unverziiglich
in Textform anzuzeigen. Anzuzeigen sind auch An-
derungen in der Person und im Umfang der Pflege-
tatigkeit einer Pflegeperson, fir die der Versicherer
Leistungen zur sozialen Sicherung gemaR §4
Abs. 13 oder Leistungen bei Pflegezeit gemal3 §4
Abs. 14 erbringt.

(2) Nach Eintritt des Versicherungsfalles gemaR § 1
Abs. 2 sind ferner anzuzeigen jede Krankenhausbe-
handlung, stationare Leistung zur medizinischen Re-
habilitation, Kur- oder Sanatoriumsbehandlung,
jede Unterbringung aufgrund richterlicher Anord-
nung, das Bestehen eines Anspruchs auf hausliche
Krankenpflege (Grund- und Behandlungspflege so-
wie hauswirtschaftliche Versorgung) aus der gesetz-
lichen Krankenversicherung nach § 37 SGBV (siehe
Anhang) sowie der Bezug von Leistungen gemaR & 5
Abs. 1b).

(3) Der Versicherungsnehmer und die als emp-
fangsberechtigt benannte versicherte Person (vgl.
§ 6 Abs. 5) haben auf Verlangen des Versicherers
jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des
Versicherungsfalles, der Leistungspflicht des Versi-
cherers und ihres Umfanges sowie fiir die Beitrags-
einstufung der versicherten Person erforderlich ist.
Die Auskiinfte sind auch einem Beauftragten des
Versicherers zu erteilen.
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(4) DerVersicherungsnehmer hat die Aufnahme ei-
ner Erwerbstdtigkeit durch beitragsfrei mitversi-
cherte Kinder unverziiglich in Textform anzuzeigen.

(5) Der Abschluss einer weiteren privaten Pflege-
Pflichtversicherung bei einem anderen Versicherer
ist nicht zuldssig. Tritt flr eine versicherte Person
Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversiche-
rung ein, ist der Versicherer unverziiglich in Text-
form zu unterrichten.

(6) Die versicherte Person ist verpflichtet, dem
Versicherer die Ermittlung und Verwendung der in-
dividuellen Krankenversichertennummer gemaf
§ 290 SGBYV (siehe Anhang) zu ermdglichen.

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

(1) Unbeschadet des Kiindigungsrechtes gemal}
§ 14 Abs. 2 ist der Versicherer mit den in § 28 Abs. 2
bis 4 VWG (siehe Anhang) vorgeschriebenen Ein-
schrankungen ganz oder teilweise von der Verpflich-
tung zur Leistung frei, wenn und solange eine derin
§9 Abs. 1 bis 5 genannten Obliegenheiten verletzt
ist.

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

(3) Entstehen dem Versicherer durch eine Verlet-
zung der Pflichten nach § 9 Abs. 3, 4 und 6 zusatzli-
che Aufwendungen, kann er vom Versicherungsneh-
mer oder von der als empfangsberechtigt benann-
ten versicherten Person dafir Ersatz verlangen.

§ 11 Obliegenheiten und Folgen bei Obliegen-
heitsverletzungen bei Anspriichen gegen Dritte

(1) Hat der Versicherungsnehmer oder eine versi-
cherte Person Ersatzansprliche gegen Dritte, so be-
steht, unbeschadet des gesetzlichen Forderungs-
Uiberganges gemal §86 VVG (siehe Anhang), die
Verpflichtung, diese Anspriiche bis zur H6he, in der
aus dem Versicherungsvertrag Ersatz (Kostenerstat-
tung sowie Sach- und Dienstleistung) geleistet wird,
an den Versicherer schriftlich abzutreten.

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

(3) Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine
versicherte Person vorsatzlich die in den Abs. 1 und
2 genannten Obliegenheiten, ist der Versicherer zur
Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolge
dessen keinen Ersatz von dem Dritten erlangen
kann. Im Falle einer grob fahrlassigen Verletzung
der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt,
seine Leistung in einem der Schwere des Verschul-
dens entsprechenden Verhaltnis zu kiirzen.

(4) Steht dem Versicherungsnehmer oder einer
versicherten Person ein Anspruch auf Riickzahlung
ohne rechtlichen Grund gezahlter Entgelte gegen
den Erbringer von Leistungen zu, fiir die der Versi-
cherer aufgrund des Versicherungsvertrages Erstat-
tungsleistungen erbracht hat, sind die Abs. 1 bis 3
entsprechend anzuwenden.

§ 12 Aufrechnung

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen
des Versicherers nur aufrechnen, soweit die Gegen-
forderung unbestritten oder rechtskraftig festge-
stellt ist. Gegen eine Forderung aus der Beitrags-
pflicht kann jedoch ein Mitglied eines Versiche-
rungsvereins nicht aufrechnen.

Ende der Versicherung
§ 13 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

(1) Endet die Fiir eine versicherte Person beste-
hende Versicherungspflicht in der privaten
Pflege-Pflichtversicherung, z.B. wegen Eintritts
der Versicherungspflicht in der sozialen Pflege-
versicherung nach §20 oder §21 SGB Xl (siehe
Anhang), wegen Beendigung der privaten Kran-
kenversicherung mit Anspruch auf allgemeine
Krankenhausleistungen oder wegen Beendigung
einer der Pflicht zur Versicherung (§ 193 Abs. 3
VVG - siche Anhang) geniigenden privaten Kran-
kenversicherung, deren Fortfiihrung bei einem
anderen Versicherer oder wegen Wegfall sonsti-
ger die Versicherungspflicht der versicherten
Person begriindender Voraussetzungen, so kann
der Versicherungsnehmer die private Pflege-
Pflichtversicherung dieser Person binnen drei
Monaten seit Beendigung der Versicherungs-
pFlicht riickwirkend zu deren Ende kiindigen. Die
Kiindigung ist unwirksam, wenn der Versiche-
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rungsnehmer den Eintritt der Versicherungs-
pflicht in der sozialen PFlegeversicherung nicht
innerhalb von zwei Monaten nachweist, nachdem
der Versicherer ihn hierzu in Textform aufgefor-
dert hat, es sei denn, der Versicherungsnehmer
hat die Versdumung dieser Frist nicht zu vertre-
ten. Macht der Versicherungsnehmer von seinem
Kiindigungsrecht Gebrauch, steht dem Versiche-
rer der Beitrag nur bis zum Zeitpunkt des Ein-
tritts der Versicherungspflicht in der sozialen
Pflegeversicherung zu. Spater kann der Versiche-
rungsnehmer das Versicherungsverhdltnis der
betroffenen versicherten Person nur zum Ende
des Monats kiindigen, in dem er das Ende der Ver-
sicherungspflicht nachweist. Dem Versicherer
steht der Beitrag in diesem Fall bis zum Ende des
Versicherungsverhdltnisses zu. Der Versiche-
rungspflicht steht der gesetzliche Anspruch auf
Familienversicherung gleich.

(2) Bei Fortbestehender Versicherungspflicht
wird eine Kiindigung erst wirksam, wenn der Ver-
sicherungsnehmer innerhalb der Kiindigungsfrist
nachweist, dass die versicherte Person bei einem
neuen Versicherer ohne Unterbrechung versi-
chert ist.

(3) Bei Kiindigung des Versicherungsverhaltnis-
ses und gleichzeitigem Abschluss eines neuen
Vertrages der privaten PFlege-PFflichtversiche-
rung kann der Versicherungsnehmer verlangen,
dass der Versicherer die fiir die versicherte Per-
son kalkulierte Alterungsriickstellung in Ho6he
des Ubertragungswertes nach MaRgabe von § 14
Abs. 6 Krankenversicherungsaufsichtsverord-
nung (siehe Anhang) an den neuen Versicherer
Ubertragt.

Bestehen bei Beendigung des Versicherungsver-
haltnisses Beitragsriickstinde, kann der Versi-
cherer die zu iibertragende Alterungsriickstel-
lung bis zum vollstandigen Beitragsausgleich zu-
riickhalten.

(4) Ein wegen Auslandsaufenthalt auf einer be-
sonderen Vereinbarung gemaR § 15 Abs. 3 beru-
hendes Versicherungsverhdltnis kann der Versi-
cherungsnehmer zum Ende eines jeden Versiche-
rungsjahres, Frihestens aber zum Ablauf einer
vereinbarten Vertragsdauer von bis zu zwei Jah-
ren, mit einer Frist von drei Monaten kiindigen.
Der Versicherungsnehmer kann ein Versiche-
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rungsverhdltnis gemdR Satz 1 ferner auch unter
den Voraussetzungen des § 205 Abs. 3 und 4 VVG
(siehe Anhang) kiindigen. Die Kiindigung kann auf
einzelne versicherte Personen beschriankt wer-
den.

(5) Ein durch das Beitrittsrecht gemdR §26a
SGB X1 (siehe Anhang) begriindetes Versiche-
rungsverhdltnis kann der Versicherungsnehmer
Ferner mit einer Frist von zwei Monaten zum Mo-
natsende kiindigen.

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

§ 14 Kiindigung durch den Versicherer

(1) Eine Beendigung der privaten Pflege-PFlicht-
versicherung durch Kiindigung oder Riicktritt sei-
tens des Versicherers ist nicht moglich, solange
der Kontrahierungszwang gemd3R § 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 erhdhtes Risiko ein Bei-
tragszuschlag erforderlich ist, vom Beginn des
Versicherungsvertrages an den héheren Beitrag
verlangen. § 8 Abs. 5 bleibt unberiihrt.

(2) Inden Fdllen des § 9 Abs. 5, § 13 Abs. 1 sowie
beim WegFall des Kontrahierungszwanges geman
Abs. 1 Satz 1 aus sonstigen Griinden kann der Ver-
sicherer die private Pflege-PFlichtversicherung
auch seinerseits mit den fiir den Versicherungs-
nehmer geltenden Fristen und zu dem Fiir diesen
maRgeblichen Zeitpunkt kiindigen. Spdter kann
der Versicherer nur mit einer Frist von drei Mona-
ten zum Ende des Versicherungsjahres (§13
Abs. 6) kiindigen.

(3) Bei einem wegen Auslandsaufenthalt auf ei-
ner besonderen Vereinbarung gemaR § 15 Abs. 3
beruhenden Versicherungsverhdltnis verzichtet
der Versicherer auf das ordentliche Kiindigungs-
recht. Die gesetzlichen Bestimmungen iiber das
auBerordentliche Kiindigungsrecht bleiben unbe-
riihrt. Die Kindigung kann auf einzelne versi-
cherte Personen beschrankt werden.
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§ 15 Sonstige Beendigungsgriinde

(1) Das Versicherungsverhdltnis endet mit dem
Tod des Versicherungsnehmers. Die versicherten
Personen haben jedoch die PFlicht, das Versiche-
rungsverhdltnis unter Benennung des kinftigen
Versicherungsnehmers fortzusetzen, wenn und
solange Fiir sie eine private Krankenversicherung
mit Anspruch auf Kostenerstattung Fiir allge-
meine Krankenhausleistungen besteht. Die Erkla-
rung ist innerhalb zweier Monate nach dem Tode
des Versicherungsnehmers abzugeben.

(2) Bei Tod einer versicherten Person endet in-
soweit das Versicherungsverhdltnis.

(3) Das Versicherungsverhdltnis endet mit der
Verlegung des Wohnsitzes oder gewdhnlichen
Aufenthaltes des Versicherungsnehmers ins Aus-
land, es sei denn, dass insoweit eine besondere
Vereinbarung getroffen wird. Ein diesbeziiglicher
Antrag ist spdtestens innerhalb eines Monats
nach Verlegung des Wohnsitzes oder des ge-
wohnlichen Aufenthaltes zu stellen. Der Versi-
cherer verpflichtet sich, den Antrag anzunehmen,
Falls er innerhalb der vorgenannten Frist gestellt
wurde.

Fir die Dauer der besonderen Vereinbarung ist
der fir die private PFflege-PFlichtversicherung
mafRgebliche Beitrag zu zahlen; die Leistungs-
pflicht des Versicherers ruht gem3R § 5 Abs. 13).

Fiir versicherte Personen, die ihren Wohnsitz
oder gewohnlichen Aufenthalt in Deutschland
beibehalten, gilt Abs.1 Satz2 und 3 entspre-
chend.

(4) Bei Verlegung des Wohnsitzes oder gewdhn-
lichen Aufenthaltes einer versicherten Person ins
Ausland endet insoweit das Versicherungsver-
haltnis, es sei denn, dass eine besondere Verein-
barung getroffen wird. Abs. 3 Satz 2 bis 4 gilt ent-
sprechend.

Sonstige Bestimmungen
§ 16 Willenserklarungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegeniiber dem
Versicherer bedirfen der Textform.
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§ 17 Gerichtsstand

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

§ 18 Anderungen der Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen

(1) Bei einer nicht nur als voriibergehend anzuse-
henden Veranderung der Verhiltnisse des Gesund-
heitswesens kénnen die Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen und die Tarifbestimmungen den
veranderten Verhaltnissen angepasst werden, wenn
die Anderungen zur hinreichenden Wahrung der Be-
lange der Versicherungsnehmer erforderlich er-
scheinen und ein unabhangiger Treuhander die Vo-
raussetzungen fiir die Anderungen UGberpriift und
ihre Angemessenheit bestitigt hat. Die Anderungen
werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der
auf die Mitteilung der Anderungen und der hierfiir
maRgeblichen Griinde an den Versicherungsnehmer
folgt.

(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versi-
cherungsbedingungen durch héchstrichterliche Ent-
scheidung oder durch einen bestandskraftigen Ver-
waltungsakt Fiir unwirksam erklart worden, kann sie
der Versicherer durch eine neue Regelung ersetzen,
wenn dies zur Fortfiihrung des Vertrags notwendig
ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne
neue Regelung fiir eine Vertragspartei auch unter
Berlicksichtigung der Interessen der anderen Ver-
tragspartei eine unzumutbare Harte darstellen
wirde. Die neue Regelungist nur wirksam, wenn sie
unter Wahrung des Vertragsziels die Belange der
Versicherungsnehmer angemessen beriicksichtigt.
Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue Regelung
und die hierfiir maRgeblichen Griinde dem Versiche-
rungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbe-
standteil.
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§ 19 Beitragsriickerstattung

Die aus dem ,Abrechnungsverband private Pflege-
Pflichtversicherung” der Riickstellung fiir Beitrags-
riickerstattung zugefiihrten Mittel werden insbe-
sondere zur Limitierung der Beitrdage der versicher-
ten Personen und zur Finanzierung von Leistungs-
verbesserungen verwendet.

Il. Zusatzvereinbarungen
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Zusatzvereinbarungen fir Versicherungsvertrage gemaR § 110 Abs. 2 und § 26a Abs. 1 SGB XI

(siehe Anhang)

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

In Abweichung von

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

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

3. §8Abs.5MB/PPV 2024

a) wird die Héhe der Beitrdge fiir Ehegatten oder
Lebenspartner gemal § 1 Lebenspartnerschaftsge-
setz in der bis zum 22. Dezember 2018 geltenden
Fassung (siehe Anhang) auf 150%, bei Personen, die
nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grund-
sdtzen bei Pflegebediirftigkeit Anspruch auf Bei-
hilfe haben, auf 75% des jeweiligen H6chstbeitrages
der sozialen Pflegeversicherung begrenzt, wenn ein
Ehegatte oder ein Lebenspartner kein Gesamtein-
kommen hat, das regelmafig im Monat ein Siebtel
der monatlichen BezugsgréRe nach §18 SGBIV
(siehe Anhang), Uberschreitet; bei Abfindungen,
Entschddigungen oder ahnlichen Leistungen (Ent-
lassungsentschadigungen), die wegen der Beendi-
gung eines Arbeitsverhaltnisses in Form nicht mo-
natlich wiederkehrender Leistungen gezahlt wer-
den, wird das zuletzt erzielte monatliche Arbeits-
entgelt fiir die der Auszahlung der Entlassungsent-
schadigung folgenden Monate bis zu dem Monat be-
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ricksichtigt, in dem im Fall der Fortzahlung des Ar-
beitsentgelts die H6he der gezahlten Entlassungs-
entschadigung erreicht worden ware; bei Renten
wird der Zahlbetrag ohne den auf Entgeltpunkte fiir
Kindererziehungszeiten entfallenden Teil ber(ick-
sichtigt; ab dem 1. Oktober 2022 ist fiir Ehegatten
oder Lebenspartner, die eine geringfligige Beschaf-
tigung nach § 8 Abs. 1 Nr. 1 oder § 8a SGB IV (siehe
Anhang) in Verbindung mit § 8 Abs. 1 Nr. 1 SGB IV
(siehe Anhang) ausiiben, ein regelmaRiges monatli-
ches Gesamteinkommen bis zur Geringfligigkeits-
grenze zul3ssig.

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

Der Wegfall der Voraussetzungen fiir die Beitrags-
verglnstigung ist dem Versicherer unverziiglich an-
zuzeigen; dieser ist berechtigt, ab dem Zeitpunkt
des Wedfalls fir jeden Ehegatten oder Lebens-
partner den vollen Beitrag zu erheben. Sind die Ehe-
gatten oder Lebenspartner nicht bei demselben
Versicherer versichert, wird von jedem Ehegatten
oder Lebenspartner die Halfte des maRgeblichen
Gesamtbeitrages erhoben. Liegt der individuelle
Beitrag eines Versicherten jedoch niedriger als die
Halfte des maRgeblichen Gesamtbeitrages, so wird
der gesamte Kappungsbeitrag dem anderen Ehe-
gatten oder Lebenspartner zugerechnet;
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b) wird ferner die Hochstbeitragsgarantie nicht
von einer Vorversicherungszeit abhangig gemacht;

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

Die Zusatzvereinbarungen gelten auch fiir Perso-
nen, die sich gemal Artikel 41 Pflege-Versiche-
rungsgesetz (siehe Anhang) bis zum 30. Juni 1995
von der Versicherungspflicht in der sozialen Pflege-
versicherung haben befreien lassen. Sie gelten fer-
ner fiir Personen mit Anspruch auf Beihilfe nach be-
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amtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsdtzen
einschlieBlich der Mitglieder der Postbeamtenkran-
kenkasse und der Mitglieder der Krankenversor-
gung der Bundesbahnbeamten sowie fiir Personen
mit Anspruch auf Heilflirsorge, die nicht bei einem
Unternehmen der privaten Krankenversicherung
mit Anspruch auf allgemeine Krankenhausleistun-
gen versichert sind, sofern zum Zeitpunkt des In-
krafttretens des Pflege-Versicherungsgesetzes Ver-
sicherungspflicht in der privaten Pflegeversiche-
rung besteht.

Zusatzvereinbarungen Ffiir Versicherungsvertrdge mit Versicherten im Basistarif gemaR § 193 Abs. 5

VVG (siehe Anhang)

Fiir 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 abhingig gemacht;

b) wird der zu zahlende Beitrag bei Versicherten
im Basistarif ab 1. Januar 2009 auf 50% des Hochst-
beitrages herabgesetzt, wenn der Beitrag der versi-
cherten Person zur Krankenversicherung wegen Hil-
febediirftigkeit im Sinne des SGB Il oder des SGB Xl
auf den halben H6chstbeitrag vermindert ist.

¢) wird der zu zahlende Beitrag bei Versicherten
im Basistarif ab 1. Januar 2009 auf 50% des Hochst-
beitrages herabgesetzt, wenn allein durch die Zah-
lung des Hochstbeitrages zur privaten Pflege-
Pflichtversicherung Hilfebediirftigkeit im Sinne des
SGB Il oder des SGB Xl entsteht.

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

Zusatzvereinbarungen fiir Versicherungsvertrage mit Mitgliedern von Solidargemeinschaften gemaR
§ 110 Abs. 2 Satz 3 SGB Xl (siehe Anhang)

Fiir Versicherungsvertrage, die mit Personen abgeschlossen werden, die Mitglied in einer in § 176 Abs. 1
SGBV (siehe Anhang) genannten Solidargemeinschaft sind und in Erfiillung ihrer Versicherungspflicht nach
§ 23 Abs. 4a SGB XI (siehe Anhang) bei einem privaten Versicherungsunternehmen zur Absicherung des Ri-
sikos der Pflegebediirftigkeit versichert sind, gilt zur Umsetzung des § 110 Abs. 2 Satz 3 SGB Xl (siehe An-
hang) Folgendes:

Der zu zahlende Beitrag wird auf 50% des Hochst-
beitrages der sozialen Pflegeversicherung herabge-
setzt, solange sich der Beitrag der versicherten Per-
son zur Solidargemeinschaft nach §176 Abs.5
SGBV (siehe Anhang) vermindert.
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lll.Tarifbedingungen - Tarif PV mit Tarifstufen PVN und PVB

Dieser Tarif gilt in Verbindung mit dem Bedingungsteil (MB/PPV 2024) der Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen fiir die private Pflege-Pflichtversicherung.

Leistungen des Versicherers

Tarifstufe PVN Fiir versicherte Personen ohne
Anspruch auf Beihilfe

Die Tarifleistungen betragen 100% der nach den
Nrn. 1 bis 15 vorgesehenen Betrage.

Tarifstufe PVB fiir versicherte Personen mit An-
spruch auf Beihilfe oder Heilfiirsorge bei Pflege-
bediirftigkeit

Versicherungsfihig sind Personen, die nach beam-
tenrechtlichen Vorschriften oder Grundsatzen bei
Pflegebediirftigkeit Anspruch auf Beihilfe oder Heil-
flirsorge haben.

Die Tarifleistungen betragen gemaR §23 Abs.3
Satz 2 SGB Xl (siehe Anhang) i.V.m. § 46 Abs. 2 und 3
BBhV (siehe Anhang) fiir

1. Beihilfeberechtigte 50%,

2. Personen nach Nr. 1 mit zwei oder mehr bertick-
sichtigungsfahigen Kindern 30%,

3. Empfangerinnen und Empfinger von Versor-
gungsbeziigen mit Ausnahme der Waisen und Fir
entpflichtete Hochschullehrerinnen und Hochschul-
lehrer, denen nach § 46 Abs. 3 Satz 6 BBhV (siehe
Anhang) ein Beihilfebemessungssatz von 70% zu-
steht, 30%,

4. bei der Beihilfe bericksichtigungsfahige Ehe-
gattinnen und Ehegatten, Lebenspartnerinnen und
Lebenspartner und beihilfeberechtigte Witwen und
Witwer 30%,

5. bei der Beihilfe beriicksichtigungsfahige Kinder
und beihilfeberechtigte Waisen 20%

der in Tarifstufe PVN nach den Nrn. 1 bis 15 vorge-
sehenen Betrage.

Sehen die Beihilfevorschriften eines Landes bei Zah-
lung eines Zuschusses in H6he von mindestens 41 €
aufgrund von Rechtsvorschriften oder eines Be-
schaftigungsverhaltnisses zum Krankenversiche-
rungsbeitrag der unter Nr. 1 bis 5 genannten Perso-
nen eine Absenkung des Beihilfebemessungssatzes
vor, so erhéhen sich die Tarifleistungen um den der
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Absenkung entsprechenden Prozentsatz, héchstens
jedoch um 20 Prozentpunkte.

Bei der leihweisen Uberlassung von technischen
Pflegehilfsmitteln werden diese entweder vom Tra-
ger der Beihilfe oder vom Versicherer zur Verfligung
gestellt; die dem Versicherungsnehmer insoweit ge-
gen den anderen Kostentriger zustehenden An-
spriiche gehen auf den Trager der Beihilfe oder den
Versicherer (iber, der das technische Pflegehilfsmit-
tel bereitgestellt hat.

1. Hausliche PFlege

Die Aufwendungen fir hausliche Pflegehilfe wer-
den je Kalendermonat

a) Ffir Pflegebediirftige des Pflegegrades 2 bis zu
761 €,

b) Fiir Pflegebediirftige des Pflegegrades 3 bis zu
1.432 €,

¢) Ffir Pflegebediirftige des Pflegegrades 4 bis zu
1.778 €,

d) Ffir Pflegebediirftige des Pflegegrades 5 bis zu
2.200 €

erstattet.

Erstattungsfahig sind die zwischen den Tragern des
Pflegedienstes und den Leistungstriagern der sozia-
len Pflegeversicherung gemaR §89 Abs.1 SGBXI
(siehe Anhang) vereinbarten Vergiitungen, soweit
nicht die vom Bundesministerium fir Gesundheit
nach §90 SGB XI (siehe Anhang) erlassene Gebiih-
renordnung fiir die Verglitung der ambulanten Pfle-
geleistungen und der hauswirtschaftlichen Versor-
gung der Pflegebediirftigen Anwendung findet. Zu-
gelassene Pflegeeinrichtungen, die auf eine vertrag-
liche Regelung der Pflegevergiitung verzichten
oder mit denen eine solche Regelung nicht zustande
kommt, kdnnen den Preis fiir ihre ambulanten Leis-
tungen unmittelbar mit der versicherten Person ver-
einbaren; es werden in diesem Fall jedoch héchstens
80% der in Satz 1 vorgesehenen Betrdge erstattet.

In Tarifstufe PVB werden die Betrage auf den tarifli-
chen Prozentsatz gekdrzt.
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2. Pflegegeld

2.1 Das Pflegegeld betragt je Kalendermonat

a) 332 € fir Pflegebediirftige des Pflegegrades 2,
b) 573 € fiir Pflegebedlrftige des Pflegegrades 3,
c) 765 € fiir Pflegebediirftige des Pflegegrades 4,
d) 947 € fir Pflegebediirftige des Pflegegrades 5.

Das Pflegegeld wird in monatlichen Raten jeweils
fir den zurickliegenden Monat gezahlt.

In Tarifstufe PVB werden die Betrdge auf den tarifli-
chen Prozentsatz gekiirzt.

2.2 Fir die Beratung wird der von den Leistungstra-
gern der sozialen oder privaten Pflege-Pflichtversi-
cherung anerkannte Betrag erstattet. Wurde fiir die
beratende Stelle noch kein solcher Betrag verein-
bart, werden fiir die Beratung in den Pflegegra-
den 1,2 und 3 biszu 23 €, in den Pflegegraden 4 und
5 bis zu 33 € erstattet.

In Tarifstufe PVB werden die Betrage auf den tarifli-
chen Prozentsatz gekdrzt.

3. Hausliche PFlege bei Verhinderung einer
PFlegeperson (Ersatzpflege)

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

Bei einer Ersatzpflege durch Pflegepersonen, die
mit der versicherten Person bis zum zweiten Grade
verwandt oder verschwagert sind oder mit ihr in
hauslicher Gemeinschaft leben, wird die Erstattung
auf den Betrag des Pflegegeldes fiir den festgestell-
ten Pflegegrad gemafB Nr.2.1 des Tarifs PV be-
grenzt. Zusatzlich kénnen auf Nachweis notwendige
Aufwendungen, die der Pflegeperson im Zusam-
menhang mit der Ersatzpflege entstanden sind, er-
stattet werden. Die Erstattungen nach den Satzen 2
und 3 sind zusammen auf die in Satz 1 genannten
Betrage begrenzt.

In dem in & 4 Abs. 6a Satz 1 genannten Fall der Ver-
hinderung gilt Satz 2 mit der MaRRgabe, dass die Auf-
wendungen des Versicherers den Betrag des Pflege-
geldes nach Nr. 2.1 des Tarifs PV fiir bis zu zwei Mo-
nate nicht Gberschreiten dirfen. 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 4in Verbindung
mit Satz 9, 10 im Kalenderjahr um bis zu 100% der
Mittel flr eine Kurzzeitpflege nach § 4 Abs. 10i.V.m.
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Nr. 6 Satz 2 des Tarifs PV erhéht werden, soweit die
Mittel der Kurzzeitpflege in dem Kalenderjahr noch
nicht in Anspruch genommen worden sind. Der fir
die Verhinderungspflege in Anspruch genommene
Erhéhungsbetrag wird auf den Leistungsbetrag fir
eine Kurzzeitpflege nach Nr. 6 Satz 2 des Tarifs PV
angerechnet.

Wird die Ersatzpflege erwerbsmaRig ausgelibt, er-
folgt die Erstattung in Héhe desin Satz 1 genannten
Betrages.

Der Leistungsbetrag kann sich um bis zu 806 € auf
insgesamt bis zu 2.418 € im Kalenderjahr erhéhen,
soweit im Kalenderjahr fiir diesen Betrag noch keine
Leistung nach Nr. 6 des Tarifs PV (Kurzzeitpflege) in
Anspruch genommen wurde. Bei Inanspruchnahme
des Erhéhungsbetrages vermindern sich die Leistun-
gen nach Nr. 6 des Tarifs PV entsprechend. Wurde
bei den Leistungen nach Nr. 6 des Tarifs PV bereits
der Erhéhungsbetrag in Anspruch genommen, wird
dieser auf die Leistungen der Ersatzpflege ange-
rechnet, d.h., der Leistungsbetrag kann sich auch
vermindern (vgl. Nr. 6 des Tarifs PV).

In Tarifstufe PVB werden die Betrage auf den tarifli-
chen Prozentsatz gekdrzt.

4, Pflegehilfsmittel und wohnumfeld-
verbessernde MafRnahmen

Der Versicherer erstattet die im Pflegehilfsmittel-
verzeichnis der privaten Pflege-Pflichtversicherung
aufgefihrten Pflegehilfsmittel. Das Pflegehilfsmit-
telverzeichnis wird vom Verband der Privaten Kran-
kenversicherung e.V. regelmalig unter Berlicksich-
tigung des medizinisch-technischen Fortschritts, der
pflegewissenschaftlichen Erkenntnisse und der
Rechtsprechung des Bundessozialgerichts fortge-
schrieben. Im Einzelfall sind Aufwendungen Fiir im
Pflegehilfsmittelverzeichnis nicht aufgefiihrte Pfle-
gehilfsmittel nur dann erstattungsfahig, wenn die
Voraussetzungen in § 4 Abs. 7 Satz 1 Halbsatz 2 er-
fillt sind und die Pflegehilfsmittel nicht wegen
Krankheit oder Behinderung von der Krankenversi-
cherung oder anderen zustindigen Leistungstra-
gern zu leisten sind. Dabei kénnen Pflegehilfsmittel
grundsatzlich nur im Hinblick auf solche Betatigun-
gen beansprucht werden, die fiir die Lebensfiihrung
im hauslichen Umfeld erforderlich sind. Von der Er-
stattung aus der Pflegeversicherung ausgeschlos-
sen sind Pflegehilfsmittel, die nicht alleine oder je-
denfalls schwerpunktmiaRig der Pflege, sondern
vorwiegend dem Behinderungsausgleich dienen.

PM 38u-07.23
Seite 25 von 85



4.1 Technische Pflegehilfsmittel werden in allen
geeigneten Fallen vorrangig leihweise (iberlassen.
Lehnen versicherte Personen die leihweise Uberlas-
sung eines technischen Pflegehilfsmittels ohne
zwingenden Grund ab, haben sie die Aufwendungen
fir das technische Pflegehilfsmittel in vollem Um-
fang selbst zu tragen.

Soweit Leihe nicht méglich ist, werden Aufwendun-
gen fiir technische Pflegehilfsmittel zu 100% erstat-
tet. Dabei tragen Versicherte, die das 18. Lebensjahr
vollendet haben, eine Selbstbeteiligung von 10%
der Aufwendungen, héchstens jedoch 25 € je Pfle-
gehilfsmittel; in Hartefallen kann der Versicherer
von der Selbstbeteiligung absehen.

4.2 Aufwendungen fir zum Verbrauch bestimmte
Pflegehilfsmittel werden bis zu 40 € je Kalendermo-
nat erstattet.

4.3 Die Zuschiisse fir MalRnahmen zur Verbesse-
rung des individuellen Wohnumfeldes sind auf
4.000 € je MalBnahme begrenzt.

Leben mehrere Pflegebediirftige in einer gemeinsa-
men Wohnung und dient der Zuschuss der Verbes-
serung des gemeinsamen Wohnumfeldes, ist der Zu-
schuss auf den Betrag begrenzt, der sich ergibt,
wenn die Kosten der MaRnahme durch die Anzahl
der zuschussberechtigten Bewohner geteilt wer-
den. Dabei werden Kosten der Mal3nahme von bis zu
16.000 € berticksichtigt. Satz 1 gilt entsprechend.

In Tarifstufe PVB werden die vorgesehenen Leistun-
gen auf den tariflichen Prozentsatz gekdrzt.

5. Teilstationdre PFlege (Tages- und Nacht-
pflege)

Im Rahmen der giiltigen Pflegesitze werden Auf-
wendungen fir allgemeine Pflegeleistungen je Ka-
lendermonat

a) bei Pflegebediirftigen des Pflegegrades 2 bis
ZuU 689 £,

b) bei Pflegebediirftigen des Pflegegrades 3 bis
Zu 1.298 €,

¢) bei Pflegebediirftigen des Pflegegrades 4 bis
Zu 1.612 €,

d) bei Pflegebediirftigen des Pflegegrades 5 bis
zu 1995 €

erstattet.
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Im Rahmen des jeweiligen Héchstbetrages sind auch
die Aufwendungen fiir die notwendige Beférderung
der versicherten Person zu und von der Wohnung
zur Einrichtung der Tagespflege oder der Nacht-
pflege sowie die Aufwendungen fir Betreuung und
fir die in der Einrichtung notwendigen Leistungen
der medizinischen Behandlungspflege erstattungs-
fahig.

Erstattungsfahig sind die zwischen den Tragern der
Pflegeheime und den Leistungstrigern der sozialen
Pflegeversicherung bzw. in den Pflegesatzkommis-
sionen vereinbarten Pflegesitze. Zugelassene Pfle-
geeinrichtungen, die auf eine vertragliche Regelung
der Pflegevergiitung verzichten oder mit denen
eine solche Regelung nicht zustande kommt, kén-
nen den Preis fir die allgemeinen Pflegeleistungen
unmittelbar mit der versicherten Person vereinba-
ren; es werden in diesem Fall jedoch héchstens 80%
derin Satz 1 vorgesehenen Betrdge erstattet.

In Tarifstufe PVB werden die Betrage auf den tarifli-
chen Prozentsatz gekdrzt.

6. Kurzzeitpflege

Der Anspruch auf Kurzzeitpflege ist auf acht Wo-
chen pro Kalenderjahr beschrankt. Im Rahmen der
gliltigen Pflegesdtze werden die pflegebedingten
Aufwendungen einschlieBlich der Aufwendungen
fir Betreuung sowie fiir Leistungen der medizini-
schen Behandlungspflege bis zu einem Gesamtbe-
trag von 1.774 € pro Kalenderjahr ersetzt.

Nr. 5 Satz 3 und 4 des Tarifs PV gilt entsprechend.
Enthalten die Entgelte der Einrichtungen gema3 § 4
Abs. 10 Satz 4 Aufwendungen fiir Unterkunft und
Verpflegung sowie fiir Investitionen, die nicht ge-
sondert ausgewiesen sind, wird das erstattungsfa-
hige Entgelt auf 60% gekiirzt. In begriindeten Ein-
zelfallen kann der Versicherer davon abweichende
pauschale Abschldge vornehmen.

Der Leistungsbetrag kann sich um bis zu 1.612 € auf
insgesamt bis zu 3.386 € im Kalenderjahr erhéhen,
soweit im Kalenderjahr fiir diesen Betrag noch keine
Leistung nach Nr. 3 des Tarifs PV (Ersatzpflege) in
Anspruch genommen wurde. Bei Inanspruchnahme
des Erhéhungsbetrages vermindern sich die Leistun-
gen nach Nr. 3 des Tarifs PV entsprechend. Wurde
bei den Leistungen nach Nr. 3 des Tarifs PV bereits
der Erhéhungsbetrag in Anspruch genommen, wird
dieser auf die Leistungen der Kurzzeitpflege ange-
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rechnet, d.h., der Leistungsbetrag kann sich auch
vermindern (vgl. Nr. 3 des Tarifs PV).

In Tarifstufe PVB werden die Betrage auf den tarifli-
chen Prozentsatz gekdrzt.

7. Vollstationdre Pflege und
Pauschalleistungen fiir die PFlege von
Menschen mit Behinderungen

7.1 Bei vollstationdren Pflegeeinrichtungen wer-
den im Rahmen der giiltigen Pflegesitze pflegebe-
dingte Aufwendungen einschliellich der Aufwen-
dungen fiir Betreuung und fiir medizinische Behand-
lungspflege pauschal

a) Ffir Pflegebediirftige des Pflegegrades?2 in
Hoéhe von 770 € je Kalendermonat,

b) Ffiir Pflegebediirftige des Pflegegrades3 in
Hoéhe von 1.262 € je Kalendermonat,

¢) Ffir Pflegebediirftige des Pflegegrades4 in
Hoéhe von 1.775 € je Kalendermonat,

d) Ffir Pflegebediirftige des Pflegegrades5 in
Hoéhe von 2.005 € je Kalendermonat

erstattet. Aufwendungen fir Unterkunft und Ver-
pflegung werden insoweit (ibernommen, als der je-
weils nach Satz 1 zustehende Leistungsbetrag die
pflegebedingten Aufwendungen einschliel3lich der
Aufwendungen fiir Betreuung und fiir medizinische
Behandlungspflege (ibersteigt.

Nr. 5 Satz 3 und 4 gilt entsprechend.

In Tarifstufe PVB werden die Betrage auf den tarifli-
chen Prozentsatz gekdrzt.

7.2 Versicherten Personen der Pflegegrade 2 bis 5
werden bei Pflege in einer vollstationdren Einrich-
tung im Sinne des § 71 Abs. 4 Nr. 1 SGB Xl (siehe An-
hang), in der die Teilhabe am Arbeitsleben, an Bil-
dung oder die soziale Teilhabe, die schulische Aus-
bildung oder die Erziehung von Menschen mit Be-
hinderungen im Vordergrund des Einrichtungs-
zwecks stehen, die Aufwendungen gemaR Nr. 7.1
Satz 1 mit einem Betrag in H6he von 15% der nach
Teil 2 Kapitel 8 des SGB IX vereinbarten Verglitung,
im Einzelfall héchstens 266 € je Kalendermonat, ab-
gegolten. Satz 1 gilt auch fiir versicherte Personen
der Pflegegrade 2 bis 5 in Raumlichkeiten im Sinne
des § 71 Abs. 4 Nr. 3 SGB Xl (siehe Anhang), die Leis-
tungen der Eingliederungshilfe fiir Menschen mit
Behinderungen nach Teil2 des SGB IX erhalten.
Wird fiir die Tage, an denen die versicherte Person
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zu Hause gepflegt und betreut wird, anteiliges Pfle-
gegeld beansprucht, gelten die Tage der An- und Ab-
reise als volle Tage der hauslichen Pflege.

Nr. 5 Satz 3 und 4 gilt entsprechend.

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

7.3 Erstattungsfdhig gemal §4 Abs. 11 Satz 3 ist
ein Betrag von 2.952 €.

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

7.4 Erstattungsfahigsind die gemald § 84 Abs. 8 und
9 SGB Xl (siehe Anhang) und & 85 Abs. 8 und 9 SGB XI
(siehe Anhang) vereinbarten Vergiitungszuschlage.

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

7.5 Fir Pflegebedirftige des Pflegegrades 1 wer-
den pflegebedingte Aufwendungen einschlieB3lich
der Aufwendungen fiir Betreuung und fiir medizini-
sche Behandlungspflege pauschal in Hohe von 125 €
je Kalendermonat erstattet.

Nr. 5 Satz 4 gilt entsprechend.

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

7.6 Fir versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis
5,

a) die bis einschlieBlich 12 Monate Leistungen
nach §4 Abs. 11 beziehen, betrdgt der Leis-
tungszuschlag 15%,

b) die seit mehr als 12 Monaten Leistungen nach
§ 4 Abs. 11 beziehen, betragt der Leistungszu-
schlag 30%,

¢) die seit mehr als 24 Monaten Leistungen nach
§ 4 Abs. 11 beziehen, betragt der Leistungszu-
schlag 50%,

d) die seit mehr als 36 Monaten Leistungen nach
§ 4 Abs. 11 beziehen, betragt der Leistungszu-
schlag 75%,

ihres zu zahlenden Eigenanteils an den pflegebe-
dingten Aufwendungen.

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

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

8. Leistungen zur sozialen Sicherung der
PFlegepersonen

Die Zahlung der Beitrage an den zustandigen Trager
der Rentenversicherung oder an die zustindige be-
rufsstindische Versorgungseinrichtung erfolgt
nach MalRRgabe der §§3, 137, 166 und 170 SGB VI
(siehe Anhang) in Abhangigkeit von der jahrlich neu
festzusetzenden BezugsgrofRe, dem Pflegegrad und
dem sich daraus ergebenden Umfang notwendiger
Pflegetatigkeit.

Die Zahlung der Beitrdge an die Bundesagentur fir
Arbeit erfolgt nach MaRgabe der §§ 26, 345, 347 und
349 SGB lll (siehe Anhang).

In Tarifstufe PVB werden die Beitrage auf den tarif-
lichen Prozentsatz gekdirzt.

9. Leistungen bei Pflegezeit der PFlegeperso-
nen und kurzzeitiger Arbeitsverhinderung

9.1 Die Zahlung der Zuschiisse zur Kranken- und
Pflege-Pflichtversicherung erfolgt bei Freistellun-
gen nach § 3 Pflegezeitgesetz (siehe Anhang) nach
Malgabe von § 44a Abs. 1 SGB Xl (siehe Anhang); ih-
rer Hohe nach sind sie begrenzt auf die Mindestbei-
trage, die von freiwillig in der gesetzlichen Kranken-
versicherung versicherten Personen zur gesetzli-
chen Krankenversicherung und zur sozialen Pflege-
versicherung zu entrichten sind, und dort die tat-
sachlich gezahlten Beitrage nicht (ibersteigen.

In Tarifstufe PVB werden die Zuschiisse und Bei-
trage auf den tariflichen Prozentsatz gekiirzt.

9.2 Die Ho6he des Pflegeunterstiitzungsgeldes bei
kurzzeitiger Arbeitsverhinderung nach § 2 Pflege-
zeitgesetz (siehe Anhang) richtet sich nach § 45
Abs. 2 Satz 3 bis 5 SGB V (siehe Anhang).

Die Beitrage zur gesetzlichen Krankenversicherung
aus dem Pflegeunterstiitzungsgeld werden nach
Malgabe der §§ 232b, 249c¢, 252 SGBV (siehe An-
hang) bzw. zur Krankenversicherung der Landwirte
nach MalRgabe der §§ 483, 49 KVLG 1989 (siehe An-
hang) gezahlt.
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Die Zahlung der Zuschiisse zur Krankenversicherung
flr eine Versicherung bei einer privaten Krankenver-
sicherung, bei der Postbeamtenkrankenkasse oder
der Krankenversorgung der Bundesbahnbeamten
erfolgt wihrend der Dauer des Bezuges von Pflege-
unterstiitzungsgeld nach MaRRgabe von § 44a Abs. 4
SGB Xl (siehe Anhang). Die Zuschisse zu den Beitra-
gen belaufen sich auf den Betrag, der bei Versiche-
rungspflicht in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung als Arbeitgeberanteil nach § 249c SGB V (siehe
Anhang) aufzubringen ware, und diirfen die tatsach-
liche Hohe der Beitrdge nicht (ibersteigen.

Die Beitrdage zur Arbeitslosenversicherung aus dem
Pflegeunterstitzungsgeld werden nach MalRRgabe
der 88 26, 345, 347, 349 SGB lll (siehe Anhang) ge-
zahlt.

Die Beitrdge zur Rentenversicherung aus dem Pfle-
geunterstiitzungsgeld werden nach MalRgabe der
8§ 3, 137, 166, 173, 176, 191 SGB VI (siche Anhang)
gezahlt.

Fir Pflichtmitglieder in einem berufsstindischen
Versorgungswerk werden die Beitrage nach Mal3-
gabe des § 44a Abs. 4 Satz 5 SGB Xl (siehe Anhang)
gezahlt.

In Tarifstufe PVB werden die Zuschiisse und Bei-
trage auf den tariflichen Prozentsatz gekiirzt.

9.3 Landwirtschaftliche Unternehmer erhalten Be-
triebshilfe entsprechend &9 KVLG 1989 (siehe An-
hang). Diese Kosten werden der landwirtschaftli-
chen Pflegekasse erstattet. Fiir privat pflegeversi-
cherte landwirtschaftliche Unternehmer wird statt-
dessen ein pauschaler Betrag in H6he von 200 € tag-
lich fiir bis zu zehn Arbeitstage Betriebshilfe ge-
zahlt.

In Tarifstufe PVB werden die Zahlungen auf den ta-
riflichen Prozentsatz gekiirzt.

10. PFlegekurse Fiir Angehérige und ehren-
amtliche PFlegepersonen

Soweit der Versicherer die Kurse nicht selbst oder
gemeinsam mit anderen Krankenversicherern
durchflihrt, erstattet er, entsprechend dem tarifli-
chen Prozentsatz, die Aufwendungen fiir den Be-
such eines Pflegekurses, der von einer anderen vom
Versicherer beauftragten Einrichtung durchgefiihrt
wird.
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11. Angebote zur Unterstiitzung im Alltag und
Anspruch auf einen Entlastungsbetrag

Zweckgebundene Aufwendungen fiir qualititsgesi-
cherte Leistungen zur Entlastung nahestehender
Pflegepersonen sowie zur selbstbestimmten Entlas-
tung des Alltags im Zusammenhang mit der Inan-
spruchnahme von Leistungen

a) derteilstationaren Pflege,
b) der Kurzzeitpflege,

c) der Pflegekrafte gemall § 4 Abs. 1 Satz 7,inden
Pflegegraden 2 bis 5 jedoch nicht von Leistun-
gen im Bereich der Selbstversorgung, oder

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

werden bis zu 125 € monatlich erstattet. Wird der
Betrag nach Satz 1 in einem Kalenderjahr nicht aus-
geschopft, kann der nicht verbrauchte Betragin das
folgende Kalenderhalbjahr Gibertragen werden.

In Tarifstufe PVB wird der jeweils zu zahlende Be-
trag auf den tariflichen Prozentsatz gekiirzt.

12. Zahlung bei Verzégerung der Leistungs-
mitteilung

Bei Verzdogerung der Leistungsmitteilung nach § 6
Abs. 2a betragt die Zusatzzahlung je begonnene
Woche der Fristiiberschreitung 70 €.

13. Zusdtzliche Leistungen fiir Versicherte in
ambulant betreuten Wohngruppen

Der monatliche pauschale Zuschlag fir Versicherte
in ambulant betreuten Wohngruppen nach &4
Abs. 7a betragt 214 €.

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

14. Foérderung der Griindung ambulant
betreuter Wohngruppen

Der Anspruch des Versicherten belduft sich auf den
Betrag, dersich ergibt, wenn man den Héchstférder-
betrag je Wohngruppe von 10.000 € durch die An-
zahl der férderberechtigten Bewohner teilt, héchs-
tens aber 2.500 €.

In Tarifstufe PVB wird der Verglitungszuschlag auf
den tariflichen Prozentsatz gekdirzt.
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15. Digitale Pflegeanwendungen und
ergdnzende Unterstiitzungsleistungen
ambulanter Pflegeeinrichtungen

Der Anspruch der versicherten Person betragt fir
die Leistungen digitale Pflegeanwendungen und er-
ganzende Unterstiitzungsleistungen ambulanter
Pflegeeinrichtungen zusammen bis zu insgesamt
50 € im Monat des nach § 78a Abs. 1 SGB XI (siehe
Anhang) und & 89 Abs. 1 SGB XI (siehe Anhang) ver-
einbarten Betrages.

Der Anspruch umfasst nur digitale Pflegeanwen-
dungen, die vom Bundesinstitut flir 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 digi-
tale Pflegeanwendung, deren Funktionen oder An-
wendungsbereiche (iber die in das Verzeichnis fir
digitale Pflegeanwendungen aufgenommenen digi-
talen Pflegeanwendungen hinausgehen, haben sie
die Mehrkosten selbst zu tragen. Der Versicherer in-
formiert die versicherten Personen iber die von
ihnen zu tragenden Mehrkosten.

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

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

Der Anspruch umfasst bei Versorgung der versicher-
ten Person in der Vorsorge- oder Rehabilitationsein-
richtung oder in der vollstationdren Pflegeeinrich-
tung die pflegebedingten Aufwendungen ein-
schliel8lich der Aufwendungen fiir Betreuung, die
Aufwendungen fir Leistungen der medizinischen
Behandlungspflege, die Unterkunft und Verpfle-
gung sowie die Ubernahme der betriebsnotwendi-
gen Investitionsaufwendungen. Der Anspruch be-
steht bei der Versorgung in der Vorsorge- oder Re-
habilitationseinrichtung in Hohe des durchschnittli-
chen Gesamtheimentgelts nach § 42a Abs. 5 Satz 2,
3, 4 SGB XI (siehe Anhang) und bei der Versorgung
in der zugelassenen voll-stationdren Pflegeeinrich-
tung in Hohe des fiir diese Pflegeeinrichtung gelten-
den Gesamtheimentgelts.
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Der Anspruch umfasst auch die erforderlichen Fahr-
und Gepacktransportkosten, die im Zusammenhang
mit der Versorgung in der zugelassenen Vorsorge-
oder Rehabilitationseinrichtung oder vollstationa-
ren Pflegeeinrichtung nach § 4 Abs. 23 und 24 ent-
stehen. Erstattungsfahig sind nach vorheriger An-
tragstellung auch Kosten fiir besondere Beférde-
rungsmittel, deren Inanspruchnahme wegen der Art
oder Schwere der Pflegebedirftigkeit erforderlich
ist.

In Tarifstufe PVB wird der zu zahlende Betrag auf
den tariflichen Prozentsatz gekdirzt.
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IV. Regelungen zur Uberleitung in die Pflegegrade und zum
Besitzstandsschutz Fiir Leistungen der Pflegeversicherung im
Rahmen der Einfiihrung des neuen PFflegebediirftigkeits-
begriffes ab 1. Januar 2017 (Uberleitungsregelungen)

§ 1 (Regelung ist gegenstandslos geworden)

§ 2 Besitzstandsschutz

(1) Versicherte Personen sowie Pflegepersonen,
die am 31. Dezember 2016 Anspruch auf Leistungen
haben, erhalten Besitzstandsschutz auf die ihnen
unmittelbar vor dem 1. Januar 2017 zustehenden,
regelmalig wiederkehrenden Leistungen fiir hausli-
che Pflegehilfe (§ 4 Abs. 1 Satz 1 MB/PPV 2015), fir
Pflegegeld (§ 4 Abs. 2 MB/PPV 2015), fiir Kombina-
tionsleistungen (8§ 4 Abs. 5 MB/PPV 2015), fir den
Wohngruppenzuschlag (§ 4 Abs. 7a MB/PPV 2015),
fir Verbrauchshilfsmittel (§ 4 Abs. 7 MB/PPV 2015),
fir teilstationdre Pflege (§ 4 Abs. 8 MB/PPV 2015),
bei Pflegezeit der Pflegeperson und kurzzeitiger Ar-
beitsverhinderung (&8 4 Abs. 14 MB/PPV 2015) und
bei erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz
(8 4 Abs. 16, 16a MB/PPV 2015).

Hinsichtlich eines Anspruchs auf den erhéhten Be-
trag nach §4 Abs. 16 i.V.m. Nr. 11.1 des Tarifs PV
2015 richtet sich der Besitzstandsschutz abwei-
chend von Satz 1 nach Abs. 2. Fir versicherte Perso-
nen, die am 31. Dezember 2016 Leistungen der voll-
stationaren Pflege (§ 4 Abs. 11 MB/PPV 2015) bezo-
gen haben, richtet sich der Besitzstandsschutz nach
§3.

Kurzfristige Unterbrechungen im Leistungsbezug
lassen den Besitzstandsschutz jeweils unberihrt.

(2) Versicherte Personen,

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

2. deren Hochstleistungsanspriiche, die ihnen
nach § 4 Abs. 1, 2 und 8 MB/PPV 2024 unter Ber{ick-
sichtigung des §1 Abs. 4 und 5 ab dem 1. Januar
2017 zustehen, nicht um jeweils mindestens 83 €
monatlich hoéher sind als die entsprechenden
Hochstleistungsanspriiche, die ihnen nach den §4
Abs. 1,2, 8 und 16a MB/PPV 2015 am 31. Dezember
2016 zustanden,
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haben ab dem 1.Januar 2017 Anspruch auf einen
Zuschlag auf den Entlastungsbetragnach § 4 Abs. 16
MB/PPV 2024. Die H6he des monatlichen Zuschlags
ergibt sich aus der Differenz zwischen 208 € und
dem Leistungsbetrag, der in §4 Abs. 16 MB/PPV
2024 i.V.m. Nr. 11 des Tarifs PV 2024 festgelegt ist.
Das Bestehen eines Anspruchs auf diesen Zuschlag
muss der Versicherer dem Versicherungsnehmer
bzw. der als empfangsberechtigt benannten versi-
cherten Person (§ 6 Abs. 5 MB/PPV 2024) schriftlich
mitteilen und erl3utern.

§ 3 Besitzstandsschutz in der vollstationdren
Pflege

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

(5) Versicherte Personen, die am 31.Dezember
2016 von zugelassenen Pflegeeinrichtungen ohne
Vergltungsvereinbarung versorgt werden, haben
ab dem 1. Januar 2017 Anspruch auf Erstattung der
Kosten fiir die pflegebedingten Aufwendungen ge-
mald Nr. 7.1 Satz 3 des Tarifs PV in Hohe des ihnen
fir den Monat Dezember 2016 zustehenden Leis-
tungsbetrages, wenn dieser héher ist als der ihnen
fr Januar 2017 zustehende Leistungsbetrag. In Ta-
rifstufe PVB wird der Zuschlag auf den tariflichen
Prozentsatz gekiirzt.

§ 4 Besitzstandsschutz bei Leistungen der
sozialen Sicherung

(1) Fir Pflegepersonen, die am 31. Dezember 2016
wegen nicht erwerbsmaliger Pflege rentenversi-
cherungspflichtig waren und Anspruch auf die Zah-
lung von Beitrdgen zur gesetzlichen Rentenversi-
cherung nach § 4 Abs. 13 MB/PPV 2015 hatten, be-
steht die Versicherungspflicht fir die Dauer dieser
Pflegetatigkeit fort. Die beitragspflichtigen Einnah-
men ab dem 1. Januar 2017 bestimmen sich in den
Fallen des Satzes 1 nach MalRgabe des § 166 Abs. 2
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und 3 SGB VI in der am 31. Dezember 2016 gelten-
den Fassung (siehe Anhang), wenn sie héher sind als
die beitragspflichtigen Einnahmen, die sich aus dem
ab dem 1. Januar 2017 geltenden Recht ergeben.

(2) (Regelungist gegenstandslos geworden)

(3) Abs. 1ist ab dem Zeitpunkt nicht mehr anwend-
bar, zudem nach dem ab dem 1. Januar 2017 gelten-
den Recht festgestellt wird, dass

1. bei der versorgten Person keine Pflegebediirf-
tigkeit 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.

Abs. 1 ist auch nicht mehr anwendbar, wenn sich
nach dem 31. Dezember 2016 eine Anderung in den
Pflegeverhiltnissen ergibt, die zu einer Anderung
der beitragspflichtigen Einnahmen nach §166
Abs. 2 SGB VI in der ab dem 1. Januar 2017 gelten-
den Fassung (siehe Anhang) fiihrt oder ein Aus-
schlussgrund nach § 3 Satz 2 oder 3 SGBVI (siehe
Anhang) eintritt.

§ 5 (Regelung ist gegenstandslos geworden)

§ 6 (Regelung ist gegenstandslos geworden)

Hinweis auf die Verbraucherschlichtungsstelle
Ombudsmann Private Kranken- und
Pflegeversicherung

Versicherungsnehmer, die mit Entscheidungen des
Versicherers nicht zufrieden sind, oder deren Ver-
handlungen mit dem Versicherer nicht zu dem ge-
winschten Ergebnis gefiihrt haben, kénnen sich an
den Ombudsmann Private Kranken- und Pflegever-
sicherung wenden.

Ombudsmann Private Kranken- und
Pflegeversicherung

Postfach 06 02 22

10052 Berlin

Internet: www.pkv-ombudsmann.de
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Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegever-
sicherung ist eine unabhangige und fir Verbraucher
kostenfrei arbeitende Schlichtungsstelle. Der Versi-
cherer hat sich verpflichtet, an dem Schlichtungsver-
fahren teilzunehmen.

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

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

Hinweis auf die Versicherungsaufsicht

Sind Versicherungsnehmer mit der Betreuung durch
den Versicherer nicht zufrieden oder treten Mei-
nungsverschiedenheiten bei der Vertragsabwick-
lung auf, kénnen sie sich auch an die fiir den Versi-
cherer zustdndige Aufsichtsbehérde wenden. Als
Versicherungsunternehmen unterliegt der Versi-
cherer der Aufsicht der Bundesanstalt fir Finanz-
dienstleistungsaufsicht.

Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht
(BaFin)

Sektor Versicherungsaufsicht

Graurheindorfer StraRe 108

53117 Bonn

E-Mail: poststelle@bafin.de

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

Hinweis auf den Rechtsweg

Unabhdngig von der Mdéglichkeit, sich an die Ver-
braucherschlichtungsstelle oder die Versicherungs-
aufsicht zu wenden, steht dem Versicherungsneh-
mer der Rechtsweg offen.
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der privaten Pflege-Pflichtversicherung — Stand Januar 2024

1. Pflegehilfsmittel zur Erleichterung der
Pflege

1.1 PFlegebetten
*  Pflegebetten, manuell verstellbar

*  Pflegebetten, motorisch héhenverstellbar
e Kinder-/Kleinwlichsigenpflegebetten

*  Pflegebetten, motorisch verstellbar, mit
erhohter Tragfahigkeit

*  Pflegebetten mit Sitz- und Aufrichtfunktion
* Niedrigpflegebetten

1.2 Pflegebettenzubehor

* Bettverldngerungen

e Bettverkiirzungen

*  Bettaufrichter (Bettgalgen)

e sonstige Aufrichthilfen

*  Bettseitenteile (Seitengitter)

e  Fixiersysteme flir Personen

e Seitenpolster fiir Pflegebetten

1.3 Bettzurichtungen zur Pflegeerleichterung
Einlegerahmen

*  Einlegerahmen mit Sitz-/Schwenkfunktion

*  Einlegerahmen mit erhéhter Tragfahigkeit

1.4 Spezielle Pflegebetttische
*  Pflegebetttische

e Bettnachtschranke mit verstellbarer
Tischplatte

1.5 Sitzhilfen zur Pflegeerleichterung
e Sitzhilfe bei Chorea Huntington

1.6 Rollstiihle mit Sitzkantelung
*  Rollstiihle mit Sitzkantelung

1.7 Lagekorrekturhilfen fiir Bettlaken

*  Elektromotorische Lakenaufzugsvorrichtungen
HilFsmittel*:

1.8 LifFter, Fahrbar zur Fremdbedienung

e Lifter, fahrbar

1.9 Lifter zur Fremdbedienung, wandmontiert
e Wandlifter
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1.10Zubehér fiir Lifter
e Zubehor fir Lifter

1.11Umsetz- und Hebehilfen
e Drehscheiben

*  Positionswechselhilfen

*  Umlager-/Wendehilfen

e Rutschbretter

*  Umlager-/Wendehilfen zum permanenten
Verbleib im Bett

Innenraum und AuRenbereich

1.12Schieberollstiihle
¢ Schieberollstihle

1.13Treppen/Treppenfahrzeuge
*  Treppensteighilfen (elektrisch betrieben)
»  Treppenraupen

2. Pflegehilfsmittel zur KérperpFlege/Hygiene

2.1 Produkte zur Hygiene im Bett
e Bettpfannen

e Urinflaschen

e Urinschiffchen

e Urinflaschenhalter

* Saugende Bettschutzeinlagen,
wiederverwendbar

2.2 Waschsysteme
*  Kopfwaschsysteme
*  Ganzkorperwaschsysteme

HilfFsmittel*:

2.3 Badewannenlifter
e Badewannenlifter, mobil

2.4 Badewanneneinsdtze
* Badeliegen

2.5 Badewannensitze

* Badewannenbretter

e Badewannensitze ohne Riickenlehne

e Badewannensitze mit Riickenlehne

* Badewannensitze mit Riickenlehne, drehbar
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2.6 Duschhilfen

e Duschsitze, an der Wand montiert

e Duschhocker

e Duschstiihle

*  Duschliegen

*  Fahrbare Duschliegen

*  Duschstiihle fiir Kinder und Jugendliche

2.7 Toilettensitze

*  Toilettensitzerhéhungen

*  Toilettensitzerhéhungen, héhenverstellbar

*  Toilettensitzerhéhungen mit Armlehnen

* Toilettensitzerhéhungen mit Armlehnen,
héhenverstellbar

*  Toilettensitze fir Kinder und Jugendliche

2.8 Toilettenstitzgestelle
* Toilettenstiitzgestelle
* Toilettensitzgestelle

2.9 Toilettenstihle

*  Feststehende Toilettenstiihle

* Toilettenstihle fir Kinder und Jugendliche
e Toilettenstihle fir Kinder

2.10 Sicherheitsgriffe und Aufrichthilfen

e Badewannengriffe, mobil

e Stiitzgriffe fiir Waschbecken und Toilette
* Boden-Deckenstangen

2.11 Dusch-/Toilettenrollstihle

*  Dusch-/Toilettenschieberollstiihle

*  Dusch-/Toilettenschieberollstiihle, verstarkte
Ausflihrung

e  Dusch-/Toilettenrollstiihle mit
multifunktionaler Sitzeinheit

*  Dusch-/Toilettenrollstiihle fir Kinder und
Jugendliche

*  Dusch-/Toilettenrollstiihle fir Kinder und
Jugendliche mit multifunktionaler Sitzeinheit

2.12 Toilettenrollstiihle
*  Toilettenrollstiihle
* Toilettenrollstiihle, verstarkte Ausfiihrung

e Toilettenrollstiihle mit multifunktionaler
Sitzeinheit

* Toilettenrollstihle fir Kinder und Jugendliche

* Toilettenrollstiihle fiir Kinder und Jugendliche
mit multifunktionaler Sitzeinheit
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2.13 Duschrollstiihle

*  Dusch-Schieberollstiihle

e Dusch-Schieberollstihle, verstarkte
Ausflihrung

*  Duschrollstiihle mit multifunktionaler
Sitzeinheit

*  Duschrollstiihle fiir Kinder und Jugendliche

*  Duschrollstiihle fiir Kinder und Jugendliche mit
multifunktionaler Sitzeinheit

3. Pflegehilfsmittel zur selbststandigeren
LebensFiihrung/Mobilitat

3.1 Notrufsysteme
e  Hausnotrufsysteme, angeschlossen an
Zentrale

3.2 Zubehor Fiir Hausnotrufsysteme
e Alarmsender

3.3 PFlegehilfsmittel zur Verbesserung

kognitiver und kommunikativer Fahigkeiten

e  Pflegehilfsmittel zur &rtlichen Orientierung

e  Pflegehilfsmittel zur zeitlichen Orientierung

*  Erinnerungshilfen flir wesentliche Ereignisse

*  Produkte zum Erkennen von Risiken und
Gefahren

3.4 PFlegehilFsmittel zur Bewdltigung von und

selbststindiger Umgang mit krankheits- oder

therapiebedingten Anforderungen und

Belastungen

e Produkte zur Unterstiitzung der
Medikamenteneinnahme

*  Produkte zur Messung und Deutung von
Koérperzustinden

HilfFsmittel*:

3.5 Hilfen zum Verlassen/Aufsuchen der

Wohnung

*  Mobile Rampen zum Befahren mit Rollstiihlen
und Gehbhilfen

3.6 Gehhilfen

*  Gehgestelle

*  Reziproke Gehgestelle

*  Gehgestelle mit zwei Rollen

*  Kombi-Gehgestelle (starr/reziprok)
*  Dreirddrige Gehhilfen (Deltardder)
e  Vierradrige Gehhilfen (Rollatoren)

*  Vierradrige Gehhilfen (Rollatoren) mit
erhohter Belastbarkeit
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4. PFlegehilfsmittel zur Linderung von
Beschwerden

4.1 Lagerungsrollen

* Lagerungsrollen

*  Lagerungshalbrollen

HilfFsmittel*:

4.2 Lagerungskeile
*  Lagerungskeile bis zu 10/20/30/iiber 30 cm

4.3 Sitzhilfen zur Vorbeugung
e Sitzhilfen aus Weichlagerungsmaterialien

4.4 Liegehilfen zur Vorbeugung

*  Auflagen aus Weichlagerungsmaterialien

e Schaummatratzen mit einteiliger Liegeflache

e Schaummatratzen mit unterteilter Liegeflache

*  Schaummatratzen mit austauschbaren
Elementen

e Schaummatratzen mit integrierter
Freilagerung

5. Zum Verbrauch bestimmte PFflegehilFsmittel

5.1 Saugende Bettschutzeinlagen
* Saugende Bettschutzeinlagen, Einmalgebrauch

5.2 Schutzbekleidung

*  Fingerlinge

*  Einmalhandschuhe

*  Medizinische Gesichtsmaske

e Schutzschirzen

e Schutzservietten zum Einmalgebrauch

»  Partikelfiltrierende Halbmasken (FFP2 oder
vergleichbare Masken)

5.3 Sonstige zum Verbrauch bestimmte

PflegehilFsmittel
e Desinfektionsmittel

HilfFsmittel*:
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HilfFsmittel*:

5.4 Saugende Inkontinenzvorlagen

*  Anatomisch geformte Vorlagen, normale
Saugleistung

*  Anatomisch geformte Vorlagen, erhéhte
Saugleistung

*  Anatomisch geformte Vorlagen, hohe
Saugleistung

*  Rechteckvorlagen, normale Saugleistung

*  Rechteckvorlagen, erhéhte Saugleistung

* Vorlagen fiir Urininkontinenz

5.5 Fixierhosen Ffiir Inkontinenzvorlagen
*  Fixierhosen GroRe 1/ Fixierhosen GroRe 2

5.6 Saugende Inkontinenzhosen (nicht

wiederverwendbar)

* Inkontinenzwindelhosen/
Inkontinenzunterhosen

5.7 Externe Urinalableiter
e Urinal-Kondome/Rolltrichter

5.8 Urin-Beinbeutel
* Beinbeutel mit Ablauf, unsteril

* Beinbeutel fir Rollstuhlfahrer, unsteril

5.9 Urin-Bettbeutel
e Bettbeutel mit Ablauf, unsteril
e Bettbeutel ohne Ablauf, unsteril

5.10Zubehér Fiir Auffangbeutel
¢ Haltebander fiir Urinbeutel

*  Halterungen/Taschen fiir Urinbeutel
*  Halterungen/Befestigungen fiir Urinbettbeutel

Neben den genannten Pflegehilfsmitteln kénnen auch die aufgefiihrten Hilfsmittel in Standardausstattung
im tariflichen Umfang (iber die private Pflege-Pflichtversicherung zur Verfligung gestellt werden, wenn sie

(pflegerisch) notwendig sind.
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Anhang - Gesetzestexte

Versicherungsvertragsgesetz [VVG]
§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

(2) Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei
Verletzung einer vom Versicherungsnehmer zu er-
flllenden vertraglichen Obliegenheit nicht zur Leis-
tung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn der
Versicherungsnehmer die Obliegenheit vorsatzlich
verletzt hat. Im Fall einer grob fahrldssigen Verlet-
zung der Obliegenheit ist der Versicherer berech-
tigt, seine Leistung in einem der Schwere des Ver-
schuldens des Versicherungsnehmers entsprechen-
den Verhaltnis zu kiirzen; die Beweislast fiir das
Nichtvorliegen einer groben Fahrlassigkeit tragt der
Versicherungsnehmer.

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

(4) Die vollstdndige oder teilweise Leistungsfrei-
heit des Versicherers nach Absatz 2 hat bei Verlet-
zung einer nach Eintritt des Versicherungsfalles be-
stehenden Auskunfts- oder Aufkldrungsobliegen-
heit zur Voraussetzung, dass der Versicherer den
Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung
in Textform auf diese Rechtsfolge hingewiesen hat.

§ 38 Zahlungsverzug bei Folgeprdamie

(1) Wird eine Folgepramie nicht rechtzeitig ge-
zahlt, kann der Versicherer dem Versicherungsneh-
mer auf dessen Kosten in Textform eine Zahlungs-
frist bestimmen, die mindestens zwei Wochen be-
tragen muss. Die Bestimmung ist nur wirksam, wenn
sie die riickstandigen Betrdage der Pramie, Zinsen
und Kosten im Einzelnen beziffert und die Rechts-
folgen angibt, die nach den Absdtzen 2 und 3 mit
dem Fristablauf verbunden sind; bei zusammenge-
fassten Vertriagen sind die Betrdge jeweils getrennt
anzugeben.

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

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

§ 86 Ubergang von Ersatzanspriichen

(1) Steht dem Versicherungsnehmer ein Ersatzan-
spruch gegen einen Dritten zu, geht dieser Anspruch
auf den Versicherer ber, soweit der Versicherer
den Schaden ersetzt. Der Ubergang kann nicht zum
Nachteil des Versicherungsnehmers geltend ge-
macht werden.

(2) Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzan-
spruch oder ein zur Sicherung dieses Anspruchs die-
nendes Recht unter Beachtung der geltenden Form-
und Fristvorschriften zu wahren und bei dessen
Durchsetzung durch den Versicherer soweit erfor-
derlich mitzuwirken. Verletzt der Versicherungsneh-
mer diese Obliegenheit vorsatzlich, ist der Versiche-
rer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er in-
folgedessen keinen Ersatz von dem Dritten erlan-
gen kann. Im Fall einer grob fahrldssigen Verletzung
der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt,
seine Leistung in einem der Schwere des Verschul-
dens des Versicherungsnehmers entsprechenden
Verhaltnis zu kirzen; die Beweislast fiir das Nicht-
vorliegen einer groben Fahrlassigkeit tragt der Ver-
sicherungsnehmer.

(3) Richtet sich der Ersatzanspruch des Versiche-
rungsnehmers gegen eine Person, mit der er bei Ein-
tritt des Schadens in hauslicher Gemeinschaft lebt,
kann der Ubergang nach Absatz 1 nicht geltend ge-
macht werden, es sei denn, diese Person hat den
Schaden vorsatzlich verursacht.
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§ 193 Versicherte Person; VersicherungspFlicht

(3) Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist ver-
pflichtet, bei einem in Deutschland zum Geschafts-
betrieb zugelassenen Versicherungsunternehmen
fir sich selbst und fiir die von ihr gesetzlich vertre-
tenen Personen, soweit diese nicht selbst Vertriage
abschlieBen konnen, eine Krankheitskostenversi-
cherung, die mindestens eine Kostenerstattung fir
ambulante und stationdre Heilbehandlung umfasst
und bei der die fiir tariflich vorgesehene Leistungen
vereinbarten absoluten und prozentualen Selbstbe-
halte flir ambulante und stationare Heilbehandlung
flr jede zu versichernde Person auf eine betragsma-
Rige Auswirkung von kalenderjahrlich 5.000 Euro
begrenztist, abzuschlieRen und aufrechtzuerhalten;
flr Beihilfeberechtigte ergeben sich die méglichen
Selbstbehalte durch eine sinngemalRe Anwendung
des durch den Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-
Hundert-Anteils auf den Hochstbetrag von 5.000
Euro. Die Pflicht nach Satz 1 besteht nicht fir Perso-
nen, die

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

2. Anspruch auf freie Heilfiirsorge haben, beihilfe-
berechtigt sind oder vergleichbare Anspriiche ha-
benim Umfang der jeweiligen Berechtigung oder

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

4. Empfanger laufender Leistungen nach dem
Dritten, Vierten und Siebten Kapitel des Zwoélften
Buches Sozialgesetzbuch und Empfanger von Leis-
tungen nach Teil 2 des Neunten Buches Sozialge-
setzbuch sind fir die Dauer dieses Leistungsbezugs
und wahrend Zeiten einer Unterbrechung des Leis-
tungsbezugs von weniger als einem Monat, wenn
der Leistungsbezug vor dem 1. Januar 2009 begon-
nen hat.

Ein vor dem 1. April 2007 vereinbarter Krankheits-
kostenversicherungsvertrag genligt den Anforde-
rungen des Satzes 1.

(5) Der Versicherer ist verpflichtet,

1. allen freiwillig in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung Versicherten

a) innerhalb von sechs Monaten nach Einflihrung
des Basistarifes,
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b) innerhalb von sechs Monaten nach Beginn der
im Finften Buch Sozialgesetzbuch vorgesehenen
Wechselmoglichkeit im Rahmen ihres freiwilligen
Versicherungsverhaltnisses,

2. allen Personen mit Wohnsitz in Deutschland,
die nicht in der gesetzlichen Krankenversicherung
versicherungspflichtig sind, nicht zum Personen-
kreis nach Nummer 1 oder Absatz 3 Satz 2 Nr. 3 und
4 gehéren und die nicht bereits eine private Krank-
heitskostenversicherung mit einem in Deutschland
zum Geschéftsbetrieb zugelassenen Versicherungs-
unternehmen vereinbart haben, die der Pflicht nach
Absatz 3 gendigt,

3. Personen, die beihilfeberechtigt sind oder ver-
gleichbare Anspriiche haben, soweit sie zur Erfiil-
lung der Pflicht nach Absatz 3 Satz 1 erganzenden
Versicherungsschutz benétigen,

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

Versicherung im Basistarif nach § 152 des Versiche-
rungsaufsichtsgesetzes zu gewahren. Ist der private
Krankheitskostenversicherungsvertrag vor dem 1.
Januar 2009 abgeschlossen, kann bei Wechsel oder
Kiindigung des Vertrags der Abschluss eines Ver-
trags im Basistarif beim eigenen oder einem ande-
ren Versicherungsunternehmen unter Mitnahme
der Alterungsriickstellungen gemaR3 § 204 Abs. 1 nur
bis zum 30. Juni 2009 verlangt werden. Der Antrag
muss bereits dann angenommen werden, wenn bei
einer Kiindigung eines Vertrags bei einem anderen
Versicherer die Kiindigung nach § 205 Abs. 1 Satz 1
noch nicht wirksam geworden ist. Der Antrag darf
nur abgelehnt werden, wenn der Antragsteller be-
reits bei dem Versicherer versichert war und der
Versicherer

1. denVersicherungsvertrag wegen Drohung oder
arglistiger Tduschung angefochten hat oder

2. vom Versicherungsvertrag wegen einer vor-
satzlichen Verletzung der vorvertraglichen Anzeige-
pflicht zurlickgetreten ist.

§ 205 Kiindigung des Versicherungsnehmers

(3) Ergibt sich aus dem Versicherungsvertrag, dass
bei Erreichen eines bestimmten Lebensalters oder
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bei Eintreten anderer dort genannter Voraussetzun-
gen die Pramie fiir ein anderes Lebensalter oder
eine andere Altersgruppe gilt oder die Pramie unter
Berlicksichtigung einer Alterungsriickstellung be-
rechnet wird, kann der Versicherungsnehmer das
Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der betroffe-
nen versicherten Person binnen zwei Monaten nach
der Anderung zum Zeitpunkt ihres Wirksamwerdens
kiindigen, wenn sich die Pramie durch die Anderung
erhoht.

(4) Erhoht der Versicherer auf Grund einer Anpas-
sungsklausel die Pramie oder vermindert er die Leis-
tung, kann der Versicherungsnehmer hinsichtlich
der betroffenen versicherten Person innerhalb von
zwei Monaten nach Zugang der Anderungsmittei-
lung mit Wirkung fir den Zeitpunkt kiindigen, zu
dem die Pramienerh6hung oder die Leistungsmin-
derung wirksam werden soll.

Sozialgesetzbuch - Drittes Buch [SGB IlI]
§ 26 Sonstige Versicherungspflichtige
(1) Versicherungspflichtig sind

1. Jugendliche, die in Einrichtungen der berufli-
chen Rehabilitation nach § 51 des Neunten Buches
Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben erhalten,
die ihnen eine Erwerbstatigkeit auf dem allgemei-
nen Arbeitsmarkt erméglichen sollen, sowie Perso-
nen, die in Einrichtungen der Jugendhilfe fiir eine
Erwerbstatigkeit befahigt werden sollen,

2. Personen, die nach MalRgabe des Wehrpflicht-
gesetzes, des § 58b des Soldatengesetzes oder des
Zivildienstgesetzes Wehrdienst oder Zivildienst leis-
ten und wihrend dieser Zeit nicht als Beschaftigte
versicherungspflichtig sind,

3. (weggefallen)
3a. (weggefallen)

4. Gefangene, die Arbeitsentgelt, Ausbildungsbei-
hilfe oder Ausfallentschddigung (8§ 43 bis 45, 176
und 177 des Strafvollzugsgesetzes) erhalten oder
Ausbildungsbeihilfe nur wegen des Vorrangs von
Leistungen zur Foérderung der Berufsausbildung
nach diesem Buch nicht erhalten; das Versicherungs-
pflichtverhaltnis gilt wahrend arbeitsfreier Sonn-
abende, Sonntage und gesetzlicher Feiertage als
fortbestehend, wenn diese Tage innerhalb eines zu-
sammenhadngenden Arbeits- oder Ausbildungsab-
schnittes liegen. Gefangene im Sinne dieses Buches
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sind Personen, die im Vollzug von Untersuchungs-
haft, Freiheitsstrafen und freiheitsentziehenden
MaRregeln der Besserung und Sicherung oder einst-
weilig nach § 126a Abs. 1 der Strafprozef3ordnung
untergebracht sind,

5. Personen, die als nicht satzungsmaRige Mitglie-
der geistlicher Genossenschaften oder dhnlicher re-
ligiser Gemeinschaften flir den Dienst in einer sol-
chen Genossenschaft oder dhnlichen religiésen Ge-
meinschaft auBerschulisch ausgebildet werden.

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

1. von einem Leistungstrager Mutterschaftsgeld,
Krankengeld, Versorgungskrankengeld, Verletzten-
geld oder von einem Trager der medizinischen Re-
habilitation Ubergangsgeld beziehen,

2. von einem privaten Krankenversicherungsun-
ternehmen Krankentagegeld beziehen,

2a. von einem privaten Krankenversicherungsun-
ternehmen, von einem Beihilfetrdger des Bundes,
von einem sonstigen &ffentlich-rechtlichen Trager
von Kosten in Krankheitsfallen auf Bundesebene,
von dem Trager der Heilflirsorge im Bereich des
Bundes, von dem Trager der truppenarztlichen Ver-
sorgung oder von einem &ffentlich-rechtlichen Tra-
ger von Kosten in Krankheitsfillen auf Landes-
ebene, soweit Landesrecht dies vorsieht, Leistun-
gen fir den Ausfall von Arbeitseink(inften im Zu-
sammenhang 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,

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

3. voneinem Trager der gesetzlichen Rentenversi-
cherung eine Rente wegen voller Erwerbsminde-
rung beziehen,

wenn sie unmittelbar vor Beginn der Leistung versi-
cherungspflichtig waren oder Anspruch auf eine lau-
fende Entgeltersatzleistung nach diesem Buch hat-
ten.
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(2a) Versicherungspflichtig sind Personen in der
Zeit, in der sie ein Kind, das das dritte Lebensjahr
noch nicht vollendet hat, erziehen, wenn sie

1. unmittelbar vor der Kindererziehung versiche-
rungspflichtig waren oder Anspruch auf eine lau-
fende Entgeltersatzleistung nach diesem Buch hat-
ten und

2. sich mit dem Kind im Inland gewohnlich aufhal-
ten oder bei Aufenthalt im Ausland Anspruch auf
Kindergeld nach dem Einkommensteuergesetz oder
Bundeskindergeldgesetz haben oder ohne die An-
wendung des & 64 oder § 65 des Einkommensteuer-
gesetzes oder des & 3 oder § 4 des Bundeskinder-
geldgesetzes haben wiirden.

Satz 1 gilt nur fir Kinder
1. deroderdes Erziehenden,

2. seiner nicht dauernd getrennt lebenden Ehe-
gattin oder ihres nicht dauernd getrennt lebenden
Ehegatten oder

3. ihrer nicht dauernd getrennt lebenden Lebens-
partnerin oder seines nicht dauernd getrennt leben-
den Lebenspartners.

Haben mehrere Personen ein Kind gemeinsam erzo-
gen, besteht Versicherungspflicht nur fir die Per-
son, der nach den Regelungen des Rechts der ge-
setzlichen Rentenversicherung die Erziehungszeit
zuzuordnen ist (§ 56 Abs. 2 des Sechsten Buches).

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

(3) Nach Absatz 1 Nr. 1 ist nicht versicherungs-
pflichtig, wer nach § 25 Abs. 1 versicherungspflichtig
ist. Nach Absatz 1 Nr. 4 ist nicht versicherungspflich-
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tig, wer nach anderen Vorschriften dieses Buches
versicherungspflichtig ist. Versicherungspflichtig
wegen des Bezuges von Mutterschaftsgeld nach Ab-
satz 2 Nr. 1 ist nicht, wer nach Absatz 2a versiche-
rungspflichtig ist. Nach Absatz 2 Nr. 2 ist nicht versi-
cherungspflichtig, wer nach Absatz 2 Nr. 1 versiche-
rungspflichtig ist oder widhrend des Bezugs von
Krankentagegeld Anspruch auf Entgeltersatzleis-
tungen nach diesem Buch hat. Nach Absatz 2a und
2b ist nicht versicherungspflichtig, wer nach ande-
ren Vorschriften dieses Buches versicherungspflich-
tig ist oder wahrend der Zeit der Erziehung oder
Pflege Anspruch auf Entgeltersatzleistungen nach
diesem Buch hat; Satz 3 bleibt unberihrt. Trifft eine
Versicherungspflicht nach Absatz 2a mit einer Versi-
cherungspflicht nach Absatz 2b zusammen, geht die
Versicherungspflicht nach Absatz 2a vor.

(4) (weggefallen)

§ 345 Beitragspflichtige Einnahmen sonstiger
VersicherungspFlichtiger

Als beitragspflichtige Einnahme gilt bei Personen,

1. diein Einrichtungen der beruflichen Rehabilita-
tion Leistungen erhalten, die ihnen eine Erwerbsta-
tigkeit ermdglichen sollen, oder die in Einrichtungen
der Jugendhilfe fir eine Erwerbstatigkeit befahigt
werden sollen, ein Arbeitsentgelt in Hohe von einem
Flinftel der monatlichen BezugsgréRe,

2. die als Wehrdienstleistende oder als Zivildienst-
leistende versicherungspflichtig sind (§ 25 Abs. 2
Satz 2, § 26 Abs. 1 Nr. 2), ein Betrag in Hohe von 40
Prozent der monatlichen BezugsgréR3e,

3. die als Gefangene versicherungspflichtig sind,
ein Arbeitsentgelt in H6he von 90 Prozent der Be-
zugsgrolle,

4. die als nicht satzungsmaRige Mitglieder geistli-
cher Genossenschaften oder dhnlicher religiéser Ge-
meinschaften fir den Dienst in einer solchen Genos-
senschaft oder ahnlichen religiésen Gemeinschaft
auBerschulisch ausgebildet werden, ein Entgelt in
Hohe der gewadhrten Geld- und Sachbeziige,

5. die als Bezieherinnen oder Bezieher von Kran-
kengeld, Versorgungskrankengeld, Verletztengeld
oder Ubergangsgeld versicherungspflichtig sind, 80
Prozent des der Leistung zugrunde liegenden Ar-
beitsentgelts oder Arbeitseinkommens, wobei 80
Prozent des beitragspflichtigen Arbeitsentgelts aus
einem versicherungspflichtigen Beschaftigungsver-
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haltnis abzuziehen sind; bei gleichzeitigem Bezug
von Krankengeld neben einer anderen Leistung ist
das dem Krankengeld zugrunde liegende Einkom-
men nicht zu berlicksichtigen,

5a. die Krankengeld nach § 44a des Fiinften Buches
beziehen, das der Leistung zugrunde liegende Ar-
beitsentgelt oder Arbeitseinkommen; wird Kranken-
geld in H6he der Entgeltersatzleistungen nach die-
sem Buch gezahlt, gilt Nummer 5,

5b. die Krankengeld nach § 45 Absatz 1 des Finften
Buches oder Verletztengeld nach § 45 Absatz 4 des
Siebten Buches in Verbindung mit § 45 Absatz 1 des
Finften Buches beziehen, 80 Prozent des wahrend
der Freistellung ausgefallenen, laufenden Arbeits-
entgelts oder des der Leistung zugrunde liegenden
Arbeitseinkommens,

6. die als Bezieherinnen oder Bezieher von Kran-
kentagegeld versicherungspflichtig sind, ein Ar-
beitsentgelt in H6he von 70 Prozent der Ffiir die Er-
hebung der Beitrage zur gesetzlichen Krankenversi-
cherung malgeblichen Beitragsbemessungsgrenze
(§ 223 Abs. 3 Satz 1 des Fiinften Buches). Fiir den Ka-
lendermonat ist ein Zwolftel und fir den Kalender-
tag ein Dreihundertsechzigstel des Arbeitsentgelts
zugrunde zu legen,

6a. die von einem privaten Krankenversicherungs-
unternehmen, von einem Beihilfetrager des Bundes,
von einem sonstigen &ffentlich-rechtlichen Trager
von Kosten in Krankheitsfallen auf Bundesebene,
von dem Trager der Heilflrsorge im Bereich des
Bundes, von dem Trager der truppenarztlichen Ver-
sorgung oder von Offentlich-rechtlichen Tragern
von Kosten in Krankheitsfallen auf Landesebene, so-
weit Landesrecht dies vorsieht, Leistungen fiir den
Ausfall von Arbeitseinkiinften im Zusammenhang
mit einer nach den 8§ 8 und 8a des Transplantations-
gesetzes erfolgenden Spende von Organen oder Ge-
weben oder im Zusammenhang mit einer im Sinne
von § 9 des Transfusionsgesetzes erfolgenden
Spende von Blut zur Separation von Blutstammzel-
len oder anderen Blutbestandteilen beziehen, das
diesen Leistungen zugrunde liegende Arbeitsent-
gelt oder Arbeitseinkommen,

6b. die als Bezieherinnen oder Bezieher von Pflege-
unterstiitzungsgeld versicherungspflichtig sind, 80
Prozent des wahrend der Freistellung ausgefalle-
nen, laufenden Arbeitsentgelts,
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7. die als Bezieherinnen von Mutterschaftsgeld
versicherungspflichtig sind, ein Arbeitsentgelt in
Hohe des Mutterschaftsgeldes,

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

§ 347 Beitragstragung bei sonstigen
Versicherten

Die Beitrdge werden getragen

1. fir Personen, die in Einrichtungen der berufli-
chen Rehabilitation Leistungen erhalten, die eine Er-
werbstatigkeit erméglichen sollen, oder die in Ein-
richtungen der Jugendhilfe fiir eine Erwerbstatig-
keit befahigt werden sollen, vom Trager der Einrich-
tung,

2. Fir wWehrdienstleistende oder fir Zivildienst-
leistende nach der Halfte des Beitragssatzes vom
Bund,

3. Ffir Gefangene von dem fir die Vollzugsanstalt
zustandigen Land,

4. Ffir nicht satzungsmaRige Mitglieder geistlicher
Genossenschaften oder 3ahnlicher religiéser Ge-
meinschaften wadhrend der Zeit der auBerschuli-
schen Ausbildung fir den Dienst in einer solchen Ge-
nossenschaft oder 3ahnlichen religiosen Gemein-
schaft von der geistlichen Genossenschaft oder dhn-
lichen religiésen Gemeinschaft,

5. fir Personen, die Krankengeld oder Verletzten-
geld beziehen, von diesen und den Leistungstragern
je zur Halfte, soweit sie auf die Leistung entfallen,
im Gibrigen von den Leistungstragern; die Leistungs-
trager tragen die Beitrage auch allein, soweit sie fol-
gende Leistungen zahlen:

a) Versorgungskrankengeld oder Ubergangsgeld,

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

¢) eine Leistung, die nach einem monatlichen Ar-
beitsentgelt bemessen wird, das die Geringfligig-
keitsgrenze nicht (ibersteigt,

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

6. fir Personen, die Krankentagegeld beziehen,
von privaten Krankenversicherungsunternehmen,
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6a. flr Personen, die Leistungen fiir den Ausfall
von Arbeitseinklinften im Zusammenhang mit einer
nach den 8§ 8 und 8a des Transplantationsgesetzes
erfolgenden Spende von Organen oder Geweben
oder im Zusammenhang mit einer im Sinne von § 9
des Transfusionsgesetzes erfolgenden Spende von
Blut zur Separation von Blutstammzellen oder ande-
ren Blutbestandteilen beziehen, von der Stelle, die
die Leistung erbringt; wird die Leistung von mehre-
ren Stellen erbracht, sind die Beitriage entsprechend
anteilig zu tragen,

6b. fir Personen, die Pflegeunterstiitzungsgeld be-
ziehen, von den Bezieherinnen oder Beziehern der
Leistung zur Halfte, soweit sie auf die Leistung ent-
fallen, im Ubrigen

a) von der Pflegekasse, wenn die oder der Pflege-
bediirftige in der sozialen Pflegeversicherung versi-
chertist,

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

¢) von der Festsetzungsstelle fiir die Beihilfe oder
dem Dienstherrn und der Pflegekasse oder dem pri-
vaten Versicherungsunternehmen anteilig, wenn
die oder der Pflegebediirftige Anspruch auf Beihilfe
oder Heilflirsorge hat und in der sozialen Pflegever-
sicherung oder bei einem privaten Versicherungsun-
ternehmen versichert ist;

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

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

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

9. (weggefallen)

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

a) in der sozialen Pflegeversicherung versicherte
pflegebediirftige Person pflegen, von der Pflege-
kasse,
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b) inder privaten Pflege-Pflichtversicherung versi-
cherte pflegebediirftige Person pflegen, von dem
privaten Versicherungsunternehmen,

c¢) pflegebediirftige Person pflegen, die wegen
Pflegebediirftigkeit Beihilfeleistungen oder Leis-
tungen der Heilfiirsorge und Leistungen einer Pfle-
gekasse oder eines privaten Versicherungsunter-
nehmens erhalt, von der Festsetzungsstelle fir die
Beihilfe oder vom Dienstherrn und der Pflegekasse
oder dem privaten Versicherungsunternehmen an-
teilig.

§ 349 Beitragszahlung Fiir sonstige
Versicherungspflichtige

(1) Fir die Zahlung der Beitrdge fiir Personen, die
in Einrichtungen der beruflichen Rehabilitation Leis-
tungen erhalten, die ihnen eine Erwerbstatigkeit er-
maoglichen soll, oder die in Einrichtungen der Ju-
gendhilfe fiir eine Erwerbstatigkeit befahigt wer-
den sollen, gelten die Vorschriften (iber die Bei-
tragszahlung aus Arbeitsentgelt entsprechend.

(2) Die Beitrage fiir Wehrdienstleistende, fiir Zivil-
dienstleistende und fiir Gefangene sind an die Bun-
desagentur zu zahlen.

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

(4) Die Beitrdge fiir Personen, die Krankentage-
geld beziehen, sind von den privaten Krankenversi-
cherungsunternehmen an die Bundesagentur zu
zahlen. Die Beitrage kénnen durch eine Einrichtung
dieses Wirtschaftszweiges gezahlt werden. Mit die-
ser Einrichtung kann die Bundesagentur N3heres
(iberZahlung, Einziehung und Abrechnung vereinba-
ren; sie kann auch vereinbaren, daR der Beitragsab-
rechnung statistische Durchschnittswerte (iber die
Zahl der Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer, Fir
die Beitrdge zu zahlen sind, und (iber Zeiten der Ar-
beitsunfahigkeit zugrunde gelegt werden. Der Bun-
desagentur sind Verwaltungskosten fiir den Einzug
der Beitrage in Hohe von zehn Prozent der Beitrage
pauschal zu erstatten, wenn die Beitrage nicht nach
Satz 2 gezahlt werden.

(4a) Die Beitrage fiir Personen, die als Pflegeperso-
nen versicherungspflichtig sind (§ 26 Abs. 2b), sind
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von den Stellen, die die Beitrage zu tragen haben, an
die Bundesagentur zu zahlen. Die Beitrage flir Be-
zieherinnen und Bezieher von Pflegeunterstiit-
zungsgeld sind von den Stellen, die die Leistung zu
erbringen haben, an die Bundesagentur zu zahlen.
Das Nahere (iber das Verfahren der Beitragszahlung
und Abrechnung der Beitrage kénnen der Spitzen-
verband Bund der Pflegekassen, der Verband der
privaten Krankenversicherung e. V., die Festset-
zungsstellen fiir die Beihilfe, das Bundesamt fiir So-
ziale Sicherung und die Bundesagentur durch Ver-
einbarung regeln.

(4b) Die Beitrage fiir Personen, die Leistungen Ffiir
den Ausfall von Arbeitseinkiinften im Zusammen-
hang mit einer nach den §§ 8 und 8a des Transplan-
tationsgesetzes erfolgenden Spende von Organen
oder Geweben oder im Zusammenhang mit einer im
Sinne von & 9 des Transfusionsgesetzes erfolgenden
Spende von Blut zur Separation von Blutstammzel-
len oder anderen Blutbestandteilen beziehen, sind
von den Stellen, die die Beitrdage zu tragen haben, an
die Bundesagentur zu zahlen. Absatz 4a Satz 2 gilt
entsprechend.

(5) Fir die Zahlung der Beitrage nach den Absatzen
3 bis 4b sowie fiir die Zahlung der Beitrage fiir Ge-
fangene gelten die Vorschriften fiir den Einzug der
Beitridge, die an die Einzugsstellen zu zahlen sind,
entsprechend, soweit die Besonderheiten der Bei-
trige nicht entgegenstehen; die Bundesagentur ist
zur Prifung der Beitragszahlung berechtigt. Die
Zahlung der Beitrdge nach Absatz 4a erfolgtin Form
eines Gesamtbeitrags fiir das Kalenderjahr, in dem
die Pflegetatigkeit geleistet oder das Pflegeunter-
stlitzungsgeld in Anspruch genommen wurde (Bei-
tragsjahr). Abweichend von § 23 Abs. 1 Satz 4 des
Vierten Buches ist der Gesamtbeitrag spitestensim
Marz des Jahres fallig, das dem Beitragsjahr folgt.

Sozialgesetzbuch - Viertes Buch
[SGB 1V]

§ 8 Geringfiigige Beschdftigung und geringfiigige
selbststdndige Tatigkeit;
GeringFiigigkeitsgrenze

(1) Eine geringfligige Beschéaftigung liegt vor,
wenn
1. das Arbeitsentgelt aus dieser Beschaftigungre-
gelmaBig die Geringfligigkeitsgrenze nicht Uber-
steigt,
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§ 8a Geringfiigige Beschdftigung in
Privathaushalten

Werden geringfligige Beschaftigungen ausschlieR-
lich in Privathaushalten ausgelibt, gilt § 8. Eine ge-
ringfligige Beschaftigung im Privathaushalt liegt
vor, wenn diese durch einen privaten Haushalt be-
griindet ist und die Tatigkeit sonst gewdhnlich
durch Mitglieder des privaten Haushalts erledigt
wird.

§ 18 BezugsgroRe

(1) BezugsgréRe im Sinne der Vorschriften fiir die
Sozialversicherung ist, soweit in den besonderen
Vorschriften fiir die einzelnen Versicherungszweige
nichts Abweichendes bestimmt ist, das Durch-
schnittsentgelt der gesetzlichen Rentenversiche-
rung im vorvergangenen Kalenderjahr, aufgerundet
auf den nachsthéheren, durch 420 teilbaren Betrag.

(2) Die BezugsgroRe fiir das Beitrittsgebiet (Be-
zugsgroBe [Ost]) verdndert sich zum 1. Januar eines
jeden Kalenderjahres auf den Wert, der sich ergibt,
wenn der fir das vorvergangene Kalenderjahr gel-
tende Wert der Anlage 1 zum Sechsten Buch durch
den fiir das Kalenderjahr der Veranderung bestimm-
ten Wert der Anlage 10 zum Sechsten Buch geteilt
wird, aufgerundet auf den nachsthéheren, durch
420 teilbaren Betrag. Fiir die Zeit ab 1. Januar 2025
ist eine BezugsgroBe (Ost) nicht mehr zu bestim-
men.

(3) Beitrittsgebietist dasin Artikel 3 des Einigungs-
vertrages genannte Gebiet.

Sozialgesetzbuch - Fiinftes Buch [SGB V]
§ 23 Medizinische Vorsorgeleistungen

(4) Reichen bei Versicherten die Leistungen nach
Absatz 1 und 2 nicht aus, erbringt die Krankenkasse
Behandlung mit Unterkunft und Verpflegung in ei-
ner Vorsorgeeinrichtung, mit der ein Vertrag nach §
111 besteht; flir Pflegepersonen im Sinne des § 19
Satz 1 des Elften Buches kann die Krankenkasse un-
ter denselben Voraussetzungen Behandlung mit Un-
terkunft und Verpflegung auch in einer Vorsorge-
einrichtung erbringen, mit der ein Vertrag nach §
111a besteht. Die Krankenkasse fiihrt statistische
Erhebungen (iber Antrage auf Leistungen nach Satz
1 und Absatz 2 sowie deren Erledigung durch.
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§ 33 Hilfsmittel

(6) Die Versicherten kdnnen alle Leistungserbrin-
ger in Anspruch nehmen, die Vertragspartner ihrer
Krankenkasse sind. Vertragsarzte oder Krankenkas-
sen dirfen, soweit gesetzlich nicht etwas anderes
bestimmt ist oder aus medizinischen Griinden im
Einzelfall eine Empfehlung geboten ist, weder Ver-
ordnungen bestimmten Leistungserbringern zuwei-
sen, noch die Versicherten dahingehend beeinflus-
sen, Verordnungen bei einem bestimmten Leis-
tungserbringer einzulésen. Die Sitze 1 und 2 gelten
auch bei der Einlésung von elektronischen Verord-
nungen.

(7) Die Krankenkasse Ubernimmt die jeweils ver-
traglich vereinbarten Preise.

§ 37 Hausliche Krankenpflege

(1) Versicherte erhalteninihrem Haushalt, ihrer Fa-
milie oder sonst an einem geeigneten Ort, insbeson-
dere in betreuten Wohnformen, Schulen und Kin-
dergarten, bei besonders hohem Pflegebedarf auch
in Werkstdtten fir behinderte Menschen neben der
arztlichen Behandlung hausliche Krankenpflege
durch geeignete Pflegekrafte, wenn Krankenhaus-
behandlung geboten, aber nicht ausfihrbarist, oder
wenn sie durch die hausliche Krankenpflege vermie-
den oder verkiirzt wird. § 10 der Werkstattenverord-
nung bleibt unberihrt. Die hiusliche Krankenpflege
umfalt die im Einzelfall erforderliche Grund- und
Behandlungspflege sowie hauswirtschaftliche Ver-
sorgung. Der Anspruch besteht bis zu vier Wochen
je Krankheitsfall. In begriindeten Ausnahmefillen
kann die Krankenkasse die hidusliche Krankenpflege
fir einen ldngeren Zeitraum bewilligen, wenn der
Medizinische Dienst (§ 275) festgestellt hat, dal
dies aus den in Satz 1 genannten Griinden erforder-
lich ist.

(1a) Versicherte erhalten an geeigneten Orten im
Sinne von Absatz 1 Satz 1 wegen schwerer Krankheit
oder wegen akuter Verschlimmerung einer Krank-
heit, insbesondere nach einem Krankenhausaufent-
halt, nach einer ambulanten Operation oder nach ei-
ner ambulanten Krankenhausbehandlung, soweit
keine Pflegebedirftigkeit mit Pflegegrad 2, 3, 4
oder 5im Sinne des Elften Buches vorliegt, die erfor-
derliche Grundpflege und hauswirtschaftliche Ver-
sorgung. Absatz 1 Satz 4 und 5 gilt entsprechend.
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(2) Versicherte erhalteninihrem Haushalt, ihrer Fa-
milie oder sonst an einem geeigneten Ort, insbeson-
dere in betreuten Wohnformen, Schulen und Kin-
dergarten, bei besonders hohem Pflegebedarf auch
in Werkstdtten fir behinderte Menschen als hausli-
che Krankenpflege Behandlungspflege, wenn diese
zur Sicherung des Ziels der arztlichen Behandlung
erforderlich ist. § 10 der Werkstattenverordnung
bleibt unbertiihrt. Der Anspruch nach Satz 1 besteht
Gber die dort genannten Falle hinaus ausnahms-
weise auch fir solche Versicherte in zugelassenen
Pflegeeinrichtungenim Sinne des § 43 des Elften Bu-
ches, die auf Dauer, voraussichtlich fiir mindestens
sechs Monate, einen besonders hohen Bedarf an
medizinischer Behandlungspflege haben; & 37¢c Ab-
satz 3 gilt entsprechend. Die Satzung kann bestim-
men, dass die Krankenkasse zusatzlich zur Behand-
lungspflege nach Satz 1 als hausliche Krankenpflege
auch Grundpflege und hauswirtschaftliche Versor-
gung erbringt. Die Satzung kann dabei Dauer und
Umfang der Grundpflege und der hauswirtschaftli-
chen Versorgung nach Satz 4 bestimmen. Leistun-
gen nach den Satzen 4 und 5 sind nach Eintritt von
Pflegebediirftigkeit mit mindestens Pflegegrad 2im
Sinne des Elften Buches nicht zuldssig. Versicherte,
die nicht auf Dauerin Einrichtungen nach § 71 Abs. 2
oder 4 des Elften Buches aufgenommen sind, erhal-
ten Leistungen nach Satz 1 und den Satzen 4 bis 6
auch dann, wenn ihr Haushalt nicht mehr besteht
und ihnen nur zur Durchfiihrung der Behandlungs-
pflege vorlibergehender Aufenthalt in einer Einrich-
tung oder in einer anderen geeigneten Unterkunft
zur Verfligung gestellt wird. Versicherte erhalten in
stationaren Einrichtungen im Sinne des § 43a des
Elften Buches Leistungen nach Satz 1, wenn der Be-
darf an Behandlungspflege eine stindige Uberwa-
chung und Versorgung durch eine qualifizierte Pfle-
gefachkraft erfordert.

(2a) Die gesetzliche Krankenversicherung beteiligt
sich an den Kosten der medizinischen Behandlungs-
pflege in vollstationdren Pflegeeinrichtungen mit
einem jahrlichen Pauschalbetrag in H6he von 640
Millionen Euro, der an den Ausgleichsfonds der sozi-
alen Pflegeversicherung zu leisten ist. Die Zahlung
erfolgt anteilig quartalsweise. Der Spitzenverband
Bund der Krankenkassen erhebt hierzu von den
Krankenkassen eine Umlage gemaR dem Anteil der
Versicherten der Krankenkassen an der Gesamtzahl
der Versicherten aller Krankenkassen. Das Nahere
zum Umlageverfahren und zur Zahlung an die Pfle-
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geversicherung bestimmt der Spitzenverband Bund
der Krankenkassen.

(2b) Die hausliche Krankenpflege nach den Absét-
zen 1 und 2 umfasst auch die ambulante Palliativver-
sorgung. Fiir Leistungen der ambulanten Palliativ-
versorgung ist regelmaRig ein begriindeter Ausnah-
mefall im Sinne von Absatz 1 Satz 5 anzunehmen. §
37b Absatz 4 qilt fir die hausliche Krankenpflege
zur ambulanten Palliativversorgung entsprechend.

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

(4) Kann die Krankenkasse keine Kraft fir die haus-
liche Krankenpflege stellen oder besteht Grund, da-
von abzusehen, sind den Versicherten die Kosten fir
eine selbstbeschaffte Kraft in angemessener Hohe
Zu erstatten.

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

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

(7) Der Gemeinsame Bundesausschuss regelt in
Richtlinien nach & 92 unter Bertlicksichtigung beste-
hender Therapieangebote das Nahere zur Versor-
gung von chronischen und schwer heilenden Wun-
den. Die Versorgung von chronischen und schwer
heilenden Wunden kann auch in spezialisierten Ein-
richtungen an einem geeigneten Ort aulRerhalb der
Hauslichkeit von Versicherten erfolgen.

(8) Der Gemeinsame Bundesausschuss regeltin der
Richtlinie Giber die Verordnung hauslicher Kranken-
pflege 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 verordnungsfihigen
MaRnahmen, bei denen Pflegefachkrifte, die die in
den Rahmenempfehlungen nach § 132a Absatz 1
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Satz 4 Nummer 7 geregelten Anforderungen erfiil-
len, innerhalb eines vertragsarztlich festgestellten
Verordnungsrahmens selbst (ber die erforderliche
Haufigkeit und Dauer bestimmen kdnnen, sowie
Vorgaben zur Notwendigkeit eines erneuten Arzt-
kontaktes und zur Information der Vertragsarztin
oder des Vertragsarztes durch den Leistungserbrin-
ger Uber die erbrachten MalBnahmen.

(9) Zur Feststellung des tatsachlichen Ausgabenvo-
lumens fiir die im Rahmen einer Versorgung nach
Absatz 8 erbrachten Leistungen pseudonymisieren
die Krankenkassen die Angaben zu den Ausgaben je-
weils arztbezogen sowie versichertenbezogen. Sie
(ibermitteln diese Angaben nach Durchfiihrung der
Abrechnungspriifung dem Spitzenverband Bund der
Krankenkassen, der diese Daten fir den Zweck der
nach Absatz 10 durchzufiihrenden Evaluierung kas-
senarteniibergreifend zusammenfihrt und diese
Daten dem nach Absatz 10 Satz 2 beauftragten un-
abhingigen Dritten Gbermittelt. Das Nahere zur Da-
teniibermittlung und zum Verfahren der Pseudony-
misierung regelt der Spitzenverband Bund der Kran-
kenkassen. Der Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen und der beauftragte unabhangige Dritte
nach Absatz 10 Satz 2 haben die ihnen nach Satz 2
Gibermittelten pseudonymisierten Daten spatestens
ein Jahr nach Abschluss der Evaluierung zu lschen.

(10) Drei Jahre nach Inkrafttreten der Regelungen
nach Absatz 8 evaluieren der Spitzenverband Bund
der Krankenkassen, die Kassenarztliche Bundesver-
einigung und die in § 1323 Absatz 1 Satz 1 genann-
ten Organisationen der Leistungserbringer unter
Berlicksichtigung der nach Absatz 9 Satz 2 (ibermit-
telten Daten insbesondere die mit der Versorgung
nach Absatz 8 verbundenen Auswirkungen auf das
Versorgungsgeschehen im Bereich der hauslichen
Krankenpflege, die finanziellen Auswirkungen auf
die Krankenkassen, die Wirtschaftlichkeit der Ver-
sorgung nach Absatz 8 sowie die Auswirkungen auf
die Behandlungs- und Ergebnisqualitat. Die Evaluie-
rung hat durch einen durch den Spitzenverband
Bund der Krankenkassen, die Kassenarztliche Bun-
desvereinigung und die in § 1323 Absatz 1 Satz 1 ge-
nannten Organisationen der Leistungserbringer ge-
meinsam zu beauftragenden unabhangigen Dritten
zu erfolgen.
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§ 40 Leistungen zur medizinischen Rehabilitation

(2) Reicht die Leistung nach Absatz 1 nicht aus, so
erbringt die Krankenkasse erforderliche stationare
Rehabilitation mit Unterkunft und Verpflegung in
einer nach & 37 Absatz 3 des Neunten Buches zerti-
fizierten Rehabilitationseinrichtung, mit der ein Ver-
trag nach § 111 besteht. Fiir Pflegepersonen im
Sinne des § 19 Satz 1 des Elften Buches erbringt die
Krankenkasse stationdre Rehabilitation unabhangig
davon, ob die Leistung nach Absatz 1 ausreicht. Die
Krankenkasse kann fir Pflegepersonenim Sinne des
§ 19 Satz 1 des Elften Buches diese stationdre Reha-
bilitation mit Unterkunft und Verpflegung auch in
einer nach § 37 Absatz 3 des Neunten Buches zerti-
fizierten Rehabilitationseinrichtung erbringen, mit
der ein Vertrag nach § 111a besteht. Wahlt der Ver-
sicherte eine andere zertifizierte Einrichtung, so hat
er die dadurch entstehenden Mehrkosten zur Halfte
zu tragen; dies gilt nicht fiir solche Mehrkosten, die
im Hinblick auf die Beachtung des Wunsch- und
Wahlrechts nach & 8 des Neunten Buches von der
Krankenkasse zu Ubernehmen sind. Die Kranken-
kasse flhrt nach Geschlecht differenzierte statisti-
sche Erhebungen (ber Antrage auf Leistungen nach
Satz 1 und Absatz 1 sowie deren Erledigung durch. §
39 Absatz 1a gilt entsprechend mit der Mal3gabe,
dass bei dem Rahmenvertrag entsprechend § 39 Ab-
satz 1a die fir die Erbringung von Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation malgeblichen Ver-
bande auf Bundesebene zu beteiligen sind. Kommt
der Rahmenvertrag ganz oder teilweise nicht zu-
stande oder wird der Rahmenvertrag ganz oder teil-
weise beendet und kommt bis zum Ablauf des Ver-
trages kein neuer Rahmenvertrag zustande, ent-
scheidet das sektorenibergreifende Schiedsgre-
mium auf Bundesebene gemaR § 89a auf Antrag ei-
ner Vertragspartei. Abweichend von § 89a Absatz 5
Satz 1 und 4 besteht das sektoreniibergreifende
Schiedsgremium auf Bundesebene in diesem Fall
aus je zwei Vertretern der Arzte, der Krankenkassen
und der zertifizierten Rehabilitationseinrichtungen
sowie einem unparteiischen Vorsitzenden und ei-
nem weiteren unparteiischen Mitglied. Die Vertre-
ter und Stellvertreter der zertifizierten Rehabilitati-
onseinrichtungen werden durch die fir die Erbrin-
ger von Leistungen zur medizinischen Rehabilitation
malgeblichen Verbande auf Bundesebene bestellt.

(3a) Bei einer stationdren Rehabilitation haben Pfle-
gepersonen im Sinne des § 19 Satz 1 des Elften
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Buches auch Anspruch auf die Versorgung der Pfle-
gebediirftigen, wenn diese in derselben Einrichtung
aufgenommen werden. Sollen die Pflegebediirfti-
genin einer anderen als in der Einrichtung der Pfle-
gepersonen im Sinne des § 19 Satz 1 des Elften Bu-
ches aufgenommen werden, koordiniert die Kran-
kenkasse mit der Pflegekasse der Pflegebediirfti-
gen deren Versorgung auf Wunsch der Pflegeperso-
nen im Sinne des & 19 Satz 1 des Elften Buches und
mit Einwilligung der Pflegebediirftigen. Gilt nach §
42a Absatz 4 Satz 1 des Elften Buches ein Antrag auf
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation nach
Absatz 2 Satz 1 zugleich als Antrag eines Pflegebe-
dirftigen auf Leistungen nach § 42a Absatz 1 Satz 1
des Elften Buches, so leitet die Krankenkasse den
Antrag an die Pflegekasse oder das private Versi-
cherungsunternehmen, das die private Pflege-
Pflichtversicherung durchfiihrt, weiter und benennt
gegenliiber der Pflegekasse oder dem privaten Ver-
sicherungsunternehmen, das die private Pflege-
Pflichtversicherung durchfiihrt, unverziiglich geeig-
nete Einrichtungen, sofern die Versorgung des Pfle-
gebeddrftigen nach § 42a des Elften Buches in der-
selben Einrichtung gewdinscht ist.

§ 45 Krankengeld bei Erkrankung des Kindes

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

(2) Anspruch auf Krankengeld nach Absatz 1 be-
steht injedem Kalenderjahr fiir jedes Kind langstens
flr 10 Arbeitstage, fir alleinerziehende Versicherte
langstens flr 20 Arbeitstage. Der Anspruch nach
Satz 1 besteht fir Versicherte fir nicht mehr als 25
Arbeitstage, fiir alleinerziehende Versicherte fir
nicht mehr als 50 Arbeitstage je Kalenderjahr. Das
Krankengeld nach Absatz 1 betragt 90 Prozent des
ausgefallenen Nettoarbeitsentgelts aus beitrags-
pflichtigem Arbeitsentgelt der Versicherten, bei Be-
zug von beitragspflichtigem einmalig gezahltem Ar-
beitsentgelt (§ 23a des Vierten Buches) in den der
Freistellung von Arbeitsleistung nach Absatz 3 vo-
rangegangenen zwolf Kalendermonaten 100 Pro-
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zent des ausgefallenen Nettoarbeitsentgelts aus
beitragspflichtigem Arbeitsentgelt; es darf 70 Pro-
zent der Beitragsbemessungsgrenze nach § 223 Ab-
satz 3 nicht Gberschreiten. Erfolgt die Berechnung
des Krankengeldes nach Absatz 1 aus Arbeitsein-
kommen, betragt dies 70 Prozent des erzielten re-
gelmaBigen Arbeitseinkommens, soweit es der Bei-
tragsberechnung unterliegt. § 47 Absatz 1 Satz 6 bis
8 und Absatz 4 Satz 3 bis 5 gilt entsprechend.

(2a) Abweichend von Absatz 2 Satz 1 besteht der
Anspruch auf Krankengeld nach Absatz 1 fiir das
Jahr 2023 fiir jedes Kind langstens fiir 30 Arbeits-
tage, fir alleinerziehende Versicherte langstens fiir
60 Arbeitstage. Der Anspruch nach Satz 1 besteht
fir Versicherte fir nicht mehrals 65 Arbeitstage, fir
alleinerziehende Versicherte fir nicht mehr als 130
Arbeitstage. Der Anspruch nach Absatz 1 besteht bis
zum Ablauf des 7. April 2023 auch dann, wenn Ein-
richtungen zur Betreuung von Kindern, Schulen
oder Einrichtungen fiir Menschen mit Behinderung
zur Verhinderung der Verbreitung von Infektionen
oder (bertragbaren Krankheiten aufgrund des In-
fektionsschutzgesetzes voriibergehend geschlos-
sen werden oder deren Betreten, auch aufgrund ei-
ner Absonderung, untersagt wird, oder wenn von
der zustdndigen Behérde aus Griinden des Infekti-
onsschutzes Schul- oder Betriebsferien angeordnet
oder verldngert werden, die Prasenzpflicht in einer
Schule aufgehoben oder der Zugang zum Kinderbe-
treuungsangebot eingeschriankt wird oder das Kind
aufgrund einer behérdlichen Empfehlung die Ein-
richtung nicht besucht. Die SchlieBung der Schule,
der Einrichtung zur Betreuung von Kindern oder der
Einrichtung fir Menschen mit Behinderung, das Be-
tretungsverbot, die Verlangerung der Schul- oder
Betriebsferien, die Aussetzung der Prasenzpflichtin
einer Schule, die Einschrankung des Zugangs zum
Kinderbetreuungsangebot oder das Vorliegen einer
behdérdlichen Empfehlung, vom Besuch der Einrich-
tung abzusehen, ist der Krankenkasse auf geeignete
Weise nachzuweisen; die Krankenkasse kann die
Vorlage einer Bescheinigung der Einrichtung oder
der Schule verlangen.

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

(3) Versicherte mit Anspruch auf Krankengeld nach
Absatz 1 haben fir die Dauer dieses Anspruchs ge-
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gen ihren Arbeitgeber Anspruch auf unbezahlte
Freistellung von der Arbeitsleistung, soweit nicht
aus dem gleichen Grund Anspruch auf bezahlte Frei-
stellung besteht. Wird der Freistellungsanspruch
nach Satz 1 geltend gemacht, bevor die Kranken-
kasse ihre Leistungsverpflichtung nach Absatz 1 an-
erkannt hat, und sind die Voraussetzungen dafir
nicht erfllt, ist der Arbeitgeber berechtigt, die ge-
wahrte Freistellung von der Arbeitsleistung auf ei-
nen spateren Freistellungsanspruch zur Beaufsichti-
gung, Betreuung oder Pflege eines erkrankten Kin-
des anzurechnen. Der Freistellungsanspruch nach
Satz 1 kann nicht durch Vertrag ausgeschlossen
oder beschrankt werden.

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

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

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

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

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

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

§ 107 Krankenhduser, Vorsorge- oder
Rehabilitationseinrichtungen

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

1. der stationdren Behandlung der Patienten die-
nen, um

a) eine Schwachung der Gesundheit, die in abseh-
barer Zeit voraussichtlich zu einer Krankheit fiihren
wirde, zu beseitigen oder einer Gefahrdung der ge-
sundheitlichen Entwicklung eines Kindes entgegen-
zuwirken (Vorsorge) oder
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b) eine Krankheit zu heilen, ihre Verschlimmerung
zu verhiiten oder Krankheitsbeschwerden zu lindern
oder im AnschluR an Krankenhausbehandlung den
dabei erzielten Behandlungserfolg zu sichern oder
zu festigen, auch mit dem Ziel, eine drohende Behin-
derung oder Pflegebediirftigkeit abzuwenden, zu
beseitigen, zu mindern, auszugleichen, ihre Ver-
schlimmerung zu verhiiten oder ihre Folgen zu mil-
dern (Rehabilitation), wobei Leistungen der aktivie-
renden Pflege nicht von den Krankenkassen (ber-
nommen werden dirfen.

2. fachlich-medizinisch unter standiger arztlicher
Verantwortung und unter Mitwirkung von beson-
ders geschultem Personal darauf eingerichtet sind,
den Gesundheitszustand der Patienten nach einem
arztlichen Behandlungsplan vorwiegend durch An-
wendung von Heilmitteln einschlieBlich Kranken-
gymnastik, 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
Heilungskrafte zu helfen,

und in denen

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

§ 176 Bestandschutzregelung fiir
Solidargemeinschaften

(1) Die Mitgliedschaft in einer Solidargemeinschaft
gilt nur dann als anderweitige Absicherung im
Krankheitsfall im Sinne des § 5 Absatz 1 Nummer 13
und als ein mit dem Anspruch auf freie Heilflirsorge
oder einer Beihilfeberechtigung vergleichbarer An-
spruch im Sinne des § 193 Absatz 3 Satz 2 Nummer 2
des Versicherungsvertragsgesetzes, wenn die Soli-
dargemeinschaft am 20. Januar 2021 bereits be-
standen hat und seit ihrer Griindung ununterbro-
chen fortgeflihrt wurde, sie beides dem Bundesmi-
nisterium fir Gesundheit nachweist und auf ihren
alle FUnf Jahre zu stellenden Antrag hin das Bundes-
ministerium flr Gesundheit jeweils das Vorliegen ei-
nes testierten Gutachtens Gber die dauerhafte Leis-
tungsfahigkeit gemaR Absatz 3 bestatigt.

(5) Erhebt eine in Absatz 1 genannte Solidarge-
meinschaft von einem Mitglied einen Beitrag, der
hoher ist als die Halfte des nach § 152 Absatz 3 Satz
2 des Versicherungsaufsichtsgesetzes berechneten
Hochstbeitrags der gesetzlichen Krankenversiche-
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rung, und besteht bei dem Mitglied Hilfebeddirftig-
keit im Sinne des Zweiten oder des Zwolften Buches
oder wiirde allein durch die Zahlung des Beitrags
Hilfebeddrftigkeit entstehen, vermindert sich der
Beitrag fir die Dauer der Hilfebedlirftigkeit oder fiir
die Zeit, in der Hilfebediirftigkeit entstehen wiirde,
auf die Halfte des nach § 152 Absatz 3 Satz 2 des Ver-
sicherungsaufsichtsgesetzes berechneten Héchst-
beitrags der gesetzlichen Krankenversicherung. Fir
Mitglieder mit Anspruch auf Beihilfe nach beamten-
rechtlichen Grundsatzen gilt Satz 1 mit der Mal3-
gabe, dass jeweils an die Stelle des Hochstbeitrags
der gesetzlichen Krankenversicherung ein Beitrag
tritt, der dem prozentualen Anteil des die Beihilfe
erganzenden Leistungsanspruchs entspricht. Die
Hilfebeddrftigkeit ist vom zustdndigen Trager auf
Antrag des Mitglieds zu priifen und zu bescheinigen.

§ 232b Beitragspflichtige Einnahmen der
Bezieher von Pflegeunterstiitzungsgeld

(1) Bei Personen, die Pflegeunterstiitzungsgeld
nach & 44a Absatz 3 des Elften Buches beziehen, gel-
ten 80 Prozent des wahrend der Freistellung ausge-
fallenen, laufenden Arbeitsentgelts als beitrags-
pflichtige Einnahmen.

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

§ 249c¢ Tragung der Beitrage bei Bezug von
Pflegeunterstiitzungsgeld

Bei Bezug von Pflegeunterstiitzungsgeld werden
die Beitrage, soweit sie auf das Pflegeunterstiit-
zungsgeld entfallen, getragen

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

2. bei Personen, die einen in der privaten Pflege-
Pflichtversicherung versicherungspflichtigen Pfle-
gebediirftigen pflegen, von den Versicherten und
dem privaten Versicherungsunternehmen je zur
Halfte,
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3. bei Personen, die einen Pflegebediirftigen pfle-
gen, der wegen Pflegebediirftigkeit Beihilfeleistun-
gen oder Leistungen der Heilflirsorge und Leistun-
gen einer Pflegekasse oder eines privaten Versiche-
rungsunternehmens erhalt, von den Versicherten
zur Halfte und von der Festsetzungsstelle Fiir die
Beihilfe oder vom Dienstherrn und der Pflegekasse
oder dem privaten Versicherungsunternehmen je-
weils anteilig,

im Ubrigen von der Pflegekasse, dem privaten Ver-
sicherungsunternehmen oder anteilig von der Fest-
setzungsstelle fiir die Beihilfe oder dem Dienst-
herrn und der Pflegekasse oder dem privaten Versi-
cherungsunternehmen. Die Beitrdge werden von
der Pflegekasse oder dem privaten Versicherungs-
unternehmen allein oder anteilig von der Festset-
zungsstelle fiir die Beihilfe oder dem Dienstherrn
und der Pflegekasse oder dem privaten Versiche-
rungsunternehmen getragen, wenn das dem Pflege-
unterstitzungsgeld zugrunde liegende monatliche
Arbeitsentgelt 450 Euro nicht (ibersteigt.

§ 252 Beitragszahlung

(1) Soweit gesetzlich nichts Abweichendes be-
stimmt ist, sind die Beitrdge von demjenigen zu zah-
len, der sie zu tragen hat. Abweichend von Satz 1
zahlen die Bundesagentur fir Arbeit oder in den Fal-
len des § 6a des Zweiten Buches die zugelassenen
kommunalen Trager die Beitrage fiir die Bezieher
von Birgergeld nach § 19 Absatz 1 Satz 1 des Zwei-
ten Buches.

(2) Die Beitragszahlung erfolgt in den Fallen des §
251 Abs. 3, 4 und 4a an den Gesundheitsfonds. An-
sonsten erfolgt die Beitragszahlung an die nach §
28ides Vierten Buches zustandige Einzugsstelle. Die
Einzugsstellen leiten die nach Satz 2 gezahlten Bei-
trage einschlieBlich der Zinsen auf Beitrdge und
Saumniszuschldge arbeitstaglich an den Gesund-
heitsfonds weiter. Das Weitere zum Verfahren der
Beitragszahlungen nach Satz 1 und Beitragsweiter-
leitungen nach Satz 3 wird durch Rechtsverordnung
nach den §§ 28c und 28n des Vierten Buches gere-
gelt.

(2a) Die Pflegekassen zahlen fiir Bezieher von Pfle-
geunterstiitzungsgeld die Beitriage nach § 249c Satz
1 Nummer 1 und 3. Die privaten Versicherungsun-
ternehmen, die Festsetzungsstellen fir die Beihilfe
oder die Dienstherren zahlen die Beitrage nach §
249c Satz 1 Nummer 2 und 3; der Verband der priva-
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ten Krankenversicherunge. V., die Festsetzungsstel-
len FUr die Beihilfe und die Dienstherren vereinba-
ren mit dem Spitzenverband Bund der Krankenkas-
sen und dem Bundesamt fiir Soziale Sicherung Na-
heres (iber die Zahlung und Abrechnung der Bei-
trage. Fiir den Beitragsabzug gilt § 28g Satz 1 und 2
des Vierten Buches entsprechend.

(2b) (weggefallen)

(3) Schuldet ein Mitglied Auslagen, Gebihren, ins-
besondere Mahn- und Vollstreckungsgeblihren so-
wie wie Gebilhren zu behandelnde Entgelte fiir
Riicklastschriften, Beitrage, den Zusatzbeitrag nach
§ 242 in der bis zum 31. Dezember 2014 geltenden
Fassung, Pramien nach § 53, Sdumniszuschlige, Zin-
sen, BulRgelder oder Zwangsgelder, kann es bei Zah-
lung bestimmen, welche Schuld getilgt werden soll.
Trifft das Mitglied keine Bestimmung, werden die
Schulden in der genannten Reihenfolge getilgt. In-
nerhalb der gleichen Schuldenart werden die einzel-
nen Schulden nachihrer Falligkeit, bei gleichzeitiger
Falligkeit anteilmalig getilgt.

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

(5) Das Bundesministerium fiir Gesundheit regelt
durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bun-
desrates das Nahere (ber die Priifung der von den
Krankenkassen mitzuteilenden Daten durch die mit
der Priifung nach § 274 befassten Stellen einschlie3-
lich der Folgen fehlerhafter Datenlieferungen oder
nicht prifbarer Daten sowie das Verfahren der Pri-
fung und der Priifkriterien fiir die Bereiche der Bei-
tragsfestsetzung, des Beitragseinzugs und der Wei-
terleitung von Beitragen nach Absatz 2 Satz 2 durch
die Krankenkassen, auch abweichend von § 274.

(6) Stellt die Aufsichtsbehorde fest, dass eine Kran-
kenkasse die Monatsabrechnungen (iber die Sonsti-
gen Beitrage gegeniiber dem Bundesamt fiir Soziale
Sicherung als Verwalter des Gesundheitsfonds ent-
gegen der Rechtsverordnung auf Grundlage der §§
28n und 28p des Vierten Buches nicht, nicht voll-
standig, nicht richtig oder nicht fristgerecht abgibt,
kann sie die Aufforderung zur Behebung der festge-
stellten Rechtsverletzung und zur Unterlassung
kiinftiger Rechtsverletzungen mit der Androhung
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eines Zwangsgeldes bis zu 50 000 Euro fiir jeden Fall
der Zuwiderhandlung verbinden.

§ 290 Krankenversichertennummer

(1) Die Krankenkasse verwendet fiir jeden Versi-
cherten eine Krankenversichertennummer. Die
Krankenversichertennummer besteht aus einem un-
verdnderbaren Teil zur Identifikation des Versicher-
ten und einem veranderbaren Teil, der bundesein-
heitliche Angaben zur Kassenzugehorigkeit enthalt
und aus dem bei Vergabe der Nummer an Versi-
cherte nach § 10 sicherzustellen ist, dass der Bezug
zu dem Angehdrigen, der Mitglied ist, hergestellt
werden kann. Der Aufbau und das Verfahren der
Vergabe der Krankenversichertennummer haben
den Richtlinien nach Absatz 2 zu entsprechen. Die
Rentenversicherungsnummer darf nicht als Kran-
kenversichertennummer verwendet werden. Eine
Verwendung der Rentenversicherungsnummer zur
Bildung der Krankenversichertennummer entspre-
chend den Richtlinien nach Absatz 2 ist zul3ssig,
wenn nach dem Stand von Wissenschaft und Technik
sichergestellt ist, dass nach Vergabe der Kranken-
versichertennummer weder aus der Krankenversi-
chertennummer auf die Rentenversicherungsnum-
mer noch aus der Rentenversicherungsnummer auf
die Krankenversichertennummer zuriickgeschlos-
sen werden kann; dieses Erfordernis gilt auch in Be-
zug auf die vergebende Stelle. Die Priifung einer
Mehrfachvergabe der Krankenversichertennummer
durch die Vertrauensstelle bleibt davon unberihrt.
Wird die Rentenversicherungsnummer zur Bildung
der Krankenversichertennummer verwendet, ist fir
Personen, denen eine Krankenversichertennummer
zugewiesen werden muss und die noch keine Ren-
tenversicherungsnummer erhalten haben, eine Ren-
tenversicherungsnummer zu vergeben.

(2) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen
hat den Aufbau und das Verfahren der Vergabe der
Krankenversichertennummer durch Richtlinien zu
regeln. Die Krankenversichertennummer ist von ei-
ner von den Krankenkassen und ihren Verbanden
raumlich, organisatorisch und personell getrennten
Vertrauensstelle zu vergeben. Die im Zusammen-
hang mit der Einrichtung und dem Betrieb der Ver-
trauensstelle anfallenden Verwaltungskosten wer-
den vom Spitzenverband Bund der Krankenkassen
finanziert. Die Vertrauensstelle gilt als 6ffentliche
Stelle und unterliegt dem Sozialgeheimnis nach § 35
des Ersten Buches. Sie untersteht der Rechtsauf-
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sicht des Bundesministeriums fiir Gesundheit. § 274
Abs. 1 Satz 2 gilt entsprechend. Die Richtlinien sind
dem Bundesministerium fir Gesundheit vorzulegen.
Es kann sie innerhalb von zwei Monaten beanstan-
den. Kommen die Richtlinien nicht innerhalb der ge-
setzten 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.

(3) Die Vertrauensstelle nach Absatz 2 Satz 2 fihrt
ein Verzeichnis der Krankenversichertennummern.
Das Verzeichnis enthalt fiir jeden Versicherten den
unveranderbaren und den veranderbaren Teil der
Krankenversichertennummer sowie die erforderli-
chen Angaben, um zu gewahrleisten, dass der unver-
anderbare Teil der Krankenversichertennummer
nicht mehrfach vergeben wird. Der Spitzenverband
Bund der Krankenkassen legt das Ndhere zu dem
Verzeichnis im Einvernehmen mit der oder dem Bun-
desbeauftragten flir den Datenschutz und die Infor-
mationsfreiheit in den Richtlinien nach Absatz 2 Satz
1 fest, insbesondere ein Verfahren des Datenab-
gleichs zur Gewihrleistung eines tagesaktuellen
Standes des Verzeichnisses. Das Verzeichnis darf
ausschlieBlich zum Ausschluss und zur Korrektur
von Mehrfachvergaben derselben Krankenversi-
chertennummer verwendet werden. Um Mehrfach-
vergaben derselben Krankenversichertennummer
auszuschlieBen oder zu korrigieren, tibermitteln die
Krankenkassen zum Zweck des Datenabgleichs ge-
mal dem Verfahren nach Satz 3 die dafiir erforder-
lichen Sozialdaten an die in § 362 Absatz 1 genann-
ten Stellen, die den unveranderbaren Teil der Kran-
kenversichertennummer nutzen; dabei gilt fiir die in
§362 Absatz 1 genannten Stellen § 35 des Ersten Bu-
ches entsprechend.

(4) Die Krankenversichertennummer eines Versi-
cherten darf im Rahmen der Telematikinfrastruktur
von Anbietern und Nutzern von Anwendungen und
Diensten im Sinne von § 306 Absatz 4 Satz 1 und 2
zur eindeutigen ldentifikation des Versicherten ver-
wendet werden, soweit dies fiir die eindeutige Zu-
ordnung von Daten und Diensten bei der Nutzung
dieser Anwendungen und Dienste erforderlich ist.
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§ 365 Vereinbarung iiber technische Verfahren
zur Videosprechstunde in der vertragsarztlichen
Versorgung

(1) Die Kassenarztliche Bundesvereinigung verein-
bart mit dem Spitzenverband Bund der Krankenkas-
senim Benehmen mit der Gesellschaft Fiir Telematik
die Anforderungen an die technischen Verfahren zu
Videosprechstunden, insbesondere Einzelheiten
hinsichtlich der Qualitadt und der Sicherheit, und die
Anforderungen an die technische Umsetzung. Die
Kassenarztliche Bundesvereinigung und der Spit-
zenverband Bund der Krankenkassen berticksichti-
genin derVereinbarung nach Satz 1 die sich andern-
den Kommunikationsbediirfnisse der Versicherten,
insbesondere hinsichtlich der Nutzung digitaler
Kommunikationsanwendungen auf mobilen Endge-
raten. Bei der Fortschreibung der Vereinbarung ist
vorzusehen, dass fiir die Durchflihrung von Video-
sprechstunden Dienste der Telematikinfrastruktur
genutzt werden kénnen, sobald diese zur Verfi-
gung stehen. § 630e des Biirgerlichen Gesetzbuchs
ist zu beachten.

§ 404 Standardtarif fiir Personen ohne
Versicherungsschutz

(1) Personen, die weder

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

2. (ber eine private Krankheitsvollversicherung
verfligen,

3. einen Anspruch auf freie Heilfiirsorge haben,
beihilfeberechtigt sind oder vergleichbare Anspri-
che haben,

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

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

kénnen bis zum 31. Dezember 2008 Versicherungs-
schutz im Standardtarif gemaR § 257 Absatz 2a in
der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung
verlangen; in den Fallen der Nummern 4 und 5 be-
griinden Zeiten einer Unterbrechung des Leistungs-
bezugs von weniger als einem Monat keinen ent-
sprechenden Anspruch. Der Antrag darf nicht abge-
lehnt werden. Die in § 257 Absatz 2a Satz 1 Nummer
2bin der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden Fas-
sung genannten Voraussetzungen gelten fiir Perso-
nen nach Satz 1 nicht; Risikozuschlage diirfen fiir sie
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nicht verlangt werden. Abweichend von Satz 1 Num-
mer 3 kénnen auch Personen mit Anspruch auf Bei-
hilfe nach beamtenrechtlichen Grundsatzen, die bis-
her nicht Gber eine auf Erganzung der Beihilfe be-
schrinkte private Krankenversicherung verfligen
und auch nicht freiwillig in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung versichert sind, eine die Beihilfe er-
ganzende Absicherung im Standardtarif gemal} §
257 Absatz 2a Satz 1 Nummer 2b in der bis zum 31.
Dezember 2008 geltenden Fassung verlangen.

(2) Der Beitrag von im Standardtarif nach Absatz 1
versicherten Personen darf den durchschnittlichen
Hochstbeitrag der gesetzlichen Krankenversiche-
rung gemal § 257 Absatz 2a Satz 1 Nummer 2 in der
bis zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung nicht
Gberschreiten; die dort fiir Ehegatten oder Lebens-
partner vorgesehene besondere Beitragsbegren-
zung gilt fiir nach Absatz 1 versicherte Personen
nicht. § 152 Absatz 4 des Versicherungsaufsichtsge-
setzes, § 26 Absatz 1 Satz 1 und Absatz 2 Satz 1 Num-
mer 2 des Zweiten Buches sowie § 32 Absatz 5 des
Zwolften Buches gelten flir nach Absatz 1 im Stan-
dardetarif versicherte Personen entsprechend.

(3) Eine Risikopriifung ist nur zuldssig, soweit sie
fir Zwecke des finanziellen Spitzenausgleichs nach
§ 257 Absatz 2b in der bis zum 31. Dezember 2008
geltenden Fassung oder fiir spitere Tarifwechsel er-
forderlich ist. Abweichend von & 257 Absatz 2b in
der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung
sind im finanziellen Spitzenausgleich des Standard-
tarifs fiir Versicherte nach Absatz 1 die Begrenzun-
gen gemaRk Absatz 2 sowie die durch das Verbot von
Risikozuschldgen gemaR Absatz 1 Satz 3 auftreten-
den Mehraufwendungen zu ber(icksichtigen.

(4) Die gemal Absatz 1 abgeschlossenen Versiche-
rungsvertrage im Standardtarif werden zum 1. Ja-
nuar 2009 auf Vertrage im Basistarif nach § 152 Ab-
satz 1 des Versicherungsaufsichtsgesetzes umge-
stellt.

Sozialgesetzbuch - Sechstes Buch
[SGB VI]

§ 3 Sonstige Versicherte
Versicherungspflichtig sind Personen in der Zeit,

1. fir die ihnen Kindererziehungszeiten anzurech-
nen sind (§ 56),
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1a. in der sie eine oder mehrere pflegebediirftige
Personen mit mindestens Pflegegrad 2 wenigstens
zehn Stunden wéchentlich, verteilt auf regelmaRig
mindestens zwei Tage in der Woche, in ihrer hausli-
chen Umgebung nicht erwerbsmaRig pflegen (nicht
erwerbsmaRig tdtige Pflegepersonen), wenn der
Pflegebediirftige Anspruch auf Leistungen aus der
sozialen Pflegeversicherung oder einer privaten
Pflege-Pflichtversicherung hat,

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

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

2b. in dersie als ehemalige Soldaten auf Zeit Uber-
gangsgeblihrnisse beziehen, es sei denn, sie sind fir
die Zeiten als Soldaten auf Zeit nach & 186 nachver-
sichert worden,

3. Ffir die sie von einem Leistungstrager Kranken-
geld, Verletztengeld, Versorgungskrankengeld,
Ubergangsgeld, Arbeitslosengeld oder von der sozi-
alen oder einer privaten Pflegeversicherung Pflege-
unterstiitzungsgeld beziehen, wenn sie im letzten
Jahr vor Beginn der Leistung zuletzt versicherungs-
pflichtig waren; der Zeitraum von einem Jahr verlan-
gert sich um Anrechnungszeiten wegen des Bezugs
von Birgergeld nach § 19 Absatz 1 Satz 1 des Zwei-
ten Buches,

3a. fir die sie von einem privaten Krankenversiche-
rungsunternehmen, von einem Beihilfetrdger des
Bundes, von einem sonstigen 6ffentlich-rechtlichen
Trager von Kosten in Krankheitsfillen auf Bundes-
ebene, von dem Trager der Heilfilirsorge im Bereich
des Bundes, von dem Trager der truppenarztlichen
Versorgung oder von einem &ffentlich-rechtlichen
Trager von Kosten in Krankheitsfallen auf Landes-
ebene, soweit das Landesrecht dies vorsieht, Leis-
tungen fiir den Ausfall von Arbeitseinkiinftenim Zu-
sammenhang 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
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erfolgenden Spende von Blut zur Separation von
Blutstammzellen oder anderen Blutbestandteilen
beziehen, wennsie im letzten Jahr vor Beginn dieser
Zahlung zuletzt versicherungspflichtig waren; der
Zeitraum von einem Jahr verlangert sich um Anrech-
nungszeiten wegen des Bezugs von Birgergeld
nach & 19 Absatz 1 Satz 1 des Zweiten Buches,

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

Pflegepersonen, die fiir ihre Tatigkeit von dem oder
den Pflegebediirftigen ein Arbeitsentgelt erhalten,
das das dem Umfang der jeweiligen Pflegetatigkeit
entsprechende Pflegegeld im Sinne des § 37 des Elf-
ten Buches nicht (bersteigt, gelten als nicht er-
werbsmaRig titig; sie sind insoweit nicht nach § 1
Satz 1 Nr. 1 versicherungspflichtig. Nicht erwerbs-
malig titige Pflegepersonen, die daneben regelma-
Rig mehr als 30 Stunden wdochentlich beschaftigt
oder selbstandig titig sind, sind nicht nach Satz 1 Nr.
1a versicherungspflichtig. Wehrdienstleistende
oder Zivildienstleistende, die fiir die Zeit ihres
Dienstes Arbeitsentgelt weitererhalten oder Leis-
tungen an Selbstindige nach & 6 des Unterhaltssi-
cherungsgesetzes erhalten, sind nicht nach Satz 1
Nr. 2 versicherungspflichtig; die Beschaftigung oder
selbstandige Tatigkeit gilt in diesen Fallen als nicht
unterbrochen. Trifft eine Versicherungspflicht nach
Satz 1 Nr. 3 im Rahmen von Leistungen zur Teilhabe
am Arbeitsleben mit einer Versicherungspflicht
nach & 1 Satz 1 Nr. 2 oder 3 zusammen, geht die Ver-
sicherungspflicht vor, nach der die héheren Beitrage
zu zahlen sind. Die Versicherungspflicht nach Satz 1
Nummer 2b bis 4 erstreckt sich auch auf Personen,
die ihren gewdhnlichen Aufenthalt im Ausland ha-
ben.

§ 15 Leistungen zur medizinischen Rehabilitation

(2) Leistungen zur medizinischen Rehabilitation
nach den 88§ 15, 15a und 31 Absatz 1 Nummer 2, die
nach Art und Schwere der Erkrankung erforderlich
sind, werden durch Rehabilitationseinrichtungen er-
bracht, die unter standiger arztlicher Verantwor-
tung und Mitwirkung von besonders geschultem
Personal entweder vom Trager der Rentenversiche-
rung selbst oder von anderen betrieben werden und
nach Absatz 4 zugelassen sind oder als zugelassen
gelten (zugelassene Rehabilitationseinrichtungen).
Die Rehabilitationseinrichtung braucht nicht unter
standiger arztlicher Verantwortung zu stehen, wenn
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die Art der Behandlung dies nicht erfordert. Leistun-
gen einschlieBlich der erforderlichen Unterkunft
und Verpflegung sollen fiir langstens drei Wochen
erbracht werden. Sie kénnen fiir einen ldngeren
Zeitraum erbracht werden, wenn dies erforderlich
ist, um das Rehabilitationsziel zu erreichen.

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

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

1. einer Kindererziehung,
2. eines Wehrdienstes oder Zivildienstes,

3. eines Bezuges von Sozialleistungen oder von
Vorruhestandsgeld

bei ihr versichert sind, in der knappschaftlichen Ren-
tenversicherung durch, wenn diese im letzten Jahr
vor Beginn dieser Zeiten zuletzt wegen einer Be-
schaftigung in der knappschaftlichen Rentenversi-
cherung versichert waren.

§ 166 Beitragspflichtige Einnahmen sonstiger
Versicherter

(1) Beitragspflichtige Einnahmen sind

1. bei Personen, die als Wehr- oder Zivildienst
Leistende versichert sind, 80 Prozent der Bezugs-
grolBe; bei Teilzeitbeschaftigung wird dieser Pro-
zentsatz mit dem Teilzeitanteil vervielfiltigt,

1a. bei Personen, die als Wehr- oder Zivildienst
Leistende versichert sind und Leistungen nach § 5
oder § 8 Absatz 1 Satz 1 jeweils in Verbindung mit
Anlage 1 des Unterhaltssicherungsgesetzes erhal-
ten, das Arbeitsentgelt, das dieser Leistung vor Ab-
zug von Steuern und Beitragen zugrunde liegt oder
ldge, mindestens jedoch 80 Prozent der Bezugs-
grolBe; bei Teilzeitbeschaftigung wird dieser Pro-
zentsatz mit dem Teilzeitanteil vervielfiltigt,

1b. bei Personen, die in einem Wehrdienstverhalt-
nis besonderer Art nach § 6 des Einsatz-Weiterver-
wendungsgesetzes versichert sind, die daraus ge-
wahrten Dienstbezlige in dem Umfang, in dem sie
bei Beschiftigten als Arbeitsentgelt zu berticksich-
tigen waren,

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

2. bei Personen, die Arbeitslosengeld, Ubergangs-
geld, Krankengeld, Verletztengeld oder Versor-
gungskrankengeld beziehen, 80 vom Hundert des
der Leistung zugrunde liegenden Arbeitsentgelts
oder Arbeitseinkommens, wobei 80 vom Hundert
des beitragspflichtigen Arbeitsentgelts aus einem
nicht geringfligigen Beschaftigungsverhaltnis abzu-
ziehen sind, und bei gleichzeitigem Bezug von Kran-
kengeld neben einer anderen Leistung das dem
Krankengeld zugrundeliegende Einkommen nicht
zu bericksichtigen ist,

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

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

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

2d. bei Personen, die von einem privaten Kranken-
versicherungsunternehmen, von einem Beihilfetra-
ger des Bundes, von einem sonstigen o6ffentlich-
rechtlichen Trager von Kosten in Krankheitsfallen
auf Bundesebene, von dem Trager der Heilflirsorge
im Bereich des Bundes, von dem Trager der truppen-
arztlichen Versorgung oder von einem o6ffentlich-
rechtlichen Trager von Kosten in Krankheitsfallen
auf Landesebene, soweit Landesrecht dies vorsieht,
Leistungen fiir den Ausfall von Arbeitseinkiinftenim
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,

2e. bei Personen, die Krankengeld nach § 45 Absatz
1 des Fiinften Buches oder Verletztengeld nach § 45
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Absatz 4 des Siebten Buches in Verbindung mit § 45
Absatz 1 des Fiinften Buches beziehen, 80 vom Hun-
dert des wahrend der Freistellung ausgefallenen,
laufenden Arbeitsentgelts oder des der Leistung zu-
grunde liegenden Arbeitseinkommens,

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

3. bei Beziehern von Vorruhestandsgeld das Vor-
ruhestandsgeld,

4. bei Entwicklungshelfern das Arbeitsentgelt
oder, wenn dies glinstiger ist, der Betrag, der sich
ergibt, wenn die Beitragsbemessungsgrenze mit
dem Verhaltnis vervielfaltigt wird, in dem die
Summe der Arbeitsentgelte oder Arbeitseinkom-
men Fir die letzten drei vor Aufnahme der nach § 4
Abs. 1 versicherungspflichtigen Beschaftigung oder
Tatigkeit voll mit Pflichtbeitragen belegten Kalen-
dermonate zur Summe der Betrage der Beitragsbe-
messungsgrenzen flr diesen Zeitraum steht; der
Verhaltniswert betriagt mindestens 0,6667,

4a. bei Personen, die fiir eine begrenzte Zeit im
Ausland beschaftigt sind, das Arbeitsentgelt oder
der sich abweichend vom Arbeitsentgelt nach Num-
mer 4 ergebende Betrag, wenn dies mit der antrag-
stellenden Stelle vereinbart wird; die Vereinbarung
kann nur fiir laufende und kiinftige Lohn- und Ge-
haltsabrechnungszeitrdume getroffen werden,

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

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

5. beiPersonen, die fiir Zeiten der Arbeitsunfahig-
keit oder der Ausfiihrung von Leistungen zur Teil-
habe ohne Anspruch auf Krankengeld versichert
sind, 80 vom Hundert des zuletzt fir einen vollen Ka-
lendermonat versicherten Arbeitsentgelts oder Ar-
beitseinkommens.

(2) Beitragspflichtige Einnahmen sind bei nicht er-
werbsmaRig titigen Pflegepersonen bei Pflege ei-
ner

1. pflegebediirftigen Person des Pflegegrades 5
nach § 15 Absatz 3 Satz 4 Nummer 5 des Elften Bu-
ches
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a) 100 vom Hundert der BezugsgroRe, wenn die
pflegebediirftige Person ausschlieBlich Pflegegeld
nach & 37 des Elften Buches bezieht,

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

¢) 70 vom Hundert der BezugsgroRe, wenn die
pflegebediirftige Person ausschlieB3lich Pflegesach-
leistungen nach § 36 des Elften Buches bezieht,

2. pflegebediirftigen Person des Pflegegrades 4
nach § 15 Absatz 3 Satz 4 Nummer 4 des Elften Bu-
ches

a) 70 vom Hundert der BezugsgroRe, wenn die
pflegebediirftige Person ausschlieBlich Pflegegeld
nach & 37 des Elften Buches bezieht,

b) 59,5 vom Hundert der BezugsgroRe, wenn die
pflegebediirftige Person Kombinationsleistungen
nach & 38 des Elften Buches bezieht,

¢) 49 vom Hundert der BezugsgroRe, wenn die
pflegebediirftige Person ausschlieB3lich Pflegesach-
leistungen nach § 36 des Elften Buches bezieht,

3. pflegebedirftigen Person des Pflegegrades 3
nach § 15 Absatz 3 Satz 4 Nummer 3 des Elften Bu-
ches

a) 43 vom Hundert der BezugsgroRe, wenn die
pflegebediirftige Person ausschlieBlich Pflegegeld
nach & 37 des Elften Buches bezieht,

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

¢) 30,1 vom Hundert der BezugsgroRRe, wenn die
pflegebediirftige Person ausschlieB3lich Pflegesach-
leistungen nach § 36 des Elften Buches bezieht,

4. pflegebedirftigen Person des Pflegegrades 2
nach § 15 Absatz 3 Satz 4 Nummer 2 des Elften Bu-
ches

a) 27 vom Hundert der BezugsgroRe, wenn die
pflegebediirftige Person ausschlieBlich Pflegegeld
nach & 37 des Elften Buches bezieht,

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

¢) 18,9 vom Hundert der BezugsgroRRe, wenn die
pflegebediirftige Person ausschlieB3lich Pflegesach-
leistungen nach § 36 des Elften Buches bezieht.
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Uben mehrere nicht erwerbsmiRig titige Pflege-
personen die Pflege gemeinsam aus (Mehrfach-
pflege), sind die beitragspflichtigen Einnahmen
nach Satz 1 entsprechend dem nach § 44 Absatz 1
Satz 3 des Elften Buches festgestellten prozentua-
len Umfang der jeweiligen Pflegetatigkeit im Ver-
haltnis zum Gesamtpflegeaufwand je pflegebeddirf-
tiger Person aufzuteilen. Werden mehrere Pflege-
bediirftige gepflegt, ergeben sich die beitrags-
pflichtigen Einnahmen jeweils nach den Satzen 1
und 2.

(3) (weggefallen)

§ 170 Beitragstragung bei sonstigen
Versicherten

(1) Die Beitrdge werden getragen

1. bei Wehr- oder Zivildienst Leistenden, ehemali-
gen Soldaten auf Zeit wahrend des Bezugs von
Ubergangsgebiihrnissen nach § 11 des Soldatenver-
sorgungsgesetzes, Personen in einem Wehrdienst-
verhaltnis besonderer Art nach § 6 des Einsatz-Wei-
terverwendungsgesetzes und fiir Kindererziehungs-
zeiten vom Bund,

2. bei Personen, die

a) Krankengeld oder Verletztengeld beziehen,
von den Beziehern der Leistung und den Leistungs-
tragern je zur Halfte, soweit sie auf die Leistung ent-
fallen und diese Leistungen nicht in Hohe der Leis-
tungen der Bundesagentur fiir Arbeit zu zahlen sind,
im Ubrigen vom Leistungstriger; die Beitrige wer-
den auch dann von den Leistungstragern getragen,
wenn die Bezieher der Leistung zur Berufsausbil-
dung beschaftigt sind und das der Leistung zu-
grunde liegende Arbeitsentgelt auf den Monat be-
zogen die Geringfligigkeitsgrenze nicht (ibersteigt,

b) Versorgungskrankengeld, Ubergangsgeld oder
Arbeitslosengeld beziehen, von den Leistungstra-
gern,

¢) Krankengeld nach § 44a des Fiinften Buches be-
ziehen, vom Leistungstrager,

d) Ffir Personen, die Leistungen fir den Ausfall
von Arbeitseinklinften im Zusammenhang mit einer
nach den 8§ 8 und 8a des Transplantationsgesetzes
erfolgenden Spende von Organen oder Geweben
oder im Zusammenhang mit einer im Sinne von § 9
des Transfusionsgesetzes erfolgenden Spende von
Blut zur Separation von Blutstammzellen oder ande-
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ren Blutbestandteilen erhalten, von der Stelle, die
die Leistung erbringt; wird die Leistung von mehre-
ren Stellen erbracht, sind die Beitrage entsprechend
anteilig zu tragen,

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

aa) von der Pflegekasse, wenn der Pflegebeddrf-
tige in der sozialen Pflegeversicherung versichert
ist,

bb) von dem privaten Versicherungsunternehmen,
wenn der Pflegebediirftige in der sozialen Pflege-
versicherung versicherungsfrei ist,

cc) von der Festsetzungsstelle fiir die Beihilfe oder
dem Dienstherrn und der Pflegekasse oder dem pri-
vaten Versicherungsunternehmen anteilig, wenn
der Pflegebediirftige Anspruch auf Beihilfe oder
Heilflrsorge hat und in der sozialen Pflegeversiche-
rung oder bei einem privaten Versicherungsunter-
nehmen versichert ist; ist ein Trager der Rentenver-
sicherung Festsetzungsstelle fiir die Beihilfe, gelten
die Beitrdge insoweit als gezahlt; dies gilt auch im
Verhaltnis der Rentenversicherungstrager unterei-
nander;

die Beitrdge werden von den Stellen, die die Leis-
tung zu erbringen haben, allein getragen, wenn die
Bezieher der Leistung zur Berufsausbildung be-
schaftigt sind und das der Leistung zugrunde lie-
gende Arbeitsentgelt auf den Monat bezogen die
Geringfligigkeitsgrenze nicht (bersteigt; Doppel-
buchstabe cc gilt entsprechend,

3. bei Bezug von Vorruhestandsgeld von den Be-
ziehern und den zur Zahlung des Vorruhestandsgel-
des Verpflichteten je zur Halfte,

4. bei Entwicklungshelfern, bei Personen, die fir
eine begrenzte Zeit im Ausland beschaftigt sind, bei
sekundierten Personen oder bei sonstigen im Aus-
land beschéaftigten Personen von den antragstellen-
den Stellen,

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

6. bei nicht erwerbsmalig titigen Pflegeperso-
nen, die einen

a) indersozialen Pflegeversicherung versicherten
Pflegebediirftigen pflegen, von der Pflegekasse,
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b) in der sozialen Pflegeversicherung versiche-
rungsfreien Pflegebedirftigen pflegen, von dem
privaten Versicherungsunternehmen,

¢) Pflegebediirftigen pflegen, der wegen Pflege-
bediirftigkeit Beihilfeleistungen oder Leistungen
der Heilfiirsorge und Leistungen einer Pflegekasse
oder eines privaten Versicherungsunternehmens er-
halt, von der Festsetzungsstelle fiir die Beihilfe oder
vom Dienstherrn und der Pflegekasse oder dem pri-
vaten Versicherungsunternehmen anteilig; ist ein
Trager der Rentenversicherung Festsetzungsstelle
flr die Beihilfe, gelten die Beitrdge insoweit als ge-
zahlt; dies gilt auch im Verhaltnis der Rentenversi-
cherungstrager untereinander.

(2) Bezieher von Krankengeld, Pflegeunterstiit-
zungsgeld oder Verletztengeld, die in der knapp-
schaftlichen Rentenversicherung versichert sind,
tragen die Beitrage in Hé6he des Vomhundertsatzes,
den sie zu tragen hatten, wenn sie in der allgemei-
nen Rentenversicherung versichert wiren; im Ubri-
gen tragen die Beitrage die Leistungstrager. Satz 1
gilt entsprechend fiir Bezieher von Vorruhestands-
geld, die in der knappschaftlichen Rentenversiche-
rung versichert sind.

§ 173 Grundsatz

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

§ 176 Beitragszahlung und Abrechnung bei
Bezug von Sozialleistungen, bei Leistungen im
Eingangsverfahren und im Berufsbildungs-
bereich anerkannter Werkstadtten fiir behinderte
Menschen

(1) Soweit Personen, die Krankengeld, Pflegeun-
terstiitzungsgeld oder Verletztengeld beziehen, an
den Beitrdgen zur Rentenversicherung beteiligt
sind, zahlen die Leistungstrdger die Beitrdge an die
Trager der Rentenversicherung. Als Leistungstriger
gelten bei Bezug von Pflegeunterstiitzungsgeld
auch private Versicherungsunternehmen, Festset-
zungsstellen fiir die Beihilfe und Dienstherren. Fir
den Beitragsabzug gilt § 28g Satz 1 des Vierten Bu-
ches entsprechend.

(2) Das Nahere (ber Zahlung und Abrechnung der
Beitriage flir Bezieher von Sozialleistungen kénnen
die Leistungstriager und die Deutsche Rentenversi-
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cherung Bund durch Vereinbarung regeln. Bei Bezug
von Pflegeunterstiitzungsgeld gilt & 176a entspre-
chend.

(3) Ist ein Trager der Rentenversicherung Trager
der Rehabilitation, gelten die Beitrage als gezahlt.
Satz 1 gilt entsprechend bei Leistungen im Ein-
gangsverfahren und im Berufsbildungsbereich aner-
kannter Werkstatten fiir behinderte Menschen oder
entsprechenden Leistungen bei einem anderen Leis-
tungsanbieter nach § 60 des Neunten Buches.

§ 191 Meldepflichten bei sonstigen
versicherungspflichtigen Personen

Eine Meldung nach § 28a Abs. 1 bis 3 des Vierten Bu-
ches haben zu erstatten

1. Ffir Seelotsen die Lotsenbriiderschaften,

2. fiir Personen, fiir die Beitrage aus Sozialleistun-
gen zu zahlen sind, die Leistungstrager und fiir Be-
zieher von Pflegeunterstiitzungsgeld die soziale
oder private Pflegeversicherung,

3. Ffir Personen, die Vorruhestandsgeld beziehen,
die zur Zahlung des Vorruhestandsgeldes Verpflich-
teten,

4. Ffir Entwicklungshelfer, fir Personen, die Ffir
eine begrenzte Zeit im Ausland beschaftigt sind, fir
sekundierte Personen oder fiir sonstige im Ausland
beschaftigte Personen die antragstellenden Stellen.

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

Sozialgesetzbuch - Siebtes Buch
[SGB VII]

§ 45 Voraussetzungen fir das Verletztengeld

(4) Im Fall der Beaufsichtigung, Betreuung oder
Pflege eines durch einen Versicherungsfall verletz-
ten Kindes gilt § 45 des Flinften Buches entspre-
chend mit der MalRgabe, dass

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

2. das Arbeitsentgelt bis zu einem Betrag in Héhe
des 450. Teils des Hochstjahresarbeitsverdienstes
zu bericksichtigen ist.

Erfolgt die Berechnung des Verletztengeldes aus
Arbeitseinkommen, betragt dies 80 Prozent des er-
zielten regelmaBigen Arbeitseinkommens bis zu ei-
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nem Betrag in Hohe des 450. Teils des Hochstjahres-
arbeitsverdienstes.

Sozialgesetzbuch — Neuntes Buch
[SGB IX]

§ 2 Begriffsbestimmungen

(1) Menschen mit Behinderungen sind Menschen,
die korperliche, seelische, geistige oder Sinnesbe-
eintriachtigungen haben, die sie in Wechselwirkung
mit einstellungs- und umweltbedingten Barrieren
an der gleichberechtigten Teilhabe an der Gesell-
schaft mit hoher Wahrscheinlichkeit langer als sechs
Monate hindern kénnen. Eine Beeintrachtigung
nach Satz 1 liegt vor, wenn der Kérper- und Gesund-
heitszustand von dem fiir das Lebensalter typischen
Zustand abweicht. Menschen sind von Behinderung
bedroht, wenn eine Beeintrachtigung nach Satz 1 zu
erwarten ist.

Sozialgesetzbuch - Elftes Buch [SGB XI]

§ 15 Ermittlung des Grades der Pflegebediirftig-
keit, Begutachtungsinstrument

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

(2) Das Begutachtungsinstrument ist in sechs Mo-
dule gegliedert, die den sechs Bereichen in § 14 Ab-
satz 2 entsprechen. In jedem Modul sind fiir die in
den Bereichen genannten Kriterien die in Anlage 1
dargestellten Kategorien vorgesehen. Die Katego-
rien stellen die in ihnen zum Ausdruck kommenden
verschiedenen Schweregrade der Beeintrachtigun-
gen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten dar.
Den Kategorien werden in Bezug auf die einzelnen
Kriterien pflegefachlich fundierte Einzelpunkte zu-
geordnet, 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 kommen-
den Schweregraden der Beeintrachtigungen der
Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten wie folgt be-
zeichnet:

1. Punktbereich 0: keine Beeintrachtigungen der
Selbstandigkeit oder der Fihigkeiten,
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2. Punktbereich 1: geringe Beeintrachtigungen
der Selbstindigkeit oder der Fihigkeiten,

3. Punktbereich 2: erhebliche Beeintriachtigungen
der Selbstindigkeit oder der Fihigkeiten,

4. Punktbereich 3: schwere Beeintriachtigungen
der Selbstidndigkeit oder der Fahigkeiten und

5. Punktbereich 4: schwerste Beeintriachtigungen
der Selbstdndigkeit oder der Fahigkeiten.

Jedem Punktbereich in einem Modul werden unter
Berlicksichtigung derin ihm zum Ausdruck kommen-
den Schwere der Beeintrachtigungen der Selbstan-
digkeit oder der Fahigkeiten sowie der folgenden
Gewichtung der Module die in Anlage 2 festgeleg-
ten, gewichteten Punkte zugeordnet. Die Module
des Begutachtungsinstruments werden wie folgt
gewichtet:

1.  Mobilitdt mit 10 Prozent,

2. kognitive und kommunikative Fahigkeiten so-
wie Verhaltensweisen und psychische Problemlagen
zusammen mit 15 Prozent,

3. Selbstversorgung mit 40 Prozent,

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

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

(3) Zur Ermittlung des Pflegegrades sind die bei
der Begutachtung festgestellten Einzelpunkte in je-
dem Modul zu addieren und dem in Anlage 2 festge-
legten Punktbereich sowie den sich daraus ergeben-
den gewichteten Punkten zuzuordnen. Den Modu-
len 2 und 3 ist ein gemeinsamer gewichteter Punkt
zuzuordnen, der aus den héchsten gewichteten
Punkten entweder des Moduls 2 oder des Moduls 3
besteht. Aus den gewichteten Punkten aller Module
sind durch Addition die Gesamtpunkte zu bilden.
Auf der Basis der erreichten Gesamtpunkte sind
pflegebediirftige Personen in einen der nachfolgen-
den Pflegegrade einzuordnen:

1. ab 12,5 bis unter 27 Gesamtpunktenin den Pfle-
gegrad 1: geringe Beeintrachtigungen der Selbstan-
digkeit oder der Fahigkeiten,

2. ab27bisunter 47,5 Gesamtpunkten in den Pfle-
gegrad 2: erhebliche Beeintriachtigungen der Selb-
standigkeit oder der Fahigkeiten,
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3. ab47,5bis unter 70 Gesamtpunktenin den Pfle-
gegrad 3: schwere Beeintrachtigungen der Selb-
standigkeit oder der Fahigkeiten,

4. ab 70 bis unter 90 Gesamtpunkten in den Pfle-
gegrad 4: schwerste Beeintrachtigungen der Selb-
standigkeit oder der Fahigkeiten,

5. ab90 bis 100 Gesamtpunkten in den Pflegegrad
5: schwerste Beeintriachtigungen der Selbstandig-
keit oder der Fahigkeiten mit besonderen Anforde-
rungen an die pflegerische Versorgung.

(4) Pflegebediirftige mit besonderen Bedarfskons-
tellationen, die einen spezifischen, auBergew6hn-
lich hohen Hilfebedarf mit besonderen Anforderun-
gen an die pflegerische Versorgung aufweisen, kén-
nen aus pflegefachlichen Griinden dem Pflegegrad
5 zugeordnet werden, auch wenn ihre Gesamt-
punkte unter 90 liegen. Der Medizinische Dienst
Bund konkretisiert in den Richtlinien nach § 17 Ab-
satz 1 die pflegefachlich begriindeten Vorausset-
zungen fiir solche besonderen Bedarfskonstellatio-
nen.

(5) Beider Begutachtung sind auch solche Kriterien
zu beriicksichtigen, die zu einem Hilfebedarf fiihren,
fr den Leistungen des Flinften Buches vorgesehen
sind. Dies gilt auch fiir krankheitsspezifische Pflege-
malnahmen. Krankheitsspezifische Pflegemalinah-
men sind MaBnahmen der Behandlungspflege, bei
denen derbehandlungspflegerische Hilfebedarf aus
medizinisch-pflegerischen Griinden regelmafig und
auf Dauer untrennbarer Bestandteil einer pflegeri-
schen MaBnahme in denin § 14 Absatz 2 genannten
sechs Bereichen ist oder mit einer solchen notwen-
dig in einem unmittelbaren zeitlichen und sachli-
chen Zusammenhang steht.

(6) Bei pflegebediirftigen Kindern wird der Pflege-
grad durch einen Vergleich der Beeintriachtigungen
ihrer Selbstindigkeit und ihrer Fahigkeiten mit al-
tersentsprechend entwickelten Kindern ermittelt.
Im Ubrigen gelten die Absitze 1 bis 5 entsprechend.

(7) Pflegebediirftige Kinder im Alter bis zu 18 Mo-
naten werden abweichend von den Absitzen 3, 4
und 6 Satz 2 wie folgt eingestuft:

1. ab 12,5 bis unter 27 Gesamtpunktenin den Pfle-
gegrad 2,

2. ab27bisunter 47,5 Gesamtpunkten in den Pfle-
gegrad 3,
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3. ab47,5bis unter 70 Gesamtpunkten in den Pfle-
gegrad 4,

4. ab 70 bis 100 Gesamtpunkten in den Pflegegrad
5.

§ 20 Versicherungspflicht in der sozialen Pflege-
versicherung fiir Mitglieder der gesetzlichen
Krankenversicherung

(1) Versicherungspflichtig in der sozialen Pflege-
versicherung sind die versicherungspflichtigen Mit-
glieder der gesetzlichen Krankenversicherung. Dies
sind:

1. Arbeiter, Angestellte und zu ihrer Berufsausbil-
dung Beschiftigte, die gegen Arbeitsentgelt be-
schaftigt sind; fiir die Zeit des Bezugs von Kurzarbei-
tergeld nach dem Dritten Buch bleibt die Versiche-
rungspflicht unberdhrt,

2. Personen in der Zeit, fiir die sie Arbeitslosen-
geld nach dem Dritten Buch beziehen oder nur des-
halb nicht beziehen, weil der Anspruch wegen einer
Sperrzeit (§ 159 des Dritten Buches) oder wegen ei-
ner Urlaubsabgeltung (§ 157 Absatz 2 des Dritten
Buches) ruht; dies gilt auch, wenn die Entscheidung,
die zum Bezug der Leistung gefihrt hat, rickwir-
kend aufgehoben oder die Leistung zurlickgefor-
dert oder zuriickgezahlt worden ist,

2a. Personeninder Zeit, fiir die sie Blirgergeld nach
§ 19 Absatz 1 Satz 1 des Zweiten Buches beziehen,
auch wenn die Entscheidung, die zum Bezug der
Leistung gefihrt hat, riickwirkend aufgehoben oder
die Leistung zurlckgefordert oder zurlickgezahlt
worden ist, es sei denn, dass diese Leistung nur dar-
lehensweise gewahrt wird oder nur Leistungen nach
§ 24 Absatz 3 Satz 1 des Zweiten Buches bezogen
werden,

3. Landwirte, ihre mitarbeitenden Familienange-
horigen und Altenteiler, die nach § 2 des Zweiten Ge-
setzes (iber die Krankenversicherung der Landwirte
versicherungspflichtig sind,

4. selbstandige Kiinstler und Publizisten nach na-
herer Bestimmung des Kiinstlersozialversicherungs-
gesetzes,

5. Personen, die in Einrichtungen der Jugendhilfe,
in Berufsbildungswerken oder in dhnlichen Einrich-
tungen fiir behinderte Menschen fiir eine Erwerbs-
tatigkeit befihigt werden sollen,
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6. Teilnehmer an Leistungen zur Teilhabe am Ar-
beitsleben sowie an Berufsfindung oder Arbeitser-
probung, es sei denn, die Leistungen werden nach
den Vorschriften des Bundesversorgungsgesetzes
erbracht,

7. behinderte Menschen, die in anerkannten
Werkstatten flr behinderte Menschen oder in Blin-
denwerkstdtten im Sinne des § 226 des Neunten Bu-
ches 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 Regel-
maRigkeit eine Leistung erbringen, die einem Finf-
tel der Leistung eines voll erwerbsfahigen Beschaf-
tigten in gleichartiger Beschaftigung entspricht;
hierzu zahlen auch Dienstleistungen fir den Trager
der Einrichtung,

9. Studenten, die an staatlichen oder staatlich an-
erkannten Hochschulen eingeschrieben sind, soweit
sie nach § 5 Abs. 1 Nr. 9 des Flinften Buches der Kran-
kenversicherungspflicht unterliegen,

10. Personen, die zu ihrer Berufsausbildung ohne
Arbeitsentgelt beschaftigt sind oder die eine Fach-
schule oder Berufsfachschule besuchen oder eine in
Studien- oder Priifungsordnungen vorgeschriebene
berufspraktische Tatigkeit ohne Arbeitsentgelt ver-
richten (Praktikanten), langstens bis zur Vollendung
des 30. Lebensjahres; Auszubildende des Zweiten
Bildungsweges, die sich in einem nach dem Bundes-
ausbildungsférderungsgesetz  forderungsfahigen
Teil eines Ausbildungsabschnittes befinden, sind
Praktikanten gleichgestellt,

11. Personen, die die Voraussetzungen fir den An-
spruch auf eine Rente aus der gesetzlichen Renten-
versicherung erfiillen und diese Rente beantragt ha-
ben, soweit sie nach & 5 Abs. 1 Nr. 11, 11a, 11b oder
12 des Flinften Buches der Krankenversicherungs-
pflicht unterliegen,

12. Personen, die, weil sie bisher keinen Anspruch
auf Absicherung im Krankheitsfall hatten, nach § 5
Abs. 1 Nr. 13 des Flinften Buches oder nach & 2 Abs.
1 Nr. 7 des Zweiten Gesetzes liber die Krankenversi-
cherung der Landwirte der Krankenversicherungs-
pflicht unterliegen.

(2) Als gegen Arbeitsentgelt beschaftigte Arbeiter
und Angestellte im Sinne des Absatzes 1 Nr. 1 gelten
Bezieher von Vorruhestandsgeld, wenn sie unmit-
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telbar vor Bezug des Vorruhestandsgeldes versiche-
rungspflichtig waren und das Vorruhestandsgeld
mindestens in H6he von 65 vom Hundert des Brut-
toarbeitsentgelts im Sinne des § 3 Abs. 2 des Vorru-
hestandsgesetzes gezahlt wird. Satz 1 gilt nicht Fir
Personen, die im Ausland ihren Wohnsitz oder ge-
wohnlichen Aufenthalt in einem Staat haben, mit
dem fir Arbeitnehmer mit Wohnsitz oder gewéhnli-
chem Aufenthalt in diesem Staat keine Uber- oder
zwischenstaatlichen Regelungen Uber Sachleistun-
gen bei Krankheit bestehen.

(2a) Als zu ihrer Berufsausbildung Beschaftigte im
Sinne des Absatzes 1 Satz 2 Nr. 1 gelten Personen,
die als nicht satzungsmaRige Mitglieder geistlicher
Genossenschaften oder 3ahnlicher religiéser Ge-
meinschaften fir den Dienst in einer solchen Genos-
senschaft oder ahnlichen religiésen Gemeinschaft
auRerschulisch ausgebildet werden.

(3) Freiwillige Mitglieder der gesetzlichen Kran-
kenversicherung sind versicherungspflichtig in der
sozialen Pflegeversicherung.

(4) Nehmen Personen, die mindestens zehn Jahre
nicht in der sozialen Pflegeversicherung oder der
gesetzlichen Krankenversicherung versicherungs-
pflichtig waren, eine dem auReren Anschein nach
versicherungspflichtige Beschiftigung oder selb-
standige Tatigkeit von untergeordneter wirtschaft-
licher Bedeutung auf, besteht die widerlegbare Ver-
mutung, daR eine die Versicherungspflicht begriin-
dende Beschéftigung nach Absatz 1 Nr. 1 oder eine
versicherungspflichtige selbstandige Tatigkeit nach
Absatz 1 Nr. 3 oder 4 tatsachlich nicht ausgelibt
wird. Dies gilt insbesondere fiir eine Beschaftigung
bei Familienangehérigen oder Lebenspartnern.

§ 21 Versicherungspflicht in der sozialen
Pflegeversicherung Fiir sonstige Personen

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

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

2. Kriegsschadenrente oder vergleichbare Leis-
tungen nach dem Lastenausgleichsgesetz oder dem
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Reparationsschidengesetz oder laufende Beihilfe
nach dem Fliichtlingshilfegesetz beziehen,

3. erganzende Hilfe zum Lebensunterhalt im Rah-
men der Kriegsopferflirsorge nach dem Bundesver-
sorgungsgesetz oder nach Gesetzen beziehen, die
eine entsprechende Anwendung des Bundesversor-
gungsgesetzes vorsehen,

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

5. krankenversorgungsberechtigt nach dem Bun-
desentschadigungsgesetz sind,

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

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

§ 22 Befreiung von der Versicherungspflicht

(1) Personen, die nach § 20 Abs. 3 in der sozialen
Pflegeversicherung versicherungspflichtig sind,
kénnen auf Antrag von der Versicherungspflicht be-
freit werden, wenn sie nachweisen, dal3 sie bei ei-
nem privaten Versicherungsunternehmen gegen
Pflegebediirftigkeit versichert sind und fiir sich und
ihre Angehérigen oder Lebenspartner, die bei Versi-
cherungspflicht nach & 25 versichert waren, Leistun-
gen beanspruchen kénnen, die nach Art und Umfang
den Leistungen des Vierten Kapitels gleichwertig
sind. Die befreiten Personen sind verpflichtet, den
Versicherungsvertrag aufrechtzuerhalten, solange
sie krankenversichert sind. Personen, die bei Pflege-
bediirftigkeit Beihilfeleistungen erhalten, sind zum
Abschlul3 einer entsprechenden anteiligen Versiche-
rung im Sinne des Satzes 1 verpflichtet.

(2) Der Antrag kann nur innerhalb von drei Mona-
ten nach Beginn der Versicherungspflicht bei der
Pflegekasse gestellt werden. Die Befreiung wirkt
vom Beginn der Versicherungspflicht an, wenn seit
diesem Zeitpunkt noch keine Leistungen in An-
spruch genommen wurden, sonst vom Beginn des
Kalendermonats an, der auf die Antragstellung
folgt. Die Befreiung kann nicht widerrufen werden.
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§ 23 Versicherungspflicht fiir Versicherte der
privaten Krankenversicherungsunternehmen

(1) Personen, die gegen das Risiko Krankheit bei ei-
nem privaten Krankenversicherungsunternehmen
mit Anspruch auf allgemeine Krankenhausleistun-
gen oder im Rahmen von Versicherungsvertrigen,
die der Versicherungspflicht nach § 193 Abs. 3 des
Versicherungsvertragsgesetzes genligen, versichert
sind, sind vorbehaltlich des Absatzes 2 verpflichtet,
bei diesem Unternehmen zur Absicherung des Risi-
kos der Pflegebedirftigkeit einen Versicherungs-
vertrag abzuschlieRen und aufrechtzuerhalten. Der
Vertrag muld ab dem Zeitpunkt des Eintritts der Ver-
sicherungspflicht fiir sie selbst und ihre Angehéri-
gen oder Lebenspartner, fiir die in der sozialen Pfle-
geversicherung nach § 25 eine Familienversicherung
bestiinde, Vertragsleistungen vorsehen, die nach
Art und Umfang den Leistungen des Vierten Kapi-
tels gleichwertig sind. Dabei tritt an die Stelle der
Sachleistungen eine der H6he nach gleiche Kosten-
erstattung.

(2) DerVertrag nach Absatz 1 kann auch bei einem
anderen privaten Versicherungsunternehmen abge-
schlossen werden. Das Wahlrecht ist innerhalb von
sechs Monaten auszuiiben. Die Frist beginnt mit
dem Eintritt der individuellen Versicherungspflicht.
Das Recht zur Kiindigung des Vertrages wird durch
den Ablauf der Frist nicht berihrt; bei fortbestehen-
der Versicherungspflicht nach Absatz 1 wird eine
Kiindigung des Vertrages jedoch erst wirksam, wenn
der Versicherungsnehmer nachweist, dass die versi-
cherte Person bei einem neuen Versicherer ohne
Unterbrechung versichert ist.

(3) Personen, die nach beamtenrechtlichen Vor-
schriften oder Grundsatzen bei Pflegebediirftigkeit
Anspruch auf Beihilfe haben, sind zum AbschluR ei-
ner entsprechenden anteiligen beihilfekonformen
Versicherung im Sinne des Absatzes 1 verpflichtet,
sofern sie nicht nach § 20 Abs. 3 versicherungspflich-
tig sind. Die beihilfekonforme Versicherung ist so
auszugestalten, daR ihre Vertragsleistungen zusam-
men mit den Beihilfeleistungen, die sich bei Anwen-
dung der in § 46 Absatz 2 und 3 der Bundesbeihil-
feverordnung festgelegten Bemessungssatze erge-
ben, denin Absatz 1 Satz 2 vorgeschriebenen Versi-
cherungsschutz gewahrleisten.
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(4) Die Absatze 1 bis 3 gelten entsprechend fiir

1. Heilfilirsorgeberechtigte, die nicht in der sozia-
len Pflegeversicherung versicherungspflichtig sind,

2. Mitglieder der Postbeamtenkrankenkasse und

3. Mitglieder der Krankenversorgung der Bundes-
bahnbeamten.

(4a) Die Absatze 1 und 3 gelten entsprechend Ffiir
Mitglieder von Solidargemeinschaften, deren Mit-
gliedschaft gemal § 176 Absatz 1 des Finften Bu-
ches als ein mit dem Anspruch auf freie Heilflirsorge
oder einer Beihilfeberechtigung vergleichbarer An-
spruch im Sinne des § 193 Absatz 3 Satz 2 Nummer 2
des Versicherungsvertragsgesetzes gilt und die
ohne die Mitgliedschaft in der Solidargemeinschaft
nach § 193 Absatz 3 des Versicherungsvertragsge-
setzes verpflichtet waren, eine Krankheitskosten-
versicherung abzuschlieRen. Eine Kindigung des
Versicherungsvertrages wird bei fortbestehender
Versicherungspflicht erst wirksam, wenn der Versi-
cherungsnehmer nachweist, dass die versicherte
Person bei einem neuen Versicherer ohne Unterbre-
chung versichert ist. Sofern ein Mitglied bereits ge-
gen das Risiko der Pflegebediirftigkeit in der sozia-
len Pflegeversicherung versichert ist, gilt die Versi-
cherungspflicht nach Satz 1 als erfiillt. § 21a Absatz
2 bleibt unberihrt.

(5) Die Absdtze 1, 3 und 4 gelten nicht fiir Perso-
nen, die sich auf nicht absehbare Dauer in stationa-
rer Pflege befinden und bereits Pflegeleistungen
nach § 35 Abs. 6 des Bundesversorgungsgesetzes,
nach § 44 des Siebten Buches, nach § 34 des Beam-
tenversorgungsgesetzes oder nach den Gesetzen
erhalten, die eine entsprechende Anwendung des
Bundesversorgungsgesetzes vorsehen, sofern sie
keine Familienangehorigen oder Lebenspartner ha-
ben, fiir die in der sozialen Pflegeversicherung nach
§ 25 eine Familienversicherung bestiinde.

(6) Das private Krankenversicherungsunterneh-
men oder ein anderes die Pflegeversicherung be-
treibendes Versicherungsunternehmen sind ver-
pflichtet,

1. fir die Feststellung der Pflegebediirftigkeit so-
wie fir die Zuordnung zu einem Pflegegrad diesel-
ben Mal3stabe wie in der sozialen Pflegeversiche-
rung anzulegen und
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2. die in der sozialen Pflegeversicherung zuriick-
gelegte Versicherungszeit des Mitglieds und seiner
nach § 25 familienversicherten Angehérigen oder
Lebenspartner auf die Wartezeit anzurechnen.

§ 25 Familienversicherung

(1) Versichert sind der Ehegatte, der Lebens-
partner und die Kinder von Mitgliedern sowie die
Kinder von familienversicherten Kindern, wenn
diese Familienangehorigen

1. ihren Wohnsitz oder gewéhnlichen Aufenthalt
im Inland haben,

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

3. nichtnach § 22 von der Versicherungspflicht be-
freit oder nach § 23 in der privaten Pflegeversiche-
rung pflichtversichert sind,

4. nicht hauptberuflich selbstandig erwerbstatig
sind und

5. kein Gesamteinkommen haben, das regelmaRig
im Monat ein Siebtel der monatlichen Bezugsgrélie
nach & 18 des Vierten Buches, (iberschreitet; bei Ab-
findungen, Entschadigungen oder ahnlichen Leis-
tungen (Entlassungsentschadigungen), die wegen
der Beendigung eines Arbeitsverhaltnisses in Form
nicht monatlich wiederkehrender Leistungen ge-
zahlt werden, wird das zuletzt erzielte monatliche
Arbeitsentgelt fir die der Auszahlung der Entlas-
sungsentschddigung folgenden Monate bis zu dem
Monat beriicksichtigt, in dem im Fall der Fortzah-
lung des Arbeitsentgelts die Hohe der gezahlten
Entlassungsentschadigung erreicht worden ware;
bei Renten wird der Zahlbetrag ohne den auf Ent-
geltpunkte fiir Kindererziehungszeiten entfallen-
den Teil berlicksichtigt; fiir Familienangehérige, die
eine geringfligige Beschaftigung nach § 8 Absatz 1
Nummer 1 oder & 8a des Vierten Buches in Verbin-
dung mit § 8 Absatz 1 Nummer 1 des Vierten Buches
ausliben, ist ein regelmaliges monatliches Gesamt-
einkommen bis zur Geringfligigkeitsgrenze zulassig.

§ 7 Abs. 1 Satz 3 und 4 und Abs. 2 des Zweiten Geset-
zes (iber die Krankenversicherung der Landwirte so-
wie § 10 Absatz 1 Satz 2 und 3 des Fiinften Buches
gelten entsprechend.
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(2) Kinder sind versichert:
1. bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres,

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

3. bis zur Vollendung des 25. Lebensjahres, wenn
sie sich in Schul- oder Berufsausbildung befinden
oder ein freiwilliges soziales Jahr oder ein freiwilli-
ges 6kologisches Jahr im Sinne des Jugendfreiwilli-
gendienstegesetzes leisten; wird die Schul- oder Be-
rufsausbildung durch Erfiillung einer gesetzlichen
Dienstpflicht des Kindes unterbrochen oder verzo-
gert, besteht die Versicherung auch fiir einen der
Dauer dieses Dienstes entsprechenden Zeitraum
Giber das 25. Lebensjahr hinaus; dies gilt auch bei ei-
ner Unterbrechung durch den freiwilligen Wehr-
dienst nach § 58b des Soldatengesetzes, einen Frei-
willigendienst nach dem Bundesfreiwilligendienst-
gesetz, dem Jugendfreiwilligendienstegesetz oder
einen vergleichbaren anerkannten Freiwilligen-
dienst oder durch eine Tatigkeit als Entwicklungs-
helfer im Sinne des & 1 Absatz 1 des Entwicklungs-
helfer-Gesetzes fiir die Dauer von héchstens zwolf
Monaten; wird als Berufsausbildung ein Studium an
einer staatlichen oder staatlich anerkannten Hoch-
schule 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 Finften Buches gilt entsprechend,

4. ohne Altersgrenze, wenn sie wegen korperli-
cher, geistiger oder seelischer Behinderung (§ 2 Abs.
1 des Neunten Buches) auRRerstande sind, sich selbst
zu unterhalten; Voraussetzung ist, da die Behinde-
rung (& 2 Abs. 1 des Neunten Buches) zu einem Zeit-
punkt vorlag, in dem das Kind innerhalb der Alters-
grenzen nach den Nummern 1, 2 oder 3 familienver-
sichert war oder die Familienversicherung nur we-
gen einer Vorrangversicherung nach Absatz 1 Satz 1
Nummer 2 ausgeschlossen war.

§ 10 Abs. 4 und 5 des Fiinften Buches gilt entspre-
chend.

(3) Kinder sind nicht versichert, wenn der mit den
Kindern verwandte Ehegatte oder Lebenspartner
des Mitglieds nach § 22 von der Versicherungspflicht
befreit oder nach & 23 in der privaten Pflegeversi-
cherung pflichtversichert ist und sein Gesamtein-
kommen regelmaRig im Monat ein Zwolftel der Jah-
resarbeitsentgeltgrenze nach dem Fiinften Buch
Gbersteigt und regelmaRig héher als das Gesamtein-
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kommen des Mitglieds ist; bei Renten wird der Zahl-
betrag berlicksichtigt.

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

§ 26a Beitrittsrecht

(1) Personen mit Wohnsitz im Inland, die nicht pfle-
geversichert sind, weil sie zum Zeitpunkt der Einfiih-
rung der Pflegeversicherung am 1. Januar 1995
trotz Wohnsitz im Inland keinen Tatbestand der Ver-
sicherungspflicht oder der Mitversicherung in der
sozialen oder privaten Pflegeversicherung erfiillten,
sind berechtigt, die freiwillige Mitgliedschaft bei ei-
ner der nach § 48 Abs. 2 wdhlbaren sozialen Pflege-
kassen zu beantragen oder einen Pflegeversiche-
rungsvertrag mit einem privaten Versicherungsun-
ternehmen abzuschlieRen. Ausgenommen sind Per-
sonen, die laufende Hilfe zum Lebensunterhalt nach
dem Zwolften Buch beziehen sowie Personen, die
nicht selbst in der Lage sind, einen Beitrag zu zahlen.
Der Beitritt ist gegeniliber der gewahlten Pflege-
kasse oder dem gewaihlten privaten Versicherungs-
unternehmen bis zum 30. Juni 2002 schriftlich zu er-
kldren; er bewirkt einen Versicherungsbeginn riick-
wirkend zum 1. April 2001. Die Vorversicherungszei-
ten nach § 33 Abs. 2 gelten als erfillt. Auf den priva-
ten Versicherungsvertrag findet & 110 Abs. 1 An-
wendung.

(2) Personen mit Wohnsitz im Inland, die erst ab ei-
nem Zeitpunkt nach dem 1. Januar 1995 bis zum In-
krafttreten dieses Gesetzes nicht pflegeversichert
sind und keinen Tatbestand der Versicherungs-
pflicht nach diesem Buch erfiillen, sind berechtigt,
die freiwillige Mitgliedschaft bei einer der nach § 48
Abs. 2 wahlbaren sozialen Pflegekassen zu beantra-
gen oder einen Pflegeversicherungsvertrag mit ei-
nem privaten Versicherungsunternehmen abzu-
schlieBen. 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 zwin-
genden Grund eine private Kranken- und Pflegever-
sicherung aufgegeben oder von einer mdoglichen
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Weiterversicherung in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung oder in der sozialen Pflegeversicherung
keinen Gebrauch gemacht haben. Der Beitritt ist ge-
geniliber der gewahlten Pflegekasse oder dem ge-
wahlten privaten Versicherungsunternehmen bis
zum 30. Juni 2002 schriftlich zu erkl3ren. Er bewirkt
einen Versicherungsbeginn zum 1. Januar 2002. Auf
den privaten Versicherungsvertrag findet § 110 Abs.
3 Anwendung.

(3) Ab dem 1. Juli 2002 besteht ein Beitrittsrecht
zur sozialen oder privaten Pflegeversicherung nur
flr nicht pflegeversicherte Personen, die als Zuwan-
derer oder Auslandsriickkehrer bei Wohnsitznahme
im Inland keinen Tatbestand der Versicherungs-
pflicht nach diesem Buch erfiillen und das 65. Le-
bensjahr noch nicht vollendet haben, sowie fiir nicht
versicherungspflichtige Personen mit Wohnsitz im
Inland, bei denen die Ausschlussgriinde nach Absatz
1 Satz 2 entfallen sind. Der Beitritt ist gegen(iber
der nach § 48 Abs. 2 gewahlten Pflegekasse oder
dem gewahlten privaten Versicherungsunterneh-
men 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 Beitritts-
erklarung folgt. Auf den privaten Versicherungsver-
trag findet & 110 Abs. 3 Anwendung. Das Beitritts-
recht nach Satz 1 ist nicht gegeben in Fallen, in de-
nen ohne zwingenden Grund von den in den Absat-
zen 1 und 2 geregelten Beitrittsrechten kein Ge-
brauch gemacht worden ist oder in denen die in Ab-
satz 2 Satz 2 aufgefiihrten Ausschlussgriinde vorlie-
gen.

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

(5) Die Pflegekasse oder das private Versiche-
rungsunternehmen, das die private Pflege-Pflicht-
versicherung durchfihrt, hat unmittelbar der Vor-
sorge- oder Rehabilitationseinrichtung die pflege-
bedingten Aufwendungen einschlieBlich der Auf-
wendungen flr Betreuung und fir Leistungen der
medizinischen Behandlungspflege, die Kosten fiir
Unterkunft und Verpflegung sowie die betriebsnot-
wendigen Investitionsaufwendungen gemal3 Absatz
3 zu erstatten. Die Vergltung erfolgt nach dem
durchschnittlichen Gesamtheimentgelt nach § 87a
Absatz 1 Satz 1 aller zur Kurzzeitpflege zugelasse-
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nen Pflegeeinrichtungen im jeweiligen Land. Das
durchschnittliche Gesamtheimentgelt wird durch
die Landesverbdande der Pflegekassen auf Grund-
lage des vorangehenden Jahres ermittelt und je-
weils ab dem 1. April flr die Dauer eines Jahres bis
zum 31. Marz festgelegt. Die Landesverbande ha-
ben die jeweilige Festlegung der Vergiitungshohe in
geeigneter Weise zu veroffentlichen. Erfolgt die
Versorgung des Pflegebediirftigen gemaR Absatz 2
Satz 3 in einer zugelassenen vollstationdren Pflege-
einrichtung, hat die Pflegekasse oder das private
Versicherungsunternehmen die pflegebedingten
Aufwendungen einschlieRBlich der Aufwendungen
fir Betreuung, die Aufwendungen fiir Leistungen
der medizinischen Behandlungspflege sowie die
Entgelte flir Unterkunft und Verpflegung und die
betriebsnotwendigen Investitionsaufwendungen
im Umfang des fiir diese Pflegeeinrichtung gelten-
den Gesamtheimentgelts unmittelbar der Pflege-
einrichtung zu erstatten.

§ 43a Inhalt der Leistung

Fiir Pflegebedirftige der Pflegegrade 2 bis 5 in ei-
ner vollstationaren Einrichtung im Sinne des § 71 Ab-
satz 4 Nummer 1, in der die Teilhabe am Arbeitsle-
ben, an Bildung oder die soziale Teilhabe, die schuli-
sche Ausbildung oder die Erziehung von Menschen
mit Behinderungen im Vordergrund des Einrich-
tungszwecks stehen, libernimmt die Pflegekasse
zur Abgeltung der in § 43 Absatz 2 genannten Auf-
wendungen 15 Prozent der nach Teil 2 Kapitel 8 des
Neunten Buches vereinbarten Vergiitung. Die Auf-
wendungen der Pflegekasse diirfen im Einzelfall je
Kalendermonat 266 Euro nicht Uberschreiten. Die
Sdtze 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 Einglie-
derungshilfe fiir Menschen mit Behinderungen nach
Teil 2 des Neunten Buches erhalten. Wird fir die
Tage, an denen die Pflegebediirftigen im Sinne der
Sdtze 1 und 3 zu Hause gepflegt und betreut wer-
den, anteiliges Pflegegeld beansprucht, gelten die
Tage der An- und Abreise als volle Tage der hausli-
chen Pflege.

§ 44a Zusdtzliche Leistungen bei PFlegezeit und
kurzzeitiger Arbeitsverhinderung

(1) Beschaftigte, die nach § 3 des Pflegezeitgeset-
zes von der Arbeitsleistung vollstandig freigestellt
wurden oder deren Beschaftigung durch Reduzie-
rung der Arbeitszeit zu einer geringfligigen Beschaf-
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tigung im Sinne des § 8 Abs. 1 Nr. 1 des Vierten Bu-
ches wird, erhalten auf Antrag Zuschiisse zur Kran-
ken- und Pflegeversicherung. Zuschiisse werden ge-
wahrt flr eine freiwillige Versicherung in der ge-
setzlichen Krankenversicherung, eine Pflichtversi-
cherung nach & 5 Abs. 1 Nr. 13 des Fiinften Buches
oder nach § 2 Abs. 1 Nr. 7 des Zweiten Gesetzes iber
die Krankenversicherung der Landwirte, eine Versi-
cherung bei einem privaten Krankenversicherungs-
unternehmen, eine Versicherung bei der Postbeam-
tenkrankenkasse oder der Krankenversorgung der
Bundesbahnbeamten, soweit im Einzelfall keine bei-
tragsfreie Familienversicherung maoglich ist, sowie
fir eine damit in Zusammenhang stehende Pflege-
Pflichtversicherung. Die Zuschiisse belaufen sich auf
die Hohe der Mindestbeitrdge, die von freiwillig in
der gesetzlichen Krankenversicherung versicherten
Personen zur gesetzlichen Krankenversicherung (8§
240 Abs. 4 Satz 1 des Fiinften Buches) und zur sozia-
len Pflegeversicherung (§ 57 Abs. 4) zu entrichten
sind und dirfen die tatsachliche H6he der Beitrage
nicht libersteigen. Fiir die Berechnung der Mindest-
beitrdge zur gesetzlichen Krankenversicherung wer-
den bei Mitgliedern der gesetzlichen Krankenversi-
cherung der allgemeine Beitragssatz nach § 241 des
Fiinften Buches sowie der kassenindividuelle Zu-
satzbeitragssatz nach § 242 Absatz 1 des Finften
Buches zugrunde gelegt. Bei Mitgliedern der land-
wirtschaftlichen Krankenversicherung sowie bei
Personen, die nicht in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung versichert sind, werden der allgemeine
Beitragssatz nach § 241 des Fiinften Buches sowie
der durchschnittliche Zusatzbeitragssatz nach §
242a des Flinften Buches zugrunde gelegt. Beschaf-
tigte haben Anderungen in den Verhiltnissen, die
sich auf die Zuschussgewahrung auswirken kénnen,
unverziiglich der Pflegekasse oder dem privaten
Versicherungsunternehmen, bei dem der Pflegebe-
diirftige versichert ist, mitzuteilen.

(4) Beschiftigte, die Pflegeunterstiitzungsgeld
nach Absatz 3 beziehen, erhalten fir die Dauer des
Leistungsbezuges von den in Absatz 3 bezeichneten
Organisationen auf Antrag Zuschiisse zur Kranken-
versicherung. Zuschiisse werden gewahrt fiir eine
Versicherung bei einem privaten Krankenversiche-
rungsunternehmen, eine Versicherung bei der Post-
beamtenkrankenkasse oder der Krankenversorgung
der Bundesbahnbeamten. Die Zuschisse belaufen
sich auf den Betrag, der bei Versicherungspflicht in
der gesetzlichen Krankenversicherung als Leis-
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tungstrageranteil nach & 249c des Fiinften Buches
aufzubringen ware, und diirfen die tatsachliche
Hohe der Beitrdge nicht (bersteigen. Fir die Be-
rechnung nach Satz 3 werden der allgemeine Bei-
tragssatz nach § 241 des Flinften Buches sowie der
durchschnittliche Zusatzbeitragssatz nach § 242a
Absatz 2 des Flinften Buches zugrunde gelegt. Fiir
Beschiftigte, die Pflegeunterstiitzungsgeld nach
Absatz 3 beziehen und wegen einer Pflichtmitglied-
schaft in einer berufsstandischen Versorgungsein-
richtung von der Versicherungspflicht in der gesetz-
lichen Rentenversicherung befreit sind, zahlen die in
§ 170 Absatz 1 Nummer 2 Buchstabe e des Sechsten
Buches genannten Stellen auf Antrag Beitrdge an
die zustindige berufsstandische Versorgungsein-
richtung in der H6he, wie sie bei Eintritt von Versi-
cherungspflicht nach & 3 Satz 1 Nummer 3 des Sechs-
ten Buches an die gesetzliche Rentenversicherung
zu entrichten waren. Die von den in § 170 Absatz 1
Nummer 2 Buchstabe e des Sechsten Buches ge-
nannten Stellen zu zahlenden Beitrage sind auf die
Hohe der Beitrage begrenzt, die von diesen Stellen
ohne die Befreiung von der Versicherungspflicht in
der gesetzlichen Rentenversicherung fiir die Dauer
des Leistungsbezugs zu tragen waren; die Beitrage
diirfen die Halfte der in der Zeit des Leistungsbe-
zugs vom Beschaftigten an die berufsstandische
Versorgungseinrichtung zu zahlenden Beitrage
nicht Gbersteigen. § 47a Absatz 2 des Flinften Bu-
ches gilt fiir die Pflegekassen, die Beitrage an be-
rufsstandische Versorgungseinrichtungen entrich-
ten, entsprechend.

§ 453 Angebote zur Unterstitzung im Alltag,
Umwandlung des ambulanten Sachleistungs-
betrags (Umwandlungsanspruch), Verordnungs-
ermdchtigung

(1) Angebote zur Unterstiitzung im Alltag tragen
dazu bei, Pflegepersonen zu entlasten, und helfen
Pflegebediirftigen, mdglichst lange in ihrer hausli-
chen Umgebung zu bleiben, soziale Kontakte auf-
rechtzuerhalten und ihren Alltag weiterhin még-
lichst selbstandig bewiltigen zu kénnen. Angebote
zur Unterstitzung im Alltag sind

1. Angebote, in denen insbesondere ehrenamtli-
che Helferinnen und Helfer unter pflegefachlicher
Anleitung die Betreuung von Pflegebediirftigen mit
allgemeinem oder mit besonderem Betreuungsbe-
darf in Gruppen oder im hauslichen Bereich (iber-
nehmen (Betreuungsangebote),
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2. Angebote, die der gezielten Entlastung und be-
ratenden Unterstiitzung von pflegenden Angehéri-
gen und vergleichbar nahestehenden Pflegeperso-
neninihrer Eigenschaft als Pflegende dienen (Ange-
bote zur Entlastung von Pflegenden),

3. Angebote, die dazu dienen, die Pflegebedirfti-
gen bei der Bewaltigung von allgemeinen oder pfle-
gebedingten Anforderungen des Alltags oder im
Haushalt, insbesondere bei der Haushaltsfiihrung,
oder bei der eigenverantwortlichen Organisation in-
dividuell benétigter Hilfeleistungen zu unterstiit-
zen (Angebote zur Entlastung im Alltag).

Die Angebote bendtigen eine Anerkennung durch
die zustandige Behorde nach MalRgabe des gemal3
Absatz 3 erlassenen Landesrechts. Durch ein Ange-
bot zur Unterstitzung im Alltag kénnen auch meh-
rere der in Satz 2 Nummer 1 bis 3 genannten Berei-
che abgedeckt werden. In Betracht kommen als An-
gebote zur Unterstiitzung im Alltag insbesondere
Betreuungsgruppen fiir an Demenz erkrankte Men-
schen, Helferinnen- und Helferkreise zur stunden-
weisen Entlastung pflegender Angehdriger oder
vergleichbar nahestehender Pflegepersonen im
hauslichen Bereich, die Tagesbetreuung in Klein-
gruppen oder Einzelbetreuung durch anerkannte
Helferinnen oder Helfer, Agenturen zur Vermittlung
von Betreuungs- und Entlastungsleistungen Fir
Pflegebediirftige und pflegende Angehdrige sowie
vergleichbar nahestehende Pflegepersonen, Fami-
lienentlastende Dienste, Alltagsbegleiter, Pflegebe-
gleiter und Serviceangebote Ffiir haushaltsnahe
Dienstleistungen.

(2) Angebote zur Unterstiitzung im Alltag beinhal-
ten die Ubernahme von Betreuung und allgemeiner
Beaufsichtigung, eine die vorhandenen Ressourcen
und Fihigkeiten starkende oder stabilisierende All-
tagsbegleitung, Unterstiitzungsleistungen fiir An-
gehorige und vergleichbar Nahestehende inihrer Ei-
genschaft als Pflegende zur besseren Bewaltigung
des Pflegealltags, die Erbringung von Dienstleistun-
gen, organisatorische Hilfestellungen oder andere
geeignete Mallnahmen. Die Angebote verfligen
Gber ein Konzept, das Angaben zur Qualitatssiche-
rung des Angebots sowie eine Ubersicht {iber die
Leistungen, die angeboten werden sollen, und die
Hohe der den Pflegebediirftigen hierfiir in Rech-
nung gestellten Kosten enthalt. Das Konzept um-
fasst ferner Angaben zur zielgruppen- und tatig-
keitsgerechten Qualifikation der Helfenden und zu
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dem Vorhandensein von Grund- und Notfallwissen
im Umgang mit Pflegebediirftigen sowie dazu, wie
eine angemessene Schulung und Fortbildung der
Helfenden sowie eine kontinuierliche fachliche Be-
gleitung und Unterstiitzung insbesondere von eh-
renamtlich Helfenden in ihrer Arbeit gesichert wer-
den. Bei wesentlichen Anderungen hinsichtlich der
angebotenen Leistungen ist das Konzept entspre-
chend fortzuschreiben; bei Anderung der hierfiir in
Rechnung gestellten Kosten sind die entsprechen-
den Angaben zu aktualisieren.

(3) Die Landesregierungen werden ermachtigt,
durch Rechtsverordnung das Nahere (iber die Aner-
kennung der Angebote zur Unterstiitzung im Alltag
im Sinne der Absatze 1 und 2 einschlieBlich der Vor-
gaben zur regelmaBigen Qualititssicherung der An-
gebote und zur regelmiRigen Ubermittlung einer
Ubersicht (iber die aktuell angebotenen Leistungen
und die H6he der hierfiir erhobenen Kosten zu be-
stimmen. Beim Erlass der Rechtsverordnung sollen
sie die gemaR § 45c Absatz 7 beschlossenen Emp-
fehlungen berlicksichtigen.

(4) Pflegebediirftige in hauslicher Pflege mit min-
destens Pflegegrad 2 kénnen eine Kostenerstat-
tung zum Ersatz von Aufwendungen fiir Leistungen
der nach Landesrecht anerkannten Angebote zur
Unterstiitzungim Alltag unter Anrechnung aufihren
Anspruch auf ambulante Pflegesachleistungen nach
§ 36 erhalten, soweit fir den entsprechenden Leis-
tungsbetrag nach § 36 in dem jeweiligen Kalender-
monat keine ambulanten Pflegesachleistungen be-
zogen wurden. Der hierfiir verwendete Betrag darf
je Kalendermonat 40 Prozent des nach § 36 fiir den
jeweiligen Pflegegrad vorgesehenen Hochstleis-
tungsbetrags nicht (berschreiten. Zur Inanspruch-
nahme der Umwandlung des ambulanten Sachleis-
tungsbetrags nach Satz 1 bedarf es keiner vorheri-
gen Antragstellung. Die Anspruchsberechtigten er-
halten die Kostenerstattung nach Satz 1 bei Bean-
tragung der dafiir erforderlichen finanziellen Mittel
von der zustdndigen Pflegekasse oder dem zustan-
digen privaten Versicherungsunternehmen sowie
im Fall der Beihilfeberechtigung anteilig von der
Beihilfefestsetzungsstelle gegen Vorlage entspre-
chender Belege (iber Eigenbelastungen, die ihnen
im Zusammenhang mit der Inanspruchnahme der
Leistungen der Angebote zur Unterstiitzung im All-
tag entstanden sind. Die Verglitungen fiir ambu-
lante Pflegesachleistungen nach & 36 sind vorrangig
abzurechnen. Im Rahmen der Kombinationsleistung
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nach § 38 qilt die Erstattung der Aufwendungen
nach Satz 1 als Inanspruchnahme der dem An-
spruchsberechtigten nach § 36 Absatz 3 zustehen-
den Sachleistung. Ist vor der Auszahlung der Kosten-
erstattung nach Satz 1 fir den jeweiligen Kalender-
monat bereits mehr Pflegegeld oder anteiliges Pfle-
gegeld an den Pflegebediirftigen ausgezahlt wor-
den, als er nach Berlicksichtigung des Betrags der zu
erstattenden Aufwendungen beanspruchen kann,
wird der Kostenerstattungsbetrag insoweit mit dem
bereits ausgezahlten Pflegegeldbetrag verrechnet.
Beziehen Anspruchsberechtigte die Leistung nach
Satz 1, findet § 37 Absatz 3 bis 5 und 7 bis 9 Anwen-
dung; § 37 Absatz 6 findet mit der Maligabe entspre-
chende Anwendung, dass eine Kiirzung oder Entzie-
hung 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 unabhangig voneinander.

§ 55 Beitragssatz, Beitragsbemessungsgrenze,
Verordnungsermdchtigung

(1) Der Beitragssatz betragt, vorbehaltlich des Sat-
zes 2, bundeseinheitlich 3,4 Prozent der beitrags-
pflichtigen Einnahmen der Mitglieder; er wird
grundsatzlich durch Gesetz festgesetzt. Die Bundes-
regierung wird ermdachtigt, den Beitragssatz nach
Satz 1 ausschlieRlich nach MalRgabe des Absatzes 1a
durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bun-
desrates anzupassen.

(2) Beitragspflichtige Einnahmen sind bis zu einem
Betrag von 1/360 der in § 6 Abs. 7 des Fiinften Bu-
ches festgelegten Jahresarbeitsentgeltgrenze Fir
den Kalendertag zu beriicksichtigen (Beitragsbe-
messungsgrenze).

§ 71 Pflegeeinrichtungen

(1a) Auf ambulante Betreuungseinrichtungen, die
fir Pflegebedirftige dauerhaft pflegerische Be-
treuungsmalnahmen und Hilfen bei der Haushalts-
fihrung erbringen (Betreuungsdienste), sind die
Vorschriften dieses Buches, die fir Pflegedienste
gelten, entsprechend anzuwenden, soweit keine da-
von abweichende Regelung bestimmt ist.

(3) Fir die Anerkennung als verantwortliche Pfle-
gefachkraft im Sinne der Absatze 1 und 2 ist neben
dem Abschluss einer Ausbildung als

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

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 ambulanten
Pflegeeinrichtungen, die (iberwiegend behinderte
Menschen pflegen und betreuen, gelten auch nach
Landesrecht ausgebildete Heilerziehungspflegerin-
nen und Heilerziehungspfleger sowie Heilerziehe-
rinnen und Heilerzieher mit einer praktischen Be-
rufserfahrung von zwei Jahren innerhalb der letzten
acht Jahre als ausgebildete Pflegefachkraft. Bei Be-
treuungsdiensten kann anstelle der verantwortli-
chen Pflegefachkraft eine entsprechend qualifi-
zierte, fachlich geeignete und zuverl3ssige Fach-
kraft mit praktischer Berufserfahrung im erlernten
Beruf von zwei Jahren innerhalb der letzten acht
Jahre (verantwortliche Fachkraft) eingesetzt wer-
den. Die Rahmenfrist nach den Satzen 1, 2 oder 3 be-
ginnt acht Jahre vor dem Tag, zu dem die verant-
wortliche Pflegefachkraft im Sinne des Absatzes 1
oder 2 bestellt werden soll. Fiir die Anerkennung als
verantwortliche Pflegefachkraft ist ferner Voraus-
setzung, dass eine WeiterbildungsmaRnahme Fir
leitende Funktionen mit einer Mindeststundenzahl,
die 460 Stunden nicht unterschreiten soll, erfolg-
reich durchgefiihrt wurde. Anerkennungen als ver-
antwortliche Fachkraft, die im Rahmen der Durch-
fihrung des Modellvorhabens zur Erprobung von
Leistungen der hauslichen Betreuung durch Betreu-
ungsdienste erfolgt sind, gelten fort. Fiir die Aner-
kennung einer verantwortlichen Fachkraft ist ferner
ab dem 1. Januar 2023 ebenfalls Voraussetzung,
dass eine WeiterbildungsmalBnahme im Sinne von
Satz 5 durchgefiihrt wurde.

(4) Keine Pflegeeinrichtungen im Sinne des Absat-
zes 2 sind

1. stationdre Einrichtungen, in denen die Leistun-
gen zur medizinischen Vorsorge, zur medizinischen
Rehabilitation, zur Teilhabe am Arbeitsleben, zur
Teilhabe an Bildung oder zur sozialen Teilhabe, die
schulische Ausbildung oder die Erziehung kranker
Menschen oder von Menschen mit Behinderungen
im Vordergrund des Zweckes der Einrichtung ste-
hen,
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2.  Krankenhauser sowie
3. R3umlichkeiten,

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

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

¢) in denen der Umfang der Gesamtversorgung
der dort wohnenden Menschen mit Behinderungen
durch Leistungserbringer regelmaRig einen Umfang
erreicht, der weitgehend der Versorgung in einer
vollstationdren Einrichtung entspricht; bei einer
Versorgung der Menschen mit Behinderungen so-
wohl in Rdumlichkeiten im Sinne der Buchstaben a
und b als auch in Einrichtungen im Sinne der Num-
mer 1 ist eine Gesamtbetrachtung anzustellen, ob
der Umfang der Versorgung durch Leistungserbrin-
ger weitgehend der Versorgung in einer vollstatio-
naren Einrichtung entspricht.

§ 75 Rahmenvertrdge, Bundesempfehlungen und
-vereinbarungen iiber die pFlegerische
Versorgung

(1) Die Landesverbadnde der Pflegekassen schlie-
Ren unter Beteiligung des Medizinischen Dienstes
sowie des Verbandes der privaten Krankenversiche-
rung e.V.im Land mit den Vereinigungen der Trager
der ambulanten oder stationaren Pflegeeinrichtun-
genim Land gemeinsam und einheitlich Rahmenver-
trage mit dem Ziel, eine wirksame und wirtschaftli-
che pflegerische Versorgung der Versicherten si-
cherzustellen. Fir Pflegeeinrichtungen, die einer
Kirche oder Religionsgemeinschaft des 6ffentlichen
Rechts oder einem sonstigen freigemeinnitzigen
Trager zuzuordnen sind, kénnen die Rahmenver-
trage auch von der Kirche oder Religionsgemein-
schaft oder von dem Wohlfahrtsverband abge-
schlossen werden, dem die Pflegeeinrichtung ange-
hort. Bei Rahmenvertragen iber ambulante Pflege
sind die Arbeitsgemeinschaften der 6rtlichen Trager
der Sozialhilfe oder anderer nach Landesrecht fir
die Sozialhilfe zustandigen Trager, bei Rahmenver-
tragen (ber stationdre Pflege die liberértlichen Tra-
ger der Sozialhilfe und die Arbeitsgemeinschaften
der ortlichen Trager der Sozialhilfe als Vertragspar-
tei am VertragsschluR zu beteiligen. Die Rahmen-
vertrage sind fiir die Pflegekassen und die zugelas-
senen Pflegeeinrichtungen im Inland unmittelbar
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verbindlich. Sie sind von den Landesverbanden der
Pflegekassen zu veroffentlichen.

§ 77 Hausliche Pflege durch Einzelpersonen

(1) Zur Sicherstellung der korperbezogenen
Pflege, der pflegerischen Betreuung sowie der
Haushaltsfihrung im Sinne des § 36 soll die Pflege-
kasse Vertrdge mit einzelnen geeigneten Pflege-
kraften schlieBen, um dem Pflegebedirftigen zu
helfen, ein mdglichst selbstandiges und selbstbe-
stimmtes Leben zu fiihren oder dem besonderen
Wunsch des Pflegebediirftigen zur Gestaltung der
Hilfe zu entsprechen; Vertrdge mit Verwandten
oder Verschwigerten des Pflegebediirftigen bis
zum dritten Grad sowie mit Personen, die mit dem
Pflegebediirftigen in hauslicher Gemeinschaft le-
ben, sind unzul3ssig. In dem Vertrag sind Inhalt, Um-
fang, Qualitat, Qualitatssicherung, Verglitung sowie
Priifung der Qualitat und Wirtschaftlichkeit der ver-
einbarten Leistungen zu regeln; § 112 ist entspre-
chend anzuwenden. Die Vergiltungen sind fiir Leis-
tungen der hauslichen Pflegehilfe nach & 36 Absatz
1 zu vereinbaren. In dem Vertrag ist weiter zu re-
geln, dass die Pflegekrafte mit dem Pflegebeddirfti-
gen, dem sie Leistungen der hauslichen Pflegehilfe
erbringen, kein Beschaftigungsverhaltnis eingehen
diirfen. Soweit davon abweichend Vertrige ge-
schlossen sind, sind sie zu kiindigen. Die Sitze 4 und
5 gelten nicht, wenn

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

2. die vor dem 1. Mai 1996 erbrachten Pflegeleis-
tungen von der zustdndigen Pflegekasse aufgrund
eines von ihr mit der Pflegekraft abgeschlossenen
Vertrages verglitet worden sind.

In den Pflegevertragen zwischen den Pflegebeddirf-
tigen und den Pflegekraften sind mindestens Art, In-
halt und Umfang der Leistungen einschliel3lich der
daflir mit den Kostentragern vereinbarten Vergl-
tungen zu beschreiben. § 120 Absatz 1 Satz 2 gilt
entsprechend.

§ 78a Vertrdge iiber digitale Pflege-
anwendungen und Verzeichnis Fiir digitale
Pflegeanwendungen, Verordnungsermachtigung

(1) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen ver-
einbart im Einvernehmen mit der Bundesarbeitsge-
meinschaft der Giberértlichen Trager der Sozialhilfe
und der Eingliederungshilfe mit dem Hersteller ei-
ner digitalen Pflegeanwendung innerhalb von drei
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Monaten nach Aufnahme der digitalen Pflegean-
wendung in das Verzeichnis nach Absatz 3 einen
Vergltungsbetrag sowie technische und vertragli-
che Rahmenbedingungen fir die Zurverfligungstel-
lung der digitalen Pflegeanwendungen nach § 40a
Absatz 4. Die Vereinbarungen gelten ab dem Zeit-
punkt der Aufnahme in das Verzeichnis fir digitale
Pflegeanwendungen. Kommt innerhalb der Frist
nach Satz 1 keine Einigung zustande, entscheidet
die Schiedsstelle nach & 134 Absatz 3 des Flinften
Buches mit der MalRgabe, dass an die Stelle der zwei
Vertreter der Krankenkassen zwei Vertreter der
Pflegekassen und an die Stelle der zwei Vertreter
der Hersteller digitaler Gesundheitsanwendungen
zwei Vertreter der Hersteller von digitalen Pfle-
geanwendungen treten. An den Sitzungen der
Schiedsstelle kénnen anstelle der Vertreter der Pa-
tientenorganisationen nach § 140f des Fiinften Bu-
ches Vertreter der maRgeblichen Organisationen
fir die Wahrnehmung der Interessen und der Selbst-
hilfe pflegebediirftiger und behinderter Menschen
nach § 118 beratend teilnehmen. Der Hersteller
(ibermittelt dem Spitzenverband Bund der Pflege-
kassen zur Vorbereitung der Verhandlungen unver-
zliglich

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

2. die Angaben zur H6he des tatsachlichen Preises
bei Abgabe an Selbstzahler und in anderen européi-
schen Landern.

Die Hersteller digitaler Pflegeanwendungen stellen
dem Spitzenverband Bund der Pflegekassen nach
Aufnahme in das Verzeichnis nach Absatz 3 einen
kostenfreien und auf drei Monate beschrankten Zu-
gang zu den digitalen Pflegeanwendungen zur Ver-
fligung.

(3) Das Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medi-
zinprodukte fihrt ein barrierefreies Verzeichnis fir
digitale Pflegeanwendungen. § 139e Absatz 1 Satz 2
und 3 des Flinften Buches gilt entsprechend.

(5) Das Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medi-
zinprodukte entscheidet (ber den Antrag des Her-
stellers innerhalb von drei Monaten nach Eingang
der vollstdndigen Antragsunterlagen durch Be-
scheid; in begriindeten Einzelfillen kann die Frist
um bis zu weitere drei Monate verlangert werden.
Legt der Hersteller unvollstandige Antragsunterla-
gen vor, fordert ihn das Bundesinstitut fiir Arznei-
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mittel und Medizinprodukte auf, den Antrag inner-
halb von einer Frist von drei Monaten zu erganzen.
Liegen nach Ablauf der Frist keine vollstandigen An-
tragsunterlagen vor, ist der Antrag abzulehnen. Das
Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinpro-
dukte berdt die Hersteller digitaler Pflegeanwen-
dungen zu den Antrags- und Anzeigeverfahren so-
wie zu den Voraussetzungen, die erfiillt sein miis-
sen, damit die Versorgung mit der jeweiligen digita-
len Pflegeanwendung nach den §§ 40a und 40b zu
Lasten der Pflegeversicherung erbracht werden
kann. Im Ubrigen gilt § 139e Absatz 6 bis 8 des Fiinf-
ten Buches entsprechend. In seiner Entscheidung
stellt das Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medi-
zinprodukte fest, welche erganzenden Unterstiit-
zungsleistungen fir die Nutzung der digitalen Pfle-
geanwendung erforderlich sind, und informiert die
Vertragsparteien nach § 75 Absatz 1, die an Rahmen-
vertrigen (iber ambulante Pflege beteiligt sind,
zeitgleich mit der Aufnahme der digitalen Pflegean-
wendung in das Verzeichnis nach Absatz 3 hier(iber.
Das Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizin-
produkte informiert unverziiglich den Spitzenver-
band Bund der Pflegekassen (iber die Aufnahme ei-
ner digitalen Pflegeanwendung in das Verzeichnis
nach Absatz 3. Der Spitzenverband Bund der Pflege-
kassen informiert unverziiglich das Bundesinstitut
fir Arzneimittel und Medizinprodukte (iber den
nach Absatz 1 vereinbarten Verglitungsbetrag.

§ 82 Finanzierung der Pflegeeinrichtungen

(2) In der Pflegevergiitung und in den Entgelten
fir Unterkunft und Verpflegung diirfen keine Auf-
wendungen bericksichtigt werden fir

1. Malnahmen einschlieBlich Kapitalkosten, die
dazu bestimmt sind, die fiir den Betrieb der Pflege-
einrichtung notwendigen Gebdude und sonstigen
abschreibungsfahigen Anlagegiiter herzustellen,
anzuschaffen, wiederzubeschaffen, zu erganzen, in-
standzuhalten oder instandzusetzen; ausgenom-
men sind die zum Verbrauch bestimmten Giter
(Verbrauchsgliter), die der Pflegevergiitung nach
Absatz 1 Satz 1 Nr. 1 zuzuordnen sind,

2. den Erwerb und die ErschlieRung von Grundst-
cken,

3. Miete, Pacht, Erbbauzins, Nutzung oder Mitbe-
nutzung von Grundstilicken, Gebduden oder sonsti-
gen Anlagegiitern,
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4, den Anlauf oder die innerbetriebliche Umstel-
lung von Pflegeeinrichtungen,

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

§ 84 Bemessungsgrundsdtze

(8) Vergiitungszuschldge sind abweichend von Ab-
satz 2 Satz 2 und Absatz 4 Satz 1 sowie unter ent-
sprechender Anwendung des Absatzes 2 Satz 1 und
5, des Absatzes 7 und des § 87a zusdtzliche Entgelte
zur Pflegevergiitung fiir die Leistungen nach § 43b.
Der Vergltungszuschlag ist von der Pflegekasse zu
tragen und von dem privaten Versicherungsunter-
nehmen im Rahmen des vereinbarten Versiche-
rungsschutzes zu erstatten; § 28 Absatz 2 ist ent-
sprechend anzuwenden. Mit den Verglitungszu-
schldgen sind alle zusatzlichen Leistungen der Be-
treuung und Aktivierung in stationaren Pflegeein-
richtungen abgegolten. Pflegebedirftige dirfen
mit den Vergiitungszuschligen weder ganz noch
teilweise belastet werden.

(9) Vergiitungszuschldge sind abweichend von Ab-
satz 2 Satz 2 und Absatz 4 Satz 1 sowie unter ent-
sprechender Anwendung des Absatzes 2 Satz 1 und
5, des Absatzes 7 und des § 87a zusdtzliche Entgelte
zur Pflegeverglitung fir die Unterstitzung der Leis-
tungserbringung durch zusatzliches Pflegehilfs-
kraftpersonal in vollstationdren Pflegeeinrichtun-
gen. Der Verglitungszuschlag ist von der Pflege-
kasse zu tragen und von dem privaten Versiche-
rungsunternehmen im Rahmen des vereinbarten
Versicherungsschutzes zu erstatten; § 28 Absatz 2
ist entsprechend anzuwenden. Pflegebediirftige
diirfen mit den Verglitungszuschldgen weder ganz
noch teilweise belastet werden.

§ 85 Pflegesatzverfahren

(8) Die Vereinbarung des Verglitungszuschlags
nach § 84 Absatz 8 erfolgt auf der Grundlage, dass

1. die stationdre Pflegeeinrichtung fiir die zusatz-
liche Betreuung und Aktivierung der Pflegebeddirf-
tigen liber zusatzliches Betreuungspersonal, in voll-
stationaren Pflegeeinrichtungen in sozialversiche-
rungspflichtiger Beschaftigung verfiigt und die Auf-
wendungen fiir dieses Personal weder bei der Be-
messung der Pflegesatze noch bei den Zusatzleis-
tungen nach § 88 berlicksichtigt werden,
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2. inder Regel fiir jeden Pflegebediirftigen 5 Pro-
zent der Personalaufwendungen Ffiir eine zusatzli-
che Vollzeitkraft finanziert wird und

3. die Vertragsparteien Einvernehmen erzielt ha-
ben, dass der vereinbarte Verglitungszuschlag nicht
berechnet werden darf, soweit die zusatzliche Be-
treuung und Aktivierung fiir Pflegebediirftige nicht
erbracht wird.

Pflegebediirftige und ihre Angehérigen sind von der
stationaren Pflegeeinrichtung im Rahmen der Ver-
handlung und des Abschlusses des stationaren Pfle-
gevertrages nachpriifbar und deutlich darauf hinzu-
weisen, dass ein zusatzliches Betreuungsangebot
besteht. Im Ubrigen gelten die Absitze 1 bis 7 ent-
sprechend.

(9) 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 lber zu-
sdtzliches Pflegehilfskraftpersonal verfiigt,

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

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

¢) Ffir das die vollstationdre Pflegeeinrichtung si-
cherstellt, dass es spatestens bis zum Ablauf von
zwei Jahren nach Vereinbarung des Verglitungszu-
schlages nach § 84 Absatz 9 Satz 1 oder nach der Mit-
teilung nach Absatz 11 Satz 1 eine berufsbeglei-
tende, landesrechtlich geregelte Assistenz- oder
Helferausbildung in der Pflege beginnen wird, die
die von der Arbeits- und Sozialministerkonferenz
2012 und von der Gesundheitsministerkonferenz
2013 als Mindestanforderungen beschlossenen
L~Eckpunkte fiir die in Landerzustindigkeit liegen-
den Ausbildungen zu Assistenz- und Helferberufen
in der Pflege” (BAnz AT 17.02.2016 B3) erfiillt, es sei
denn, dass der Beginn oder die Durchfiihrung dieser
Ausbildung aus Griinden, die die Einrichtung nicht zu
vertreten hat, unmoglich ist,

2. zusdtzliche Stellenanteile im Umfang von bis zu
0,016 Vollzeitdquivalenten je Pflegebediirftigen
des Pflegegrades 1 oder 2, 0,025 Vollzeitiaquivalen-
ten je Pflegebediirftigen des Pflegegrades 3, 0,032
Vollzeitaquivalenten je Pflegebediirftigen des Pfle-
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gegrades 4 und 0,036 Vollzeitdquivalenten je Pfle-
gebediirftigen des Pflegegrades 5, mindestens aber
0,5 Vollzeitaquivalenten, fiir den Pflegesatzzeit-
raum finanziert werden,

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

4. die Aufwendungen fiir das zusatzliche Pflege-
hilfskraftpersonal weder bei der Bemessung der
Pflegesatze noch bei den Zusatzleistungen nach §
88 berlicksichtigt werden und

5. die Vertragsparteien Einvernehmen erzielt ha-
ben, dass der vereinbarte Verglitungszuschlag nicht
berechnet werden darf, soweit die vollstationare
Pflegeeinrichtung nicht (iber zusatzliches Pflege-
hilfskraftpersonal verfligt, das (iber das nach der
Pflegesatzvereinbarung gemaR & 84 Absatz 5 Satz 2
Nummer 2 vorzuhaltende Personal hinausgeht.

Bei Pflegehilfskraften, die sich im Sinne von Satz 1
Nummer 1 Buchstabe b oder c in einer Ausbildung
befinden, kann die Differenz zwischen dem Gehalt
einer Pflegehilfskraft und der Ausbildungsvergi-
tung nur bericksichtigt werden, wenn die Pflege-
hilfskraft beruflich insgesamt ein Jahr tatig war. Im
Ubrigen gelten die Absitze 1 bis 7 entsprechend.

§ 89 Grundsaétze fiir die Vergiitungsregelung

(1) Die Verglitung der ambulanten Leistungen der
hauslichen Pflegehilfe und der ergdnzenden Unter-
stiitzungsleistungen bei der Nutzung von digitalen
Pflegeanwendungen wird, soweit nicht die Geblih-
renordnung nach § 90 Anwendung findet, zwischen
dem Trager des Pflegedienstes und den Leistungs-
tragern nach Absatz 2 fiir alle Pflegebedirftigen
nach einheitlichen Grundsdtzen vereinbart. Sie mul
leistungsgerecht sein. Die Verglitung muss einem
Pflegedienst bei wirtschaftlicher Betriebsflihrung
ermoglichen, seine Aufwendungen zu finanzieren
und seinen Versorgungsauftrag zu erfiillen unter
Berlicksichtigung einer angemessenen Vergiitung
ihres Unternehmerrisikos. Eine Differenzierung in
der Verglitung nach Kostentragern ist unzulassig.
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§ 90 Gebiihrenordnung Fiir ambulante
Pflegeleistungen

(1) Das Bundesministerium fiir Gesundheit wird er-
machtigt, im Einvernehmen mit dem Bundesministe-
rium fr Familie, Senioren, Frauen und Jugend und
dem Bundesministerium fir Arbeit und Soziales
durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bun-
desrates eine Gebilhrenordnung fiir die Vergiitung
der ambulanten Leistungen der h3uslichen Pflege-
hilfe zu erlassen, soweit die Versorgung von der
Leistungspflicht der Pflegeversicherung umfal3t ist.
Die Vergltung muB leistungsgerecht sein, den Be-
messungsgrundsdtzen nach § 89 entsprechen und
hinsichtlich ihrer Hohe regionale Unterschiede be-
ricksichtigen. § 82 Abs. 2 gilt entsprechend. In der
Verordnungist auch das Nahere zur Abrechnung der
Vergltung zwischen den Pflegekassen und den Pfle-
gediensten zu regeln.

(2) Die Geblhrenordnung qilt nicht fiir die Vergi-
tung von ambulanten Leistungen der hauslichen
Pflegehilfe durch Familienangehérige und sonstige
Personen, die mit dem Pflegebediirftigen in hausli-
cher Gemeinschaft leben. Soweit die Gebihrenord-
nung Anwendung findet, sind die davon betroffe-
nen Pflegeeinrichtungen und Pflegepersonen nicht
berechtigt, iber die Berechnung der Gebiihren hin-
aus weitergehende Anspriiche an die Pflegebedlirf-
tigen oder deren Kostentrager zu stellen.

§ 110 Regelungen Ffiir die private
Pflegeversicherung

(1) Um sicherzustellen, daR die Belange der Perso-
nen, die nach § 23 zum AbschluR eines Pflegeversi-
cherungsvertrages bei einem privaten Krankenver-
sicherungsunternehmen verpflichtet sind, ausrei-
chend gewahrt werden und dal} die Vertrage auf
Dauer erfillbar bleiben, ohne die Interessen der
Versicherten anderer Tarife zu vernachlassigen,
werden die im Geltungsbereich dieses Gesetzes zum
Betrieb der Pflegeversicherung befugten privaten
Krankenversicherungsunternehmen verpflichtet,

1. mitallenin&22und §23 Abs. 1,3 und 4 genann-
ten versicherungspflichtigen Personen auf Antrag
einen Versicherungsvertrag abzuschlieRen, der ei-
nen Versicherungsschutz indemin § 23 Abs. 1 und 3
festgelegten Umfang vorsieht (Kontrahierungs-
zwang); dies qilt auch fiir das nach § 23 Abs. 2 ge-
wahlte Versicherungsunternehmen,
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2. indenVertragen, die Versicherungspflichtigein
dem nach § 23 Abs. 1 und 3 vorgeschriebenen Um-
fang abschliel3en,

a) keinen AusschluR von Vorerkrankungen der
Versicherten,

b) keinen AusschluB bereits pflegebediirftiger
Personen,

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

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

e) keine Pramienhdhe, die den Hochstbeitrag der
sozialen Pflegeversicherung Ubersteigt, bei Perso-
nen, die nach § 23 Abs. 3 einen Teilkostentarif abge-
schlossen haben, keine Pramienhohe, die 50 vom
Hundert des Hochstbeitrages der sozialen Pflege-
versicherung (ibersteigt,

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

g) Ffir Ehegatten oder Lebenspartner ab dem Zeit-
punkt des Nachweises der zur Inanspruchnahme der
BeitragsermaRigung berechtigenden Umstande
keine Pramie in Hohe von mehr als 150 vom Hundert
des Hochstbeitrages der sozialen Pflegeversiche-
rung, wenn ein Ehegatte oder ein Lebenspartner
kein Gesamteinkommen hat, das die in § 25 Abs. 1
Satz 1 Nr. 5 genannten Einkommensgrenzen (ber-
schreitet,

vorzusehen.

(2) Diein Absatz 1 genannten Bedingungen gelten
fr Versicherungsvertrige, die mit Personen abge-
schlossen werden, die zum Zeitpunkt des Inkrafttre-
tens dieses Gesetzes Mitglied bei einem privaten
Krankenversicherungsunternehmen mit Anspruch
auf allgemeine Krankenhausleistungen sind oder
sich nach Artikel 41 des Pflege-Versicherungsgeset-
zes 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 Be-
dingungen gelten auch fir Vertrdge mit Personen,
die im Basistarif nach § 152 des Versicherungsauf-
sichtsgesetzes versichert sind. Fiir Personen, die im
Basistarif nach § 152 des Versicherungsaufsichtsge-
setzes versichert sind und deren Beitrag zur Kran-
kenversicherung sich nach § 152 Absatz 4 des Versi-
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cherungsaufsichtsgesetzes vermindert, und fiir Per-
sonen, die Mitglied in einer in § 176 Absatz 1 des
Flinften Buches genannten Solidargemeinschaft
sind und deren Beitrag zur Solidargemeinschaft sich
nach § 176 Absatz 5 des Fiinften Buches vermindert,
darf der Beitrag 50 vom Hundert des sich nach Ab-
satz 1 Nr. 2 Buchstabe e ergebenden Beitrags nicht
Gbersteigen; die Beitragsbegrenzung fir Ehegatten
oder Lebenspartner nach Absatz 1 Nr. 2 Buchstabe
g qilt fiir diese Versicherten nicht. Wiirde allein
durch die Zahlung des Beitrags zur Pflegeversiche-
rung nach Satz 2 Hilfebedirftigkeit im Sinne des
Zweiten oder Zwoélften Buches entstehen, gilt Satz
3 entsprechend; die Hilfebediirftigkeit ist vom zu-
standigen Trager nach dem Zweiten oder Zwolften
Buch auf Antrag des Versicherten zu priifen und zu
bescheinigen.

(3) Fir Versicherungsvertrage, die mit Personen
abgeschlossen werden, die erst nach Inkrafttreten
dieses Gesetzes Mitglied eines privaten Krankenver-
sicherungsunternehmens mit Anspruch auf allge-
meine Krankenhausleistungen werden oder die der
Versicherungspflicht nach § 193 Abs. 3 des Versiche-
rungsvertragsgesetzes geniigen, gelten, sofern sie
in Erflllung der Vorsorgepflicht nach § 22 Abs. 1 und
§ 23 Absatz 1, 3, 4 und 4a geschlossen werden und
Vertragsleistungenin demin § 23 Abs. 1 und 3 fest-
gelegten Umfang vorsehen, folgende Bedingungen:

1. Kontrahierungszwang,

2. kein Ausschluld von Vorerkrankungen der Versi-
cherten,

3. keine Staffelung der Pramien nach Geschlecht,

4. keine langeren Wartezeiten als in der sozialen
Pflegeversicherung,

5. filr Versicherungsnehmer, die (iber eine Vorver-
sicherungszeit von mindestens flnf Jahren in ihrer
privaten Pflegeversicherung oder privaten Kranken-
versicherung verfligen, keine Pramienh6he, die den
Hochstbeitrag der sozialen Pflegeversicherung
Gbersteigt; Absatz 1 Nr. 2 Buchstabe e qilt,

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

(4) Rucktritts- und Kiindigungsrechte der Versiche-
rungsunternehmen sind ausgeschlossen, solange
der Kontrahierungszwang besteht.
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(5) Die Versicherungsunternehmen haben denVer-
sicherten Akteneinsicht zu gewahren. Sie haben die
Berechtigten liber das Recht auf Akteneinsicht zuin-
formieren, wenn sie das Ergebnis einer Priifung auf
Pflegebedurftigkeit mitteilen. § 25 des Zehnten Bu-
ches gilt entsprechend.

§ 1103 Befristeter Zuschlag zu privaten PFlege-
Pflichtversicherungsvertrdagen zur Finanzierung
pandemiebedingter Mehrausgaben

(1) Fir den Zeitraum vom 1. Juli 2021 bis zum 31.
Dezember 2022 kénnen private Versicherungsun-
ternehmen, die die private Pflege-Pflichtversiche-
rung durchfihren, fiir bestehende Vertragsverhalt-
nisse Uber die Pramie hinaus einen monatlichen Zu-
schlag erheben.

(2) Beider Ermittlung der Hohe des Zuschlags nach
Absatz 1 diirfen ausschliel3lich Mehrausgaben des
privaten Versicherungsunternehmens beriicksich-
tigt werden, die

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

2. nicht durch Minderausgaben im Bereich der pri-
vaten Pflege-Pflichtversicherung in dem Zeitraum,
fir den der Erstattungsbetrag nach § 150 Absatz 2
an die zugelassenen Pflegeeinrichtungen gezahlt
wurde, kompensiert werden kénnen.

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

(3) Die Mehrausgaben im Sinne des Absatzes 2 sind
auf die Tarifstufen gemald der Zahl der Leistungs-
empfanger der jeweiligen Tarifstufe zu verteilen
und mit dem Zuschlag nach Absatz 1 gleichmaRig
durch alle Versicherten der jeweiligen Tarifstufe der
privaten Pflege-Pflichtversicherung zu finanzieren.

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

(5) Dem Versicherungsnehmer ist die Héhe des Zu-
schlags nach Absatz 1 unter Hinweis auf die hierfir
malgeblichen Griinde und auf dessen Befristung in
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Textform mitzuteilen. Der Zuschlag wird zu Beginn
des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung
nach Satz 1 folgt. § 205 Absatz 4 des Versicherungs-
vertragsgesetzes gilt entsprechend.

(6) Der Zuschlag nach Absatz 1 wird nicht Flr Per-
sonen erhoben, die

1.  Anspruch auf Arbeitslosengeld haben,

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

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

§ 142a Ubergangsregelung Fiir eine telefonische
Begutachtung

(1) Um die Feststellung von Pflegebediirftigkeit
und Einstufung in einen Pflegegrad aufgrund eines
strukturierten telefonischen Interviews erganzend
oder alternativ zu einer Untersuchung des Versi-
cherten in seinem Wohnbereich zu erméglichen, hat
der Medizinische Dienst Bund im Benehmen mit
dem Spitzenverband Bund der Pflegekassen die
Richtlinien nach & 17 Absatz 1 unter Beriicksichti-
gung der Maligaben des Absatzes 2 anzupassen. §
17 Absatz 1 Satz 2 bis 6 findet Anwendung.

(2) Den Anpassungen nach Absatz 1 sind die Ergeb-
nisse mindestens einer durch den Medizinischen
Dienst Bund oder durch einen Medizinischen Dienst
nach § 278 des Fiinften Buches beauftragten pflege-
wissenschaftlichen Studie zugrunde zu legen, die
fachlich begriindete Aussagen dazu trifft, ob, in wel-
chen Fallkonstellationen und jeweils unter welchen
Voraussetzungen eine Begutachtung zur Feststel-
lung der Pflegebediirftigkeit durch ein strukturier-
tes telefonisches Interview erganzend oder alterna-
tiv zur Untersuchung des Antragstellers in seinem
Wohnbereich erfolgen kann. Die Studien nach Satz 1
haben ebenfalls Aussagen dariiber zu beinhalten, ob
die Ergebnisse zur Feststellung von Pflegebediirf-
tigkeit durch ein strukturiertes telefonisches Inter-
view im Hinblick auf den festzustellenden Pflege-
grad und die gutachterlichen Empfehlungen und
Stellungnahmen nach dem Zweiten Kapitel den Er-
gebnissen einer persénlichen Untersuchung des
Versicherten in seinem Wohnbereich gleichzuset-
zensind. Eine Begutachtung aufgrund eines struktu-
rierten telefonischen Interviews ist ausgeschlossen,
wenn
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1. es sich um eine erstmalige Untersuchung des
Antragstellers handelt, in der gepriift wird, ob die
Voraussetzungen der Pflegebediirftigkeit erfllt
sind und welcher Pflegegrad vorliegt,

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

3. essich umeine Priifung der Pflegebediirftigkeit
von Kindern handelt oder

4. die der Begutachtung unmittelbar vorangegan-
gene Begutachtung das Ergebnis enthalt, dass Pfle-
gebeddrftigkeit im Sinne des § 14 Absatz 1 nicht vor-
liegt.

Sowohl Personen- und Altersgruppen als auch Be-
gutachtungsanldsse und Begutachtungssituatio-
nen, in denen eine Begutachtung durch ein struktu-
riertes telefonisches Interview aus fachlicher Sicht
entweder nicht oder nur bei Anwesenheit einer wei-
teren Person, die die antragstellende Person bei der
Begutachtung unterstiitzt, angezeigtist, sind in den
Anpassungen nach Absatz 1 abschlieBend aufzufiih-
ren. Fir Fallkonstellationen nach Satz 4 ist eine er-
ganzende oder alternative Begutachtung aufgrund
eines strukturierten telefonischen Interviews aus-
geschlossen oder, sofern die Anwesenheit einer
weiteren Person zur Unterstiitzung bei der Begut-
achtung angezeigt ist, nur bei Anwesenheit einer
weiteren Person moglich; die Anwesenheit der Un-
terstiitzungsperson ist vor Beginn der Begutach-
tung festzustellen. Gutachterinnen und Gutachter,
die strukturierte telefonische Interviews durchfih-
ren, missen Uber Vorerfahrungen in der Begutach-
tung mittels persénlicher Untersuchung von Versi-
cherten in deren Wohnbereich verfligen; weitere
Einzelheiten zu der Qualifikation von Gutachterin-
nen und Gutachtern sind in den Anpassungen nach
Absatz 1 vorzugeben.

(3) &17 Absatz 2 findet Anwendung. Eine Genehmi-
gung des Bundesministeriums fir Gesundheit wird
frihestens am 15. August 2023 wirksam. Die Nicht-
beanstandung der nach Absatz 1 angepassten Richt-
linien kann vom Bundesministerium fir Gesundheit
mit Auflagen verbunden werden. Das Bundesminis-
terium fir Gesundheit kann zur Erfiillung dieser Auf-
lagen eine angemessene Frist setzen.

(4) Mit Wirksamwerden der nach Absatz 1 vorge-
nommenen Anpassungen der Richtlinien nach § 17
Absatz 1 kann abweichend von den entsprechenden
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Bestimmungen des Zweiten Kapitels die Feststel-
lung der Pflegebediirftigkeit und Einstufung in ei-
nen Pflegegrad ergdnzend oder alternativ zur Un-
tersuchung des Versicherten in seinem Wohnbe-
reich aufgrund eines strukturierten telefonischen
Interviews erfolgen. Der Wunsch des Antragstellers,
personlich in seinem Wohnbereich untersucht zu
werden, geht einer Begutachtung durch ein struktu-
riertes telefonisches Interview vor. Der Antragstel-
lerist Gber sein Wahlrecht nach Satz 2 durch die Gut-
achterin oder den Gutachter zuinformieren; die Ent-
scheidung des Antragstellers ist im Begutachtungs-
formular schriftlich oder elektronisch zu dokumen-
tieren.

(5) Der Medizinische Dienst Bund berichtet dem
Bundesministerium fir Gesundheit bis zum 30. Juni
2024 (iber die Erfahrungen der Medizinischen
Dienste mit der Durchfiihrung von strukturierten te-
lefonischen Interviews zur Feststellung der Pflege-
beddirftigkeit und (iber erforderliche Anderungsbe-
darfe in den Richtlinien nach § 17 Absatz 1. Fir die
Berichterstattung nach Satz 1 beauftragt der Medi-
zinische Dienst Bund eine unabhingige wissen-
schaftliche Einrichtung oder einen unabhdngigen
Sachverstandigen mit der begleitenden Evaluation
von Begutachtungen, die auf Grundlage der Anpas-
sungen nach Absatz 1 durchgefihrt werden; der
Evaluationsbericht ist dem Bundesministerium Ffir
Gesundheit unverziiglich vorzulegen.

§ 145 Besitzstandsschutz fiir pflegebediirftige
Menschen mit Behinderungen in hduslicher
Pflege

Fir pflegebediirftige Menschen mit Behinderun-
gen, die am 1. Januar 2017 Anspruch auf Leistungen
der Pflegeversicherung bei hauslicher Pflege haben
und in einer Wohnform leben, auf die § 43ain deram
1. Januar 2017 geltenden Fassung keine Anwen-
dung findet, findet § 43a auch in der ab dem 1. Ja-
nuar 2020 geltenden Fassung keine Anwendung.
Wechseln diese pflegebedirftigen Menschen mit
Behinderungen nach dem 1. Januar 2017 die Wohn-
form, findet Satz 1 keine Anwendung, solange sie in
einer Wohnform leben, auf die § 43ain deram 1. Ja-
nuar 2017 geltenden Fassung Anwendung gefunden
hatte, wenn sie am 1. Januar 2017 in einer solchen
Wohnform gelebt hatten.
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Sozialgesetzbuch - Zwélftes Buch
[SGB XII]

§ 63b Leistungskonkurrenz

(6) Pflegebediirftige, die ihre Pflege im Rahmen
des Arbeitgebermodells sicherstellen, kénnen nicht
auf die Inanspruchnahme von Sachleistungen nach
dem Elften Buch verwiesen werden. In diesen Fallen
ist das geleistete Pflegegeld nach § 37 des Elften
Buches auf die Leistungen der Hilfe zur Pflege anzu-
rechnen.

Entwicklungshelfer-Gesetz [EhfG]
§ 1 Entwicklungshelfer

(1) Entwicklungshelfer im Sinne dieses Gesetzes
ist, wer

1. in Entwicklungsldndern ohne Erwerbsabsicht
Dienst leistet, um in partnerschaftlicher Zusammen-
arbeit zum Fortschritt dieser Lander beizutragen
(Entwicklungsdienst),

2. sich zur Leistung des Entwicklungsdienstes ge-
geniiber einem anerkannten Trager des Entwick-
lungsdienstes fiir eine ununterbrochene Zeit von
mindestens einem Jahr vertraglich verpflichtet hat,

3. Ffir den Entwicklungsdienst nur Leistungen er-
halt, die dieses Gesetz vorsieht,

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

Familienpflegezeitgesetz [FPFZG]
§ 2 Familienpflegezeit

(1) Beschéftigte sind von der Arbeitsleistung fiir
langstens 24 Monate (Hoéchstdauer) teilweise freizu-
stellen, wenn sie einen pflegebediirftigen nahen An-
gehorigen in hauslicher Umgebung pflegen (Fami-
lienpflegezeit). Wahrend der Familienpflegezeit
muss die verringerte Arbeitszeit wéchentlich min-
destens 15 Stunden betragen. Bei unterschiedlichen
wochentlichen Arbeitszeiten oder einer unter-
schiedlichen Verteilung der wéchentlichen Arbeits-
zeit darf die wochentliche Arbeitszeit im Durch-
schnitt eines Zeitraums von bis zu einem Jahr 15
Stunden nicht unterschreiten (Mindestarbeitszeit).
Der Anspruch nach Satz 1 besteht nicht gegenliber
Arbeitgebern mit in der Regel 25 oder weniger Be-
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schaftigten ausschlieBlich der zu ihrer Berufsbil-
dung Beschéftigten.

Krankenversicherungsaufsichts-
verordnung [KVAV]

§ 14 Ubertragungswert

(6) Wechselt der Versicherte in der Pflege-Pflicht-
versicherung zu einem anderen Unternehmen, so
gilt die Alterungsriickstellung als Ubertragungswert
im Sinne des § 148 Satz 2 des Versicherungsauf-
sichtsgesetzes.

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 (landwirtschaft-
liche Unternehmer), deren Unternehmen, unabhan-
gig vom jeweiligen Unternehmer, auf Bodenbewirt-
schaftung beruht und die Mindestgrofie erreicht; § 1
Abs. 5 des Gesetzes (iber die Alterssicherung der
Landwirte gilt,

2. Personen, die als landwirtschaftliche Unterneh-
mer tatig sind, ohne dal ihr Unternehmen die Min-
destgréRe im Sinne der Nummer 1 erreicht, wenn

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

b) das Arbeitsentgelt und Arbeitseinkommen, das
sie neben dem Einkommen aus dem landwirtschaft-
lichen Unternehmen haben, sowie das in § 5 Abs. 3
des Filnften Buches Sozialgesetzbuch genannte
Vorruhestandsgeld im Kalenderjahr die Halfte der
jahrlichen BezugsgroRRe nach § 18 des Vierten Bu-
ches Sozialgesetzbuch nicht (ibersteigt,

3. mitarbeitende Familienangehorige eines land-
wirtschaftlichen Unternehmers, wenn sie das finf-
zehnte Lebensjahr vollendet haben oder wenn sie
als Auszubildende in dem landwirtschaftlichen Un-
ternehmen beschaftigt sind,

4. Personen, die die Voraussetzungen fir den Be-
zug einer Rente nach dem Gesetz (ber die Alterssi-
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cherung der Landwirte erfiillen und diese Rente be-
antragt haben,

5. Personen, die die Regelaltersgrenze nach dem
Gesetz liber die Alterssicherung der Landwirte er-
reicht haben und wahrend der letzten fiinfzehn
Jahre vor Erreichen der Regelaltersgrenze mindes-
tens sechzig Kalendermonate als landwirtschaftli-
che Unternehmer nach Nummer 1 oder 2 oder als
mitarbeitende Familienangehérige nach Nummer 3
versichert waren, sowie die (iberlebenden Ehegat-
ten und eingetragenen Lebenspartner (Lebens-
partner) dieser Personen,

6. Personen, die die Voraussetzungen fiir eine
Versicherungspflicht nach 8 5 Abs. 1 Nr. 2 oder 2a
des Flinften Buches Sozialgesetzbuch erfiillen,

7. Personen, die die Voraussetzungen fiir eine
Versicherungspflicht nach 8 5 Abs. 1 Nr. 13 des Finf-
ten Buches Sozialgesetzbuch erfiillen.

§ 9 Betriebshilfe

(1) Nach & 2 versicherungspflichtige landwirt-
schaftliche Unternehmer erhalten anstelle von
Krankengeld oder Mutterschaftsgeld Betriebshilfe
nach Mal3gabe der folgenden Absitze.

(2) Betriebshilfe wird wahrend der Krankenhaus-
behandlung des landwirtschaftlichen 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 So-
zialgesetzbuch gewahrt, wennin dem Unternehmen
keine Arbeitnehmer und keine versicherungspflich-
tigen mitarbeitenden Familienangehérigen standig
beschaftigt werden. Betriebshilfe wird fiir lingstens
drei Monate gewahrt, soweit die Satzung nicht lan-
gere Zeiten vorsieht.

(3) Die Satzung kann bestimmen, dal3 Betriebshilfe
wahrend einer Krankheit auch gewahrt wird, wenn
die Bewirtschaftung des Unternehmens gef3hrdet
ist.

(3a) Die Satzung kann bestimmen, dass wahrend der
Schwangerschaft und bis zum Ablauf von acht Wo-
chen, in den Fallen des § 3 Absatz 2 Satz 2 des Mut-
terschutzgesetzes bis zum Ablauf von zwolf Wo-
chen nach der Entbindung anstelle von Mutter-
schaftsgeld Betriebshilfe gewahrt wird, wenn die
Bewirtschaftung des Unternehmens gefahrdet ist.
Bei vorzeitigen Entbindungen ist § 3 Absatz 2 Satz 3
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des Mutterschutzgesetzes entsprechend anzuwen-
den.

(4) Die Satzung kann die Betriebshilfe erstrecken
auf

1. denEhegatten oderden Lebenspartner des ver-
sicherten landwirtschaftlichen Unternehmers,

2. die versicherten mitarbeitenden Familienange-
hérigen,

3. Unternehmen, in denen Arbeitnehmer oder ver-
sicherungspflichtige mitarbeitende Familienange-
horige stiandig beschiftigt werden.

(5) Versicherte haben Anspruch auf individuelle
Beratung und Hilfestellung durch die Krankenkasse,
welche Leistungen und unterstiitzende Angebote
zur Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit erfor-
derlich sind. MaBnahmen nach Satz 1 und die dazu
erforderliche Verarbeitung personenbezogener Da-
ten dirfen nur mit schriftlicher oder elektronischer
Einwilligung und nach vorheriger schriftlicher oder
elektronischer Information des Versicherten erfol-
gen. Die Einwilligung kann jederzeit schriftlich oder
elektronisch widerrufen werden. Die Krankenkasse
darf ihre Aufgaben nach Satz 1 an diein § 35 des Ers-
ten Buches Sozialgesetzbuch genannten Stellen
Gbertragen.

§ 48a Tragung der Beitrdge bei Bezug von
Pflegeunterstiitzungsgeld

(1) Fir versicherungspflichtige mitarbeitende Fa-
milienangehérige, die Pflegeunterstiitzungsgeld
nach § 44a Absatz 3 des Elften Buches Sozialgesetz-
buch beziehen, tragen die Pflegekasse, das private
Versicherungsunternehmen oder die Festsetzungs-
stelle fir die Beihilfe des Pflegebediirftigen die Bei-
trage.

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

(1) Soweit gesetzlich nichts Abweichendes be-
stimmt ist, sind die Beitrage von demjenigen zu zah-
len, der sie zu tragen hat. Abweichend von Satz 1
zahlen die Bundesagentur flir Arbeit oder in den Fal-
len des § 6a des Zweiten Buches Sozialgesetzbuch
die zugelassenen kommunalen Trager die Beitrage
fr nach § 2 Absatz 1 Nummer 6 versicherungspflich-
tige Beziehende von Biirgergeld nach & 19 Absatz 1
Satz 1 des Zweiten Buches Sozialgesetzbuch.

(2) Die Beitrage werden in den Fallen des § 48a Ab-
satz 2 durch die Pflegekasse, das private Versiche-
rungsunternehmen oder die Festsetzungsstelle fiir
die Beihilfe gezahlt.

Lebenspartnerschaftsgesetz [LPartG]

[in der bis zum 22. Dezember 2018 geltenden Fas-
sung]

§ 1 Form und Voraussetzungen

(1) Zwei Personen gleichen Geschlechts, die gegen-
(iber dem Standesbeamten persénlich und bei
gleichzeitiger Anwesenheit erkldren, miteinander
eine Partnerschaft auf Lebenszeit flihren zu wollen
(Lebenspartnerinnen oder Lebenspartner), begriin-
den eine Lebenspartnerschaft. Die Erklarungen kén-
nen nicht unter einer Bedingung oder Zeitbestim-
mung abgegeben werden.

(2) Der Standesbeamte soll die Lebenspartner ein-
zeln befragen, ob sie eine Lebenspartnerschaft be-
griinden wollen. Wenn die Lebenspartner diese
Frage bejahen, soll der Standesbeamte erklaren,
dass die Lebenspartnerschaft nunmehr begriindet
ist. Die Begriindung der Lebenspartnerschaft kann
in Gegenwart von bis zu zwei Zeugen erfolgen.

(3) Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam
begriindet werden

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

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

3. zwischen vollbiirtigen und halbbirtigen Ge-
schwistern;
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4. wenn die Lebenspartner bei der Begriindung
der Lebenspartnerschaft dariiber einig sind, keine
Verpflichtungen gemaR & 2 begriinden zu wollen.

(4) Aus dem Versprechen, eine Lebenspartner-
schaft zu begriinden, kann kein Antrag auf Begriin-
dung der Lebenspartnerschaft gestellt werden. §
1297 Abs. 2 und die §§ 1298 bis 1302 des Biirgerli-
chen Gesetzbuchs gelten entsprechend.

Pflege-Versicherungsgesetz [PflegeVG]

Artikel 41 Ubergangsregelungen fiir Fristen bei
Wahlrechten der Versicherten

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

(2) Personen, fiir die nach § 23 Abs. 1 des Elften Bu-
ches Sozialgesetzbuch zum 1. Januar 1995 Versiche-
rungspflicht in der privaten Pflegeversicherung ein-
tritt, konnen ihr Wahlrecht nach § 23 Abs. 2 des Elf-
ten Buches Sozialgesetzbuch auch schon vor dem 1.
Januar 1995 mit Wirkung zum 1. Januar 1995 aus(-
ben.

Pflegezeitgesetz [PflegeZG]
§ 2 Kurzzeitige Arbeitsverhinderung

(1) Beschaftigte haben das Recht, bis zu zehn Ar-
beitstage der Arbeit fernzubleiben, wenn dies erfor-
derlich ist, um fiir einen pflegebedirftigen nahen
Angehorigen in einer akut aufgetretenen Pflegesi-
tuation eine bedarfsgerechte Pflege zu organisieren
oder eine pflegerische Versorgung in dieser Zeit si-
cherzustellen.

(2) Beschaftigte sind verpflichtet, dem Arbeitge-
ber ihre Verhinderung an der Arbeitsleistung und
deren voraussichtliche Dauer unverziiglich mitzutei-
len. Dem Arbeitgeber ist auf Verlangen eine arztli-
che Bescheinigung (iber die Pflegebediirftigkeit des
nahen Angehérigen und die Erforderlichkeit der in
Absatz 1 genannten MaRnahmen vorzulegen.
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(3) Der Arbeitgeber ist zur Fortzahlung der Vergi-
tung nur verpflichtet, soweit sich eine solche Ver-
pflichtung aus anderen gesetzlichen Vorschriften
oder auf Grund einer Vereinbarung ergibt. Ein An-
spruch der Beschaftigten auf Zahlung von Pflegeun-
terstiitzungsgeld richtet sich nach § 44a Absatz 3
des Elften Buches Sozialgesetzbuch.

§ 3 PFlegezeit und sonstige Freistellungen

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

(2) Die Beschiftigten haben die Pflegebediirftig-
keit des nahen Angehdrigen durch Vorlage einer Be-
scheinigung der Pflegekasse oder des Medizini-
schen Dienstes der Krankenversicherung nachzu-
weisen. Bei in der privaten Pflege-Pflichtversiche-
rung versicherten Pflegebediirftigenist ein entspre-
chender Nachweis zu erbringen.

(3) Wer Pflegezeit beanspruchen will, muss dies
dem Arbeitgeber spatestens zehn Arbeitstage vor
Beginn schriftlich ankiindigen und gleichzeitig erkl3-
ren, fir welchen Zeitraum und in welchem Umfang
die Freistellung von der Arbeitsleistung in Anspruch
genommen werden soll. Wenn nur teilweise Frei-
stellung in Anspruch genommen wird, ist auch die
gewlinschte Verteilung der Arbeitszeit anzugeben.
Enthilt die Ankiindigung keine eindeutige Festle-
gung, ob die oder der Beschiftigte Pflegezeit oder
Familienpflegezeit nach § 2 des Familienpflegezeit-
gesetzes in Anspruch nehmen will, und liegen die
Voraussetzungen beider Freistellungsanspriiche
vor, gilt die Erkldrung als Ankiindigung von Pflege-
zeit. Beansprucht die oder der Beschaftigte nach
der Pflegezeit Familienpflegezeit oder eine Freistel-
lung nach § 2 Absatz 5 des Familienpflegezeitgeset-
zes zur Pflege oder Betreuung desselben pflegebe-
diirftigen Angehdrigen, muss sich die Familienpfle-
gezeit oder die Freistellung nach § 2 Absatz 5 des Fa-
milienpflegezeitgesetzes unmittelbar an die Pflege-
zeit anschlieBen. In diesem Fall soll die oder der Be-
schaftigte moglichst friihzeitig erklaren, ob sie oder
er Familienpflegezeit oder eine Freistellung nach §
2 Absatz 5 des Familienpflegezeitgesetzes in An-
spruch nehmen wird; abweichend von § 2a Absatz 1
Satz 1 des Familienpflegezeitgesetzes muss die An-
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kiindigung spatestens drei Monate vor Beginn der
Familienpflegezeit erfolgen. Wird Pflegezeit nach
einer Familienpflegezeit oder einer Freistellung
nach § 2 Absatz 5 des Familienpflegezeitgesetzes in
Anspruch genommen, ist die Pflegezeit in unmittel-
barem Anschluss an die Familienpflegezeit oder die
Freistellung nach § 2 Absatz 5 des Familienpflege-
zeitgesetzes zu beanspruchen; sie ist abweichend
von Satz 1 dem Arbeitgeber spatestens acht Wo-
chen vor Beginn schriftlich anzukiindigen.

(4) Wenn nur teilweise Freistellung in Anspruch ge-
nommen wird, haben Arbeitgeber und Beschéaftigte
Gber die Verringerung und die Verteilung der Ar-
beitszeit eine schriftliche Vereinbarung zu treffen.
Hierbei hat der Arbeitgeber den Wiinschen der Be-
schaftigten zu entsprechen, es sei denn, dass drin-
gende betriebliche Griinde entgegenstehen.

(5) Beschaftigte sind von der Arbeitsleistung voll-
standig oder teilweise freizustellen, wenn sie einen
minderjahrigen pflegebedirftigen nahen Angehéri-
gen in hauslicher oder auRerh3uslicher Umgebung
betreuen. Die Inanspruchnahme dieser Freistellung
ist jederzeit im Wechsel mit der Freistellung nach
Absatz 1 im Rahmen der Gesamtdauer nach § 4 Ab-
satz 1 Satz 4 moglich. Absatz 1 Satz 2 und die Ab-
sdtze 2 bis 4 gelten entsprechend. Beschaftigte kén-
nen diesen Anspruch wahlweise statt des Anspruchs
auf Pflegezeit nach Absatz 1 geltend machen.

(6) Beschaftigte sind zur Begleitung eines nahen
Angehorigen von der Arbeitsleistung vollstandig
oder teilweise freizustellen, wenn dieser an einer Er-
krankung leidet, die progredient verlduft und be-
reits ein weit fortgeschrittenes Stadium erreicht
hat, bei der eine Heilung ausgeschlossen und eine
palliativmedizinische Behandlung notwendigist und
die lediglich eine begrenzte Lebenserwartung von
Wochen oder wenigen Monaten erwarten l3sst. Be-
schaftigte haben diese gegeniliber dem Arbeitgeber
durch ein arztliches Zeugnis nachzuweisen. Absatz 1
Satz 2, Absatz 3 Satz 1 und 2 und Absatz 4 gelten
entsprechend. § 45 des Fiinften Buches Sozialge-
setzbuch bleibt unberihrt.

(6a) Beschaftigte von Arbeitgebern mit in der Regel
15 oder weniger Beschiftigten kénnen beiihrem Ar-
beitgeber den Abschluss einer Vereinbarung (ber
eine Pflegezeit nach Absatz 1 Satz 1 oder eine sons-
tige Freistellung nach Absatz 5 Satz 1 oder Absatz 6
Satz 1 beantragen. Der Arbeitgeber hat den Antrag
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innerhalb von vier Wochen nach Zugang zu beant-
worten. Eine Ablehnung des Antrags ist zu begriin-
den. Wird eine Pflegezeit oder sonstige Freistellung
nach Satz 1 vereinbart, gelten die Absatze 2, 3 Satz
4und 6 erster Halbsatz, Absatz 4 Satz 1 sowie Absatz
6 Satz 2 und 4 entsprechend.

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

§ 7 Begriffsbestimmungen

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

2. die zuihrer Berufsbildung Beschaftigten,

3. Personen, die wegen ihrer wirtschaftlichen Un-
selbstandigkeit als arbeitnehmerahnliche Personen
anzusehen sind; zu diesen gehéren auch die in Heim-
arbeit Beschaftigten und die ihnen Gleichgestellten.

(3) Nahe Angehdrige im Sinne dieses Gesetzes sind

1. GroReltern, Eltern, Schwiegereltern, Stief-

eltern,

2. Ehegatten, Lebenspartner, Partner einer ehe-
ahnlichen oder lebenspartnerschaftsihnlichen Ge-
meinschaft, Geschwister, Ehegatten der Geschwis-
ter und Geschwister der Ehegatten, Lebenspartner
der Geschwister und Geschwister der Lebens-
partner,

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

§ 58b Freiwilliger Wehrdienst als besonderes
staatsbiirgerliches Engagement

(1) Frauen und Manner kdnnen sich verpflichten,
freiwilligen Wehrdienst als besonderes staatsbir-
gerliches Engagement zu leisten. Der freiwillige
Wehrdienst als besonderes staatsbiirgerliches En-
gagement besteht aus einer sechsmonatigen Probe-
zeit und bis zu 17 Monaten anschlieBendem Wehr-
dienst.

(2) Die 8§ 37 und 38 gelten entsprechend.

Verordnung iiber Beihilfe in Krankheits-,
Pflege- und Geburtsfillen [BBhV]

§ 46 Bemessung der Beihilfe

(2) Soweit Absatz 3 nichts Anderes bestimmt, be-
tragt der Bemessungssatz fiir

1. beihilfeberechtigte Personen 50 Prozent,

2. Empfangerinnen und Empfanger von Versor-
gungsbeziigen mit Ausnahme der Waisen 70 Pro-
zent,

3. beriicksichtigungsfihige Personen nach § 4 Ab-
satz 1 70 Prozent und

4. beriicksichtigungsfihige Kinder sowie Waisen
80 Prozent.

(3) Sind zwei oder mehr Kinder beriicksichtigungs-
fahig, betragt der Bemessungssatz fiir die beihilfe-
berechtigte Person 70 Prozent. Dies gilt bei mehre-
ren beihilfeberechtigten Personen nur fiir diejeni-
gen, die den Familienzuschlag nach den §§ 39 und 40
des Bundesbesoldungsgesetzes oder den Auslands-
zuschlag 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 an-
zuwenden, wenn einer beihilfeberechtigten Person
nicht aus anderen Griinden bereits ein Bemessungs-
satz von 70 Prozent zusteht. Der Bemessungssatz
fir beihilfeberechtigte Personen, die Elternzeit in
Anspruch nehmen, betragt 70 Prozent. Der Bemes-
sungssatz fir entpflichtete Hochschullehrerinnen
und Hochschullehrer betrdgt 70 Prozent, wenn
ihnen sonst auf Grund einer nach § 5 nachrangigen
Beihilfeberechtigung ein Bemessungssatz von 70
Prozent zustadnde.
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Anlage 1zu § 15 SGB XI
Einzelpunkte der Module 1 bis 6 — Bildung der Summe der Einzelpunkte in jedem Modul
Modul 1: Einzelpunkte im Bereich der Mobilitadt

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

<7 Hallesche

ALH Gruppe

Ziffer | Kriterien selbststandig | Uberwiegend iberwiegend unselbst-
selbststandig | unselbststandig standig
1.1 Positionswechsel im Bett 0 1 2 3
1.2 Halten einer stabilen Sitzposition 0 1 2 3
1.3 Umsetzen 0 1 2 3
1.4 Fortbewegen innerhalb des 0 1 2 3
Wohnbereichs
1.5 Treppensteigen 0 1 2 3

Modul 2: Einzelpunkte im Bereich der kognitiven und kommunikativen Fdhigkeiten

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

Fahigkeit |
Ziffer | Kriterien vorhanden/un- | groRtenteils in geringem nicht
beeintrachtigt vorhanden MalRe vorhanden
vorhanden

2.1 Erkennen von Personen aus dem 0 1 2 3
ndheren Umfeld

2.2 Ortliche Orientierung 0 1 2 3

2.3 Zeitliche Orientierung 0 1 2 3

2.4 Erinnern an wesentliche Ereignisse 0 1 2 3
oder Beobachtungen

2.5 Steuern von mehrschrittigen 0 1 2 3
Alltagshandlungen

2.6 Treffen von Entscheidungen im 0 1 2 3
Alltag

2.7 Verstehen von Sachverhalten und 0 1 2 3
Informationen

2.8 Erkennen von Risiken und 0 1 2 3
Gefahren

2.9 Mitteilen von elementaren 0 1 2 3
Bedirfnissen

2.10 Verstehen von Aufforderungen 0 1 2 3

2.1 Beteiligen an einem Gesprach 0 1 2 3
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Modul 3: Einzelpunkte im Bereich der Verhaltensweisen und psychische Problemlagen

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

Ziffer Kriterien nie oder sehr | selten (ein- bis | haufig (zwei- taglich
selten dreimalinner- | mal bis mehr-
halb von zwei | mals wochent-
Wochen) lich, aber nicht
taglich)
3.1 Motorisch geprdgte Verhaltens- 0 1 3 5
auffalligkeiten
3.2 Néchtliche Unruhe 0 1 3 5
3.3 Selbstschadigendes und 0 1 3 5
autoaggressives Verhalten
3.4 Beschadigen von Gegenstanden 0 1 3 5
3.5 Physisch aggressives Verhalten 0 1 3 5
gegeniiber anderen Personen
3.6 Verbale Aggression 0 1 3 5
3.7 Andere pflegerelevante vokale 0 1 3 5
Auffalligkeiten
3.8 Abwehr pflegerischer und anderer 0 1 3 5
unterstitzender MalRnahmen
3.9 Wahnvorstellungen 0 1 3 5
3.10 Angste 0 1 3 5
3.1 Antriebslosigkeit bei depressiver 0 1 3 5
Stimmungslage
3.12 Sozial inaddquate Verhaltensweisen 0 1 3 5
3.13 Sonstige pflegerelevante 0 1 3 5
inadaquate Handlungen

Modul 4: Einzelpunkte im Bereich der Selbstversorgung

Das Modul umfasst dreizehn Kriterien.

Einzelpunkte fiir die Kriterien der Ziffern 4.1 bis 4.12
Die Auspragungen der Kriterien 4.1 bis 4.12 werden in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Punkten

gewertet:
Ziffer | Kriterien selbststandig iberwiegend iberwiegend unselbststdndig
selbststandig | unselbststandig

4.1 Waschen des vorderen 0 1 2 3
Oberkoérpers

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

43 Waschen des Intimbereichs 0 1 2 3

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

4.5 An- und Auskleiden des 0 1 2 3
Oberkoérpers

4.6 An- und Auskleiden des 0 1 2 3
Unterkorpers

4.7 Mundgerechtes Zubereiten der 0 1 2 3
Nahrung und EingieRen von
Getranken

4.8 Essen 0 3 6 9

4.9 Trinken 0 2 4 6

Hallesche PM 38u-07.23

Krankenversicherung auf Gegenseitigkeit

Seite 79 von 85



<7 Hallesche

ALH Gruppe

4.10 Benutzen einer Toilette oder eines 0 2 4 6
Toilettenstuhls

4.1 Bewaltigen der Folgen einer Harn- 0 1 2 3
inkontinenz und Umgang mit
Dauerkatheter und Urostoma

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

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

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

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

Ziffer | Kriterien | |  entfsllt | teilweise | vollstindig

4.13 | Erndhrung parental oder iiber Sonde | | 0 | 6 | 3

Das Kriterium ist mit ,entfallt” (0 Punkte) zu bewerten, wenn eine regelmaRige und tagliche parenterale Erndhrung
oder Sondenernahrung auf Dauer, voraussichtlich fiir mindestens sechs Monate, nicht erforderlich ist. Kann die paren-
terale Ernahrung oder Sondenerndhrung ohne Hilfe durch andere selbststandig durchgefiihrt werden, werden ebenfalls
keine Punkte vergeben.

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

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

Bei einer vollstandigen parenteralen Erndhrung oder Sondenernahrung werden weniger Punkte vergeben als bei einer
teilweisen parenteralen Erndhrung oder Sondenernahrung, da der oft hohe Aufwand zur Unterstiitzung bei der oralen
Nahrungsaufnahme im Fall ausschlieRlich 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 | Einzelpunkte

4K Bestehen gravierender Probleme bei der Nahrungsaufnahme bei Kindern bis zu 20
18 Monaten, die einen auRergewohnlich pflegeintensiven Hilfebedarf auslosen
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Modul 5: Einzelpunkte im Bereich der Bewdltigung von und des selbstandigen Umgangs mit
krankheits- oder therapiebedingten Anforderungen und Belastungen

Das Modul umfasst sechzehn Kriterien.

Einzelpunkte fiir die Kriterien der Ziffern 5.1 bis 5.7
Die durchschnittliche Haufigkeit der Maldnahmen pro Tag bei den Kriterien der Ziffern 5.1 bis 5.7 wird in den folgenden
Kategorien mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet:

Ziffer | Kriterien in Bezug auf entfallt oder Anzahl der MaBnahmen
selbststandig pro Tag pro Woche pro Monat
5.1 Medikation 0
5.2 Injektionen (subcutan oder 0
intramuskular)
53 Versorgung intravenoser Zugange (Port) 0
5.4 Absaugen und Sauerstoffgabe 0
5.5 Einreibungen oder Kalte- und 0
Warmeanwendungen
5.6 Messung und Deutung von 0
Korperzustanden
5.7 Korpernahe Hilfsmittel 0
Summe der MalBnahmen aus 5.1 bis 5.7 0
Umrechnung der MalBnahmen pro Tag 0

Einzelpunkte fiir die Kriterien der Ziffern 5.1 bis 5.7

MaRnahme pro Tag keine oder mindestens mehr als drei- mehr als acht-
seltener als ein- bis drei- mal bis maxi- mal taglich
einmal taglich mal taglich mal achtmal
taglich
Einzelpunkte | 0 | 1 | 2 | 3

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

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

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

Ziffer Kriterien in Bezug auf entfallt oder Anzahl der MaBnahmen
selbststandig pro Tag pro Woche pro Monat
5.8 Verbandswechsel und Wundversorgung 0
59 Versorgung mit Stoma 0
5.10 Regelmalige Einmalkatheterisierung 0
und Nutzung von Abfiihrmethoden
5.11 TherapiemaRnahmen in hauslicher 0
Umgebung
Summe der MaBnahmen aus 5.8 bis 5.11 0
Umrechnung in Mal3nahmen pro Tag 0
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Einzelpunkte fiir die Kriterien der Ziffern 5.8 bis 5.11
MaRnahme pro Tag keine oder ein- bis ein- bis unter mindestens
seltenerals mehrmals dreimal dreimal
einmal wochentlich taglich taglich
wochentlich
Einzelpunkte | 0 | 1 | 2 | 3

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

Die Zahl der durchschnittlich durchgefiihrten taglichen, wochentlichen und monatlichen MaRnahmen wird fir die
Kriterien 5.8 bis 5.11 summiert. Diese Haufigkeit wird umgerechnet in einen Durchschnittswert pro Tag. Fir die
Umrechnung der MaRnahmen pro Monat in MalRnahmen pro Tag wird die Summe der Mal3nahmen pro Monat durch 30
geteilt. Fir die Umrechnung der MaRnahmen pro Woche in MaRnahmen pro Tag wird die Summe der MalBnahmen pro
Woche durch 7 geteilt.

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

Ziffer Kriterium in Bezug auf entfallt oder taglich wochentliche | monatliche
selbststandig Haufigkeit multipliziert mit
5.12

Zeit- und technikintensive Mal3- 0 60 8,6 2
nahmen in hauslicher Umgebung

Fir das Kriterium der Ziffer 5.12 wird zunachst die Anzahl der regelmaRig und mit durchschnittlicher Haufigkeit durch-
gefiihrten MaRnahmen, die wochentlich vorkommen, und die Anzahl der regelmaRig und mit durchschnittlicher Haufig-
keit durchgefiihrten MaRnahmen, die monatlich vorkommen, erfasst. Kommen MaRnahmen regelmaRig taglich vor,
werden 60 Punkte vergeben.

Jede regelmaRige wochentliche MaRnahme wird mit 8,6 Punkten gewertet. Jede regelmaRige monatliche MaRnahme
wird mit zwei Punkten gewertet.

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

Ziffer | Kriterien entfillt oder | wéchentliche |  monatliche
selbststandig Haufigkeit multipliziert mit

5.13 Arztbesuche 0 4,3 1

5.14 Besuch anderer medizinischer oder therapeutischer 0 4,3 1
Einrichtungen (bis zu drei Stunden)

5.15 Zeitlich ausgedehnte Besuche anderer medizinischer 0 8,6 2
oder therapeutischer Einrichtungen (langer als drei
Stunden)

5K Besuche von Einrichtungen zur Frithforderung bei 0 4,3 1
Kindern

Fir jedes der Kriterien der Ziffern 5.13 bis 5.K wird zunachst die Anzahl der regelmaRig und mit durchschnittlicher Hau-
Figkeit durchgefiihrten Besuche, die wochentlich und auf Dauer, voraussichtlich fiir mindestens sechs Monate, vorkom-
men, und die Anzahl der regelmaRig und mit durchschnittlicher Haufigkeit durchgefiihrten Besuche, die monatlich und
auf Dauer, voraussichtlich Fiir mindestens sechs Monate, vorkommen, erfasst. Jeder regelmaRige monatliche Besuch
wird mit einem Punkt gewertet. Jeder regelmaRige wochentliche Besuch wird mit 4,3 Punkten gewertet. Handelt es
sich um zeitlich ausgedehnte Arztbesuche oder Besuche von anderen medizinischen oder therapeutischen Einrichtun-
gen, werden sie doppelt gewertet.
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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 Ffiir das Kriterium der Ziffer 5.16
Die Auspragungen des Kriteriums der Ziffer 5.16 werden in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Einzel-
punkten gewertet:

Ziffer | Kriterien entfallt oder iberwiegend iberwiegend unselbststdndig
selbststandig selbststandig unselbststdndig
5.16 Einhaltung einer Diat und 0 1 2 3

anderer krankheits- oder
therapiebedingter Verhaltens-
vorschriften

Modul 6: Einzelpunkte im Bereich der Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte

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

gewertet werden:
Ziffer | Kriterien selbststandig iberwiegend iberwiegend unselbststdndig
selbststandig unselbststdndig
6.1 Gestaltung des Tagesablaufs 0 1 2 3
und Anpassung an
Veranderungen
6.2 Ruhen und Schlafen 0 1 2 3
6.3 Sichbeschaftigen 0 1 2 3
6.4 Vornehmen von in die Zukunft 0 1 2 3
gerichteten Planungen
6.5 Interaktion mit Personen im 0 1 2 3
direkten Kontakt
6.6 Kontaktpflege zu Personen au- 0 1 2 3
Rerhalb des direkten Umfelds
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Anlage 2zu § 15 SGB XI
Bewertungssystematik (Summe der Punkte und gewichtete Punkte)

Schweregrad der Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten im Modul

Module Gewichtung 0 1 2 3 4
keine | geringe | erhebliche | schwere | schwerste
Summe der
0-1 2-3 4-5 6-9 10-15 Einzelpunkte
_—_ im Modul 1
1 Mobilitat 10% Gewichtete
0 2,5 5 7,5 10 Punkte im
Modul 1
2 Kognitive und Summe der
kommunikative 0-1 2-5 6-10 11-16 17-33 Einzelpunkte
Fahigkeiten im Modul 2
3 Verhaltensweisen Summe der
und psychische 15% 0 1-2 3-4 5-6 7-65 Einzelpunkte
Problemlagen im Modul 3
Hochster Wert aus S::vll::tf;l:_e
Modul 2 oder 0 3,75 7,5 11,25 15 .
Modul 3 die Module
2und3
Summe der
0-2 3-7 8-18 19-36 37-54 Einzelpunkte
im Modul 4
4 Selbstversorgung 40% Gewichtete
0 10 20 30 40 Punkte im
Modul 4
5 Bewaltigung von Summe der
und selbststandiger 0 1 2-3 4-5 6-15 Einzelpunkte
Umgang mit im Modul 5
krankheits- und 20% Gewichtete
therapiebedingten Punkte im
Anforderungen und 0 5 10 15 20 Modul 5
Belastungen
Summe der
6 Gestaltung des 0 1-3 4-6 7-11 12-18 !Elnzelzurl\kte
Alltagslebens und 15% m M.o ul6
sozialer Kontakte Gewichtete
0 3,75 7,5 11,25 15 Punkte im
Modul 6
7 AuBerhausliche Die Berechnung einer Modulbewertung ist entbehrlich, da die Darstellung der
Aktivitaten qualitativen Auspragungen bei den einzelnen Kriterien ausreichend ist, um
8 Haushaltsfiihrung Anhaltspunkte fir eine Versorgungs- und Pflegeplanung ableiten zu kénnen.
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Die COMPASS-Pflegeberatung - lhre Bediirfnisse und Fragen

im Mittelpunkt

Wir helfen bei der Suche nach Lésungen

¢  Maria Zimmer ist nach einem Schlaganfall halbseitig
geldhmt. Ihre Tochter will sie zu Hause pflegen, hat
zu dieser neuen Situation jedoch noch viele Fragen.

*  Peter Wagner betreut seine an einer fortschreiten-
den Muskelschwache erkrankte Frau. Seit einigen
Wochen hat sich ihr kérperlicher Zustand dramatisch
verschlechtert. Wie kann die Betreuung und Pflege
seiner Frau sichergestellt werden und welche Entlas-
tung ist far ihn wichtig?

¢ Irene Herbstist zu 50% schwerbehindert und méchte
sich bereits im Vorfeld von Pflegebediirftigkeit zu
Leistungen der Pflege-Pflichtversicherung informie-
ren.

Uber lhre derzeitige Situation sprechen, auf offene Fra-
gen Antworten finden — wir sind fir Sie da, unterstiitzen
und begleiten Sie —auch wenn Sie sich im Vorfeld von PFfle-
geereignissen ganz allgemein informieren méchten.

Die COMPASS-Pflegeberatung ist neutral, unabhangig
und kostenfrei. Sie ist eine Serviceleistung der Privaten
Pflege-Pflichtversicherung.

Zusitzlich bieten wir allen PFlegebediirftigen unab-
hangig von akutem Beratungsbedarfeinmalim Jahr ein
Kontaktgesprich zu Hause oder in der Pflegeeinrich-
tung an.

Wir wissen, woriiber wir reden

Wir, die COMPASS-Pflegeberaterinnen und Pflegeberater
sind erfahrene Pflegefachkrafte, Versicherungsfachleute
oder Sozialarbeiter. Wir verfiigen Giber langjdhrige Berufs-
erfahrung in der Pflege und der sozialen Arbeit. Mit unse-
rem Pflegeberatungskonzept wollen wir dazu beitragen,
dass Sie — auch bei Pflegebediirftigkeit und gesundheitli-
chen Einschrankungen — ein selbst bestimmtes und weit-
gehend unabhangiges Leben in lhrer gewohnten Umge-
bung fihren kénnen.

Wir wollen Sie schnell, unbirokratisch und zeitnah bera-
ten. Unser Ziel ist es, dass innerhalb von 24 Stunden nach
lhrem Anruf in der telefonischen Pflegeberatung oder
dem Informationsgesprach mit lhrem Versicherungsun-
ternehmen ein COMPASS-Pflegeberater vor Ort Kontakt
mit lhnen aufnimmt, um einen Gesprachstermin bei Ihnen
zu Hause zu vereinbaren.

Wir informieren, unterstiitzen und begleiten Sie,

¢ wenn Sie sich ganz allgemein rund um das Thema
Pflege informieren mochten.

¢ wenn Sie sich Gberlastet fihlen.

¢ wenn Sie vor der Entlassung aus dem Krankenhaus
oder der Rehabilitationseinrichtung die hausliche
Pflegesituation kldaren missen.

¢ wenn Sie Informationen zu Hilfsmitteln bendétigen
oder das Wohnumfeld anpassen mochten.

¢ wenn Sie sich im Vorfeld einer Begutachtung iiber
den Ablauf und das Verfahren informieren wollen.

* wenn Sie Fragen zu Finanzierungsmoglichkeiten
Ihrer Pflegesituation haben.

. wenn Sie Informationen zur stationaren, teilstationa-
ren und ambulanten Betreuung und Versorgung be-
notigen.

*  wenn Sie wissen mochten, welche Angebote zur Un-
terstiitzung und Entlastung pflegender Angehdriger
bestehen.

¢ wenn Sie sich iiber ehrenamtliche Dienste und Kon-
takte zu Selbsthilfegruppen informieren mochten.

Einfach. Immer. N3her - Das ist die Pflegeberatung der
Privaten.

Wir bieten Ihnen Pflegeberatung auf zwei Wegen:

Unter der bundesweit gebiihrenfreien Servicenummer
0800 101 88 00 erreichen Sie unsere qualifizierten Mitar-
beiter in der telefonischen Pflegeberatung. Auf Wunsch
vermitteln diese eine Pflegeberatung in lhrer Region.

Unsere aufsuchende PFlegeberatung reicht von einem
einmaligen Gesprach bis hin zu einer umfassenden Beglei-
tung. Unsere Pflegeberaterinnen und Pflegeberater vor
Ort kommen zu lhnen nach Hause, ins Krankenhaus oder
in eine Pflege- oder Rehabilitationseinrichtung.

Selbstverstandlich initiiert auch lhr Versicherungsun-
ternehmen auf Wunsch eine Pflegeberatung durch
COMPASS.

COMPASS

Private Pflegeberatung GmbH
Bonner Stralte 172 - 176

50968 Koln
www.compass-pflegeberatung.de

Einfach. Immer. Naher.
0800-1018800

Rufen Sie uns an:

montags bis freitags: 8 — 19 Uhr
samstags: 10— 16 Uhr

Hallesche
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