Allianz Private Krankenversicherungs-AG

Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB) flir die private Pflegepflichtversicherung

lll. Tarifbedingungen Tarif PV mit Tarifstufen PVN und PVB,
IV. Regelungen zur Uberleitung in die Pflegegrade und zum Besitzstandsschutz fir Leistungen
der Pflegeversicherung im Rahmen der Einfiihrung des neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffes ab

1. Januar 2017 (Uberleitungsregelungen)

Dieser Tarif gilt in Verbindung mit dem Bedingungsteil (MB/
PPV 2024) der Allgemeinen Versicherungsbedingungen fir
die private Pflegepflichtversicherung - B3 52 220.

lll. Tarifbedingungen
Tarif PV mit Tarifstufen PVN und PVB

Leistungen der Versicherer

Tarifstufe PVN fiir versicherte Personen ohne An-
spruch auf Beihilfe

Die Tarifleistungen betragen 100 Prozent der nach den
Nummern 1-15 vorgesehenen Betrage.

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

Versicherungsfahig sind Personen, die nach beamtenrecht-
lichen Vorschriften oder Grundséatzen bei Pflegebedrftig-
keit Anspruch auf Beihilfe oder Heilflirsorge haben.

Die Tarifleistungen betragen gemas § 23 Abs. 3 Satz 2
SGB XI (siehe Anhang) i.V.m. § 46 Abs. 2 und 3 Bundes-
beihilfeverordnung (BBhV - siehe Anhang) fir

1. Beihilfeberechtigte 50 Prozent,

2. Personen nach Nr. 1 mit zwei oder mehr berlicksichti-
gungsfahigen Kindern 30 Prozent,

3. Empféangerinnen und Empfanger von Versorgungsbezi-
gen mit Ausnahme der Waisen und fir entpflichtete Hoch-
schullehrerinnen und Hochschullehrer, denen nach § 46
Abs. 3 Satz 6 BBhV (siehe Anhang) ein Beihilfebemes-
sungssatz von 70 Prozent zusteht, 30 Prozent,

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

5. bei der Beihilfe berlicksichtigungsféhige Kinder und bei-
hilfeberechtigte Waisen 20 Prozent,

der in Tarifstufe PVN nach den Nummern 1-15 vorgesehe-
nen Betréage.

Sehen die Beihilfevorschriften eines Landes bei Zahlung ei-
nes Zuschusses in Héhe von mindestens 41 Euro aufgrund
von Rechtsvorschriften oder eines Beschaftigungsverhalt-
nisses zum Krankenversicherungsbeitrag der unter Nr. 1-5
genannten Personen eine Absenkung des Beihilfebemes-
sungssatzes vor, so erhdhen sich die Tarifleistungen um
den der Absenkung entsprechenden Prozentsatz, hdchs-
tens jedoch um 20 Prozentpunkte.

Bei der leihweisen Uberlassung von technischen Pflege-

hilfsmitteln werden diese entweder vom Trager der Beihilfe
oder vom Versicherer zur Verfligung gestellt; die dem Ver-
sicherungsnehmer insoweit gegen den anderen Kostentra-
ger zustehenden Anspriche gehen auf den Trager der Bei-
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hilfe oder den Versicherer lber, der das technische Pflege-
hilfsmittel bereitgestellt hat.

1. Haéusliche Pflege

Die Aufwendungen flr hausliche Pflegehilfe werden je Ka-
lendermonat

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

b) fur Pflegebedurftige des Pflegegrades 3 bis zu 1.432 Eu-
ro,

c) fur Pflegebedurftige des Pflegegrades 4 bis zu 1.778 Eu-
ro,

d) fur Pflegebediirftige des Pflegegrades 5 bis zu 2.200 Eu-
ro

erstattet.

Erstattungsfahig sind die zwischen den Trégern des Pflege-
dienstes und den Leistungstragern der sozialen Pflegever-
sicherung gemanB § 89 Abs. 1 SGB Xl (siehe Anhang) ver-
einbarten Vergiitungen, soweit nicht die vom Bundesminis-
terium fiir Gesundheit nach § 90 SGB Xl (siehe Anhang) er-
lassene Gebihrenordnung fiir die Vergiitung der ambulan-
ten Pflegeleistungen und der hauswirtschaftlichen Versor-
gung der Pflegebedurftigen Anwendung findet. Zugelasse-
ne Pflegeeinrichtungen, die auf eine vertragliche Regelung
der Pflegevergltung verzichten oder mit denen eine solche
Regelung nicht zustande kommt, kénnen den Preis fiir ihre
ambulanten Leistungen unmittelbar mit der versicherten
Person vereinbaren; es werden in diesem Fall jedoch
héchstens 80 Prozent der in Satz 1 vorgesehenen Betrage
erstattet.

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

2. Pflegegeld

2.1 Das Pflegegeld betragt je Kalendermonat

a) 332 Euro fir Pflegebedurftige des Pflegegrades 2,
b) 573 Euro fir Pflegebedrftige des Pflegegrades 3,
c) 765 Euro fiir Pflegebediirftige des Pflegegrades 4,
d) 947 Euro fur Pflegebedurftige des Pflegegrades 5.

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

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

2.2 Fir die Beratung wird der von den Leistungstragern der
sozialen Pflegeversicherung oder der privaten Pflegepflicht-
versicherung anerkannte Betrag erstattet. Wurde fir die be-
ratende Stelle noch kein solcher Betrag vereinbart, werden
fir die Beratung in den Pflegegraden 1, 2 und 3 bis zu 23
Euro, in den Pflegegraden 4 und 5 bis zu 33 Euro erstattet.
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In Tarifstufe PVB werden die Betrage auf den tariflichen
Prozentsatz gekirzt.

3. Hausliche Pflege bei Verhinderung einer Pflegeper-
son (Ersatzpflege)

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

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

In demin § 4 Abs. 6a Satz 1 genannten Fall der Verhinde-
rung gilt Satz 2 mit der MaBgabe, dass die Aufwendungen
des Versicherers den Betrag des Pflegegeldes nach Nr. 2.1
des Tarifs PV fiir bis zu zwei Monate nicht Uberschreiten
diirfen. Indem in § 4 Abs. 6a Satz 1 genannten Fall der
Verhinderung kann der Leistungsbetrag nach Satz 1 abwei-
chend von Satz 9, 10 sowie Satz 8 und Satz 4 in Verbin-
dung mit Satz 9, 10 im Kalenderjahr um bis zu 100 Prozent
der Mittel fUr eine Kurzzeitpflege nach § 4 Abs. 10 i.V.m.
Nr. 6 Satz 2 des Tarifs PV erhéht werden, soweit die Mittel
der Kurzzeitpflege in dem Kalenderjahr noch nicht in An-
spruch genommen worden sind. Der flr die Verhinderungs-
pflege in Anspruch genommene Erhéhungsbetrag wird auf
den Leistungsbetrag fur eine Kurzzeitpflege nach Nr. 6 Satz
2 des Tarifs PV angerechnet.

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

Der Leistungsbetrag kann sich um bis zu 806 Euro auf ins-
gesamt bis zu 2.418 Euro im Kalenderjahr erhéhen, soweit
im Kalenderjahr fiir diesen Betrag noch keine Leistung
nach Nr. 6 des Tarifs PV (Kurzzeitpflege) in Anspruch ge-
nommen wurde. Bei Inanspruchnahme des Erhéhungsbe-
trages vermindern sich die Leistungen nach Nr. 6 des Tarifs
PV entsprechend. Wurde bei den Leistungen nach Nr. 6
des Tarifs PV bereits der Erhéhungsbetrag in Anspruch ge-
nommen, wird dieser auf die Leistungen der Ersatzpflege
angerechnet, d.h. der Leistungsbetrag kann sich auch ver-
mindern (vgl. Nr. 6 des Tarifs PV).

In Tarifstufe PVB werden die Betrédge auf den tariflichen
Prozentsatz gekdirzt.

4. Pflegehilfsmittel und wohnumfeldverbessernde
MaBnahmen

Der Versicherer erstattet die im Pflegehilfsmittelverzeichnis
der privaten Pflegepflichtversicherung aufgefihrten Pflege-
hilfsmittel. Das Pflegehilfsmittelverzeichnis wird vom Ver-
band der Privaten Krankenversicherung e.V. regelmaBig
unter Berlcksichtigung des medizinisch-technischen Fort-
schritts, der pflegewissenschaftlichen Erkenntnisse und der
Rechtsprechung des Bundessozialgerichts fortgeschrieben.
Im Einzelfall sind Aufwendungen fur im Pflegehilfsmittelver-
zeichnis nicht aufgefiihrte Pflegehilfsmittel nur dann erstat-
tungsfahig, wenn die Voraussetzungen in § 4 Abs. 7 Satz 1
Halbsatz 2 erfillt sind und die Pflegehilfsmittel nicht wegen
Krankheit oder Behinderung von der Krankenversicherung

oder anderen zustandigen Leistungstragern zu leisten sind.
Dabei kénnen Pflegehilfsmittel grundsétzlich nur im Hinblick
auf solche Betatigungen beansprucht werden, die fur die
Lebensfihrung im hauslichen Umfeld erforderlich sind. Von
der Erstattung aus der Pflegeversicherung ausgeschlossen
sind Pflegehilfsmittel, die nicht alleine oder jedenfalls
schwerpunktmaBig der Pflege, sondern vorwiegend dem
Behinderungsausgleich dienen.

4.1 Technische Pflegehilfsmittel werden in allen geeigneten
Fallen vorrangig leihweise (berlassen. Lehnen versicherte
Personen die leihweise Uberlassung eines technischen
Pflegehilfsmittels ohne zwingenden Grund ab, haben sie
die Aufwendungen fiir das technische Pflegehilfsmittel in
vollem Umfang selbst zu tragen.

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

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

4.2 Aufwendungen fir zum Verbrauch bestimmte Pflege-
hilfsmittel werden bis zu

40 Euro
je Kalendermonat erstattet.

4.3 Die ZuschuUsse fur MaBnahmen zur Verbesserung des
individuellen Wohnumfeldes sind auf

4.000 Euro
je MaBnahme begrenzt.

Leben mehrere Pflegebedirftige in einer gemeinsamen
Wohnung und dient der Zuschuss der Verbesserung des
gemeinsamen Wohnumfeldes, ist der Zuschuss auf den
Betrag begrenzt, der sich ergibt, wenn die Kosten der MaB-
nahme durch die Anzahl der zuschussberechtigten Bewoh-
ner geteilt wird. Dabei werden Kosten der MaBnahme von
bis zu 16.000 Euro berlcksichtigt. Satz 1 gilt entsprechend.

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

5. Teilstationdre Pflege (Tages- und Nachtpflege)

Im Rahmen der giiltigen Pflegesétze werden Aufwendun-
gen flr allgemeine Pflegeleistungen je Kalendermonat

a) bei Pflegebedurftigen des Pflegegrades 2 bis zu 689 Eu-
ro,

b) bei Pflegebediirftigen des Pflegegrades 3 bis zu
1.298 Euro,

c) bei Pflegebedirftigen des Pflegegrades 4 bis zu
1.612 Euro,

d) bei Pflegebediirftigen des Pflegegrades 5 bis zu
1.995 Euro

erstattet.

Im Rahmen des jeweiligen Héchstbetrages sind auch die
Aufwendungen fur die notwendige Beférderung der versi-
cherten Person zu und von der Wohnung zur Einrichtung
der Tagespflege oder der Nachtpflege sowie die Aufwen-
dungen fir Betreuung und flr die in der Einrichtung not-
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wendigen Leistungen der medizinischen Behandlungspfle-
ge erstattungsfahig.

Erstattungsfahig sind die zwischen den Tréagern der Pflege-
heime und den Leistungstragern der sozialen Pflegeversi-
cherung bzw. in den Pflegesatzkommissionen vereinbarten
Pflegesatze. Zugelassene Pflegeeinrichtungen, die auf eine
vertragliche Regelung der Pflegevergiitung verzichten oder
mit denen eine solche Regelung nicht zustande kommt,
kénnen den Preis fiir die allgemeinen Pflegeleistungen un-
mittelbar mit der versicherten Person vereinbaren; es wer-
den in diesem Fall jedoch héchstens 80 Prozent der in Satz
1 vorgesehenen Betrage erstattet.

In Tarifstufe PVB werden die Betrédge auf den tariflichen
Prozentsatz gekdirzt.

6. Kurzzeitpflege

Der Anspruch auf Kurzzeitpflege ist auf acht Wochen pro
Kalenderjahr beschrankt. Im Rahmen der glltigen Pflege-
satze werden die pflegebedingten Aufwendungen ein-
schlieBlich der Aufwendungen fir Betreuung sowie flr Leis-
tungen der medizinischen Behandlungspflege bis zu einem
Gesamtbetrag von 1.774 Euro pro Kalenderjahr ersetzt.

Nr. 5 Satz 3 und 4 des Tarifs PV gilt entsprechend. Enthal-
ten die Entgelte der Einrichtungen gemaB § 4 Abs. 10 Satz
4 Aufwendungen fiir Unterkunft und Verpflegung sowie flir
Investitionen, die nicht gesondert ausgewiesen sind, wird
das erstattungsfahige Entgelt auf 60 Prozent gekurzt. In be-
grindeten Einzelfallen kann der Versicherer davon abwei-
chende pauschale Abschlage vornehmen.

Der Leistungsbetrag kann sich um bis zu 1.612 Euro auf
insgesamt bis zu 3.386 Euro im Kalenderjahr erhéhen, so-
weit im Kalenderjahr flr diesen Betrag noch keine Leistung
nach Nr. 3 des Tarifs PV (Ersatzpflege) in Anspruch ge-
nommen wurde. Bei Inanspruchnahme des Erhéhungsbe-
trages vermindern sich die Leistungen nach Nr. 3 des Tarifs
PV entsprechend. Wurde bei den Leistungen nach Nr. 3
des Tarifs PV bereits der Erhéhungsbetrag in Anspruch ge-
nommen, wird dieser auf die Leistungen der Kurzzeitpflege
angerechnet, d.h. der Leistungsbetrag kann sich auch ver-
mindern (vgl. Nr. 3 des Tarifs PV).

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

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

7.1 Bei vollstationaren Pflegeeinrichtungen werden im Rah-
men der glltigen Pflegesatze pflegebedingte Aufwendun-
gen einschlieBlich der Aufwendungen flr Betreuung und fiir
medizinische Behandlungspflege pauschal

a) fir Pflegebedirftige des Pflegegrades 2 in Héhe von
770 Euro je Kalendermonat,

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

c) fur Pflegebedirftige des Pflegegrades 4 in Hé6he von
1.775 Euro je Kalendermonat,

d) fur Pflegebediirftige des Pflegegrades 5 in Héhe von
2.005 Euro je Kalendermonat

erstattet. Aufwendungen fir Unterkunft und Verpflegung
werden insoweit lbernommen, als der jeweils nach Satz 1

zustehende Leistungsbetrag die pflegebedingten Aufwen-
dungen einschlieBlich der Aufwendungen fir Betreuung
und fiir medizinische Behandlungspflege Gbersteigt.

Nr. 5 Satz 3 und 4 gilt entsprechend.

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

7.2 Versicherten Personen der Pflegegrade 2 bis 5 werden
bei Pflege in einer vollstationaren Einrichtung im Sinne des
§ 71 Abs. 4 Nr. 1 SGB XI (siehe Anhang), in der die Teilha-
be am Arbeitsleben, an Bildung oder die soziale Teilhabe,
die schulische Ausbildung oder die Erziehung von Men-
schen mit Behinderungen im Vordergrund des Einrich-
tungszwecks stehen, die Aufwendungen gemag Nr. 7.1
Satz 1 mit einem Betrag in H6he von funfzehn Prozent der
nach Teil 2 Kapitel 8 des SGB IX vereinbarten Vergitung,
im Einzelfall h6chstens 266 Euro je Kalendermonat, abge-
golten. Satz 1 gilt auch fUr versicherte Personen der Pflege-
grade 2 bis 5 in Rdumlichkeiten im Sinne des § 71 Abs. 4
Nr. 3 SGB Xl, die Leistungen der Eingliederungshilfe fur
Menschen mit Behinderungen nach Teil 2 des SGB IX er-
halten. Wird fiir die Tage, an denen die versicherte Person
zu Hause gepflegt und betreut wird, anteiliges Pflegegeld
beansprucht, gelten die Tage der An- und Abreise als volle
Tage der hauslichen Pflege.

Nr. 5 Satz 3 und 4 gilt entsprechend.

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

7.3 Erstattungsfahig gemaB § 4 Abs. 11 Satz 3 ist ein Be-
trag von 2.952 Euro.

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

7.4 Erstattungsfahig sind die gemanB § 84 Abs. 8 und 9
SGB Xl (siehe Anhang) und § 85 Abs. 8 und 9 SGB Xl (sie-
he Anhang) vereinbarten Vergltungszuschlage.

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

7.5 Fur Pflegebedurftige des Pflegegrades 1 werden pfle-
gebedingte Aufwendungen einschlieBlich der Aufwendun-
gen flr Betreuung und fiir medizinische Behandlungspflege
pauschal in H6he von 125 Euro je Kalendermonat erstattet.

Nr. 5 Satz 4 gilt entsprechend.

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

7.6 Fur versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5
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a) die bis einschlieBlich 12 Monate Leistungen nach § 4
Abs. 11 beziehen, betragt der Leistungszuschlag 15 Pro-
zent,

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

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

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

ihres zu zahlenden Eigenanteils an den pflegebedingten
Aufwendungen.

Bei der Bemessung der Monate, in denen die versicherte
Person Leistungen nach § 4 Abs. 11 bezieht, werden Mo-
nate, in denen nur fir einen Teilzeitraum Leistungen nach §
4 Abs. 11 bezogen worden sind, berlcksichtigt.

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

8. Leistungen zur sozialen Sicherung der Pflegeper-
sonen

Die Zahlung der Beitrage an den zustandigen Trager der
Rentenversicherung oder an die zusténdige berufsstandi-
sche Versorgungseinrichtung erfolgt nach MaBgabe der

§§ 3, 137, 166 und 170 Sozialgesetzbuch (SGB) - Sechstes
Buch (VI) - (siehe Anhang) in Abh&ngigkeit von der jahrlich
neu festzusetzenden BezugsgréBe, dem Pflegegrad und
dem sich daraus ergebenden Umfang notwendiger Pflege-
tatigkeit.

Die Zahlung der Beitrage an die Bundesagentur flr Arbeit
erfolgt nach MaBgabe der §§ 26, 345, 347 und 349 Sozial-
gesetzbuch (SGB) - Drittes Buch (lll) - (siehe Anhang).

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

9. Leistungen bei Pflegezeit der Pflegepersonen und
kurzzeitiger Arbeitsverhinderung

9.1 Die Zahlung der Zuschisse zur Kranken- und Pflege-
pflichtversicherung erfolgt bei Freistellungen nach § 3 Pfle-
gezeitgesetz (siehe Anhang) nach MaBgabe von § 44a
Abs. 1 SGB Xl (siehe Anhang); ihrer H6he nach sind sie
begrenzt auf die Mindestbeitrage, die von freiwillig in der
gesetzlichen Krankenversicherung versicherten Personen
zur gesetzlichen Krankenversicherung und zur sozialen
Pflegeversicherung zu entrichten sind, und dort die tatsach-
lich gezahlten Beitrage nicht Gbersteigen.

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

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

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

Die Zahlung der Zuschiisse zur Krankenversicherung fur ei-
ne Versicherung bei einer privaten Krankenversicherung,
bei der Postbeamtenkrankenkasse oder der Krankenver-
sorgung der Bundesbahnbeamten erfolgt wahrend der Dau-
er des Bezuges von Pflegeunterstiitzungsgeld nach MaB-
gabe von § 44a Abs. 4 SGB Xl (siehe Anhang). Die Zu-
schlisse zu den Beitragen belaufen sich auf den Betrag,
der bei Versicherungspflicht in der gesetzlichen Kranken-
versicherung als Arbeitgeberanteil nach § 249¢c SGB V (sie-
he Anhang) aufzubringen wére, und dirfen die tatsachliche
Héhe der Beitrage nicht Ubersteigen.

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

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

Far Pflichtmitglieder in einem berufsstéandischen Versor-
gungswerk werden die Beitrdge nach MaBgabe des § 44a
Abs. 4 Satz 5 SGB XI (siehe Anhang) gezahilt.

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

9.3 Landwirtschaftliche Unternehmer erhalten Betriebshilfe
entsprechend § 9 KVLG 1989 (siehe Anhang). Diese Kos-
ten werden der landwirtschaftlichen Pflegekasse erstattet.
Far privat pflegeversicherte landwirtschaftliche Unterneh-
mer wird stattdessen ein pauschaler Betrag in Héhe von
200 Euro taglich fur bis zu zehn Arbeitstage Betriebshilfe
gezahlt.

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

10. Pflegekurse fiir Angehérige und ehrenamtliche
Pflegepersonen

Soweit der Versicherer die Kurse nicht selbst oder gemein-
sam mit anderen Krankenversicherern durchfiihrt, erstattet
er, entsprechend dem tariflichen Prozentsatz, die Aufwen-

dungen fiir den Besuch eines Pflegekurses, der von einer

anderen vom Versicherer beauftragten Einrichtung durch-

geflhrt wird.

11. Angebote zur Unterstiitzung im Alltag und An-
spruch auf einen Entlastungsbetrag

Zweckgebundene Aufwendungen fiir qualitatsgesicherte
Leistungen zur Entlastung nahestehender Pflegepersonen
sowie zur selbstbestimmten Entlastung des Alltags im Zu-
sammenhang mit der Inanspruchnahme von Leistungen

a) der teilstationaren Pflege,
b) der Kurzzeitpflege,

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

d) der nach Landesrecht anerkannten Angebote zur Unter-
stitzung im Alltag im Sinne von § 45a SGB Xl (siehe An-
hang)

werden bis zu 125 Euro monatlich erstattet. Wird der Be-
trag nach Satz 1 in einem Kalenderjahr nicht ausgeschépft,
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kann der nicht verbrauchte Betrag in das folgende Kalen-
derhalbjahr Ubertragen werden.

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

12. Zahlung bei Verzégerung der Leistungsmitteilung

Bei Verzdgerung der Leistungsmitteilung nach § 6 Abs. 2a
betragt die Zusatzzahlung je begonnene Woche der Frist-
Uberschreitung 70 Euro.

13. Zusitzliche Leistungen fiir Versicherte in ambulant
betreuten Wohngruppen

Der monatliche pauschale Zuschlag fur Versicherte in am-
bulant betreuten Wohngruppen nach § 4 Abs. 7a betragt
214 Euro.

In Tarifstufe PVB wird der Vergitungszuschlag auf den ta-
riflichen Prozentsatz gekirzt.

14. Foérderung der Griindung ambulant betreuter
Wohngruppen

Der Anspruch des Versicherten belauft sich auf den Betrag,
der sich ergibt, wenn man den Hdéchstférderbetrag je
Wohngruppe von 10.000 Euro durch die Anzahl der férder-
berechtigten Bewohner teilt, héchstens aber 2.500 Euro.

In Tarifstufe PVB wird der Vergitungszuschlag auf den ta-
riflichen Prozentsatz gekirzt.

15. Digitale Pflegeanwendungen und ergéanzende Un-
terstiitzungsleistungen ambulanter Pflegeeinrich-
tungen

Der Anspruch der versicherten Person betragt fir die Leis-
tungen digitale Pflegeanwendungen und erganzende Unter-
stltzungsleistungen ambulanter Pflegeeonrichtungen zu-
sammen bis zu insgesamt 50 Euro im Monat des nach §
78a Abs. 1 SGB XI (siehe Anhang) und § 89 Abs. 1 SGB Xl
(siehe Anhang) vereinbarten Betrages.

Der Anspruch umfasst nur digitale Pflegeanwendungen, die
vom Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte
(BfArM) nach § 78a Abs. 3 SGB Xl (siehe Anhang) in das
Verzeichnis fur digitale Pflegeanwendungen aufgenommen
worden sind. Entscheiden sich versicherte Personen fir ei-
ne digitale Pflegeanwendung, deren Funktionen oder An-
wendungsbereiche Uber die in das Verzeichnis fir digitale
Pflegeanwendungen aufgenommenen digitalen Pflegean-
wendungen hinausgehen, haben sie die Mehrkosten selbst
zu tragen. Der Versicherer informiert die versicherten Per-
sonen Uber die von ihnen zu tragenden Mehrkosten.

In Tarifstufe PVB wird der zu zahlende Betrag auf den tarif-
lichen Prozentsatz gekirzt.

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

Der Anspruch umfasst bei Versorgung der versicherten
Person in der Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung
oder in der vollstationaren Pflegeeinrichtung die pflegebe-
dingten Aufwendungen einschlieBlich der Aufwendungen
fir Betreuung, die Aufwendungen fir Leistungen der medi-
zinischen Behandlungspflege, die Unterkunft und Verpfle-
gung sowie die Ubernahme der betriebsnotwendigen Inves-

titionsaufwendungen. Der Anspruch besteht bei der Versor-
gung in der Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung in
Héhe des durchschnittlichen Gesamtheimentgelts nach §
42a Abs. 5 Satz 2, 3, 4 SGB Xl (siehe Anhang) und bei der
Versorgung in der zugelassenen vollstationéren Pflegeein-
richtung in Héhe des fur diese Pflegeeinrichtung geltenden
Gesamtheimentgelts.

Der Anspruch umfasst auch die erforderlichen Fahr- und
Gepéacktransportkosten, die im Zusammenhang mit der
Versorgung in der zugelassenen Vorsorge- oder Rehabilita-
tionseinrichtung oder vollstationdren Pflegeeinrichtung nach
§ 4 Abs. 23 und 24 entstehen. Erstattungsfahig sind nach
vorheriger Antragstellung auch Kosten fir besondere Befér-
derungsmittel, deren Inanspruchnahme wegen der Art oder
Schwere der Pflegebedurftigkeit erforderlich ist.

In Tarifstufe PVB wird der zu zahlende Betrag auf den tarif-
lichen Prozentsatz gekirzt.
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IV. Regelungen zur Uberleitung in die Pflegegrade und
zum Besitzstandsschutz fiir Leistungen der Pflegever-
sicherung im Rahmen der Einfiihrung des neuen Pfle-
gebediirftigkeitsbegriffes ab 1. Januar 2017 (Uberlei-
tungsregelungen)

§ 1 Uberleitung von Pflegestufen in Pflegegrade
(Regelung ist gegenstandslos geworden.)
§ 2 Besitzstandsschutz

(1) Versicherte Personen sowie Pflegepersonen, die am 31.
Dezember 2016 Anspruch auf Leistungen haben, erhalten
Besitzstandsschutz auf die ihnen unmittelbar vor dem 1. Ja-
nuar 2017 zustehenden, regelmaBig wiederkehrenden Leis-
tungen fir hausliche Pflegehilfe (§ 4 Abs. 1 Satz 1 MB/PPV
2015), fur Pflegegeld (§ 4 Abs. 2 MB/PPV 2015), fiir Kombi-
nationsleistungen (§ 4 Abs. 5 MB/PPV 2015), fiir den
Wohngruppenzuschlag (§ 4 Abs. 7a MB/PPV 2015), fur
Verbrauchshilfsmittel (§ 4 Abs. 7 MB/PPV 2015), fur teilsta-
tionare Pflege (§ 4 Abs. 8 MB/PPV 2015), bei Pflegezeit der
Pflegeperson und kurzzeitiger Arbeitsverhinderung (§ 4
Abs. 14 MB/PPV 2015) und bei erheblich eingeschrénkter
Alltagskompetenz (§ 4 Abs. 16, 16a MB/PPV 2015).

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

Fur versicherte Personen, die am 31. Dezember 2016 Leis-
tungen der vollstationéren Pflege (§ 4 Abs. 11 MB/PPV
2015) bezogen 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 er-
héhten Betrag nach § 4 Abs. 16 MB/PPV 2015 i.V.m. Nr.
11.1 des Tarifs PV 2015 haben und

2. deren Héchstleistungsanspriiche, die ihnen nach § 4
Abs. 1, 2 und 8 MB/PPV 2024 unter Berlcksichtigung des §
1 Abs. 4 und 5 ab dem 1. Januar 2017 zustehen, nicht um
jeweils mindestens 83 Euro monatlich héher sind als die
entsprechenden Héchstleistungsanspriiche, die ihnen nach
den § 4 Abs. 1, 2, 8 und 16a MB/PPV 2015 am 31. Dezem-
ber 2016 zustanden,

haben ab dem 1. Januar 2017 Anspruch auf einen Zu-
schlag auf den Entlastungsbetrag nach § 4 Abs. 16 MB/
PPV 2024. Die H6he des monatlichen Zuschlags ergibt sich
aus der Differenz zwischen 208 Euro und dem Leistungs-
betrag, der in § 4 Abs. 16 MB/PPV 2024 i.V.m. Nr. 11 des
Tarifs PV 2024 festgelegt ist. Das Bestehen eines An-
spruchs auf diesen Zuschlag muss der Versicherer dem
Versicherungsnehmer bzw. der als empfangsberechtigt be-
nannten versicherten Person (§ 6 Abs. 5 MB/PPV 2024)
schriftlich mitteilen und erldutern.

§ 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 Vergutungsverein-
barung versorgt werden, haben ab dem 1. Januar 2017 An-
spruch auf Erstattung der Kosten fir die pflegebedingten
Aufwendungen gemaB Nr. 7.1 Satz 3 des Tarifs PV in Hohe
des ihnen fur den Monat Dezember 2016 zustehenden
Leistungsbetrages, wenn dieser héher ist als der ihnen fir
Januar 2017 zustehende Leistungsbetrag. In Tarifstufe
PVB wird der Zuschlag auf den tariflichen Prozentsatz ge-
kirzt.

§ 4 Besitzstandsschutz bei Leistungen der sozialen
Sicherung

(1) Fur Pflegepersonen, die am 31. Dezember 2016 wegen
nicht erwerbsmaBiger Pflege rentenversicherungspflichtig
waren und Anspruch auf die Zahlung von Beitragen zur ge-
setzlichen Rentenversicherung nach § 4 Abs. 13 MB/PPV
2015 hatten, besteht 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 MaBgabe des § 166 Abs. 2 und 3 SGB
VI in der am 31. Dezember 2016 geltenden Fassung (siehe
Anhang), wenn sie hdher sind als die beitragspflichtigen
Einnahmen, die sich aus dem ab dem 1. Januar 2017 gel-
tenden Recht ergeben.

(2) (Regelung ist gegenstandslos geworden.)

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

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

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

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

§ 5 Begutachtungsverfahren
(Regelung ist gegenstandslos geworden.)

§ 6 Verldngerung des Anspruchs fiir noch nicht abge-
rufene Mittel nach § 4 Abs. 16 MB/PPV 2017

(Regelung ist gegenstandslos geworden.)
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Hinweis auf die Verbraucherschlichtungsstelle Om-
budsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung

Versicherungsnehmer, die mit Entscheidungen des Versi-
cherers nicht zufrieden sind, oder deren Verhandlungen mit
dem Versicherer nicht zu dem gewiinschten Ergebnis ge-
fahrt haben, kdnnen sich an den Ombudsmann Private
Kranken- und Pflegeversicherung wenden.

Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung
Postfach 06 02 22

10052 Berlin

Internet: www.pkv-ombudsmann.de

Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversiche-
rung ist eine unabhangige und fur Verbraucher kostenfrei
arbeitende Schlichtungsstelle. Der Versicherer hat sich ver-
pflichtet, an dem Schlichtungsverfahren teilzunehmen.

Verbraucher, die ihren Vertrag online (z. B. tber eine Web-
seite) abgeschlossen haben, kénnen sich mit ihrer Be-
schwerde 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
Pflegeversicherung weitergeleitet.

Hinweis: Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflege-
versicherung 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 Meinungsverschie-
denheiten bei der Vertragsabwicklung auf, kdnnen sie sich
auch an die fur den Versicherer zustandige Aufsichtsbehor-
de wenden. Als Versicherungsunternehmen unterliegt der
Versicherer der Aufsicht der Bundesanstalt fiir Finanz-
dienstleistungsaufsicht.

Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin)
Sektor Versicherungsaufsicht

Graurheindorfer StraBe 108

53117 Bonn

E-Mail: poststelle@bafin.de

Hinweis: Die BaFin ist keine Schiedsstelle und kann einzel-
ne Streitfalle nicht verbindlich entscheiden.

Hinweis auf den Rechtsweg

Unabhéangig von der Mdglichkeit, sich an die Verbraucher-
schlichtungsstelle oder die Versicherungsaufsicht zu wen-

den, steht dem Versicherungsnehmer der Rechtsweg offen.

Anhang

Verordnung liber Beihilfe in Krankheits-, Pflege- und
Geburtsféllen BBhV

§ 46 Bemessung der Beihilfe

(2) Soweit Absatz 3 nichts anderes bestimmt, betragt der
Bemessungssatz fir

1. beihilfeberechtigte Personen 50 Prozent,

2. Empfangerinnen und Empfanger von Versorgungsbe-
zligen mit Ausnahme der Waisen 70 Prozent,

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

4. beriicksichtigungsfahige Kinder sowie Waisen 80 Pro-
zent.

(3) Sind zwei oder mehr Kinder berlcksichtigungsfahig, be-
tragt der Bemessungssatz flr die beihilfeberechtigte Per-
son 70 Prozent. Dies gilt bei mehreren beihilfeberechtigten
Personen nur fir diejenigen, die den Familienzuschlag
nach den §§ 39 und 40 des Bundesbesoldungsgesetzes
oder den Auslandszuschlag nach § 53 Absatz 4 Nummer 2
und 2a des Bundesbesoldungsgesetzes beziehen. § 5 Ab-
satz 4 Satz 2 bis 4 gilt entsprechend. Satz 2 ist nur dann
anzuwenden, wenn einer beihilfeberechtigten Person nicht
aus anderen Griinden bereits ein Bemessungssatz von 70
Prozent zusteht. Beihilfeberechtigte Personen, die Eltern-
zeit in Anspruch nehmen, erhalten wéahrend dieser Zeit den
Bemessungssatz, der ihnen am Tag vor Beginn der Eltern-
zeit zustand. Der Bemessungssatz fiir entpflichtete Hoch-
schullehrerinnen und Hochschullehrer betragt 70 Prozent,
wenn ihnen sonst aufgrund einer nach § 5 nachrangigen
Beihilfeberechtigung ein Bemessungssatz von 70 Prozent
zustande.

Gesetz (iber die Versorgung der Opfer des Krieges
(Bundesversorgungsgesetz - BVG)

§ 35

(1) Solange Beschadigte infolge der Schadigung hilflos
sind, wird eine Pflegezulage von 360 Euro (Stufe ) monat-
lich gezahlt. Hilflos im Sinne des Satzes 1 sind Beschéadig-
te, wenn sie fur eine Reihe von haufig und regelmaBig wie-
derkehrenden Verrichtungen zur Sicherung ihrer persénli-
chen Existenz im Ablauf eines jeden Tages fremder Hilfe
dauernd bedurfen. Diese Voraussetzungen sind auch er-
fallt, wenn die Hilfe in Form einer Uberwachung oder Anlei-
tung zu den in Satz 2 genannten Verrichtungen erforderlich
ist oder wenn die Hilfe zwar nicht dauernd geleistet werden
muB, jedoch eine standige Bereitschaft zur Hilfeleistung er-
forderlich ist. Ist die Gesundheitsstérung so schwer, daB sie
dauerndes Krankenlager oder dauernd auBergewdhnliche
Pflege erfordert, so ist die Pflegezulage je nach Lage des
Falles unter Beriicksichtigung des Umfangs der notwendi-
gen Pflege auf 615, 877, 1 125, 1 460 oder 1 797 Euro
(Stufen II, 111, IV, V und VI) zu erhéhen. Fir die Ermittlung
der Hilflosigkeit und der Stufen der Pflegezulage sind die in
der Verordnung zu § 30 Abs. 17 aufgestellten Grundsétze
maBgebend. Blinde erhalten mindestens die Pflegezulage
nach Stufe Ill. Hirnbeschadigte mit einem Grad der Schéadi-
gungsfolgen von 100 erhalten eine Pflegezulage mindes-
tens nach Stufe I.

(2) Wird fremde Hilfe im Sinne des Absatzes 1 von Dritten
aufgrund eines Arbeitsvertrages geleistet und Ubersteigen
die dafir aufzuwendenden angemessenen Kosten den Be-
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trag der pauschalen Pflegezulage nach Absatz 1, wird die
Pflegezulage um den Ubersteigenden Betrag erhéht. Leben
Beschadigte mit ihren Ehegatten, Lebenspartnern oder ei-
nem Elternteil in hauslicher Gemeinschaft, ist die Pflegezu-
lage so zu erhdhen, dass sie nur ein Viertel der von ihnen
aufzuwendenden angemessenen Kosten aus der pauscha-
len Pflegezulage zu zahlen haben und ihnen mindestens
die Halfte der pauschalen Pflegezulage verbleibt. In Aus-
nahmefallen kann der verbleibende Anteil bis zum vollen
Betrag der pauschalen Pflegezulage erhéht werden, wenn
Ehegatten, Lebenspartner oder ein Elternteil von Pflegezu-
lageempfangern mindestens der Stufe V neben den Dritten
in auBergewdhnlichem Umfang zusétzliche Hilfe leisten.
Entstehen vorlibergehend Kosten fiir fremde Hilfe, insbe-
sondere infolge Krankheit der Pflegeperson, ist die Pflege-
zulage fur jeweils héchstens sechs Wochen Uber Satz 2
hinaus so zu erhéhen, dass den Beschadigten die pau-
schale Pflegezulage in derselben Héhe wie vor der vor-
Ubergehenden Entstehung der Kosten verbleibt. Die Satze
2 und 3 gelten nicht, wenn der Ehegatte, Lebenspartner
oder Elternteil nicht nur voriibergehend keine Pflegeleistun-
gen erbringt; § 40a Abs. 3 Satz 3 gilt.

(3) Wéhrend einer stationaren Behandlung wird die Pflege-
zulage nach den Absétzen 1 und 2 Empféngern von Pflege-
zulage nach den Stufen | und Il bis zum Ende des ersten,
den tbrigen Empfangern von Pflegezulage bis zum Ablauf
des zwdlften auf die Aufnahme folgenden Kalendermonats
weitergezahilt.

(4) Uber den in Absatz 3 bestimmten Zeitpunkt hinaus wird
die Pflegezulage wahrend einer stationdren Behandlung bis
zum Ende des Kalendermonats vor der Entlassung nur wei-
tergezahlt, soweit dies in den folgenden Séatzen bestimmt
ist. Beschadigte erhalten ein Viertel der pauschalen Pflege-
zulage nach Absatz 1, wenn der Ehegatte, Lebenspartner
oder der Elternteil bis zum Beginn der stationaren Behand-
lung zumindest einen Teil der Pflege wahrgenommen hat.
Daneben wird die Pflegezulage in Héhe der Kosten weiter-
gezahlt, die aufgrund eines Pflegevertrages entstehen, es
sei denn, die Kosten hatten durch ein den Beschadigten bei
Abwagung aller Umstande zuzumutendes Verhalten, insbe-
sondere durch Kindigung des Pflegevertrages, vermieden
werden kénnen. Empfanger einer Pflegezulage mindestens
nach Stufe Il erhalten, soweit eine stérkere Beteiligung der
schon bis zum Beginn der stationdren Behandlung unent-
geltlich tatigen Pflegeperson medizinisch erforderlich ist,
abweichend von Satz 2 ausnahmsweise Pflegezulage bis
zur vollen Héhe nach Absatz 1, in Féllen des Satzes 3 je-
doch nicht Uber den nach Absatz 2 Satz 2 aus der pau-
schalen Pflegezulage verbleibenden Betrag hinaus.

(5) Tritt Hilflosigkeit im Sinne des Absatzes 1 Satz 1 gleich-
zeitig mit der Notwendigkeit stationéarer Behandlung oder
wahrend einer stationaren Behandlung ein, besteht fir die
Zeit vor dem Kalendermonat der Entlassung kein Anspruch
auf Pflegezulage. Fur diese Zeit wird eine Pflegebeihilfe ge-
zahlt, soweit dies in den folgenden Satzen bestimmt ist. Be-
schadigte, die mit ihren Ehegatten, Lebenspartnern oder ei-
nem Elternteil in hauslicher Gemeinschaft leben, erhalten
eine Pflegebeihilfe in Hohe eines Viertels der pauschalen
Pflegezulage nach Stufe |. Soweit eine stérkere Beteiligung
der Ehegatten, Lebenspartner oder eines Elternteils oder
die Beteiligung einer Person, die den Beschadigten nahe-
steht, an der Pflege medizinisch erforderlich ist, kann in be-
grindeten Ausnahmefallen eine Pflegebeihilfe bis zur Héhe
der pauschalen Pflegezulage nach Stufe | gezahlt werden.
(6) Fur Beschadigte, die infolge der Schadigung dauernder
Pflege im Sinne des Absatzes 1 bedurfen, werden, wenn
geeignete Pflege sonst nicht sichergestellt werden kann,
die Kosten der nicht nur voriibergehenden Heimpflege, so-

weit sie Unterkunft, Verpflegung und Betreuung einschlieB-
lich notwendiger Pflege umfassen, unter Anrechnung auf
die Versorgungsbezige Ubernommen. Jedoch ist den Be-
schadigten von ihren Versorgungsbezlgen zur Bestreitung
der sonstigen Bedurfnisse ein Betrag in Héhe der Bescha-
digtengrundrente nach einem Grad der Schadigungsfolgen
von 100 und den Angehdrigen ein Betrag mindestens in
Hoéhe der Hinterbliebenenbeziige zu belassen, die ihnen
zustehen wirden, wenn Beschadigte an den Folgen der
Schéadigung gestorben wéren. Bei der Berechnung der Be-
zlige der Angehérigen ist auch das Einkommen der Be-
schadigten zu berlcksichtigen, soweit es nicht ausnahms-
weise fir andere Zwecke, insbesondere die Erfullung ande-
rer Unterhaltspflichten, einzusetzen ist.

Entwicklungshelfer-Gesetz (EhfG)
§ 1 Entwicklungshelfer

(1) Entwicklungshelfer im Sinne dieses Gesetzes ist, wer

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

2. sich zur Leistung des Entwicklungsdienstes gegeniber
einem anerkannten Trager des Entwicklungsdienstes
fir eine ununterbrochene Zeit von mindestens zwei
Jahren vertraglich verpflichtet hat,

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

4. das 18. Lebensjahr vollendet hat und Deutscher im Sin-
ne des Artikels 116 des Grundgesetzes oder Staatsan-
gehdriger eines anderen Mitgliedsstaates der Européi-
schen Gemeinschaften ist.

Krankenversicherungsaufsichtsverordnung (KVAV)

§ 14 Ubertragungswert

(6) Wechselt der Versicherte in der Pflege-Pflichtversiche-
rung zu einem anderen Unternehmen, so gilt die Alterungs-
riickstellung als Ubertragungswert im Sinne des § 148 Satz
2 des Versicherungsaufsichtsgesetzes.

Zweites Gesetz Uber die Krankenversicherung der
Landwirte (KVLG 1989)

§ 2 Pflichtversicherte

(1) In der Krankenversicherung der Landwirte sind versi-
cherungspflichtig

1. Unternehmer der Land- und Forstwirtschaft einschlie3-
lich des Wein- und Gartenbaus sowie der Teichwirt-
schaft und der Fischzucht (landwirtschaftliche Unter-
nehmer), deren Unternehmen, unabhéngig vom jeweili-
gen Unternehmer, auf Bodenbewirtschaftung beruht
und die MindestgréBe erreicht; § 1 Abs. 5 des Geset-
zes Uber die Alterssicherung der Landwirte gilt,

2. Personen, die als landwirtschaftliche Unternehmer tatig
sind, ohne daf ihr Unternehmen die MindestgrdBe im
Sinne der Nummer 1 erreicht, wenn
a) ihr landwirtschaftliches Unternehmen die nach § 1
Abs. 5 des Gesetzes Uber die Alterssicherung der
Landwirte festgesetzte Mindesth6he um nicht mehr als
die Halfte unterschreitet und sie nicht nach Nummer 4
versicherungspflichtig sind und
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b) das Arbeitsentgelt und Arbeitseinkommen, das sie
neben dem Einkommen aus dem landwirtschaftlichen
Unternehmen haben, sowie das in § 5 Abs. 3 des Fiinf-
ten Buches Sozialgesetzbuch genannte Vorruhe-
standsgeld im Kalenderjahr die Halfte der jahrlichen
BezugsgrdBe nach § 18 des Vierten Buches Sozialge-
setzbuch nicht Ubersteigt,

3. mitarbeitende Familienangehdérige eines landwirtschaft-
lichen Unternehmers, wenn sie das flinfzehnte Lebens-
jahr vollendet haben oder wenn sie als Auszubildende
in dem landwirtschaftlichen Unternehmen beschéaftigt
sind,

4. Personen, die die Voraussetzungen fir den Bezug ei-
ner Rente nach dem Gesetz Uber die Alterssicherung
der Landwirte erflllen und diese Rente beantragt ha-
ben,

5. Personen, die die Regelaltersgrenze nach dem Gesetz
Uber die Alterssicherung der Landwirte erreicht haben
und wahrend der letzten flinfzehn Jahre vor Erreichen
der Regelaltersgrenze mindestens sechzig Kalender-
monate als landwirtschaftliche Unternehmer nach Num-
mer 1 oder 2 oder als mitarbeitende Familienangehdri-
ge nach Nummer 3 versichert waren, sowie die Uberle-
benden Ehegatten und eingetragenen Lebenspartner
(Lebenspartner) dieser Personen,

6. Personen, die die Voraussetzungen fiir eine Versiche-
rungspflicht nach § 5 Abs. 1 Nr. 2 oder 2a des Flinften
Buches Sozialgesetzbuch erfillen,

7. Personen, die die Voraussetzungen fiir eine Versiche-
rungspflicht nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch erfillen.

§ 9 Betriebshilfe

(1) Nach § 2 versicherungspflichtige landwirtschaftliche Un-
ternehmer erhalten anstelle von Krankengeld oder Mutter-
schaftsgeld Betriebshilfe nach MaBgabe der folgenden Ab-
satze.

(2) Betriebshilfe wird wahrend der Krankenhausbehandlung
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
Finften Buches Sozialgesetzbuch gewahrt, wenn in dem
Unternehmen keine Arbeitnehmer und keine versicherungs-
pflichtigen mitarbeitenden Familienangehdrigen standig be-
schaftigt werden. Betriebshilfe wird fur langstens drei Mo-
nate gewahrt, soweit die Satzung nicht langere Zeiten vor-
sieht.

(3) Die Satzung kann bestimmen, daB Betriebshilfe wah-
rend einer Krankheit auch gewé&hrt wird, wenn die Bewirt-
schaftung des Unternehmens geféhrdet ist.

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

(4) Die Satzung kann die Betriebshilfe erstrecken auf

1. den Ehegatten oder den Lebenspartner des versicher-
ten landwirtschaftlichen Unternehmers,

2. die versicherten mitarbeitenden Familienangehérigen,

3. Unternehmen, in denen Arbeitnehmer oder versiche-
rungspflichtige mitarbeitende Familienangehdrige stan-
dig beschaftigt werden.

(5) Versicherte haben Anspruch auf individuelle Beratung
und Hilfestellung durch die Krankenkasse, welche Leistun-
gen und unterstiitzende Angebote zur Wiederherstellung
der Arbeitsféhigkeit erforderlich sind. MaBnahmen nach
Satz 1 und die dazu erforderliche Verarbeitung personen-
bezogener Daten diirfen nur mit schriftlicher oder elektroni-
scher Einwilligung und nach vorheriger schriftlicher oder
elektronischer Information des Versicherten erfolgen. Die
Einwilligung kann jederzeit schriftlich oder elektronisch wi-
derrufen werden. Die Krankenkasse darf ihre Aufgaben
nach Satz 1 an die in § 35 des Ersten Buches Sozialge-
setzbuch genannten Stellen Ubertragenen.

§ 48a Tragung der Beitrage bei Bezug von Pflegeunter-
stlitzungsgeld

(1) Fur versicherungspflichtige mitarbeitende Familienange-
hérige, die Pflegeunterstiitzungsgeld nach § 44a Absatz 3
des Elften Buches Sozialgesetzbuch beziehen, tragen die
Pflegekasse, das private Versicherungsunternehmen oder
die Festsetzungsstelle fir die Beihilfe des Pflegebedurfti-
gen die Beitrage.

(2) Bei freiwilligen Mitgliedern, die Pflegeunterstitzungs-
geld nach § 44a Absatz 3 des Elften Buches Sozialgesetz-
buch beziehen, werden die Beitrage, soweit sie auf das
Pflegeunterstiitzungsgeld entfallen, zur Halfte vom Versi-
cherten getragen. Die andere Halfte dieser Beitrage tragen
die Pflegekasse, das private Versicherungsunternehmen
oder die Festsetzungsstelle fur die Beihilfe des Pflegebe-
durftigen.

§ 49 Zahlung der Beitrage

(1) Soweit gesetzlich nichts Abweichendes bestimmt ist,
sind die Beitrdge von demjenigen zu zahlen, der sie zu tra-
gen hat. Abweichend von Satz 1 zahlen die Bundesagentur
fir Arbeit oder in den Fallen des § 6a des Zweiten Buches
Sozialgesetzbuch die zugelassenen kommunalen Trager
die Beitrage fur nach § 2 Absatz 1 Nummer 6 versiche-
rungspflichtige Beziehende von Arbeitslosengeld Il nach
dem Zweiten Buch Sozialgesetzbuch.

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

Gesetz liber die eingetragene Lebenspartnerschaft
(LPartG)

§ 1 Lebenspartnerschaft

Nach dem 30. September 2017 kénnen Lebenspartner-
schaften zwischen zwei Personen gleichen Geschlechts
nicht mehr begriindet werden. Dieses Gesetz gilt fur

1. vor dem 1. Oktober 2017 in der Bundesrepublik
Deutschland begriindete Lebenspartnerschaften und

2. im Ausland begriindete Lebenspartnerschaften, soweit
auf sie deutsches Recht anwendbar ist.
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Gesetz zur sozialen Absicherung des Risikos der Pfle-
gebediirftigkeit (Pflege-Versicherungsgesetz - Pfle-
geVG)

Artikel 41 Ubergangsregelungen fiir Fristen bei Wahl-
rechten der Versicherten

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

(2) Personen, fur die nach § 23 Abs. 1 des Elften Buches
Sozialgesetzbuch zum 1. Januar 1995 Versicherungspflicht
in der privaten Pflegeversicherung eintritt, kénnen ihr Wahl-
recht nach § 23 Abs. 2 des Elften Buches Sozialgesetzbuch
auch schon vor dem 1. Januar 1995 mit Wirkung zum 1. Ja-
nuar 1995 ausulben.

Gesetz Uber die Pflegezeit
(Pflegezeitgesetz - PflegeZG)

§ 2 Kurzzeitige Arbeitsverhinderung

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

(2) Beschéftigte sind verpflichtet, dem Arbeitgeber ihre Ver-
hinderung an der Arbeitsleistung und deren voraussichtli-
che Dauer unverzlglich mitzuteilen. Dem Arbeitgeber ist
auf Verlangen eine arztliche Bescheinigung tber die Pfle-
gebedirftigkeit des nahen Angehdérigen und die Erforder-
lichkeit der in Absatz 1 genannten MaBnahmen vorzulegen.
(3) Der Arbeitgeber ist zur Fortzahlung der Vergitung nur
verpflichtet, soweit sich eine solche Verpflichtung aus ande-
ren gesetzlichen Vorschriften oder auf Grund einer Verein-
barung ergibt. Ein Anspruch der Beschaftigten auf Zahlung
von Pflegeunterstiitzungsgeld richtet sich nach § 44a Ab-
satz 3 des Elften Buches Sozialgesetzbuch.

§ 3 Pflegezeit und sonstige Freistellungen

(1) Beschéftigte sind von der Arbeitsleistung vollsténdig
oder teilweise freizustellen, wenn sie einen pflegebedurfti-
gen nahen Angehdrigen in hauslicher Umgebung pflegen
(Pflegezeit). Der Anspruch nach Satz 1 besteht nicht ge-
genulber Arbeitgebern mit in der Regel 15 oder weniger Be-
schéftigten.

(2) Die Beschaftigten haben die Pflegebedirftigkeit des na-
hen Angehérigen durch Vorlage einer Bescheinigung der
Pflegekasse oder des Medizinischen Dienstes der Kranken-
versicherung nachzuweisen. Bei in der privaten Pflege-
Pflichtversicherung versicherten Pflegebediirftigen ist ein
entsprechender Nachweis zu erbringen.

(3) Wer Pflegezeit beanspruchen will, muss dies dem Ar-
beitgeber spatestens zehn Arbeitstage vor Beginn schrift-
lich anklindigen und gleichzeitig erklaren, fur welchen Zeit-
raum und in welchem Umfang die Freistellung von der Ar-
beitsleistung in Anspruch genommen werden soll. Wenn
nur teilweise Freistellung in Anspruch genommen wird, ist
auch die gewtiinschte Verteilung der Arbeitszeit anzugeben.
Enthélt die Ankiindigung keine eindeutige Festlegung, ob
die oder der Beschaftigte Pflegezeit oder Familienpflegezeit

nach § 2 des Familienpflegezeitgesetzes in Anspruch neh-
men will, und liegen die Voraussetzungen beider Freistel-
lungsanspriiche vor, gilt die Erklarung als Ankindigung von
Pflegezeit. Beansprucht die oder der Beschéftigte nach der
Pflegezeit Familienpflegezeit oder eine Freistellung nach §
2 Absatz 5 des Familienpflegezeitgesetzes zur Pflege oder
Betreuung desselben pflegebedirftigen Angehdrigen, muss
sich die Familienpflegezeit oder die Freistellung nach § 2
Absatz 5 des Familienpflegezeitgesetzes unmittelbar an die
Pflegezeit anschlieBen. In diesem Fall soll die oder der Be-
schaftigte mdglichst friihzeitig erklaren, ob sie oder er Fa-
milienpflegezeit oder eine Freistellung nach § 2 Absatz 5
des Familienpflegezeitgesetzes in Anspruch nehmen wird;
abweichend von § 2a Absatz 1 Satz 1 des Familienpflege-
zeitgesetzes muss die Ankiindigung spatestens drei Mona-
te vor Beginn der Familienpflegezeit erfolgen. Wird Pflege-
zeit nach einer Familienpflegezeit oder einer Freistellung
nach § 2 Absatz 5 des Familienpflegezeitgesetzes in An-
spruch genommen, ist die Pflegezeit in unmittelbarem An-
schluss an die Familienpflegezeit oder die Freistellung nach
§ 2 Absatz 5 des Familienpflegezeitgesetzes zu beanspru-
chen und abweichend von Satz 1 dem Arbeitgeber spétes-
tens acht Wochen vor Beginn der Pflegezeit schriftlich an-
zukiindigen.

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

(5) Beschéftigte sind von der Arbeitsleistung vollstandig
oder teilweise freizustellen, wenn sie einen minderjahrigen
pflegebedirftigen nahen Angehdrigen in hauslicher oder
auBerhauslicher Umgebung betreuen. Die Inanspruchnah-
me dieser Freistellung ist jederzeit im Wechsel mit der Frei-
stellung nach Absatz 1 im Rahmen der Gesamtdauer nach
§ 4 Absatz 1 Satz 4 mdglich. Absatz 1 Satz 2 und die Ab-
satze 2 bis 4 gelten entsprechend. Beschaftigte kénnen
diesen Anspruch wahlweise statt des Anspruchs auf Pfle-
gezeit nach Absatz 1 geltend machen.

(6) Beschéftigte sind zur Begleitung eines nahen Angehori-
gen von der Arbeitsleistung vollstandig oder teilweise frei-
zustellen, wenn dieser an einer Erkrankung leidet, die pro-
gredient verlauft und bereits ein weit fortgeschrittenes Sta-
dium erreicht hat, bei der eine Heilung ausgeschlossen und
eine palliativmedizinische Behandlung notwendig ist und
die lediglich eine begrenzte Lebenserwartung von Wochen
oder wenigen Monaten erwarten lasst. Beschaftigte haben
diese gegenlber dem Arbeitgeber durch ein &rztliches
Zeugnis nachzuweisen. Absatz 1 Satz 2, Absatz 3 Satz 1
und 2 und Absatz 4 gelten entsprechend. § 45 des Finften
Buches Sozialgesetzbuch bleibt unberihrt.

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

§ 7 Begriffsbestimmungen

—

1) Beschéftigte im Sinne dieses Gesetzes sind
Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer,

die zu ihrer Berufsbildung Beschéftigten,

Personen, die wegen ihrer wirtschaftlichen Unselbstan-
digkeit als arbeitnehmerahnliche Personen anzusehen
sind; zu diesen gehdren auch die in Heimarbeit Be-
schaftigten und die ihnen Gleichgestellten.

(3) Nahe Angehdrige im Sinne dieses Gesetzes sind

W~
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1. GroBeltern, Eltern, Schwiegereltern, Stiefeltern,

2. Ehegatten, Lebenspartner, Partner einer eheéhnlichen
oder lebenspartnerschaftsahnlichen Gemeinschaft, Ge-
schwister, Ehegatten der Geschwister und Geschwister
der Ehegatten, Lebenspartner der Geschwister und
Geschwister der Lebenspartner,

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

Gesetz liber die Rechtsstellung der Soldaten
(Soldatengesetz - SG)

§ 58b Freiwilliger Wehrdienst als besonderes staats-
burgerliches Engagement

(1) Frauen und Mé&nner kénnen sich verpflichten, freiwilli-
gen Wehrdienst als besonderes staatsbirgerliches Enga-
gement zu leisten. Der freiwillige Wehrdienst als besonde-
res staatsbirgerliches Engagement besteht aus einer
sechsmonatigen Probezeit und bis zu 17 Monaten anschlie-
Bendem Wehrdienst.

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

Sozialgesetzbuch (SGB), Drittes Buch (lll)
- Arbeitsférderung - (SGB IlI)

§ 26 Sonstige Versicherungspflichtige

(1) Versicherungspflichtig sind

1. Jugendliche, die in Einrichtungen der beruflichen Reha-
bilitation nach § 51 des Neunten Buches Leistungen
zur Teilhabe am Arbeitsleben erhalten, die ihnen eine
Erwerbstatigkeit auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt er-
maoglichen sollen, sowie Personen, die in Einrichtungen
der Jugendhilfe flr eine Erwerbstatigkeit beféhigt wer-
den sollen,

2. Personen, die nach MaBgabe des Wehrpflichtgesetzes,
des § 58b des Soldatengesetzes oder des Zivildienst-
gesetzes Wehrdienst oder Zivildienst leisten und wéh-
rend dieser Zeit nicht als Beschéaftigte versicherungs-
pflichtig sind,

3. (weggefallen)

3a. (weggefallen)

4. Gefangene, die Arbeitsentgelt, Ausbildungsbeihilfe
oder Ausfallentschadigung (§§ 43 bis 45, 176 und 177
des Strafvollzugsgesetzes) erhalten oder Ausbildungs-
beihilfe nur wegen des Vorrangs von Leistungen zur
Férderung der Berufsausbildung nach diesem Buch
nicht erhalten; das Versicherungspflichtverhaltnis gilt
wahrend arbeitsfreier Sonnabende, Sonntage und ge-
setzlicher Feiertage als fortbestehend, wenn diese Ta-
ge innerhalb eines zusammenhangenden Arbeits- oder
Ausbildungsabschnittes liegen. Gefangene im Sinne
dieses Buches sind Personen, die im Vollzug von Un-
tersuchungshaft, Freiheitsstrafen und freiheitsentzie-
henden MaBregeln der Besserung und Sicherung oder
einstweilig nach § 126a Abs. 1 der StrafprozeBordnung
untergebracht sind,

5. Personen, die als nicht satzungsmaBige Mitglieder
geistlicher Genossenschaften oder &hnlicher religidser
Gemeinschaften fur den Dienst in einer solchen Genos-
senschaft oder ahnlichen religiésen Gemeinschaft au-
Berschulisch ausgebildet werden.

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

sie

1. von einem Leistungstrager Mutterschaftsgeld, Kranken-
geld, Versorgungskrankengeld, Verletztengeld oder
von einem Trager der medizinischen Rehabilitation
Ubergangsgeld beziehen,

2. von einem privaten Krankenversicherungsunternehmen
Krankentagegeld beziehen,

2a.von einem privaten Krankenversicherungsunterneh-
men, von einem Beihilfetrager des Bundes, von einem
sonstigen &ffentlich-rechtlichen Trager von Kosten in
Krankheitsfallen auf Bundesebene, von dem Trager der
Heilfirsorge im Bereich des Bundes, von dem Trager
der truppenérztlichen Versorgung oder von einem 6f-
fentlich-rechtlichen Trager von Kosten in Krankheitsfal-
len auf Landesebene, soweit Landesrecht dies vor-
sieht, Leistungen fir den Ausfall von Arbeitseinkiinften
im Zusammenhang mit einer nach den §§ 8 und 8a des
Transplantationsgesetzes erfolgenden Spende von Or-
ganen oder Geweben oder im Zusammenhang mit ei-
ner im Sinne von § 9 des Transfusionsgesetzes erfol-
genden Spende von Blut zur Separation von Blut-
stammzellen oder anderen Blutbestandteilen beziehen,

2b.von einer Pflegekasse, einem privaten Versicherungs-
unternehmen, der Festsetzungsstelle flr die Beihilfe
oder dem Dienstherrn Pflegeunterstiitzungsgeld bezie-
hen oder

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

wenn sie unmittelbar vor Beginn der Leistung versiche-
rungspflichtig waren oder Anspruch auf eine laufende Ent-
geltersatzleistung nach diesem Buch hatten.

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

1. unmittelbar vor der Kindererziehung versicherungs-
pflichtig waren oder Anspruch auf eine laufende Entgel-
tersatzleistung nach diesem Buch hatten und

2. sich mit dem Kind im Inland gewdhnlich aufhalten oder
bei Aufenthalt im Ausland Anspruch auf Kindergeld
nach dem Einkommensteuergesetz oder Bundeskin-
dergeldgesetz haben oder ohne die Anwendung des §
64 oder § 65 des Einkommensteuergesetzes oder des
§ 3 oder § 4 des Bundeskindergeldgesetzes haben
wirden.

Satz 1 gilt nur fir Kinder

1. der oder des Erziehenden,

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

3. ihrer nicht dauernd getrennt lebenden Lebenspartnerin
oder seines nicht dauernd getrennt lebenden Lebens-
partners.

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

(2b) Versicherungspflichtig sind Personen in der Zeit, in der
sie als Pflegeperson einen Pflegebedirftigen mit mindes-
tens Pflegegrad 2 im Sinne des Elften Buches, der Leistun-
gen aus der Pflegeversicherung nach dem Elften Buch oder
Hilfe zur Pflege nach dem Zwdlften Buch oder gleichartige
Leistungen nach anderen Vorschriften bezieht, nicht er-
werbsmaBig wenigstens zehn Stunden wdchentlich, verteilt
auf regelmaBig mindestens zwei Tage in der Woche, in sei-
ner hauslichen Umgebung pflegen, wenn sie unmittelbar
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vor Beginn der Pflegetatigkeit versicherungspflichtig waren
oder Anspruch auf eine laufende Entgeltersatzleistung nach
diesem Buch hatten. Versicherungspflicht besteht auch,
wenn die Voraussetzungen durch die Pflege mehrerer Pfle-
gebedirftiger erfllt werden.

(3)

Nach Absatz 1 Nr. 1 ist nicht versicherungspflichtig, wer

nach § 25 Abs. 1 versicherungspflichtig ist. Nach Absatz 1

Nr.

4 ist nicht versicherungspflichtig, wer nach anderen Vor-

schriften dieses Buches versicherungspflichtig ist. Versi-
cherungspflichtig wegen des Bezuges von Mutterschafts-
geld nach Absatz 2 Nr. 1 ist nicht, wer nach Ab-satz 2a ver-
sicherungspflichtig ist. Nach Absatz 2 Nr. 2 ist nicht versi-
cherungspflichtig, wer nach Absatz 2 Nr. 1 versicherungs-
pflichtig ist oder wahrend des Bezugs von Krankentagegeld
Anspruch auf Entgeltersatzleistungen nach diesem Buch
hat. Nach Absatz 2a und 2b ist nicht versicherungspflichtig,
wer nach anderen Vorschriften dieses Buches versiche-
rungspflichtig ist oder wahrend der Zeit der Erziehung oder
Pflege Anspruch auf Entgeltersatzleistungen nach diesem
Buch hat; Satz 3 bleibt unberlhrt. Trifft eine Versicherungs-
pflicht nach Absatz 2a mit einer Versicherungspflicht nach
Absatz 2b zusammen, geht die Versicherungspflicht nach
Absatz 2a vor.

(4)

(weggefallen)

§ 345 Beitragspflichtige Einnahmen sonstiger Versi-
cherungspflichtiger

Als beitragspflichtige Einnahme gilt bei Personen,

1.

5a.

5b.

die in Einrichtungen der beruflichen Rehabilitation Leis-
tungen erhalten, die ihnen eine Erwerbstatigkeit ermdg-
lichen sollen, oder die in Einrichtungen der Jugendhilfe
fur eine Erwerbstétigkeit befahigt werden sollen, ein Ar-
beitsentgelt in H6he von einem Finftel der monatlichen
BezugsgroBe,

die als Wehrdienstleistende oder als Zivildienstleisten-
de versicherungspflichtig sind (§ 25 Abs. 2 Satz 2, § 26
Abs. 1 Nr. 2), ein Betrag in H6he von 40 Prozent der
monatlichen BezugsgrdBe,

die als Gefangene versicherungspflichtig sind, ein Ar-
beitsentgelt in H6he von 90 Prozent der BezugsgréBe,
die als nicht satzungsmaBige Mitglieder geistlicher Ge-
nossenschaften oder &hnlicher religiéser Gemeinschaf-
ten fUr den Dienst in einer solchen Genossenschaft
oder ahnlichen religidsen Gemeinschaft auBerschulisch
ausgebildet werden, ein Entgelt in H6he der gewahrten
Geld- und Sachbezlge,

die als Bezieherinnen oder Bezieher von Krankengeld,
Versorgungskrankengeld, Verletztengeld oder Uber-
gangsgeld versicherungspflichtig sind, 80 Prozent des
der Leistung zugrunde liegenden Arbeitsentgelts oder
Arbeitseinkommens, wobei 80 Prozent des beitrags-
pflichtigen Arbeitsentgelts aus einem versicherungs-
pflichtigen Beschéaftigungsverhaltnis abzuziehen sind;
bei gleichzeitigem Bezug von Krankengeld neben einer
anderen Leistung ist das dem Krankengeld zugrunde
liegende Einkommen nicht zu berlcksichtigen,

die Krankengeld nach § 44a des Finften Buches bezie-
hen, das der Leistung zugrunde liegende Arbeitsentgelt
oder Arbeitseinkommen; wird Krankengeld in H6he der
Entgeltersatzleistungen nach diesem Buch gezahlt, gilt
Nummer 5,

die Krankengeld nach § 45 Absatz 1 des Flnften Bu-
ches oder Verletztengeld nach § 45 Absatz 4 des Sieb-
ten Buches in Verbindung mit § 45 Absatz 1 des Finf-
ten Buches beziehen, 80 Prozent des wahrend der
Freistellung ausgefallenen, laufenden Arbeitsentgelts

oder des der Leistung zugrunde liegenden Arbeitsein-
kommens,

6. die als Bezieherinnen oder Bezieher von Krankentage-
geld versicherungspflichtig sind, ein Arbeitsentgelt in
Héhe von 70 Prozent der fir die Erhebung der Beitrage
zur gesetzlichen Krankenversicherung maBgeblichen
Beitragsbemessungsgrenze (§ 223 Abs. 3 Satz 1 des
FlUnften Buches). Fiir den Kalendermonat ist ein Zwolf-
tel und fur den Kalendertag ein Dreihundertsechzigstel
des Arbeitsentgelts zugrunde zu legen,

6a.die von einem privaten Krankenversicherungsunterneh-
men, von einem Beihilfetrager des Bundes, von einem
sonstigen &ffentlich-rechtlichen Trager von Kosten in
Krankheitsfallen auf Bundesebene, von dem Trager der
Heilfirsorge im Bereich des Bundes, von dem Trager
der truppenérztlichen Versorgung oder von 6ffentlich-
rechtlichen Tragern von Kosten in Krankheitsfallen auf
Landesebene, soweit Landesrecht dies vorsieht, Leis-
tungen fir den Ausfall von Arbeitseinkinften im Zusam-
menhang mit einer nach den §§ 8 und 8a des Trans-
plantationsgesetzes erfolgenden Spende von Organen
oder Geweben oder im Zusammenhang mit einer im
Sinne von § 9 des Transfusionsgesetzes erfolgenden
Spende von Blut zur Separation von Blutstammzellen
oder anderen Blutbestandteilen beziehen, das diesen
Leistungen zugrunde liegende Arbeitsentgelt oder Ar-
beitseinkommen,

6b.die als Bezieherinnen oder Bezieher von Pflegeunter-
stlitzungsgeld versicherungspflichtig sind, 80 Prozent
des wahrend der Freistellung ausgefallenen, laufenden
Arbeitsentgelts,

7. die als Bezieherinnen von Mutterschaftsgeld versiche-
rungspflichtig sind, ein Arbeitsentgelt in Hohe des Mut-
terschaftsgeldes,

8. die als Pflegepersonen versicherungspflichtig sind (§
26 Abs. 2b), ein Arbeitsentgelt in H6he von 50 Prozent
der monatlichen BezugsgrdBe; dabei ist die Bezugsgré-
Be fUr das Beitrittsgebiet maBgebend, wenn der Tatig-
keitsort im Beitrittsgebiet liegt.

§ 347 Beitragstragung bei sonstigen Versicherten

Die Beitrage werden getragen

1. fur Personen, die in Einrichtungen der beruflichen Re-
habilitation Leistungen erhalten, die eine Erwerbstatig-
keit erméglichen sollen, oder die in Einrichtungen der
Jugendhilfe fir eine Erwerbstéatigkeit befahigt werden
sollen, vom Trager der Einrichtung,

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

3. fur Gefangene von dem fur die Vollzugsanstalt zustén-
digen Land,

4. far nicht satzungsmaBige Mitglieder geistlicher Genos-
senschaften oder &hnlicher religiéser Gemeinschaften
wéhrend der Zeit der auBerschulischen Ausbildung far
den Dienst in einer solchen Genossenschaft oder ahnli-
chen religidsen Gemeinschaft von der geistlichen Ge-
nossenschaft oder ahnlichen religidsen Gemeinschaft,

5. flr Personen, die Krankengeld oder Verletztengeld be-
ziehen, von diesen und den Leistungstragern je zur
Halfte, soweit sie auf die Leistung entfallen, im Ubrigen
von den Leistungstréagern; die Leistungstrager tragen
die Beitrage auch allein, soweit sie folgende Leistungen
zahlen:

a) Versorgungskrankengeld oder Ubergangsgeld,

12 von 40



Allianz Private Krankenversicherungs-AG

b) Krankengeld oder Verletztengeld in Héhe der Entgel-
tersatzleistungen nach diesem Buch oder

¢) eine Leistung, die nach einem monatlichen Arbeits-
entgelt bemessen wird, das die Geringfugigkeitsgrenze
nicht Ubersteigt,

5a.flr Personen, die Krankengeld nach § 44a des Flnften
Buches beziehen, vom Leistungstrager,

6. fur Personen, die Krankentagegeld beziehen, von pri-
vaten Krankenversicherungsunternehmen,

6a.flr Personen, die Leistungen fur den Ausfall von Ar-
beitseinkinften im Zusammenhang mit einer nach den
§§ 8 und 8a des Transplantationsgesetzes erfolgenden
Spende von Organen oder Geweben oder im Zusam-
menhang mit einer im Sinne von § 9 des Transfusions-
gesetzes erfolgenden Spende von Blut zur Separation
von Blutstammzellen oder anderen Blutbestandteilen
beziehen, von der Stelle, die die Leistung erbringt; wird
die Leistung von mehreren Stellen erbracht, sind die
Beitrage entsprechend anteilig zu tragen,

6b.fur Personen, die Pflegeunterstiitzungsgeld beziehen,
von den Bezieherinnen oder Beziehern der Leistung
zur Halfte, soweit sie auf die Leistung entfallen, im Ub-
rigen
a) von der Pflegekasse, wenn die oder der Pflegebe-
dirftige in der sozialen Pflegeversicherung versichert
ist,

b) vom privaten Versicherungsunternehmen, wenn die
oder der Pflegebedirftige in der privaten Pflege-Pflicht-
versicherung versichert ist,

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

die Beitrdge werden von den Stellen, die die Leistung
zu erbringen haben, allein getragen, wenn das der
Leistung zugrunde liegende Arbeitsentgelt auf den Mo-
nat bezogen die Geringfligigkeitsgrenze nicht Uber-
steigt,

7. fur Personen, die als Bezieherinnen oder Bezieher ei-
ner Rente wegen voller Erwerbsminderung versiche-
rungspflichtig sind, von den Leistungstragern,

8. flr Personen, die als Bezieherinnen von Mutterschafts-
geld versicherungspflichtig sind, von den Leistungstra-
gern,

9. (weggefallen)

10.f0r Personen, die als Pflegepersonen versicherungs-
pflichtig sind (§ 26 Absatz 2b) und eine
a) in der sozialen Pflegeversicherung versicherte pfle-
gebedurftige Person pflegen, von der Pflegekasse,

b) in der privaten Pflege-Pflichtversicherung versicherte
pflegebedurftige Person pflegen, von dem privaten Ver-
sicherungsunternehmen,

c) pflegebedurftige Person pflegen, die wegen Pflege-
bedurftigkeit Beihilfeleistungen oder Leistungen der
Heilfirsorge und Leistungen einer Pflegekasse oder ei-
nes privaten Versicherungsunternehmens erhélt, von
der Festsetzungsstelle flr die Beihilfe oder vom Dienst-
herrn und der Pflegekasse oder dem privaten Versiche-
rungsunternehmen anteilig.

§ 349 Beitragszahlung fiir sonstige Versicherungs-
pflichtige

(1) FUr die Zahlung der Beitrage flir Personen, die in Ein-
richtungen der beruflichen Rehabilitation Leistungen erhal-
ten, die ihnen eine Erwerbstatigkeit ermdglichen soll, oder
die in Einrichtungen der Jugendhilfe fiir eine Erwerbstatig-
keit befahigt werden sollen, gelten die Vorschriften Uber die
Beitragszahlung aus Arbeitsentgelt entsprechend.

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

(3) Die Beitrage fir Personen, die Sozialleistungen bezie-
hen, sind von den Leistungstragern an die Bundesagentur
zu zahlen. Die Bundesagentur und die Leistungstrager re-
geln das Nahere Uber Zahlung und Abrechnung der Beitra-
ge durch Vereinbarung.

(4) Die Beitrage fur Personen, die Krankentagegeld bezie-
hen, sind von den privaten Krankenversicherungsunterneh-
men an die Bundesagentur zu zahlen. Die Beitrage kénnen
durch eine Einrichtung dieses Wirtschaftszweiges gezahit
werden. Mit dieser Einrichtung kann die Bundesagentur Na-
heres Uber Zahlung, Einziehung und Abrechnung vereinba-
ren; sie kann auch vereinbaren, daB der Beitragsabrech-
nung statistische Durchschnittswerte tber die Zahl der Ar-
beitnehmerinnen und Arbeitnehmer, flr die Beitrage zu
zahlen sind, und Uber Zeiten der Arbeitsunféhigkeit zugrun-
de gelegt werden. Der Bundesagentur sind Verwaltungs-
kosten fiir den Einzug der Beitrédge in Héhe von zehn Pro-
zent der Beitrage pauschal zu erstatten, wenn die Beitrage
nicht nach Satz 2 gezahlt werden.

(4a) Die Beitrage fur Personen, die als Pflegepersonen ver-
sicherungspflichtig sind (§ 26 Abs. 2b), sind von den Stel-
len, die die Beitrage zu tragen haben, an die Bundesagen-
tur zu zahlen. Die Beitrage fiir Bezieherinnen und Bezieher
von Pflegeunterstitzungsgeld sind von den Stellen, die die
Leistung zu erbringen haben, an die Bundesagentur zu
zahlen. Das Nahere Uber das Verfahren der Beitragszah-
lung und Abrechnung der Beitrage kénnen der Spitzenver-
band Bund der Pflegekassen, der Verband der privaten
Krankenversicherung e. V., die Festsetzungsstellen fir die
Beihilfe, das Bundesversicherungsamt und die Bundes-
agentur durch Vereinbarung regeln.

(4b) Die Beitrage flr Personen, die Leistungen fiir den Aus-
fall von Arbeitseinkiinften im Zusammenhang mit einer
nach den §§ 8 und 8a des Transplantationsgesetzes erfol-
genden Spende von Organen oder Geweben oder im Zu-
sammenhang mit einer im Sinne von § 9 des Transfusions-
gesetzes erfolgenden Spende von Blut zur Separation von
Blutstammzellen oder anderen Blutbestandteilen beziehen,
sind von den Stellen, die die Beitrage zu tragen haben, an
die Bundesagentur zu zahlen. Absatz 4a Satz 2 gilt ent-
sprechend.

(5) Fur die Zahlung der Beitrage nach den Abséatzen 3 bis
4b sowie fur die Zahlung der Beitrage fir Gefangene gelten
die Vorschriften fir den Einzug der Beitrége, die an die Ein-
zugsstellen zu zahlen sind, entsprechend, soweit die Be-
sonderheiten der Beitrédge nicht entgegenstehen; die Bun-
desagentur ist zur Prifung der Beitragszahlung berechtigt.
Die Zahlung der Beitrage nach Absatz 4a erfolgt in Form ei-
nes Gesamtbeitrags fir das Kalenderjahr, in dem die Pfle-
getatigkeit geleistet oder das Pflegeunterstiitzungsgeld in
Anspruch genommen wurde (Beitragsjahr). Abweichend
von § 23 Abs. 1 Satz 4 des Vierten Buches ist der Gesamt-
beitrag spatestens im Méarz des Jahres féllig, das dem Bei-
tragsjahr folgt.
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Viertes Buch Sozialgesetzbuch,
- Gemeinsame Vorschriften fir die Sozialversicherung
- (SGB IV)

§ 8 Geringfiigige Beschéftigung und geringfligige
selbstandige Tatigkeit; Geringfligigkeitsgrenze

(1) Eine geringfugige Beschaftigung liegt vor, wenn

1. das Arbeitsentgelt aus dieser Beschaftigung regelma-
Big die Geringflgigkeitsgrenze nicht Uibersteigt,

2. die Beschéaftigung innerhalb eines Kalenderjahres auf
langstens zwei Monate oder 70 Arbeitstage nach ihrer
Eigenart begrenzt zu sein pflegt oder im Voraus ver-
traglich begrenzt ist, es sei denn, dass die Beschafti-
gung berufsmaBig ausgelibt wird und die Geringflgig-
keitsgrenze Ubersteigt.

§ 8a Geringfiigige Beschéftigung in Privathaushalten

Werden geringfligige Beschaftigungen ausschlieBlich in Pri-
vathaushalten ausgelbt, gilt § 8. Eine geringfligige Be-
schéaftigung im Privathaushalt liegt vor, wenn diese durch
einen privaten Haushalt begriindet ist und die Tatigkeit
sonst gewdhnlich durch Mitglieder des privaten Haushalts
erledigt wird.

§ 18 BezugsgroéBe

(1) BezugsgréBe im Sinne der Vorschriften flir die Sozial-
versicherung ist, soweit in den besonderen Vorschriften fir
die einzelnen Versicherungszweige nichts Abweichendes
bestimmt ist, das Durchschnittsentgelt der gesetzlichen
Rentenversicherung im vorvergangenen Kalenderjahr, auf-
gerundet auf den nachsthéheren, durch 420 teilbaren Be-
trag.

(2) Die BezugsgroBe fur das Beitrittsgebiet (BezugsgréBe
[Ost]) verandert sich zum 1. Januar eines jeden Kalender-
jahres auf den Wert, der sich ergibt, wenn der fir das vor-
vergangene Kalenderjahr geltende Wert der Anlage 1 zum
Sechsten Buch durch den flr das Kalenderjahr der Veran-
derung bestimmten vorlaufigen Wert der Anlage 10 zum
Sechsten Buch geteilt wird, aufgerundet auf den nachstho-
heren, durch 420 teilbaren Betrag. Fir die Zeit ab 1. Januar
2025 ist eine BezugsgrdBe (Ost) nicht mehr zu bestimmen.
(3) Beitrittsgebiet ist das in Artikel 3 des Einigungsvertrages
genannte Gebiet.

Sozialgesetzbuch (SGB) Fiinftes Buch (V)
- Gesetzliche Krankenversicherung -

§ 33 Hilfsmittel

(6) Die Versicherten kénnen alle Leistungserbringer in An-
spruch nehmen, die Vertragspartner ihrer Krankenkasse
sind. Vertragséarzte oder Krankenkassen durfen, soweit ge-
setzlich nicht etwas anderes bestimmt ist oder aus medizi-
nischen Grinden im Einzelfall eine Empfehlung geboten ist,
weder Verordnungen bestimmten Leistungserbringern zu-
weisen, noch die Versicherten dahingehend beeinflussen,
Verordnungen bei einem bestimmten Leistungserbringer
einzulésen. Die Satze 1 und 2 gelten auch bei der Einl6-
sung von elektronischen Verordnungen.

(7) Die Krankenkasse ubernimmt die jeweils vertraglich ver-
einbarten Preise.

§ 37 Hausliche Krankenpflege

(1) Versicherte erhalten in ihrem Haushalt, ihrer Familie
oder sonst an einem geeigneten Ort, insbesondere in be-
treuten Wohnformen, Schulen und Kindergarten, bei beson-
ders hohem Pflegebedarf auch in Werkstéatten fir behinder-
te Menschen neben der arztlichen Behandlung hausliche
Krankenpflege durch geeignete Pflegekréafte, wenn Kran-
kenhausbehandlung geboten, aber nicht ausfihrbar ist,
oder wenn sie durch die hausliche Krankenpflege vermie-
den oder verkurzt wird. § 10 der Werkstattenverordnung
bleibt unberiihrt. Die h&usliche Krankenpflege umfaBt die
im Einzelfall erforderliche Grund- und Behandlungspflege
sowie hauswirtschaftliche Versorgung. Der Anspruch be-
steht bis zu vier Wochen je Krankheitsfall. In begriindeten
Ausnahmefallen kann die Krankenkasse die hausliche
Krankenpflege fir einen langeren Zeitraum bewilligen,
wenn der Medizinische Dienst (§ 275) festgestellt hat, daB
dies aus den in Satz 1 genannten Grinden erforderlich ist.
(1a) Versicherte erhalten an geeigneten Orten im Sinne von
Absatz 1 Satz 1 wegen schwerer Krankheit oder wegen
akuter Verschlimmerung einer Krankheit, insbesondere
nach einem Krankenhausaufenthalt, nach einer ambulanten
Operation oder nach einer ambulanten Krankenhausbe-
handlung, soweit keine Pflegebedurftigkeit mit Pflegegrad
2, 3, 4 oder 5 im Sinne des Elften Buches vorliegt, die erfor-
derliche Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung.
Absatz 1 Satz 4 und 5 gilt entsprechend.

(2) Versicherte erhalten in ihrem Haushalt, ihrer Familie
oder sonst an einem geeigneten Ort, insbesondere in be-
treuten Wohnformen, Schulen und Kindergarten, bei beson-
ders hohem Pflegebedarf auch in Werkstéatten fir behinder-
te Menschen als hausliche Krankenpflege Behandlungs-
pflege, wenn diese zur Sicherung des Ziels der &rztlichen
Behandlung erforderlich ist. § 10 der Werkstattenverord-
nung bleibt unberlhrt. Der Anspruch nach Satz 1 besteht
Uber die dort genannten Falle hinaus ausnahmsweise auch
fir solche Versicherte in zugelassenen Pflegeeinrichtungen
im Sinne des § 43 des Elften Buches, die auf Dauer, vor-
aussichtlich fiir mindestens sechs Monate, einen besonders
hohen Bedarf an medizinischer Behandlungspflege haben;
§ 37c Absatz 3 gilt entsprechend. Die Satzung kann be-
stimmen, dass die Krankenkasse zusétzlich zur Behand-
lungspflege nach Satz 1 als hausliche Krankenpflege auch
Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung erbringt.
Die Satzung kann dabei Dauer und Umfang der Grundpfle-
ge und der hauswirtschaftlichen Versorgung nach Satz 4
bestimmen. Leistungen nach den Satzen 4 und 5 sind nach
Eintritt von Pflegebedurftigkeit mit mindestens Pflegegrad 2
im Sinne des Elften Buches nicht zulassig. Versicherte, die
nicht auf Dauer in Einrichtungen nach § 71 Abs. 2 oder 4
des Elften Buches aufgenommen sind, erhalten Leistungen
nach Satz 1 und den Satzen 4 bis 6 auch dann, wenn ihr
Haushalt nicht mehr besteht und ihnen nur zur Durchflh-
rung der Behandlungspflege voriibergehender Aufenthalt in
einer Einrichtung oder in einer anderen geeigneten Unter-
kunft zur Verfligung gestellt wird. Versicherte erhalten in
stationaren Einrichtungen im Sinne des § 43a des Elften
Buches Leistungen nach Satz 1, wenn der Bedarf an Be-
handlungspflege eine standige Uberwachung und Versor-
gung durch eine qualifizierte Pflegefachkraft erfordert.

(2a) Die gesetzliche Krankenversicherung beteiligt sich an
den Kosten der medizinischen Behandlungspflege in voll-
stationaren Pflegeeinrichtungen mit einem jahrlichen Pau-
schalbetrag in H6he von 640 Millionen Euro, der an den
Ausgleichsfonds der sozialen Pflegeversicherung zu leisten
ist. Die Zahlung erfolgt anteilig quartalsweise. Der Spitzen-
verband Bund der Krankenkassen erhebt hierzu von den
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Krankenkassen eine Umlage gemaB dem Anteil der Versi-
cherten der Krankenkassen an der Gesamtzahl der Versi-
cherten aller Krankenkassen. Das Nahere zum Umlagever-
fahren und zur Zahlung an die Pflegeversicherung be-
stimmt der Spitzenverband Bund der Krankenkassen.

(2b) Die hausliche Krankenpflege nach den Absatzen 1 und
2 umfasst auch die ambulante Palliativversorgung. Fur
Leistungen der ambulanten Palliativversorgung ist regelma-
Big ein begrindeter Ausnahmefall im Sinne von Absatz 1
Satz 5 anzunehmen. § 37b Absatz 4 gilt fir die hausliche
Krankenpflege zur ambulanten Palliativversorgung entspre-
chend.

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

(4) Kann die Krankenkasse keine Kraft fir die hausliche
Krankenpflege stellen oder besteht Grund, davon abzuse-
hen, sind den Versicherten die Kosten fiir eine selbstbe-
schaffte Kraft in angemessener Hdhe zu erstatten.

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

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

(7) Der Gemeinsame Bundesausschuss regelt in Richtlinien
nach § 92 unter Berlcksichtigung bestehender Therapiean-
gebote das Nahere zur Versorgung von chronischen und
schwer heilenden Wunden. Die Versorgung von chroni-
schen und schwer heilenden Wunden kann auch in spezia-
lisierten Einrichtungen an einem geeigneten Ort auBerhalb
der Hauslichkeit von Versicherten erfolgen.

(8) Der Gemeinsame Bundesausschuss regelt in der Richt-
linie Gber die Verordnung hé&uslicher Krankenpflege nach §
92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 bis zum 31. Juli 2022 Rah-
menvorgaben zu einzelnen nach dem Leistungsverzeichnis
der Richtlinie nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 verord-
nungsfahigen MaBnahmen, bei denen Pflegefachkréfte, die
die in den Rahmenempfehlungen nach § 132a Absatz 1
Satz 4 Nummer 7 geregelten Anforderungen erflllen, inner-
halb eines vertragsarztlich festgestellten Verordnungsrah-
mens selbst Uber die erforderliche Haufigkeit und Dauer be-
stimmen kdnnen, sowie Vorgaben zur Notwendigkeit eines
erneuten Arztkontaktes und zur Information der Vertrags-
arztin oder des Vertragsarztes durch den Leistungserbrin-
ger Uber die erbrachten MaBnahmen.

(9) Zur Feststellung des tatsachlichen Ausgabenvolumens
fur die im Rahmen einer Versorgung nach Absatz 8 er-
brachten Leistungen pseudonymisieren die Krankenkassen
die Angaben zu den Ausgaben jeweils arztbezogen sowie
versichertenbezogen. Sie Ubermitteln diese Angaben nach
Durchflihrung der Abrechnungspriifung dem Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen, der diese Daten flir den
Zweck der nach Absatz 10 durchzufihrenden Evaluierung
kassenartenibergreifend zusammenfihrt und diese Daten
dem nach Absatz 10 Satz 2 beauftragten unabhangigen
Dritten Gbermittelt. Das Nahere zur Datenlbermittlung und
zum Verfahren der Pseudonymisierung regelt der Spitzen-
verband Bund der Krankenkassen. Der Spitzenverband
Bund der Krankenkassen und der beauftragte unabhéangige
Dritte nach Absatz 10 Satz 2 haben die ihnen nach Satz 2
Ubermittelten pseudonymisierten Daten spéatestens ein Jahr
nach Abschluss der Evaluierung zu l6schen.

(10) Drei Jahre nach Inkrafttreten der Regelungen nach Ab-
satz 8 evaluieren der Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen, die Kassenarztliche Bundesvereinigung und die in
§ 132a Absatz 1 Satz 1 genannten Organisationen der
Leistungserbringer unter Berucksichtigung der nach Absatz
9 Satz 2 Ubermittelten Daten insbesondere die mit der Ver-
sorgung nach Absatz 8 verbundenen Auswirkungen auf das
Versorgungsgeschehen im Bereich der hauslichen Kran-
kenpflege, die finanziellen Auswirkungen auf die Kranken-
kassen, die Wirtschaftlichkeit der Versorgung nach Absatz
8 sowie die Auswirkungen auf die Behandlungs- und Er-
gebnisqualitét. Die Evaluierung hat durch einen durch den
Spitzenverband Bund der Krankenkassen, die Kassenarztli-
che Bundesvereinigung und die in § 132a Absatz 1 Satz 1
genannten Organisationen der Leistungserbringer gemein-
sam zu beauftragenden unabhangigen Dritten zu erfolgen.

§ 45 Krankengeld bei Erkrankung des Kindes

(1) Versicherte haben Anspruch auf Krankengeld, wenn es
nach arztlichem Zeugnis erforderlich ist, daB sie zur Beauf-
sichtigung, Betreuung oder Pflege ihres erkrankten und ver-
sicherten Kindes der Arbeit fernbleiben, eine andere in ih-
rem Haushalt lebende Person das Kind nicht beaufsichti-
gen, betreuen oder pflegen kann und das Kind das zwdlfte
Lebensjahr noch nicht vollendet hat oder behindert und auf
Hilfe angewiesen ist. § 10 Abs. 4 und § 44 Absatz 2 gelten.
(2) Anspruch auf Krankengeld nach Absatz 1 besteht in je-
dem Kalenderjahr fiir jedes Kind langstens fir 10 Arbeitsta-
ge, fur alleinerziehende Versicherte langstens fiir 20 Ar-
beitstage. Der Anspruch nach Satz 1 besteht fir Versicher-
te flr nicht mehr als 25 Arbeitstage, fir alleinerziehende
Versicherte fur nicht mehr als 50 Arbeitstage je Kalender-
jahr. Das Krankengeld nach Absatz 1 betragt 90 Prozent
des ausgefallenen Nettoarbeitsentgelts aus beitragspflichti-
gem Arbeitsentgelt der Versicherten, bei Bezug von bei-
tragspflichtigem einmalig gezahltem Arbeitsentgelt (§ 23a
des Vierten Buches) in den der Freistellung von Arbeitsleis-
tung nach Absatz 3 vorangegangenen zwélf Kalendermo-
naten 100 Prozent des ausgefallenen Nettoarbeitsentgelts
aus beitragspflichtigem Arbeitsentgelt; es darf 70 Prozent
der Beitragsbemessungsgrenze nach § 223 Absatz 3 nicht
Uberschreiten. Erfolgt die Berechnung des Krankengeldes
nach Absatz 1 aus Arbeitseinkommen, betragt dies 70 Pro-
zent des erzielten regelmaBigen Arbeitseinkommens, so-
weit es der Beitragsberechnung unterliegt. § 47 Absatz 1
Satz 6 bis 8 und Absatz 4 Satz 3 bis 5 gilt entsprechend.
(2a) Abweichend von Absatz 2 Satz 1 besteht der Anspruch
auf Krankengeld nach Absatz 1 fir das Jahr 2022 fir jedes
Kind langstens fir 30 Arbeitstage, fur alleinerziehende Ver-
sicherte langstens fiir 60 Arbeitstage. Der Anspruch nach
Satz 1 besteht fur Versicherte fur nicht mehr als 65 Arbeits-
tage, fur alleinerziehende Versicherte fiir nicht mehr als 130
Arbeitstage. Der Anspruch nach Absatz 1 besteht bis zum
Ablauf des 23. September 2022 auch dann, wenn Einrich-
tungen zur Betreuung von Kindern, Schulen oder Einrich-
tungen fur Menschen mit Behinderung zur Verhinderung
der Verbreitung von Infektionen oder Ubertragbaren Krank-
heiten auf Grund des Infektionsschutzgesetzes voriiberge-
hend geschlossen werden oder deren Betreten, auch auf
Grund einer Absonderung, untersagt wird, oder wenn von
der zustandigen Behérde aus Griinden des Infektionsschut-
zes Schul- oder Betriebsferien angeordnet oder verlangert
werden oder die Prasenzpflicht in einer Schule aufgehoben
wird oder der Zugang zum Kinderbetreuungsangebot ein-
geschrankt wird, oder das Kind auf Grund einer behérdli-
chen Empfehlung die Einrichtung nicht besucht. Die Schlie-
Bung der Schule, der Einrichtung zur Betreuung von Kin-
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dern oder der Einrichtung fur Menschen mit Behinderung,
das Betretungsverbot, die Verlangerung der Schul- oder
Betriebsferien, die Aussetzung der Prasenzpflicht in einer
Schule, die Einschréankung des Zugangs zum Kinderbetreu-
ungsangebot oder das Vorliegen einer behérdlichen Emp-
fehlung, vom Besuch der Einrichtung abzusehen, ist der
Krankenkasse auf geeignete Weise nachzuweisen; die
Krankenkasse kann die Vorlage einer Bescheinigung der
Einrichtung oder der Schule verlangen.

(2b) Fur die Zeit des Bezugs von Krankengeld nach Absatz
1 in Verbindung mit Absatz 2a Satz 3 ruht fiir beide Eltern-
teile der Anspruch nach § 56 Absatz 1a des Infektions-
schutzgesetzes.

(3) Versicherte mit Anspruch auf Krankengeld nach Absatz
1 haben fir die Dauer dieses Anspruchs gegen ihren Ar-
beitgeber Anspruch auf unbezahlte Freistellung von der Ar-
beitsleistung, soweit nicht aus dem gleichen Grund An-
spruch auf bezahlte Freistellung besteht. Wird der Freistel-
lungsanspruch nach Satz 1 geltend gemacht, bevor die
Krankenkasse ihre Leistungsverpflichtung nach Absatz 1
anerkannt hat, und sind die Voraussetzungen dafir nicht
erfillt, ist der Arbeitgeber berechtigt, die gewahrte Freistel-
lung von der Arbeitsleistung auf einen spéteren Freistel-
lungsanspruch zur Beaufsichtigung, Betreuung oder Pflege
eines erkrankten Kindes anzurechnen. Der Freistellungsan-
spruch nach Satz 1 kann nicht durch Vertrag ausgeschlos-
sen oder beschrankt werden.

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

a) die progredient verlauft und bereits ein weit fortge-
schrittenes Stadium erreicht hat,

b) bei der eine Heilung ausgeschlossen und eine pallia-
tivmedizinische Behandlung notwendig oder von einem
Elternteil erwunscht ist und

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

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

(5) Anspruch auf unbezahlte Freistellung nach den Abséat-
zen 3 und 4 haben auch Arbeitnehmer, die nicht Versicher-
te mit Anspruch auf Krankengeld nach Absatz 1 sind.

§ 107 Krankenhéauser, Vorsorge- oder Rehabilitations-
einrichtungen

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

1. der stationéren Behandlung der Patienten dienen, um
a) eine Schwachung der Gesundheit, die in absehbarer
Zeit voraussichtlich zu einer Krankheit fiihren wiirde, zu
beseitigen oder einer Geféahrdung der gesundheitlichen
Entwicklung eines Kindes entgegenzuwirken (Vorsor-
ge) oder
b) eine Krankheit zu heilen, ihre Verschlimmerung zu
verhlten oder Krankheitsbeschwerden zu lindern oder
im AnschluB an Krankenhausbehandlung den dabei er-
zielten Behandlungserfolg zu sichern oder zu festigen,
auch mit dem Ziel, eine drohende Behinderung oder
Pflegebediirftigkeit abzuwenden, zu beseitigen, zu min-
dern, auszugleichen, ihre Verschlimmerung zu verhi-
ten oder ihre Folgen zu mildern (Rehabilitation), wobei

Leistungen der aktivierenden Pflege nicht von den
Krankenkassen Gbernommen werden diirfen.

2. fachlich-medizinisch unter standiger arztlicher Verant-
wortung und unter Mitwirkung von besonders geschul-
tem Personal darauf eingerichtet sind, den Gesund-
heitszustand der Patienten nach einem &rztlichen Be-
handlungsplan vorwiegend durch Anwendung von Heil-
mitteln einschlieBlich Krankengymnastik, Bewegungs-
therapie, Sprachtherapie oder Arbeits- und Beschafti-
gungstherapie, ferner durch andere geeignete Hilfen,
auch durch geistige und seelische Einwirkungen, zu
verbessern und den Patienten bei der Entwicklung ei-
gener Abwehr- und Heilungskréfte zu helfen,

und in denen

3. die Patienten untergebracht und verpflegt werden kon-
nen.

§ 232b Beitragspflichtige Einnahmen der Bezieher von
Pflegeunterstiitzungsgeld

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

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

§ 249c Tragung der Beitrage bei Bezug von Pflegeun-
terstiitzungsgeld

Bei Bezug von Pflegeunterstlitzungsgeld werden die Beitra-
ge, soweit sie auf das Pflegeunterstiitzungsgeld entfallen,
getragen

1. bei Personen, die einen in der sozialen Pflegeversiche-
rung versicherten Pflegebedirftigen pflegen, von den
Versicherten und der Pflegekasse je zur Halfte,

2. bei Personen, die einen in der privaten Pflege-Pflicht-
versicherung versicherungspflichtigen Pflegebedurfti-
gen pflegen, von den Versicherten und dem privaten
Versicherungsunternehmen je zur Halfte,

3. bei Personen, die einen Pflegebediirftigen pflegen, der
wegen Pflegebedurftigkeit Beihilfeleistungen oder Leis-
tungen der Heilfiirsorge und Leistungen einer Pflege-
kasse oder eines privaten Versicherungsunternehmens
erhalt, von den Versicherten zur Hélfte und von der
Festsetzungsstelle fir die Beihilfe oder vom Dienst-
herrn und der Pflegekasse oder dem privaten Versiche-
rungsunternehmen jeweils anteilig,

im Ubrigen von der Pflegekasse, dem privaten Versiche-
rungsunternehmen oder anteilig von der Festsetzungsstelle
fur die Beihilfe oder dem Dienstherrn und der Pflegekasse
oder dem privaten Versicherungsunternehmen. Die Beitra-
ge werden von der Pflegekasse oder dem privaten Versi-
cherungsunternehmen allein oder anteilig von der Festset-
zungsstelle fur die Beihilfe oder dem Dienstherrn und der
Pflegekasse oder dem privaten Versicherungsunternehmen
getragen, wenn das dem Pflegeunterstlitzungsgeld zugrun-
de liegende monatliche Arbeitsentgelt 450 Euro nicht tiber-
steigt.
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§ 252 Beitragszahlung

(1) Soweit gesetzlich nichts Abweichendes bestimmt ist,
sind die Beitrdge von demjenigen zu zahlen, der sie zu tra-
gen hat. Abweichend von Satz 1 zahlen die Bundesagentur
fur Arbeit oder in den Fallen des § 6a des Zweiten Buches
die zugelassenen kommunalen Tréger die Beitrage fir die
Bezieher von Arbeitslosengeld Il nach dem Zweiten Buch.
(2) Die Beitragszahlung erfolgt in den Fallen des § 251 Abs.
3, 4 und 4a an den Gesundheitsfonds. Ansonsten erfolgt
die Beitragszahlung an die nach § 28i des Vierten Buches
zustandige Einzugsstelle. Die Einzugsstellen leiten die
nach Satz 2 gezahlten Beitrage einschlieBlich der Zinsen
auf Beitrage und Saumniszuschlage arbeitstaglich an den
Gesundheitsfonds weiter. Das Weitere zum Verfahren der
Beitragszahlungen nach Satz 1 und Beitragsweiterleitungen
nach Satz 3 wird durch Rechtsverordnung nach den §§ 28c
und 28n des Vierten Buches geregelt.

(2a) Die Pflegekassen zahlen fir Bezieher von Pflegeunter-
stitzungsgeld die Beitrdge nach § 249¢ Satz 1 Nummer 1
und 3. Die privaten Versicherungsunternehmen, die Fest-
setzungsstellen fur die Beihilfe oder die Dienstherren zah-
len die Beitrage nach § 249¢ Satz 1 Nummer 2 und 3; der
Verband der privaten Krankenversicherung e. V., die Fest-
setzungsstellen fur die Beihilfe und die Dienstherren verein-
baren mit dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen
und dem Bundesversicherungsamt fiir Soziale Sicherung
Naheres Uber die Zahlung und Abrechnung der Beitrage.
Fur den Beitragsabzug gilt § 28g Satz 1 und Satz 2 des
Vierten Buches entsprechend.

(2b) (weggefallen)

(8) Schuldet ein Mitglied Auslagen, Gebulhren, insbesonde-
re Mahn- und Vollstreckungsgebihren sowie wie Gebiihren
zu behandelnde Entgelte fir Ricklastschriften, Beitrage,
den Zusatzbeitrag nach § 242 in der bis zum 31. Dezember
2014 geltenden Fassung, Pramien nach § 53, Sdumniszu-
schlage, Zinsen, BuBgelder oder Zwangsgelder, kann es
bei Zahlung bestimmen, welche Schuld getilgt werden soll.
Trifft das Mitglied keine Bestimmung, werden die Schulden
in der genannten Reihenfolge getilgt. Innerhalb der glei-
chen Schuldenart werden die einzelnen Schulden nach ih-
rer Falligkeit, bei gleichzeitiger Falligkeit anteilmaBig getilgt.
(4) FUr die Haftung der Einzugsstellen wegen schuldhafter
Pflichtverletzung beim Einzug von Beitrdgen nach Absatz 2
Satz 2 gilt § 28r Abs. 1 und 2 des Vierten Buches entspre-
chend.

(5) Das Bundesministerium fiir Gesundheit regelt durch
Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates das
Nahere Uber die Prifung der von den Krankenkassen mit-
zuteilenden Daten durch die mit der Priifung nach § 274
befassten Stellen einschlieBlich der Folgen fehlerhafter Da-
tenlieferungen oder nicht prifbarer Daten sowie das Ver-
fahren der Prlifung und der Prifkriterien fiir die Bereiche
der Beitragsfestsetzung, des Beitragseinzugs und der Wei-
terleitung von Beitrdgen nach Absatz 2 Satz 2 durch die
Krankenkassen, auch abweichend von § 274.

(6) Stellt die Aufsichtsbehdrde fest, dass eine Krankenkas-
se die Monatsabrechnungen Uber die Sonstigen Beitrage
gegeniber dem Bundesamt fir Soziale Sicherung als Ver-
walter des Gesundheitsfonds entgegen der Rechtsverord-
nung auf Grundlage der §§ 28n und 28p des Vierten Bu-
ches nicht, nicht vollsténdig, nicht richtig oder nicht fristge-
recht abgibt, kann sie die Aufforderung zur Behebung der
festgestellten Rechtsverletzung und zur Unterlassung kinf-
tiger Rechtsverletzungen mit der Androhung eines Zwangs-
geldes bis zu 50 000 Euro fir jeden Fall der Zuwiderhand-
lung verbinden.

§ 290 Krankenversichertennummer

(1) Die Krankenkasse verwendet flir jeden Versicherten ei-
ne Krankenversichertennummer. Die Krankenversicherten-
nummer besteht aus einem unveranderbaren Teil zur Iden-
tifikation des Versicherten und einem veranderbaren Teil,
der bundeseinheitliche Angaben zur Kassenzugehérigkeit
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 Kranken-
versichertennummer haben den Richtlinien nach Absatz 2
zu entsprechen. Die Rentenversicherungsnummer darf
nicht als Krankenversichertennummer verwendet werden.
Eine Verwendung der Rentenversicherungsnummer zur Bil-
dung der Krankenversichertennummer entsprechend den
Richtlinien nach Absatz 2 ist zulassig, wenn nach dem
Stand von Wissenschaft und Technik sichergestellt ist,
dass nach Vergabe der Krankenversichertennummer weder
aus der Krankenversichertennummer auf die Rentenversi-
cherungsnummer noch aus der Rentenversicherungsnum-
mer auf die Krankenversichertennummer zurickgeschlos-
sen werden kann; dieses Erfordernis gilt auch in Bezug auf
die vergebende Stelle. Die Prifung einer Mehrfachvergabe
der Krankenversichertennummer durch die Vertrauensstelle
bleibt davon unberthrt. Wird die Rentenversicherungsnum-
mer zur Bildung der Krankenversichertennummer verwen-
det, ist flir Personen, denen eine Krankenversichertennum-
mer zugewiesen werden muss und die noch keine Renten-
versicherungsnummer erhalten haben, eine Rentenversi-
cherungsnummer zu vergeben.

(2) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen hat den
Aufbau und das Verfahren der Vergabe der Krankenversi-
chertennummer durch Richtlinien zu regeln. Die Kranken-
versichertennummer ist von einer von den Krankenkassen
und ihren Verbanden rdumlich, organisatorisch und perso-
nell getrennten Vertrauensstelle zu vergeben. Die im Zu-
sammenhang mit der Einrichtung und dem Betrieb der Ver-
trauensstelle anfallenden Verwaltungskosten werden vom
Spitzenverband Bund der Krankenkassen finanziert. Die
Vertrauensstelle gilt als éffentliche Stelle und unterliegt
dem Sozialgeheimnis nach § 35 des Ersten Buches. Sie
untersteht der Rechtsaufsicht des Bundesministeriums fur
Gesundheit. § 274 Abs. 1 Satz 2 gilt entsprechend. Die
Richtlinien sind dem Bundesministerium fir Gesundheit
vorzulegen. Es kann sie innerhalb von zwei Monaten bean-
standen. Kommen die Richtlinien nicht innerhalb der ge-
setzten Frist zu Stande oder werden die Beanstandungen
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 fuhrt ein Ver-
zeichnis der Krankenversichertennummern. Das Verzeich-
nis enthalt fir jeden Versicherten den unveranderbaren und
den verénderbaren Teil der Krankenversichertennummer
sowie die erforderlichen Angaben, um zu gewahrleisten,
dass der unveranderbare Teil der Krankenversicherten-
nummer nicht mehrfach vergeben wird. Der Spitzenverband
Bund der Krankenkassen legt das Nahere zu dem Ver-
zeichnis im Einvernehmen mit der oder dem Bundesbeauf-
tragten fir den Datenschutz und die Informationsfreiheit in
den Richtlinien nach Absatz 2 Satz 1 fest, insbesondere ein
Verfahren des Datenabgleichs zur Gewabhrleistung eines ta-
gesaktuellen Standes des Verzeichnisses. Das Verzeichnis
darf ausschlieBlich zum Ausschluss und zur Korrektur von
Mehrfachvergaben derselben Krankenversichertennummer
verwendet werden.
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§ 365 Vereinbarung lber technische Verfahren zur Vi-
deosprechstunde in der vertragsérztlichen Versorgung

(1) Die Kassenarztliche Bundesvereinigung vereinbart mit
dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen im Beneh-
men mit der Gesellschaft fir Telematik die Anforderungen
an die technischen Verfahren zu Videosprechstunden, ins-
besondere Einzelheiten hinsichtlich der Qualitat und der Si-
cherheit, und die Anforderungen an die technische Umset-
zung. Die Kassenarztliche Bundesvereinigung und der Spit-
zenverband Bund der Krankenkassen berlcksichtigen in
der Vereinbarung nach Satz 1 die sich &ndernden Kommu-
nikationsbedirfnisse der Versicherten, insbesondere hin-
sichtlich der Nutzung digitaler Kommunikationsanwendun-
gen auf mobilen Endgeraten. Bei der Fortschreibung der
Vereinbarung ist vorzusehen, dass fir die Durchfiihrung
von Videosprechstunden Dienste der Telematikinfrastruktur
genutzt werden kénnen, sobald diese zur Verfligung ste-
hen. § 630e des Birgerlichen Gesetzbuchs ist zu beachten.

§ 404 Standardtarif fiir Personen ohne Versicherungs-
schutz

(1) Personen, die weder

1. in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert
oder versicherungspflichtig sind,

2. Uber eine private Krankheitsvollversicherung verfligen,

3. einen Anspruch auf freie Heilfirsorge haben, beihilfe-
berechtigt sind oder vergleichbare Anspriiche haben,

4. Anspruch auf Leistungen nach dem Asylbewerberleis-
tungsgesetz haben noch

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

kénnen bis zum 31. Dezember 2008 Versicherungsschutz
im Standardtarif gemaB § 257 Absatz 2a in der bis zum 31.
Dezember 2008 geltenden Fassung verlangen; in den Fal-
len der Nummern 4 und 5 begriinden Zeiten einer Unterbre-
chung des Leistungsbezugs von weniger als einem Monat
keinen entsprechenden Anspruch. Der Antrag darf nicht ab-
gelehnt werden. Die in § 257 Absatz 2a Satz 1 Nummer 2b
in der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung ge-
nannten Voraussetzungen gelten fir Personen nach Satz 1
nicht; Risikozuschlage dirfen fur sie nicht verlangt werden.
Abweichend von Satz 1 Nummer 3 kénnen auch Personen
mit Anspruch auf Beihilfe nach beamtenrechtlichen Grund-
satzen, die bisher nicht Ober eine auf Erganzung der Beihil-
fe beschrankte private Krankenversicherung verfligen und
auch nicht freiwillig in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung versichert sind, eine die Beihilfe ergdnzende Absiche-
rung im Standardtarif gemaBn § 257 Absatz 2a Satz 1 Num-
mer 2b in der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden Fas-
sung verlangen.

(2) Der Beitrag von im Standardtarif nach Absatz 1 versi-
cherten Personen darf den durchschnittlichen Héchstbei-
trag der gesetzlichen Krankenversicherung geméaB § 257
Absatz 2a Satz 1 Nummer 2 in der bis zum 31. Dezember
2008 geltenden Fassung nicht Uberschreiten; die dort fir
Ehegatten oder Lebenspartner vorgesehene besondere
Beitragsbegrenzung gilt fir nach Absatz 1 versicherte Per-
sonen nicht. § 152 Absatz 4 des Versicherungsaufsichtsge-
setzes, § 26 Absatz 1 Satz 1 und Absatz 2 Satz 1 Nummer
2 des Zweiten Buches sowie § 32 Absatz 5 des Zwdlften
Buches gelten fir nach Absatz 1 im Standardtarif versicher-
te Personen entsprechend.

(3) Eine Risikoprifung ist nur zulassig, soweit sie fiir Zwe-
cke des finanziellen Spitzenausgleichs nach § 257 Absatz

2b in der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung
oder flr spatere Tarifwechsel erforderlich ist. Abweichend
von § 257 Absatz 2b in der bis zum 31. Dezember 2008
geltenden Fassung sind im finanziellen Spitzenausgleich
des Standardtarifs fir Versicherte nach Absatz 1 die Be-
grenzungen gemaf Absatz 2 sowie die durch das Verbot
von Risikozuschldgen gemaB Absatz 1 Satz 3 auftretenden
Mehraufwendungen zu bericksichtigen.

(4) Die gemaB Absatz 1 abgeschlossenen Versicherungs-
vertrdge im Standardtarif werden zum 1. Januar 2009 auf
Vertrage im Basistarif nach § 152 Absatz 1 des Versiche-
rungsaufsichtsgesetzes umgestellt.

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

§ 166 Beitragspflichtige Einnahmen sonstiger Versi-
cherter

(2) Beitragspflichtige Einnahmen sind bei nicht erwerbsma-
Big tatigen Pflegepersonen bei Pflege eines

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

Buch)
a) 80 vom Hundert der BezugsgréBe, wenn er mindes-
tens 28 Stunden in der Woche gepflegt wird,
b) 60 vom Hundert der BezugsgréBe, wenn er mindes-
tens 21 Stunden in der Woche gepflegt wird,
c) 40 vom Hundert der BezugsgrdBe, wenn er mindes-
tens 14 Stunden in der Woche gepflegt wird,

2. Schwerstpflegebedurftigen (§ 15 Abs. 1 Nr. 2 Elftes

Buch)
a) 53,3333 vom Hundert der BezugsgréBe, wenn er
mindestens 21 Stunden in der Woche gepflegt wird,
b) 35,5555 vom Hundert der BezugsgréBe, wenn er
mindestens 14 Stunden in der Woche gepflegt wird,

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

Uben mehrere nicht erwerbsmaBig tatige Pflegepersonen

die Pflege gemeinsam aus, sind beitragspflichtige Einnah-

men bei jeder Pflegeperson der Teil des Héchstwerts der
jeweiligen Pflegestufe, der dem Umfang ihrer Pflegetatig-
keit im Verhaltnis zum Umfang der Pflegetatigkeit insge-

samt entspricht. Pflegetatigkeiten im Sinne des Absatzes 3

bleiben bei der Berechnung nach Satz 2 unbertcksichtigt.

(3) Besteht Versicherungspflicht als Pflegeperson nur, weil
mehrere Pflegebedurftige gepflegt werden, sind beitrags-
pflichtige Einnahmen 26,6667 vom Hundert der Bezugsgré-
Be. Die Aufteilung der beitragspflichtigen Einnahmen be-
rechnet sich nach dem Umfang der jeweiligen Pflegetatig-
keit im Verhaltnis zum Umfang der Pflegetatigkeit der Pfle-
geperson insgesamt.

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

§ 3 Sonstige Versicherte

Versicherungspflichtig sind Personen in der Zeit,

1. for die ihnen Kindererziehungszeiten anzurechnen sind
(§ 56),

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

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

2a.in der sie sich in einem Wehrdienstverhaltnis besonde-
rer Art nach § 6 des Einsatz-Weiterverwendungsgeset-
zes befinden, wenn sich der Einsatzunfall wahrend ei-
ner Zeit ereignet hat, in der sie nach Nummer 2 versi-
cherungspflichtig waren; sind zwischen dem Einsatzun-
fall und der Einstellung in ein Wehrdienstverhaltnis be-
sonderer Art nicht mehr als sechs Wochen vergangen,
gilt das Wehrdienstverhaltnis besonderer Art als mit
dem Tag nach Ende einer Versicherungspflicht nach
Nummer 2 begonnen,

2b.in der sie als ehemalige Soldaten auf Zeit Ubergangs-
geblihrnisse beziehen,

3. fir die sie von einem Leistungstrager Krankengeld,
Verletztengeld, Versorgungskrankengeld, Ubergangs-
geld, Arbeitslosengeld oder von der sozialen oder einer
privaten Pflegeversicherung Pflegeunterstitzungsgeld
beziehen, wenn sie im letzten Jahr vor Beginn der Leis-
tung zuletzt versicherungspflichtig waren; der Zeitraum
von einem Jahr verlangert sich um Anrechnungszeiten
wegen des Bezugs von Arbeitslosengeld Il,

3a.flr die sie von einem privaten Krankenversicherungs-
unternehmen, von einem Beihilfetrager des Bundes,
von einem sonstigen 6ffentlich-rechtlichen Trager von
Kosten in Krankheitsfallen auf Bundesebene, von dem
Trager der Heilfiirsorge im Bereich des Bundes, von
dem Trager der truppenarztlichen Versorgung oder von
einem o6ffentlich-rechtlichen Trager von Kosten in
Krankheitsfallen auf Landesebene, soweit das Landes-
recht dies vorsieht, Leistungen fir den Ausfall von Ar-
beitseinkiinften im Zusammenhang mit einer nach den
§§ 8 und 8a des Transplantationsgesetzes erfolgenden
Spende von Organen oder Geweben oder im Zusam-
menhang mit einer im Sinne von § 9 des Transfusions-
gesetzes erfolgenden Spende von Blut zur Separation
von Blutstammzellen oder anderen Blutbestandteilen
beziehen, wenn sie im letzten Jahr vor Beginn dieser
Zahlung zuletzt versicherungspflichtig waren; der Zeit-
raum von einem Jahr verlangert sich um Anrechnungs-
zeiten wegen des Bezugs von Arbeitslosengeld |l,

4. fUr die sie Vorruhestandsgeld beziehen, wenn sie un-
mittelbar vor Beginn der Leistung versicherungspflichtig
waren.

Pflegepersonen, die fir ihre Tatigkeit von dem oder den
Pflegebedirftigen ein Arbeitsentgelt erhalten, das das dem
Umfang der jeweiligen Pflegetéatigkeit entsprechende Pfle-
gegeld im Sinne der § 37 des Elften Buches nicht tber-
steigt, gelten als nicht erwerbsmaBig tatig; sie sind insoweit
nicht nach § 1 Satz 1 Nr. 1 versicherungspflichtig. Nicht er-
werbsmaBig tatige Pflegepersonen, die daneben regelma-
Big mehr als 30 Stunden wdchentlich beschéaftigt oder selb-
standig tatig sind, sind nicht nach Satz 1 Nr. 1a versiche-
rungspflichtig. Wehrdienstleistende oder Zivildienstleisten-
de, die fiir die Zeit ihres Dienstes Arbeitsentgelt weiterer-
halten oder Leistungen an Selbstandige nach § 6 des Un-
terhaltssicherungsgesetzes erhalten, sind nicht nach Satz 1
Nr. 2 versicherungspflichtig; die Beschéftigung oder selb-
standige Tatigkeit gilt in diesen Fallen als nicht unterbro-
chen. 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 zu-

sammen, geht die Versicherungspflicht vor, nach der die
héheren Beitrdge zu zahlen sind. Die Versicherungspflicht
nach Satz 1 Nr. 2b bis 4 erstreckt sich auch auf Personen,
die ihren gewdhnlichen Aufenthalt im Ausland haben.

§ 137 Besonderheit bei der Durchfiihrung der Versi-
cherung und bei den Leistungen

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

1. einer Kindererziehung,

2. eines Wehrdienstes oder Zivildienstes,

3. eines Bezuges von Sozialleistungen oder von Vorruhe-
standsgeld

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

§ 166 Beitragspflichtige Einnahmen sonstiger Versi-
cherter

(1) Beitragspflichtige Einnahmen sind

1. bei Personen, die als Wehr- oder Zivildienst Leistende
versichert sind, 80 Prozent der BezugsgrdBe; bei Teil-
zeitbeschéaftigung wird dieser Prozentsatz mit dem Teil-
zeitanteil vervielfaltigt,

1a.bei Personen, die als Wehr- oder Zivildienst Leistende
versichert sind und Leistungen nach § 5 oder § 8 Ab-
satz 1 Satz 1 jeweils in Verbindung mit Anlage 1 des
Unterhaltssicherungsgesetzes erhalten, das Arbeitsent-
gelt, das dieser Leistung vor Abzug von Steuern und
Beitragen zugrunde liegt oder l1age, mindestens jedoch
80 Prozent der BezugsgrdBe; bei Teilzeitbeschaftigung
wird dieser Prozentsatz mit dem Teilzeitanteil vervielfal-
tigt,

1b.bei Personen, die in einem Wehrdienstverhaltnis be-
sonderer Art nach § 6 des Einsatz-Weiterverwendungs-
gesetzes versichert sind, die daraus gewahrten Dienst-
bezlige in dem Umfang, in dem sie bei Beschaftigten
als Arbeitsentgelt zu berlicksichtigen waren,

1c. bei Personen, die als ehemalige Soldaten auf Zeit
Ubergangsgebiihrnisse beziehen, die nach § 11 des
Soldatenversorgungsgesetzes gewahrten Ubergangs-
geblhrnisse; liegen weitere Versicherungsverhaltnisse
vor, ist beitragspflichtige Einnahme héchstens die Diffe-
renz aus der Beitragsbemessungsgrenze und den bei-
tragspflichtigen Einnahmen aus den weiteren Versiche-
rungsverhaltnissen.

2. bei Personen, die Arbeitslosengeld, Ubergangsgeld,
Krankengeld, Verletztengeld oder Versorgungskran-
kengeld beziehen, 80 vom Hundert des der Leistung
zugrunde liegenden Arbeitsentgelts oder Arbeitsein-
kommens, wobei 80 vom Hundert des beitragspflichti-
gen Arbeitsentgelts aus einem nicht geringfligigen Be-
schaftigungsverhaltnis abzuziehen sind, und bei gleich-
zeitigem Bezug von Krankengeld neben einer anderen
Leistung das dem Krankengeld zugrundeliegende Ein-
kommen nicht zu berlcksichtigen ist,

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

2b.bei Personen, die Krankengeld nach § 44a des Flnften
Buches beziehen, das der Leistung zugrunde liegende
Arbeitsentgelt oder Arbeitseinkommen; wird dieses
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2c.

2d.

2e.

2f.

4a.

4b.

4c.

)

Krankengeld nach § 47b des Flnften Buches gezahlt,
gilt Nummer 2,

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

bei Personen, die von einem privaten Krankenversiche-
rungsunternehmen, von einem Beihilfetrager des Bun-
des, 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 truppenérztlichen Versorgung oder
von einem o6ffentlich-rechtlichen Tréger von Kosten in
Krankheitsfallen auf Landesebene, soweit Landesrecht
dies vorsieht, Leistungen fir den Ausfall von Arbeits-
einklnften im Zusammenhang mit einer nach den §§ 8
und 8a des Transplantationsgesetzes erfolgenden
Spende von Organen oder Geweben oder im Zusam-
menhang mit einer im Sinne von § 9 des Transfusions-
gesetzes erfolgenden Spende von Blut zur Separation
von Blutstammzellen oder anderen Blutbestandteilen
beziehen, das diesen Leistungen zugrunde liegende
Arbeitsentgelt oder Arbeitseinkommen,

bei Personen, die Krankengeld nach § 45 Absatz 1 des
Finften Buches oder Verletztengeld nach § 45 Absatz
4 des Siebten Buches in Verbindung mit § 45 Absatz 1
des Finften Buches beziehen, 80 vom Hundert des
wahrend der Freistellung ausgefallenen, laufenden Ar-
beitsentgelts oder des der Leistung zugrunde liegenden
Arbeitseinkommens,

bei Personen, die Pflegeunterstitzungsgeld beziehen,
80 vom Hundert des wahrend der Freistellung ausge-
fallenen, laufenden Arbeitsentgelts,

bei Beziehern von Vorruhestandsgeld das Vorruhe-
standsgeld,

. bei Entwicklungshelfern das Arbeitsentgelt oder, wenn

dies gunstiger ist, der Betrag, der sich ergibt, wenn die
Beitragsbemessungsgrenze mit dem Verhaltnis verviel-
faltigt wird, in dem die Summe der Arbeitsentgelte oder
Arbeitseinkommen fir die letzten drei vor Aufnahme
der nach § 4 Abs. 1 versicherungspflichtigen Beschéfti-
gung oder Tatigkeit voll mit Pflichtbeitragen belegten
Kalendermonate zur Summe der Betrage der Beitrags-
bemessungsgrenzen fiir diesen Zeitraum steht; der
Verhaltniswert betragt mindestens 0,6667,

bei Personen, die fliir eine begrenzte Zeit im Ausland
beschaftigt sind, das Arbeitsentgelt oder der sich ab-
weichend vom Arbeitsentgelt nach Nummer 4 ergeben-
de Betrag, wenn dies mit der antragstellenden Stelle
vereinbart wird; die Vereinbarung kann nur fir laufende
und kiinftige Lohn- und Gehaltsabrechnungszeitraume
getroffen werden,

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

bei sonstigen im Ausland beschéftigten Personen, die
auf Antrag versicherungspflichtig sind, das Arbeitsent-
gelt,

bei Personen, die fur Zeiten der Arbeitsunféhigkeit oder
der Ausfihrung von Leistungen zur Teilhabe ohne An-
spruch auf Krankengeld versichert sind, 80 vom Hun-
dert des zuletzt fur einen vollen Kalendermonat versi-
cherten Arbeitsentgelts oder Arbeitseinkommens.
Beitragspflichtige Einnahmen sind bei nicht erwerbsma-

Big tatigen Pflegepersonen bei Pflege einer

1.

pflegebedurftigen Person des Pflegegrades 5 nach §
15 Absatz 3 Satz 4 Nummer 5 des Elften Buches

a) 100 vom Hundert der BezugsgréBe, wenn die pfle-
gebedurftige Person ausschlieBlich Pflegegeld nach §
37 des Elften Buches bezieht,
b) 85 vom Hundert der BezugsgréBe, wenn die pflege-
bedirftige Person Kombinationsleistungen nach § 38
des Elften Buches bezieht,
¢) 70 vom Hundert der BezugsgrdBe, wenn die pflege-
beddrftige Person ausschlieBlich Pflegesachleistungen
nach § 36 des Elften Buches bezieht,

2. pflegebedurftigen Person des Pflegegrades 4 nach §
15 Absatz 3 Satz 4 Nummer des Elften Buches
a) 70 vom Hundert der BezugsgrdBe, wenn die pflege-
bedurftige Person ausschlieBlich Pflegegeld nach § 37
des Elften Buches bezieht,
b) 59,5 vom Hundert der BezugsgrdBe, wenn die pfle-
gebedurftige Person Kombinationsleistungen nach § 38
des Elften Buches bezieht,
c) 49 vom Hundert der BezugsgréBe, wenn die pflege-
bedurftige Person ausschlieBlich Pflegesachleistungen
nach § 36 des Elften Buches bezieht,

3. pflegebedurftigen Person des Pflegegrades 3 nach §
15 Absatz 3 Satz 4 Nummer 3 des Elften Buches
a) 43 vom Hundert der BezugsgrdBe, wenn die pflege-
bedurftige Person ausschlieBlich Pflegegeld nach § 37
des Elften Buches bezieht,
b) 36,55 vom Hundert der BezugsgrdBe, wenn die pfle-
gebeddrftige Person Kombinationsleistungen nach § 38
des Elften Buches bezieht,
c) 30,1 vom Hundert der BezugsgréBe, wenn die pfle-
gebediirftige Person ausschlieBlich Pflegesachleistun-
gen nach § 36 des Elften Buches bezieht,

4. pflegebedirftigen Person des Pflegegrades 2 nach §
15 Absatz 3 Satz 4 Nummer 2 des Elften Buches
a) 27 vom Hundert der BezugsgréBe, wenn die pflege-
bediirftige Person ausschlieBlich Pflegegeld nach § 37
des Elften Buches bezieht,
b) 22,95 vom Hundert der BezugsgrdBe, wenn die pfle-
gebedirftige Person Kombinationsleistungen nach § 38
des Elften Buches bezieht,
c) 18,9 vom Hundert der BezugsgréBe, wenn die pfle-
gebedurftige Person ausschlieBlich Pflegesachleistun-
gen nach § 36 des Elften Buches bezieht.

Uben mehrere nicht erwerbsmaBig tatige Pflegepersonen
die Pflege gemeinsam aus (Mehrfachpflege), sind die bei-
tragspflichtigen Einnahmen nach Satz 1 entsprechend dem
nach § 44 Absatz 1 Satz 3 des Elften Buches festgestellten
prozentualen Umfang der jeweiligen Pflegetéatigkeit im Ver-
haltnis zum Gesamtpflegeaufwand je pflegebedirftiger Per-
son aufzuteilen. Werden mehrere Pflegebedirftige gepflegt,
ergeben sich die beitragspflichtigen Einnahmen jeweils
nach den Satzen 1 und 2.

(3) (weggefallen)

§ 170 Beitragstragung bei sonstigen Versicherten

(1) Die Beitrage werden getragen

1. bei Wehr- oder Zivildienst Leistenden, ehemaligen Sol-
daten auf Zeit wahrend des Bezugs von Ubergangsge-
blhrnissen nach § 11 des Soldatenversorgungsgeset-
zes, Personen in einem Wehrdienstverhaltnis besonde-
rer Art nach § 6 des Einsatz-Weiterverwendungsgeset-
zes und flr Kindererziehungszeiten vom Bund,

2. bei Personen, die
a) Krankengeld oder Verletztengeld beziehen, von den
Beziehern der Leistung und den Leistungstragern je zur
Halfte, soweit sie auf die Leistung entfallen und diese
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Leistungen nicht in H6he der Leistungen der Bundes-
agentur fir Arbeit zu zahlen sind, im Ubrigen vom Leis-
tungstréger; die Beitrdge werden auch dann von den
Leistungstragern getragen, wenn die Bezieher der Leis-
tung zur Berufsausbildung beschéaftigt sind und das der
Leistung zugrunde liegende Arbeitsentgelt auf den Mo-
nat bezogen die Geringflgigkeitsgrenze nicht Uber-
steigt,

b) Versorgungskrankengeld, Ubergangsgeld oder Ar-
beitslosengeld beziehen, von den Leistungstragern,

¢) Krankengeld nach § 44a des Flnften Buches bezie-
hen, vom Leistungstrager,

d) fUr Personen, die Leistungen fiir den Ausfall von Ar-
beitseinkinften im Zusammenhang mit einer nach den
§§ 8 und 8a des Transplantationsgesetzes erfolgenden
Spende von Organen oder Geweben oder im Zusam-
menhang mit einer im Sinne von § 9 des Transfusions-
gesetzes erfolgenden Spende von Blut zur Separation
von Blutstammzellen oder anderen Blutbestandteilen
erhalten, von der Stelle, die die Leistung erbringt; wird
die Leistung von mehreren Stellen erbracht, sind die
Beitrage entsprechend anteilig zu tragen,

e) Pflegeunterstiitzungsgeld beziehen, von den Bezie-
hern der Leistung zur Hélfte, soweit sie auf die Leistung
entfallen, im Ubrigen

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

bb) von dem privaten Versicherungsunternehmen,
wenn der Pflegebedirftige in der sozialen Pflegeversi-
cherung versicherungsfrei ist,

cc) von der Festsetzungsstelle flr die Beihilfe oder dem
Dienstherrn und der Pflegekasse oder dem privaten
Versicherungsunternehmen anteilig, wenn der Pflege-
bedurftige Anspruch auf Beihilfe oder Heilflirsorge hat
und in der sozialen Pflegeversicherung oder bei einem
privaten Versicherungsunternehmen versichert ist; ist
ein Trager der Rentenversicherung Festsetzungsstelle
fur die Beihilfe, gelten die Beitrage insoweit als gezahilt;
dies gilt auch im Verhéltnis der Rentenversicherungs-
tréager untereinander;

die Beitrdge werden von den Stellen, die die Leistung
zu erbringen haben, allein getragen, wenn die Bezieher
der Leistung zur Berufsausbildung beschéaftigt sind und
das der Leistung zugrunde liegende Arbeitsentgelt auf
den Monat bezogen die Geringfugigkeitsgrenze nicht
Ubersteigt; Doppelbuchstabe cc gilt entsprechend,

3. bei Bezug von Vorruhestandsgeld von den Beziehern
und den zur Zahlung des Vorruhestandsgeldes Ver-
pflichteten je zur Halfte,

4. bei Entwicklungshelfern, bei Personen, die flr eine be-
grenzte Zeit im Ausland beschaftigt sind, bei sekundier-
ten Personen oder bei sonstigen im Ausland beschéf-
tigten Personen von den antragstellenden Stellen,

5. bei Zeiten der Arbeitsunfahigkeit oder der Ausfiihrung
von Leistungen zur Teilhabe ohne Anspruch auf Kran-
kengeld von den Versicherten selbst,

6. bei nicht erwerbsmaBig tatigen Pflegepersonen, die ei-
nen
a) in der sozialen Pflegeversicherung versicherten Pfle-
gebediirftigen pflegen, von der Pflegekasse,

b) in der sozialen Pflegeversicherung versicherungs-
freien Pflegebedurftigen pflegen, von dem privaten Ver-
sicherungsunternehmen,

c) Pflegebedurftigen pflegen, der wegen Pflegebedrf-
tigkeit Beihilfeleistungen oder Leistungen der Heilfiir-
sorge und Leistungen einer Pflegekasse oder eines pri-
vaten Versicherungsunternehmens erhalt, von der

Festsetzungsstelle fir die Beihilfe oder vom Dienst-
herrn und der Pflegekasse oder dem privaten Versiche-
rungsunternehmen anteilig; ist ein Tréger der Renten-
versicherung Festsetzungsstelle fir die Beihilfe, gelten
die Beitrage insoweit als gezabhlt; dies gilt auch im Ver-
héltnis der Rentenversicherungstréager untereinander.

(2) Bezieher von Krankengeld, Pflegeunterstiitzungsgeld
oder Verletztengeld, die in der knappschaftlichen Renten-
versicherung versichert sind, tragen die Beitrage in Héhe
des Vomhundertsatzes, den sie zu tragen héatten, wenn sie
in der allgemeinen Rentenversicherung versichert waren;
im Ubrigen tragen die Beitrage die Leistungstrager. Satz 1
gilt entsprechend fiir Bezieher von Vorruhestandsgeld, die
in der knappschaftlichen Rentenversicherung versichert
sind.

§ 173 Grundsatz

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

§ 176 Beitragszahlung und Abrechnung bei Bezug von
Sozialleistungen, bei Leistungen im Eingangsverfah-
ren und im Berufsbildungsbereich anerkannter Werk-
stétten fiir behinderte Menschen

(1) Soweit Personen, die Krankengeld, Pflegeuntersttit-
zungsgeld oder Verletztengeld beziehen, an den Beitragen
zur Rentenversicherung beteiligt sind, zahlen die Leistungs-
trager die Beitrage an die Trager der Rentenversicherung.
Als Leistungstrager gelten bei Bezug von Pflegeunterstit-
zungsgeld auch private Versicherungsunternehmen, Fest-
setzungsstellen fiir die Beihilfe und Dienstherren. Fiir den
Beitragsabzug gilt § 28g Satz 1 des Vierten Buches ent-
sprechend.

(2) Das Nahere Uber Zahlung und Abrechnung der Beitrage
flr Bezieher von Sozialleistungen kénnen die Leistungstra-
ger und die Deutsche Rentenversicherung Bund durch Ver-
einbarung regeln. Bei Bezug von Pflegeunterstitzungsgeld
gilt § 176a entsprechend.

(3) Ist ein Trager der Rentenversicherung Trager der Reha-
bilitation, gelten die Beitrage als gezahlt. Satz 1 gilt ent-
sprechend bei Leistungen im Eingangsverfahren und im
Berufsbildungsbereich anerkannter Werkstéatten fir behin-
derte Menschen oder entsprechenden Leistungen bei ei-
nem anderen Leistungsanbieter nach § 60 des Neunten
Buches.

§ 191 Meldepflichten bei sonstigen versicherungs-
pflichtigen Personen

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

1. fiir Seelotsen die Lotsenbriiderschaften,

2. fur Personen, fur die Beitrage aus Sozialleistungen zu
zahlen sind, die Leistungstréger und fiir Bezieher von
Pflegeunterstitzungsgeld die soziale oder private Pfle-
geversicherung,

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

4. fOr Entwicklungshelfer, fiir Personen, die flr eine be-
grenzte Zeit im Ausland beschéftigt sind, flir sekundier-
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te Personen oder fir sonstige im Ausland beschéftigte
Personen die antragstellenden Stellen.

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

Siebtes Buch Sozialgesetzbuch (SGB VII) - Gesetzliche
Unfallversicherung -

§ 45 Voraussetzungen fiir das Verletztengeld

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

1. das Verletztengeld 100 Prozent des ausgefallenen Net-
toarbeitsentgelts betragt und

2. das Arbeitsentgelt bis zu einem Betrag in Héhe des
450. Teils des Hochstjahresarbeitsverdienstes zu be-
rlcksichtigen ist.

Erfolgt die Berechnung des Verletztengeldes aus Arbeits-
einkommen, betragt dies 80 Prozent des erzielten regelma-
Bigen Arbeitseinkommens bis zu einem Betrag in Hhe des
450. Teils des Héchstjahresarbeitsverdienstes.

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

§ 2 Begriffsbestimmungen

(1) Menschen mit Behinderungen sind Menschen, die kor-
perliche, seelische, geistige oder Sinnesbeeintréachtigungen
haben, die sie in Wechselwirkung mit einstellungs- und um-
weltbedingten Barrieren an der gleichberechtigten Teilhabe
an der Gesellschaft mit hoher Wahrscheinlichkeit langer als
sechs Monate hindern kénnen. Eine Beeintréachtigung nach
Satz 1 liegt vor, wenn der Kérper- und Gesundheitszustand
von dem fUr das Lebensalter typischen Zustand abweicht.
Menschen sind von Behinderung bedroht, wenn eine Be-
eintrachtigung nach Satz 1 zu erwarten ist.
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Sozialgesetzbuch (SGB) - Elftes Buch (XI) - Soziale Pflegeversicherung

Anlage 1 (zu § 15)

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

Modul 1: Einzelpunkte im Bereich der Mobilitat

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

Ziffer Kriterien selbststandig Uberwiegend selbst- |Uberwiegend un- unselbststandig
standig selbststandig
1.1 Positionswechsel im Bett |0 1 2 3
1.2 Halten einer stabilen Sitz- |0 1 2 3
position
1.3 Umsetzen 0 1 2 3
1.4 Fortbewegen innerhalb |0 1 2 3
des Wohnbereichs
1.5 Treppensteigen 0 1 2 3

Modul 2: Einzelpunkte im Bereich der kognitiven und kommunikativen Fahigkeiten

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

Ziffer Kriterien Fahigkeit vorhan- Fahigkeit groBten- |Fahigkeit in gerin-  |Fahigkeit nicht vor-
den/unbeeintrachtigt|teils vorhanden gem MaBe vorhan- |handen
den

2.1 Erkennen von Personen (0 1 2 3
aus dem naheren Umfeld

2.2 Ortliche Orientierung 0 1 2 3

2.3 Zeitliche Orientierung 0 1 2 3

2.4 Erinnern an wesentliche (0 1 2 3
Ereignisse oder Beobach-
tungen

2.5 Steuern von mehrschritti- |0 1 2 3
gen Alltagshandlungen

2.6 Treffen von Entscheidun- (0 1 2 3
gen im Alltagsleben

2.7 Verstehen von Sachver- |0 1 2 3
halten und Informationen

2.8 Erkennen von Risiken und|0 1 2 3
Gefahren

29 Mitteilen von elementaren |0 1 2 3
Bedirfnissen

2.10 Verstehen von Aufforde- |0 1 2 3
rungen

2.11 Beteiligen an einem Ge- |0 1 2 3

spréach

Modul 3: Einzelpunkte im Bereich der Verhaltensweisen und psychische Problemlagen

Das Modul umfasst dreizehn Kriterien, deren Haufigkeit des Auftretens in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden
Einzelpunkten gewertet wird:

Ziffer Kriterien nie oder sehr selten |selten (ein- bis drei- |haufig (zweimal bis |[taglich
mal innerhalb von 2 [mehrmals wéchent-
Wochen) lich, aber nicht tag-
lich)
3.1 Motorisch gepragte Ver- [0 1 3 5
haltensauffalligkeiten
3.2 Nachtliche Unruhe 0 1 3 5
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inadaquate Handlungen

3.3 Selbstschadigendes und |0 1 3 5
autoaggressives Verhal-
ten

3.4 Beschadigen von Gegen- |0 1 3 5
standen

3.5 physisch aggressives Ver-|0 1 3 5
halten gegenlber ande-
ren Personen

3.6 Verbale Aggression 0 1 3 5

3.7 Andere pflegerelevante |0 1 3 5
vokale Auffalligkeiten

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

3.9 Wahnvorstellungen 0 1 3 5

3.10 Angste 0 1 3 5

3.11 Antriebslosigkeit bei de- [0 1 3 5
pressiver Stimmungslage

3.12 Sozial inadaquate Verhal- |0 1 3 5
tensweisen

3.13 Sonstige pflegerelevante |0 1 3 5

Modul 4: Einzelpunkte im Bereich der Selbstversorgung

Das Modul umfasst dreizehn Kriterien. Einzelpunkte fir 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 Uberwiegend selbst- |Uberwiegend un- unselbststandig
standig selbststandig

4.1 Waschen des vorderen 0 1 2 3
Oberkorpers

4.2 Kérperpflege im Bereich |0 1 2 3
des Kopfes (Kammen,
Zahnpflege/Prothesenrei-
nigung, Rasieren)

4.3 Waschen des Intimbe- 0 1 2 3
reichs

4.4 Duschen und Baden ein- [0 1 2 3
schlieBlich Waschen der
Haare

4.5 An- und Auskleiden des |0 1 2 3
Oberkorpers

4.6 An- und Auskleiden des |0 1 2 3
Unterkdrpers

4.7 mundgerechtes Zuberei- |0 1 2 3
ten der Nahrung und Ein-
gieBen von Getrénken

4.8 Essen 0 3 6 9

4.9 Trinken 0 2 4 6

4.10 Benutzen einer Toilette 0 2 4 6
oder eines Toilettenstuhls

4.11 Bewéltigen der Folgen ei- |0 1 2 3
ner Harninkontinenz und
Umgang mit Dauerkathe-
ter und Urostoma

412 Bewéltigen der Folgen ei- |0 1 2 3

ner Stuhlinkontinenz und
Umgang mit Stoma

Die Ausprédgungen des Kriteriums der Ziffer 4.8 sowie die Auspragung der Kriterien der Ziffern 4.9 und 4.10 werden wegen
ihrer besonderen Bedeutung fur die pflegerische Versorgung starker gewichtet.
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Die Einzelpunkte fir die Kriterien der Ziffern 4.11 und 4.12 gehen in die Berechnung nur ein, wenn bei der Begutachtung
beim Versicherten darlber hinaus die Feststellung "lberwiegend inkontinent" oder "vollstandig inkontinent" getroffen wird
oder eine kinstliche Ableitung von Stuhl oder Harn erfolgt.

Einzelpunkte fiir das Kriterium der Ziffer 4.13

Die Auspragungen des Kriteriums 4.13 werden in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet:

Ziffer Kriterien entfallt teilweise vollsténdig
413 Ern&hrung parental oder (iber Sonde 0 6 3

Das Kriterium ist mit "entféllt" (O Punkte) zu bewerten, wenn eine regelmaBige und tagliche parenterale Erndhrung oder Son-
denernahrung auf Dauer, voraussichtlich fir mindestens sechs Monate, nicht erforderlich ist. Kann die parenterale Ernéh-
rung oder Sondenern&hrung 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 Ver-
meidung von Mangelerndhrung mit Hilfe t&glich und zuséatzlich zur oralen Aufnahme von Nahrung oder Flissigkeit erfolgt.

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

Bei einer vollstandigen parenteralen Erndhrung oder Sondenernahrung werden weniger Punkte vergeben als bei einer teil-
weisen parenteralen Erndhrung oder Sondenernahrung, da der oft hohe Aufwand zur Unterstiitzung bei der oralen Ernah-
rung im Fall ausschlieBlich parenteraler oder Sondenernahrung weitgehend entfallt.

Einzelpunkte fir das Kriterium der Ziffer 4.K

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

Ziffer  |Kriterium Einzelpunkte

4K Bestehen gravierender Probleme bei der Nahrungsaufnahme bei Kindern bis zu 18 Monaten, die |20
einen auBergewdhnlichen pflegeintensiven Hilfebedarf auslésen

Modul 5: Einzelpunkte im Bereich der Bewéltigung von und selbstandiger Umgang mit krankheits- oder therapiebe-
dingten Anforderungen und Belastungen

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

Ziffer Kriterien in Bezug auf entfallt oder Anzahl der MaBnah- [Anzahl der MaB- [Anzahl der MaBnah-
selbststéndig men pro Tag nahmen pro Wo- |men pro Monat
che
5.1 Medikation 0
5.2 Injektionen (subcutan 0
oder intramuskular)
5.3 Versorgung intravendser |0
Zugénge (Port)
5.4 Absaugen und Sauerstoff-|0
gabe
5.5 Einreibungen oder Kalte- (0
und Warmeanwendungen
5.6 Messung und Deutung 0
von Kérperzustanden
57 Kérpernahe Hilfsmittel 0
Summe der MaBnahmen aus 5.1 bis 5.7 |0
Umrechnung in MaBnahmen pro Tag 0
Einzelpunkte fir die Kriterien der Ziffern 5.1 bis 5.7
MaBnahme |keine oder seltener als mindestens einmal bis maxi- |mehr als dreimal bis maxi- |mehr als achtmal tag-
pro Tag einmal taglich mal dreimal t&glich mal achtmal taglich lich
Einzelpunkte |0 1 2 3

Fir jedes der Kriterien 5.1 bis 5.7 wird zun&chst die Anzahl der durchschnittlich durchgefiihrten MaBnahmen, die taglich und
auf Dauer, voraussichtlich flir mindestens sechs Monate, vorkommen, in der Spalte pro Tag, die MaBnahmen, die wdchent-
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lich und auf Dauer, voraussichtlich fiir mindestens sechs Monate, vorkommen, in der Spalte pro Woche und die MaBnah-
men, die monatlich und auf Dauer, voraussichtlich fiir mindestens sechs Monate, vorkommen, in der Spalte pro Monat er-
fasst. Berucksichtigt werden nur die MaBnahmen, die vom Versicherten nicht selbststandig durchgefihrt werden kénnen.

Die Zahl der durchschnittlich durchgefihrten taglichen, wéchentlichen und monatlichen MaBnahmen wird fir die Kriterien 5.1
bis 5.7 summiert (erfolgt zum Beispiel taglich dreimal eine Medikamentengabe - Kriterium 5.1 - und einmal Blutzuckermes-
sem - Kriterium 5.6 -, entspricht dies 4 MaBnahmen pro Tag). Diese Haufigkeit wird umgerechnet in einen Durchschnittswert
pro Tag. Fir die Umrechnung der MaBnahmen pro Monat in MaBnahmen pro Tag wird die Summe der MaBnahmen pro Mo-
nat durch 30 geteilt. Fir die Umrechnung der MaBnahmen pro Woche in MaBnahmen pro Tag wird die Summe der MaBnah-
men pro Woche durch 7 geteilt.

Einzelpunkte fir die Kriterien der Ziffern 5.8 bis 5.11

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

Ziffer Kriterien in Bezug auf entféllt oder selbst- |Anzahl der MaBnah-|Anzahl der MaBnah-|Anzahl der MaBnah-
standig men pro Tag men pro Woche men pro Monat
5.8 Verbandswechsel und 0
Wundversorgung
5.9 Versorgung mit Stoma 0
5.10 RegelmaBige Einmalka- |0

theterisierung und Nut-
zung von Abflihrmetho-
den

5.11 TherapiemaBnahmenin [0
hauslicher Umgebung
Summe der MaBnahmen aus 5.8 bis |0
5.11
Umrechnung in MaBnahmen pro Tag |0

Einzelpunkte fiir die Kriterien der Ziffern 5.8 bis 5.11
MaBnahme pro |keine oder seltener als einmal |ein- bis mehrmals wo- |ein- bis zweimal taglich |mindestens dreimal
Tag wdchentlich chentlich taglich

Einzelpunkte 0 1 2 3

FUr jedes der Kriterien 5.8 bis 5.11 wird zun&chst die Anzahl der durchschnittlich durchgefiihrten MaBnahmen, die taglich
und auf Dauer voraussichtlich fir mindestens sechs Monate vorkommen, in der Spalte pro Tag, die MaBnahmen, die wo-
chentlich und auf Dauer voraussichtlich fir mindestens sechs Monate, vorkommen, in der Spalte pro Woche und die MaB-
nahmen, die monatlich und auf Dauer, voraussichtlich fir mindestens sechs Monate, vorkommen, in der Spalte pro Monat
erfasst. Beriicksichtigt werden nur MaBnahmen, die vom Versicherten nicht selbstandig durchgefiihrt werden kdnnen.

Die Zahl der durchschnittlich durchgefiihrten taglichen, wéchentlichen und monatlichen MaBnahmen wird fir die Kriterien 5.8
bis 5.11 summiert. Diese Haufigkeit wird umgerechnet in einen Durchschnittswert pro Tag. Fiir die Umrechnung der MaB-
nahmen pro Monat in MaBnahmen pro Tag wird die Summe der MaBnahmen pro Monat durch 30 geteilt. Flr die Umrech-
nung der MaBnahmen pro Woche in MaBnahmen pro Tag wird die Summe der MaBnahmen pro Woche durch 7 geteilt.
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Einzelpunkte fir der Kriterien der Ziffern 5.12 bis 5.K

Die durchschnittliche wéchentliche oder monatliche Haufigkeit von zeit- und technikintensiven MaBnahmen in hauslicher
Umgebung, die auf Dauer, voraussichtlich fir mindestens sechs Monate, vorkommen, wird in den folgenden Kategorien mit
den nachstehenden Einzelpunkten gewertet:

Ziffer Kriterium in Bezug auf entfallt oder selbst- |taglich wodchentliche Hau- |monatliche Haufig-
standig figkeit multipilziert  |keit multipliziert mit
mit
5.12 Zeit- und technikintensive (0 60 8,6 2

MaBnahmen in hauslicher
Umgebung

Fur das Kriterium der Ziffer 5.12 wird zun&chst die Anzahl der regelmaBig und mit durchschnittlicher Haufigkeit durchgefihr-
ten MaBnahmen, die wéchentlich vorkommen, und die Anzahl der regelmé&Big und mit durchschnittlicher Haufigkeit durchge-
fihrten MaBnahmen, die monatlich vorkommen, erfasst. Kommen MaBnahmen regelmaBig taglich vor, werden 60 Punkte
vergeben.

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

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

Ziffer Kriterien entfallt oder selbststan- |wdchentliche Haufigkeit |monatliche Haufigkeit
dig multipliziert mit multipliziert mit
5.13 Arztbesuche 0 4,3 1
5.14 Besuche anderer medizinischer |0 4,3 1
oder therapeutischer Einrich-
tungen (bis zu 3 Stunden)
5.15 zeitlich ausgedehnte Besuche [0 8,6 2
anderer medizinischer oder the-
rapeutischer Einrichtungen (lan-
ger als 3 Stunden)
5K Besuche von Einrichtungen zur |0 4,3 1
Frihférderung bei Kindern

FUr jedes der Kriterien der Ziffern 5.13 bis 5.K wird zunachst die Anzahl der regelmaBig und mit durchschnittlicher Haufigkeit
durchgefliihrten Besuche, die wdchentlich und auf Dauer, voraussichtlich fiir mindestens sechs Monate, vorkommen, und die
Anzahl der regelmaBig und mit durchschnittlicher Haufigkeit durchgeflihrten Besuche, die monatlich und auf Dauer, voraus-
sichtlich fir mindestens sechs Monate, vorkommen, erfasst. Jeder regelméBige monatliche Besuch wird mit einem Punkt ge-
wertet. Jeder regelméBige wdchentliche Besuch wird mit 4,3 Punkten gewertet. Handelt es sich um zeitlich ausgedehnte
Arztbesuche oder Besuche von anderen medizinischen oder therapeutischen Einrichtungen, werden sie doppelt gewertet.

Die Punkte der Kriterien 5.12 bis 5.15 - bei Kindern bis 5.K - werden addiert. Die Kriterien der Ziffern 5.12 bis 5.15 - bei Kin-
dern 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 60 3
60 und mehr 6

Einzelpunkte fir das Kriterium der Ziffer 5.16

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

anderer krankheits- oder
therapiebedingter Verhal-
tensvorschriften

Ziffer Kriterium entfallt oder selbst- |Uberwiegend selbst- |Uberwiegend un- unselbststandig
standig standig selbststandig
5.16 Einhalten einer Diat oder (0 1 2 3

Modul 6: Einzelpunkte im Bereich der Gestaltung des Alltagslebens und der sozialen Kontakte
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Das Modul umfasst sechs Kriterien, deren Auspragungen in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Einzelpunk-

ten gewertet werden:

Ziffer Kriterien selbststandig Uberwiegend selbst- |Uberwiegend un- unselbststandig
standig selbststandig
6.1 Gestaltung des Tagesab- |0 1 2 3
laufs und Anpassung an
Veranderungen
6.2 Ruhen und Schlafen 0 1 2 3
6.3 Sichbeschéftigen 0 1 2 3
6.4 Vornehmen von in die Zu- |0 1 2 3
kunft gerichteten Planun-
gen
6.5 Interaktion mit Personen (0 1 2 3
im direkten Kontakt
6.6 Kontaktpflege zu Perso- |0 1 2 3
nen auBerhalb des direk-
ten Umfelds

Anlage 2 (zu § 15)

Bewertungssystematik (Summe der Punkte und gewichtete Punkte)
Schweregrad der Beeintrachtigung der Selbststéandigkeit oder der Fahigkeiten im Modul

die Darstellung der qualitativen Auspragung bei den ein-
zelnen Kriterien ausreichend ist, um Anhaltspunkte fir ei-
ne Versorgungs- und Pflegeplanung ableiten zu kénnen.

8 |Haushaltsflihrung

Module vaech 0 1 5 3 4
tung Keine Geringe |Erhebliche [Schwere |Schwerste
1 |Mobilitat 0-1 2-3 4-5 6-9 10-15 Summe der Einzel-
punkte im Modul 1
10 % - -
1 25 5 7,5 10 Gewichtete Punkte im
Modul 1
2 |Kognitive und kommunikati- 0-1 2-5 6-10 11-16 17-33 Summe der Einzel-
ve Fahigkeiten punkte im Modul 2
3 |Verhaltensweisen und psy- o |0 1-2 3-4 5-6 7-65 Summe der Einzel-
chische Problemlagen 15% punkte im Modul 3
Héchster Wert aus Modul 2 0 3,75 7,5 11,25 15 Gewichtete Punkte fiir
oder 3 die Module 2 und 3
4 |Selbstversorgung 0-2 3-7 8-18 19-36 37-54 Summe der Einzel-
punkte im Modul 4
40 % - -
0 10 20 30 40 Gewichtete Punkte im
Modul 4
5 |Bewéltigung von und 0 1 2-3 4-5 6-15 Summe der Einzel-
selbststandiger Umgang mit punkte im Modul 5
krankheits- oder therapie- 20 %
. (<]
bedingten Anforderungen (] 5 10 15 20 Gewichtete Punkte im
und Belastungen Modul 5
6 |Gestaltung des Alltagsle- 0 1-3 4-6 7-11 12-18 Summe der Einzel-
bens und sozialer Kontakte punkte im Modul 6
159
5% 0 3,75 7,5 11,25 15 Gewichtete Punkte im
Modul 6
7 |AuBerhausliche Aktivitaten Die Berechnung einer Modulbewertung ist entbehrlich, da
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Sozialgesetzbuch (SGB) - Elftes Buch (XI) - Soziale
Pflegeversicherung

§ 18 Verfahren zur Feststellung der Pflegebediirftigkeit

(3) Die Pflegekasse leitet die Antrage zur Feststellung von
Pflegebediirftigkeit unverzlglich an den Medizinischen
Dienst oder die von der Pflegekasse beauftragten Gutach-
ter weiter. Dem Antragsteller ist spatestens 25 Arbeitstage
nach Eingang des Antrags bei der zustéandigen Pflegekasse
die Entscheidung der Pflegekasse schriftlich mitzuteilen.
Befindet sich der Antragsteller im Krankenhaus oder in ei-
ner stationéren Rehabilitationseinrichtung und

1. liegen Hinweise vor, dass zur Sicherstellung der ambu-
lanten oder stationaren Weiterversorgung und Betreu-
ung eine Begutachtung in der Einrichtung erforderlich
ist, oder

2. wurde die Inanspruchnahme von Pflegezeit nach dem
Pflegezeitgesetz gegenliber dem Arbeitgeber der pfle-
genden Person angekiindigt oder

3. wurde mit dem Arbeitgeber der pflegenden Person eine
Familienpflegezeit nach § 2 Absatz 1 des Familienpfle-
gezeitgesetzes vereinbart,

ist die Begutachtung dort unverziglich, spatestens inner-
halb einer Woche nach Eingang des Antrags bei der zu-
standigen Pflegekasse durchzufiihren; die Frist kann durch
regionale Vereinbarungen verkirzt werden. Die verkirzte
Begutachtungsfrist gilt auch dann, wenn der Antragsteller
sich in einem Hospiz befindet oder ambulant palliativ ver-
sorgt wird. Befindet sich der Antragsteller in hduslicher Um-
gebung, ohne palliativ versorgt zu werden, und wurde die
Inanspruchnahme von Pflegezeit nach dem Pflegezeitge-
setz gegenliber dem Arbeitgeber der pflegenden Person
angekiindigt oder mit dem Arbeitgeber der pflegenden Per-
son eine Familienpflegezeit nach § 2 Absatz 1 des Famili-
enpflegezeitgesetzes vereinbart, ist eine Begutachtung
durch den Medizinischen Dienst oder die von der Pflege-
kasse beauftragten Gutachter spatestens innerhalb von
zwei Wochen nach Eingang des Antrags bei der zustandi-
gen Pflegekasse durchzufiihren und der Antragsteller sei-
tens des Medizinischen Dienstes oder der von der Pflege-
kasse beauftragten Gutachter unverziglich schriftlich dar-
Uber zu informieren, welche Empfehlung der Medizinische
Dienst oder die von der Pflegekasse beauftragten Gutach-
ter an die Pflegekasse weiterleiten. In den Fallen der Sétze
3 bis 5 muss die Empfehlung nur die Feststellung beinhal-
ten, ob Pflegebedurftigkeit im Sinne der §§ 14 und 15 vor-
liegt. Die Entscheidung der Pflegekasse ist dem Antragstel-
ler unverziglich nach Eingang der Empfehlung des Medizi-
nischen Dienstes oder der beauftragten Gutachter bei der
Pflegekasse schriftlich mitzuteilen. Der Antragsteller ist bei
der Begutachtung auf die maBgebliche Bedeutung des Gut-
achtens insbesondere flr eine umfassende Beratung, das
Erstellen eines individuellen Versorgungsplans nach § 7a,
das Versorgungsmanagement nach § 11 Absatz 4 des
Finften Buches und fiir die Pflegeplanung hinzuweisen.
Das Gutachten wird dem Antragsteller durch die Pflegekas-
se (ibersandt, sofern er der Ubersendung nicht wider-
spricht. Das Ergebnis des Gutachtens ist transparent dar-
zustellen und dem Antragsteller verstandlich zu erlautern.
Der Medizinische Dienst Bund konkretisiert im Benehmen
mit dem Spitzenverband Bund der Pflegekassen in den
Richtlinien nach § 17 Absatz 1 die Anforderungen an eine
transparente Darstellungsweise und verstandliche Erlaute-
rung des Gutachtens. Der Antragsteller kann die Ubermitt-
lung des Gutachtens auch zu einem spéteren Zeitpunkt

verlangen. Die Pflegekasse hat den Antragsteller auf die
Maglichkeit hinzuweisen, sich bei Beschwerden Uber die
Tatigkeit des Medizinischen Dienstes vertraulich an die
Ombudsperson nach § 278 Absatz 3 des Flinften Buches
zu wenden.

§ 20 Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversi-
cherung flir Mitglieder der gesetzlichen Krankenversi-
cherung

(1) Versicherungspflichtig in der sozialen Pflegeversiche-
rung sind die versicherungspflichtigen Mitglieder der ge-
setzlichen Krankenversicherung. Dies sind:

1. Arbeiter, Angestellte und zu ihrer Berufsausbildung Be-
schaftigte, die gegen Arbeitsentgelt beschaftigt sind; fur
die Zeit des Bezugs von Kurzarbeitergeld nach dem
Dritten Buch bleibt die Versicherungspflicht unberihrt,

2. Personen in der Zeit, flr die sie Arbeitslosengeld nach
dem Dritten Buch beziehen oder nur deshalb nicht be-
ziehen, weil der Anspruch wegen einer Sperrzeit (§ 159
des Dritten Buches) oder wegen einer Urlaubsabgel-
tung (§ 157 Absatz 2 des Dritten Buches) ruht; dies gilt
auch, wenn die Entscheidung, die zum Bezug der Leis-
tung geflihrt hat, riickwirkend aufgehoben oder die
Leistung zurtickgefordert oder zurtickgezahlt worden
ist,

2a.Personen in der Zeit, fur die sie Arbeitslosengeld I
nach dem Zweiten Buch beziehen, auch wenn die Ent-
scheidung, die zum Bezug der Leistung geflihrt hat,
riickwirkend aufgehoben oder die Leistung zuriickge-
fordert oder zurlickgezahlt worden ist, es sei denn,
dass diese Leistung nur darlehensweise gewahrt wird
oder nur Leistungen nach § 24 Absatz 3 Satz 1 des
Zweiten Buches bezogen werden,

3. Landwirte, ihre mitarbeitenden Familienangehdrigen
und Altenteiler, die nach § 2 des Zweiten Gesetzes
Uber die Krankenversicherung der Landwirte versiche-
rungspflichtig sind,

4. selbstandige Kinstler und Publizisten nach naherer Be-
stimmung des Kunstlersozialversicherungsgesetzes,

5. Personen, die in Einrichtungen der Jugendhilfe, in Be-
rufsbildungswerken oder in ahnlichen Einrichtungen fur
behinderte Menschen fir eine Erwerbstéatigkeit befahigt
werden sollen,

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

7. behinderte Menschen, die in anerkannten Werkstatten
fir behinderte Menschen oder in Blindenwerkstatten im
Sinne des § 226 des Neunten Buches oder fir 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 RegelméBigkeit
eine Leistung erbringen, die einem Finftel der Leistung
eines voll erwerbsfahigen Beschéaftigten in gleichartiger
Beschéaftigung entspricht; hierzu z&hlen auch Dienst-
leistungen fiir den Trager der Einrichtung,

9. Studenten, die an staatlichen oder staatlich anerkann-
ten Hochschulen eingeschrieben sind, soweit sie nach
§ 5 Abs. 1 Nr. 9 des Fiinften Buches der Krankenversi-
cherungspflicht unterliegen,

10.Personen, die zu ihrer Berufsausbildung ohne Arbeits-
entgelt beschaftigt sind oder die eine Fachschule oder
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Berufsfachschule besuchen oder eine in Studien- oder
Prufungsordnungen vorgeschriebene berufspraktische
Tétigkeit ohne Arbeitsentgelt verrichten (Praktikanten),
langstens bis zur Vollendung des 30. Lebensjahres;
Auszubildende des Zweiten Bildungsweges, die sich in
einem nach dem Bundesausbildungsférderungsgesetz
férderungsfahigen Teil eines Ausbildungsabschnittes
befinden, sind Praktikanten gleichgestellt,

11.Personen, die die Voraussetzungen fir den Anspruch
auf eine Rente aus der gesetzlichen Rentenversiche-
rung erfillen und diese Rente beantragt haben, soweit
sie nach § 5 Abs. 1 Nr. 11, 11a, 11b oder 12 des Finf-
ten Buches der Krankenversicherungspflicht unterlie-
gen,

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

(2) Als gegen Arbeitsentgelt beschaftigte Arbeiter und An-
gestellte im Sinne des Absatzes 1 Nr. 1 gelten Bezieher
von Vorruhestandsgeld, wenn sie unmittelbar vor Bezug
des Vorruhestandsgeldes versicherungspflichtig waren und
das Vorruhestandsgeld mindestens in Héhe von 65 vom
Hundert des Bruttoarbeitsentgelts im Sinne des § 3 Abs. 2
des Vorruhestandsgesetzes gezahlt wird. Satz 1 gilt nicht
fur Personen, die im Ausland ihren Wohnsitz oder gewdhn-
lichen Aufenthalt in einem Staat haben, mit dem fiir Arbeit-
nehmer mit Wohnsitz oder gewdhnlichem Aufenthalt in die-
sem Staat keine Uber- oder zwischenstaatlichen Regelun-
gen Uber Sachleistungen bei Krankheit bestehen.

(2a) Als zu ihrer Berufsausbildung Beschaftigte im Sinne
des Absatzes 1 Satz 2 Nr. 1 gelten Personen, die als nicht
satzungsmaBige Mitglieder geistlicher Genossenschaften
oder &hnlicher religiéser Gemeinschaften fiir den Dienst in
einer solchen Genossenschaft oder ahnlichen religidsen
Gemeinschaft auBerschulisch ausgebildet werden.

(3) Freiwillige Mitglieder der gesetzlichen Krankenversiche-
rung sind versicherungspflichtig in der sozialen Pflegeversi-
cherung.

(4) Nehmen Personen, die mindestens zehn Jahre nicht in
der sozialen Pflegeversicherung oder der gesetzlichen
Krankenversicherung versicherungspflichtig waren, eine
dem auBeren Anschein nach versicherungspflichtige Be-
schaftigung oder selbstandige Tatigkeit von untergeordne-
ter wirtschaftlicher Bedeutung auf, besteht die widerlegbare
Vermutung, daB eine die Versicherungspflicht begrindende
Beschaftigung nach Absatz 1 Nr. 1 oder eine versiche-
rungspflichtige selbstéandige Tatigkeit nach Absatz 1 Nr. 3
oder 4 tatsachlich nicht ausgeubt wird. Dies gilt insbeson-
dere fUr eine Beschaftigung bei Familienangehdrigen oder
Lebenspartnern.

§ 21 Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversi-
cherung fiir sonstige Personen

Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung be-
steht auch fir Personen mit Wohnsitz oder gew6hnlichem
Aufenthalt im Inland, die

1. nach dem Bundesversorgungsgesetz oder nach Geset-
zen, die eine entsprechende Anwendung des Bundes-
versorgungsgesetzes vorsehen, einen Anspruch auf
Heilbehandlung oder Krankenbehandlung haben,

2. Kriegsschadenrente oder vergleichbare Leistungen
nach dem Lastenausgleichsgesetz oder dem Reparati-

onsschadengesetz oder laufende Beihilfe nach dem
Flachtlingshilfegesetz beziehen,

3. erganzende Hilfe zum Lebensunterhalt im Rahmen der
Kriegsopferflrsorge nach dem Bundesversorgungsge-
setz oder nach Gesetzen beziehen, die eine entspre-
chende Anwendung des Bundesversorgungsgesetzes
vorsehen,

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

5. krankenversorgungsberechtigt nach dem Bundesent-
schadigungsgesetz sind,

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

wenn sie gegen das Risiko Krankheit weder in der gesetzli-
chen Krankenversicherung noch bei einem privaten Kran-
kenversicherungsunternehmen versichert sind.

§ 22 Befreiung von der Versicherungspflicht

(1) Personen, die nach § 20 Abs. 3 in der sozialen Pflege-
versicherung versicherungspflichtig sind, kdnnen auf Antrag
von der Versicherungspflicht befreit werden, wenn sie
nachweisen, daB sie bei einem privaten Versicherungsun-
ternehmen gegen Pflegebedirftigkeit versichert sind und
far sich und ihre Angehdrigen oder Lebenspartner, die bei
Versicherungspflicht nach § 25 versichert waren, Leistun-
gen beanspruchen kénnen, die nach Art und Umfang den
Leistungen des Vierten Kapitels gleichwertig sind. Die be-
freiten Personen sind verpflichtet, den Versicherungsver-
trag aufrechtzuerhalten, solange sie krankenversichert sind.
Personen, die bei Pflegebedirftigkeit Beihilfeleistungen er-
halten, sind zum Abschluf3 einer entsprechenden anteiligen
Versicherung im Sinne des Satzes 1 verpflichtet.

(2) Der Antrag kann nur innerhalb von drei Monaten nach
Beginn der Versicherungspflicht bei der Pflegekasse ge-
stellt werden. Die Befreiung wirkt vom Beginn der Versiche-
rungspflicht an, wenn seit diesem Zeitpunkt noch keine
Leistungen in Anspruch genommen wurden, sonst vom Be-
ginn des Kalendermonats an, der auf die Antragstellung
folgt. Die Befreiung kann nicht widerrufen werden.

§ 23 Versicherungspflicht fiir Versicherte der privaten
Krankenversicherungsunternehmen

(1) Personen, die gegen das Risiko Krankheit bei einem pri-
vaten Krankenversicherungsunternehmen mit Anspruch auf
allgemeine Krankenhausleistungen oder im Rahmen von
Versicherungsvertragen, die der Versicherungspflicht nach
§ 193 Abs. 3 des Versicherungsvertragsgesetzes gentigen,
versichert sind, sind vorbehaltlich des Absatzes 2 verpflich-
tet, bei diesem Unternehmen zur Absicherung des Risikos
der Pflegebedurftigkeit einen Versicherungsvertrag abzu-
schlieBen und aufrechtzuerhalten. Der Vertrag muB ab dem
Zeitpunkt des Eintritts der Versicherungspflicht fir sie
selbst und ihre Angehérigen oder Lebenspartner, fiir die in
der sozialen Pflegeversicherung nach § 25 eine Familien-
versicherung bestiinde, Vertragsleistungen vorsehen, die
nach Art und Umfang den Leistungen des Vierten Kapitels
gleichwertig sind. Dabei tritt an die Stelle der Sachleistun-
gen eine der H6he nach gleiche Kostenerstattung.

(2) Der Vertrag nach Absatz 1 kann auch bei einem ande-
ren privaten Versicherungsunternehmen abgeschlossen
werden. Das Wahlrecht ist innerhalb von sechs Monaten
auszulben. Die Frist beginnt mit dem Eintritt der individuel-
len Versicherungspflicht. Das Recht zur Kiindigung des
Vertrages wird durch den Ablauf der Frist nicht beriihrt; bei
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fortbestehender Versicherungspflicht nach Absatz 1 wird ei-
ne Kundigung des Vertrages jedoch erst wirksam, wenn der
Versicherungsnehmer nachweist, dass die versicherte Per-

son bei einem neuen Versicherer ohne Unterbrechung ver-

sichert ist.

(3) Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften
oder Grundsatzen bei Pflegebedurftigkeit Anspruch auf Bei-
hilfe haben, sind zum AbschluB einer entsprechenden an-
teiligen beihilfekonformen Versicherung im Sinne des Ab-
satzes 1 verpflichtet, sofern sie nicht nach § 20 Abs. 3 ver-
sicherungspflichtig sind. Die beihilfekonforme Versicherung
ist so auszugestalten, dafB ihre Vertragsleistungen zusam-
men mit den Beihilfeleistungen, die sich bei Anwendung der
in § 46 Absatz 2 und 3 der Bundesbeihilfeverordnung fest-
gelegten Bemessungssatze ergeben, den in Absatz 1 Satz
2 vorgeschriebenen Versicherungsschutz gewahrleisten.

§ 25 Familienversicherung

(1) Versichert sind der Ehegatte, der Lebenspartner und die
Kinder von Mitgliedern sowie die Kinder von familienversi-
cherten Kindern, wenn diese Familienangehérigen

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

4. nicht hauptberuflich selbstandig erwerbstétig sind und

5. kein Gesamteinkommen haben, das regelmaBig im Mo-
nat ein Siebtel der monatlichen BezugsgréBe nach § 18
des Vierten Buches, Uberschreitet; bei Abfindungen,
Entschadigungen oder &hnlichen Leistungen (Entlas-
sungsentschadigungen), die wegen der Beendigung ei-
nes Arbeitsverhaltnisses in Form nicht monatlich wie-
derkehrender Leistungen gezahlt werden, wird das zu-
letzt erzielte monatliche Arbeitsentgelt flr die der Aus-
zahlung der Entlassungsentschadigung folgenden Mo-
nate bis zu dem Monat berlcksichtigt, in dem im Fall
der Fortzahlung des Arbeitsentgelts die H6he der ge-
zahlten Entlassungsentschadigung erreicht worden wa-
re; bei Renten wird der Zahlbetrag ohne den auf Ent-
geltpunkte fir Kindererziehungszeiten entfallenden Teil
bertcksichtigt; fur Familienangehdrige, die eine gering-
flgige Beschaftigung nach § 8 Absatz 1 Nummer 1
oder § 8a des Vierten Buches in Verbindung mit § 8
Absatz 1 Nummer 1 des Vierten Buches ausuben, ist
ein regelméaBiges monatliches Gesamteinkommen bis
zur Geringfugigkeitsgrenze zulassig.

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

(2) Kinder sind versichert:

1. bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres,

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 frei-
williges soziales Jahr oder ein freiwilliges dkologisches
Jahr im Sinne des Jugendfreiwilligendienstegesetzes
leisten; wird die Schul- oder Berufsausbildung durch
Erflllung einer gesetzlichen Dienstpflicht des Kindes

2

unterbrochen oder verzégert, besteht die Versicherung
auch flr einen der Dauer dieses Dienstes entsprechen-
den Zeitraum Uber das 25. Lebensjahr hinaus; dies gilt
auch bei einer Unterbrechung durch den freiwilligen
Wehrdienst nach § 58b des Soldatengesetzes, einen
Freiwilligendienst nach dem Bundesfreiwilligendienst-
gesetz, dem Jugendfreiwilligendienstegesetz oder ei-
nen vergleichbaren anerkannten Freiwilligendienst oder
durch eine Tatigkeit als Entwicklungshelfer im Sinne
des § 1 Absatz 1 des Entwicklungshelfer-Gesetzes fir
die Dauer von hdchstens zwolf Monaten; wird als Be-
rufsausbildung ein Studium an einer staatlichen oder
staatlich anerkannten Hochschule abgeschlossen, be-
steht die Versicherung bis zum Ablauf des Semesters
fort, langstens bis zur Vollendung des 25. Lebensjah-
res; § 186 Absatz 7 Satz 2 und 3 des Flnften Buches
gilt entsprechend,

4. ohne Altersgrenze, wenn sie wegen kérperlicher, geisti-
ger oder seelischer Behinderung (§ 2 Abs. 1 des Neun-
ten Buches) auBerstande sind, sich selbst zu unterhal-
ten; Voraussetzung ist, daB3 die Behinderung (§ 2 Abs.
1 des Neunten Buches) zu einem Zeitpunkt vorlag, in
dem das Kind innerhalb der Altersgrenzen nach den
Nummern 1, 2 oder 3 familienversichert war oder die
Familienversicherung nur wegen einer Vorrangversi-
cherung nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 ausgeschlos-
sen war.

§ 10 Abs. 4 und 5 des Finften Buches gilt entsprechend.
(3) Kinder sind nicht versichert, wenn der mit den Kindern
verwandte Ehegatte oder Lebenspartner des Mitglieds nach
§ 22 von der Versicherungspflicht befreit oder nach § 23 in
der privaten Pflegeversicherung pflichtversichert ist und
sein Gesamteinkommen regelmaBig im Monat ein Zwélftel
der Jahresarbeitsentgeltgrenze nach dem Fiinften Buch
Ubersteigt und regelméBig héher als das Gesamteinkom-
men des Mitglieds ist; bei Renten wird der Zahlbetrag be-
riicksichtigt.

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

§ 26a Beitrittsrecht

(1) Personen mit Wohnsitz im Inland, die nicht pflegeversi-
chert sind, weil sie zum Zeitpunkt der Einflhrung der Pfle-
geversicherung am 1. Januar 1995 trotz Wohnsitz im Inland
keinen Tatbestand der Versicherungspflicht oder der Mit-
versicherung in der sozialen oder privaten Pflegeversiche-
rung erflllten, sind berechtigt, die freiwillige Mitgliedschaft
bei einer der nach § 48 Abs. 2 wéhlbaren sozialen Pflege-
kassen zu beantragen oder einen Pflegeversicherungsver-
trag mit einem privaten Versicherungsunternehmen abzu-
schlieBen. Ausgenommen sind Personen, die laufende Hil-
fe zum Lebensunterhalt nach dem Zwdélften Buch beziehen
sowie Personen, die nicht selbst in der Lage sind, einen
Beitrag zu zahlen. Der Beitritt ist gegentber der gewahlten
Pflegekasse oder dem gewahlten privaten Versicherungs-
unternehmen bis zum 30. Juni 2002 schriftlich zu erklaren;
er bewirkt einen Versicherungsbeginn riickwirkend zum 1.
April 2001. Die Vorversicherungszeiten nach § 33 Abs. 2
gelten als erfillt. Auf den privaten Versicherungsvertrag fin-
det § 110 Abs. 1 Anwendung.
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(2) Personen mit Wohnsitz im Inland, die erst ab einem
Zeitpunkt nach dem 1. Januar 1995 bis zum Inkrafttreten
dieses Gesetzes nicht pflegeversichert sind und keinen Tat-
bestand der Versicherungspflicht nach diesem Buch erfil-
len, sind berechtigt, die freiwillige Mitgliedschaft bei einer
der nach § 48 Abs. 2 wéhlbaren sozialen Pflegekassen zu
beantragen oder einen Pflegeversicherungsvertrag mit ei-
nem privaten Versicherungsunternehmen abzuschlieBen.
Vom Beitrittsrecht ausgenommen sind die in Absatz 1 Satz
2 genannten Personen sowie Personen, die nur deswegen
nicht pflegeversichert sind, weil sie nach dem 1. Januar
1995 ohne zwingenden Grund eine private Kranken- und
Pflegeversicherung aufgegeben oder von einer méglichen
Weiterversicherung in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung oder in der sozialen Pflegeversicherung keinen Ge-
brauch gemacht haben. Der Beitritt ist gegenlber der ge-
wahlten Pflegekasse oder dem gewahlten privaten Versi-
cherungsunternehmen bis zum 30. Juni 2002 schriftlich zu
erkléren. Er bewirkt einen Versicherungsbeginn zum 1. Ja-
nuar 2002. Auf den privaten Versicherungsvertrag findet §
110 Abs. 3 Anwendung.

(3) Ab dem 1. Juli 2002 besteht ein Beitrittsrecht zur sozia-
len oder privaten Pflegeversicherung nur flr nicht pflege-
versicherte Personen, die als Zuwanderer oder Auslands-
rickkehrer bei Wohnsitznahme im Inland keinen Tatbe-
stand der Versicherungspflicht nach diesem Buch erfillen
und das 65. Lebensjahr noch nicht vollendet haben, sowie
far nicht versicherungspflichtige Personen mit Wohnsitz im
Inland, bei denen die Ausschlussgriinde nach Absatz 1
Satz 2 entfallen sind. Der Beitritt ist gegenlber der nach §
48 Abs. 2 gewahlten Pflegekasse oder dem gewahlten pri-
vaten Versicherungsunternehmen schriftlich innerhalb von
drei Monaten nach Wohnsitznahme im Inland oder nach
Wegfall der Ausschlussgriinde nach Absatz 1 Satz 2 mit
Wirkung vom 1. des Monats zu erklaren, der auf die Bei-
trittserklarung folgt. Auf den privaten Versicherungsvertrag
findet § 110 Abs. 3 Anwendung. Das Beitrittsrecht nach
Satz 1 ist nicht gegeben in Fallen, in denen ohne zwingen-
den Grund von den in den Absé&tzen 1 und 2 geregelten
Beitrittsrechten kein Gebrauch gemacht worden ist oder in
denen die in Absatz 2 Satz 2 aufgeflhrten Ausschlussgriin-
de vorliegen.

§ 43a Inhalt der Leistung

Flr Pflegebedirftige der Pflegegrade 2 bis 5 in einer voll-
station&ren Einrichtung im Sinne des § 71 Absatz 4 Num-
mer 1, in der die Teilhabe am Arbeitsleben, an Bildung oder
die soziale Teilhabe, die schulische Ausbildung oder die Er-
ziehung von Menschen mit Behinderungen im Vordergrund
des Einrichtungszwecks stehen, ibernimmt die Pflegekas-
se zur Abgeltung der in § 43 Absatz 2 genannten Aufwen-
dungen 15 Prozent der nach Teil 2 Kapitel 8 des Neunten
Buches vereinbarten Vergltung. Die Aufwendungen der
Pflegekasse durfen im Einzelfall je Kalendermonat 266 Eu-
ro nicht Uberschreiten. Die Satze 1 und 2 gelten auch fir
Pflegebediirftige der Pflegegrade 2 bis 5 in Raumlichkeiten
im Sinne des § 71 Absatz 4 Nummer 3, die Leistungen der
Eingliederungshilfe fiir Menschen mit Behinderungen nach
Teil 2 des Neunten Buches erhalten. Wird fir die Tage, an
denen die Pflegebedirftigen im Sinne der Satze 1 und 3 zu
Hause gepflegt und betreut werden, anteiliges Pflegegeld
beansprucht, gelten die Tage der An- und Abreise als volle
Tage der hauslichen Pflege.

§ 44a Zusatzliche Leistungen bei Pflegezeit und kurz-
zeitiger Arbeitsverhinderung

(1) Beschéftigte, die nach § 3 des Pflegezeitgesetzes von
der Arbeitsleistung vollstandig freigestellt wurden oder de-
ren Beschaftigung durch Reduzierung der Arbeitszeit zu ei-
ner geringfligigen Beschaftigung im Sinne des § 8 Abs. 1
Nr. 1 des Vierten Buches wird, erhalten auf Antrag Zu-
schiisse zur Kranken- und Pflegeversicherung. Zuschisse
werden gewahrt flr eine freiwillige Versicherung in der ge-
setzlichen Krankenversicherung, eine Pflichtversicherung
nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 des Flinften Buches oder nach § 2
Abs. 1 Nr. 7 des Zweiten Gesetzes uber die Krankenversi-
cherung der Landwirte, eine Versicherung bei einem priva-
ten Krankenversicherungsunternehmen, eine Versicherung
bei der Postbeamtenkrankenkasse oder der Krankenver-
sorgung der Bundesbahnbeamten, soweit im Einzelfall kei-
ne beitragsfreie Familienversicherung mdglich ist, sowie flr
eine damit in Zusammenhang stehende Pflege-Pflichtversi-
cherung. Die Zuschisse belaufen sich auf die Hohe der
Mindestbeitrage, die von freiwillig in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung versicherten Personen zur gesetzlichen
Krankenversicherung (§ 240 Abs. 4 Satz 1 des Finften Bu-
ches) und zur sozialen Pflegeversicherung (§ 57 Abs. 4) zu
entrichten sind und durfen die tatséchliche Héhe der Beitra-
ge nicht Gbersteigen. Fir die Berechnung der Mindestbei-
trage zur gesetzlichen Krankenversicherung werden bei
Mitgliedern der gesetzlichen Krankenversicherung der all-
gemeine Beitragssatz nach § 241 des Fiinften Buches so-
wie der kassenindividuelle Zusatzbeitragssatz nach § 242
Absatz 1 des Fiinften Buches zugrunde gelegt. Bei Mitglie-
dern der landwirtschaftlichen Krankenversicherung sowie
bei Personen, die nicht in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung versichert sind, werden der allgemeine Beitrags-
satz nach § 241 des Fiinften Buches sowie der durch-
schnittliche Zusatzbeitragssatz nach § 242a des Flnften
Buches zugrunde gelegt. Beschéftigte haben Anderungen
in den Verhaltnissen, die sich auf die Zuschussgewahrung
auswirken kénnen, unverzlglich der Pflegekasse oder dem
privaten Versicherungsunternehmen, bei dem der Pflege-
bedirftige versichert ist, mitzuteilen.

(4) Beschéftigte, die Pflegeunterstitzungsgeld nach Absatz
3 beziehen, erhalten fur die Dauer des Leistungsbezuges
von den in Absatz 3 bezeichneten Organisationen auf An-
trag Zuschiisse zur Krankenversicherung. Zuschiisse wer-
den gewahrt fir eine Versicherung bei einem privaten Kran-
kenversicherungsunternehmen, eine Versicherung bei der
Postbeamtenkrankenkasse oder der Krankenversorgung
der Bundesbahnbeamten. Die Zuschisse belaufen sich auf
den Betrag, der bei Versicherungspflicht in der gesetzlichen
Krankenversicherung als Leistungstrageranteil nach § 249¢c
des Flnften Buches aufzubringen waére, und diirfen die tat-
sachliche Héhe der Beitrage nicht Gbersteigen. Fir die Be-
rechnung nach Satz 3 werden der allgemeine Beitragssatz
nach § 241 des Fiinften Buches sowie der durchschnittliche
Zusatzbeitragssatz nach § 242a Absatz 2 des Flinften Bu-
ches zugrunde gelegt. FUr Beschaftigte, die Pflegeunter-
stitzungsgeld nach Absatz 3 beziehen und wegen einer
Pflichtmitgliedschaft in einer berufsstéandischen Versor-
gungseinrichtung von der Versicherungspflicht in der ge-
setzlichen Rentenversicherung befreit sind, zahlen die in §
170 Absatz 1 Nummer 2 Buchstabe e des Sechsten Bu-
ches genannten Stellen auf Antrag Beitrage an die zustan-
dige berufsstandische Versorgungseinrichtung in der Héhe,
wie sie bei Eintritt von Versicherungspflicht nach § 3 Satz 1
Nummer 3 des Sechsten Buches an die gesetzliche Ren-
tenversicherung zu entrichten wéren. Die von den in § 170
Absatz 1 Nummer 2 Buchstabe e des Sechsten Buches ge-
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nannten Stellen zu zahlenden Beitrége sind auf die H6he
der Beitrage begrenzt, die von diesen Stellen ohne die Be-
freiung von der Versicherungspflicht in der gesetzlichen
Rentenversicherung fir die Dauer des Leistungsbezugs zu
tragen wéren; die Beitrédge dlrfen die Halfte der in der Zeit
des Leistungsbezugs vom Beschéftigten an die berufsstan-
dische Versorgungseinrichtung zu zahlenden Beitrage nicht
Ubersteigen. § 47a Absatz 2 des Finften Buches gilt fir die
Pflegekassen, die Beitrdge an berufsstéandische Versor-
gungseinrichtungen entrichten, entsprechend.

§ 45a Angebote zur Unterstiitzung im Alltag, Umwand-
lung des ambulanten Sachleistungsbetrags (Umwand-
lungsanspruch), Verordnungserméchtigung

(1) Angebote zur Unterstitzung im Alltag tragen dazu bei,
Pflegepersonen zu entlasten, und helfen Pflegebedurftigen,
moglichst lange in ihrer hduslichen Umgebung zu bleiben,
soziale Kontakte aufrechtzuerhalten und ihren Alltag weiter-
hin méglichst selbstandig bewaltigen zu kénnen. Angebote
zur Unterstitzung im Alltag sind

1. Angebote, in denen insbesondere ehrenamtliche Helfe-
rinnen und Helfer unter pflegefachlicher Anleitung die
Betreuung von Pflegebedurftigen mit allgemeinem oder
mit besonderem Betreuungsbedarf in Gruppen oder im
h&uslichen Bereich Ubernehmen (Betreuungsangebo-
te),

2. Angebote, die der gezielten Entlastung und beratenden
Unterstltzung von pflegenden Angehdrigen und ver-
gleichbar nahestehenden Pflegepersonen in ihrer Ei-
genschaft als Pflegende dienen (Angebote zur Entlas-
tung von Pflegenden),

3. Angebote, die dazu dienen, die Pflegebedirftigen bei
der Bewaltigung von allgemeinen oder pflegebedingten
Anforderungen des Alltags oder im Haushalt, insbeson-
dere bei der Haushaltsfiihrung, oder bei der eigenver-
antwortlichen Organisation individuell benétigter Hilfe-
leistungen zu unterstiitzen (Angebote zur Entlastung im
Alltag).

Die Angebote bendtigen eine Anerkennung durch die zu-
standige Behérde nach MaBgabe des gemaB Absatz 3 er-
lassenen Landesrechts. Durch ein Angebot zur Unterst(t-
zung im Alltag kénnen auch mehrere der in Satz 2 Nummer
1 bis 3 genannten Bereiche abgedeckt werden. In Betracht
kommen als Angebote zur Unterstiitzung im Alltag insbe-
sondere Betreuungsgruppen fir an Demenz erkrankte
Menschen, Helferinnen- und Helferkreise zur stundenwei-
sen Entlastung pflegender Angehériger oder vergleichbar
nahestehender Pflegepersonen im h&uslichen Bereich, die
Tagesbetreuung in Kleingruppen oder Einzelbetreuung
durch anerkannte Helferinnen oder Helfer, Agenturen zur
Vermittlung von Betreuungs- und Entlastungsleistungen fiir
Pflegebedurftige und pflegende Angehérige sowie ver-
gleichbar nahestehende Pflegepersonen, Familienentlas-
tende Dienste, Alltagsbegleiter, Pflegebegleiter und Ser-
viceangebote flr haushaltsnahe Dienstleistungen.

(2) Angebote zur Unterstiitzung im Alltag beinhalten die
Ubernahme von Betreuung und allgemeiner Beaufsichti-
gung, eine die vorhandenen Ressourcen und Fahigkeiten
starkende oder stabilisierende Alltagsbegleitung, Unterstit-
zungsleistungen fir Angehérige und vergleichbar Naheste-
hende in ihrer Eigenschaft als Pflegende zur besseren Be-
waltigung des Pflegealltags, die Erbringung von Dienstleis-
tungen, organisatorische Hilfestellungen oder andere ge-
eignete MaBnahmen. Die Angebote verfligen Uber ein Kon-
zept, das Angaben zur Qualitatssicherung des Angebots

sowie eine Ubersicht Uber die Leistungen, die angeboten
werden sollen, und die Héhe der den Pflegebediirftigen
hierfar in Rechnung gestellten Kosten enthélt. Das Konzept
umfasst ferner Angaben zur zielgruppen- und tatigkeitsge-
rechten Qualifikation der Helfenden und zu dem Vorhan-
densein von Grund- und Notfallwissen im Umgang mit Pfle-
gebediirftigen sowie dazu, wie eine angemessene Schu-
lung und Fortbildung der Helfenden sowie eine kontinuierli-
che fachliche Begleitung und Unterstiitzung insbesondere
von ehrenamtlich Helfenden in ihrer Arbeit gesichert wird.
Bei wesentlichen Anderungen hinsichtlich der angebotenen
Leistungen ist das Konzept entsprechend fortzuschreiben;
bei Anderung der hierfiir in Rechnung gestellten Kosten
sind die entsprechenden Angaben zu aktualisieren.

(3) Die Landesregierungen werden ermachtigt, durch
Rechtsverordnung das Nahere uber die Anerkennung der
Angebote zur Unterstlitzung im Alltag im Sinne der Absatze
1 und 2 einschlieBlich der Vorgaben zur regelmaBigen
Qualitatssicherung der Angebote und zur regelmaBigen
Ubermittlung einer Ubersicht tiber die aktuell angebotenen
Leistungen und die Héhe der hierflr erhobenen Kosten zu
bestimmen. Beim Erlass der Rechtsverordnung sollen sie
die geméaB § 45¢ Absatz 7 beschlossenen Empfehlungen
berucksichtigen.

(4) Pflegebedurftige in hauslicher Pflege mit mindestens
Pflegegrad 2 kénnen eine Kostenerstattung zum Ersatz von
Aufwendungen fur Leistungen der nach Landesrecht aner-
kannten Angebote zur Unterstiitzung im Alltag unter An-
rechnung auf ihren Anspruch auf ambulante Pflegesach-
leistungen nach § 36 erhalten, soweit fir den entsprechen-
den Leistungsbetrag nach § 36 in dem jeweiligen Kalender-
monat keine ambulanten Pflegesachleistungen bezogen
wurden. Der hierfir verwendete Betrag darf je Kalendermo-
nat 40 Prozent des nach § 36 fur den jeweiligen Pflegegrad
vorgesehenen Héchstleistungsbetrags nicht lberschreiten.
Zur Inanspruchnahme der Umwandlung des ambulanten
Sachleistungsbetrags nach Satz 1 bedarf es keiner vorheri-
gen Antragstellung. Die Anspruchsberechtigten erhalten die
Kostenerstattung nach Satz 1 bei Beantragung der dafir
erforderlichen finanziellen Mittel von der zusténdigen Pfle-
gekasse oder dem zustandigen privaten Versicherungsun-
ternehmen sowie im Fall der Beihilfeberechtigung anteilig
von der Beihilfefestsetzungsstelle gegen Vorlage entspre-
chender Belege (ber Eigenbelastungen, die ihnen im Zu-
sammenhang mit der Inanspruchnahme der Leistungen der
Angebote zur Unterstliitzung im Alltag entstanden sind. Die
Vergitungen fir ambulante Pflegesachleistungen nach §
36 sind vorrangig abzurechnen. Im Rahmen der Kombinati-
onsleistung nach § 38 gilt die Erstattung der Aufwendungen
nach Satz 1 als Inanspruchnahme der dem Anspruchsbe-
rechtigten nach § 36 Absatz 3 zustehenden Sachleistung.
Ist vor der Auszahlung der Kostenerstattung nach Satz 1
far den jeweiligen Kalendermonat bereits mehr Pflegegeld
oder anteiliges Pflegegeld an den Pflegebedurftigen ausge-
zahlt worden, als er nach Beriicksichtigung des Betrags der
zu erstattenden Aufwendungen beanspruchen kann, wird
der Kostenerstattungsbetrag insoweit mit dem bereits aus-
gezahlten Pflegegeldbetrag verrechnet. Beziehen An-
spruchsberechtigte die Leistung nach Satz 1, findet § 37
Absatz 3 bis 5 und 7 bis 9 Anwendung; § 37 Absatz 6 findet
mit der MaBgabe entsprechende Anwendung, dass eine
Kurzung oder Entziehung in Bezug auf die Kostenerstat-
tung nach Satz 1 erfolgt. Die Inanspruchnahme der Um-
wandlung des ambulanten Sachleistungsbetrags nach Satz
1 und die Inanspruchnahme des Entlastungsbetrags nach §
45b erfolgen unabhéngig voneinander.
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§ 55 Beitragssatz, Beitragsbemessungsgrenze

(1) Der Beitragssatz betragt bundeseinheitlich 3,05 Prozent
der beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder; er wird
durch Gesetz festgesetzt. Fir Personen, bei denen § 28
Abs. 2 Anwendung findet, betragt der Beitragssatz die Half-
te des Beitragssatzes nach Satz 1.

(2) Beitragspflichtige Einnahmen sind bis zu einem Betrag
von 1/360 der in § 6 Abs. 7 des Fiinften Buches festgeleg-
ten Jahresarbeitsentgeltgrenze fiir den Kalendertag zu be-
rcksichtigen (Beitragsbemessungsgrenze).

§ 71 Pflegeeinrichtungen

(1a) Auf ambulante Betreuungseinrichtungen, die fur Pfle-
gebedurftige dauerhaft pflegerische BetreuungsmaBnah-
men und Hilfen bei der Haushaltsfiihrung erbringen (Be-
treuungsdienste), sind die Vorschriften dieses Buches, die
fur Pflegedienste gelten, entsprechend anzuwenden, soweit
keine davon abweichende Regelung bestimmt ist.

(2) Stationare Pflegeeinrichtungen (Pflegeheime) im Sinne
dieses Buches sind selbstandig wirtschaftende Einrichtun-
gen, in denen Pflegebedurftige:

1. unter standiger Verantwortung einer ausgebildeten
Pflegefachkraft gepflegt werden,

2. ganztagig (vollstationar) oder tagsiiber oder nachts
(teilstationar) untergebracht und verpflegt werden kén-
nen.

(3) Fur die Anerkennung als verantwortliche Pflegefachkraft
im Sinne von Absatz 1 und 2 ist neben dem Abschluss ei-
ner Ausbildung als

1. Pflegefachfrau oder Pflegefachmann,

2. Gesundheits- und Krankenpflegerin oder Gesundheits-
und Krankenpfleger,

3. Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerin oder Ge-
sundheits- und Kinderkrankenpfleger oder

4. Altenpflegerin oder Altenpfleger

eine praktische Berufserfahrung in dem erlernten Ausbil-
dungsberuf von zwei Jahren innerhalb der letzten acht Jah-
re erforderlich. Bei ambulanten Pflegeeinrichtungen, die
Uberwiegend behinderte Menschen pflegen und betreuen,
gelten auch nach Landesrecht ausgebildete Heilerzie-
hungspflegerinnen und Heilerziehungspfleger sowie
Heilerzieherinnen und Heilerzieher mit einer praktischen
Berufserfahrung von zwei Jahren innerhalb der letzten acht
Jahre als ausgebildete Pflegefachkraft. Bei Betreuungs-
diensten kann anstelle der verantwortlichen Pflegefachkraft
eine entsprechend qualifizierte, fachlich geeignete und zu-
verlassige Fachkraft mit praktischer Berufserfahrung im er-
lernten Beruf von zwei Jahren innerhalb der letzten acht
Jahre (verantwortliche Fachkraft) eingesetzt werden. Die
Rahmenfrist nach den Satzen 1, 2 oder 3 beginnt acht Jah-
re vor dem Tag, zu dem die verantwortliche Pflegefachkraft
im Sinne des Absatzes 1 oder 2 bestellt werden soll. Fiir
die Anerkennung als verantwortliche Pflegefachkraft ist fer-
ner Voraussetzung, dass eine WeiterbildungsmaBnahme
fur leitende Funktionen mit einer Mindeststundenzahl, die
460 Stunden nicht unterschreiten soll, erfolgreich durchge-
fihrt wurde. Anerkennungen als verantwortliche Fachkraft,
die im Rahmen der Durchflihrung des Modellvorhabens zur
Erprobung von Leistungen der h&uslichen Betreuung durch
Betreuungsdienste erfolgt sind, gelten fort. Fiir die Aner-
kennung einer verantwortlichen Fachkraft ist ferner ab dem

1. Januar 2023 ebenfalls Voraussetzung, dass eine Weiter-
bildungsmaBnahme im Sinne von Satz 5 durchgefuhrt wur-
de.

(4) Keine Pflegeeinrichtungen im Sinne des Absatzes 2
sind

1. stationare Einrichtungen, in denen die Leistungen zur
medizinischen Vorsorge, zur medizinischen Rehabilita-
tion, zur Teilhabe am Arbeitsleben, zur Teilhabe an Bil-
dung oder zur sozialen Teilhabe, die schulische Ausbil-
dung oder die Erziehung kranker Menschen oder von
Menschen mit Behinderungen im Vordergrund des
Zweckes der Einrichtung stehen,

2. Krankenh3user sowie

3. Ré&umlichkeiten,

a) in denen der Zweck des Wohnens von Menschen
mit Behinderungen und der Erbringung von Leistungen
der Eingliederungshilfe fiir diese im Vordergrund steht,
b) auf deren Uberlassung das Wohn- und Betreuungs-
vertragsgesetz Anwendung findet und

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

§ 75 Rahmenvertrage, Bundesempfehlungen und -ver-
einbarungen liber die pflegerische Versorgung

(1) Die Landesverbande der Pflegekassen schlieBen unter
Beteiligung des Medizinischen Dienstes sowie des Verban-
des der privaten Krankenversicherung e. V. im Land mit
den Vereinigungen der Trager der ambulanten oder statio-
naren Pflegeeinrichtungen im Land gemeinsam und einheit-
lich Rahmenvertrage mit dem Ziel, eine wirksame und wirt-
schaftliche pflegerische Versorgung der Versicherten si-
cherzustellen. Fur Pflegeeinrichtungen, die einer Kirche
oder Religionsgemeinschaft des 6ffentlichen Rechts oder
einem sonstigen freigemeinnitzigen Trager zuzuordnen
sind, kénnen die Rahmenvertrage auch von der Kirche oder
Religionsgemeinschaft oder von dem Wohlfahrtsverband
abgeschlossen werden, dem die Pflegeeinrichtung ange-
hoért. Bei Rahmenvertragen tber ambulante Pflege sind die
Arbeitsgemeinschaften der 6rtlichen Trager der Sozialhilfe
oder anderer nach Landesrecht fir die Sozialhilfe zustandi-
gen Trager, bei Rahmenvertrédgen Uber stationére Pflege
die Uberértlichen Trager der Sozialhilfe und die Arbeitsge-
meinschaften der 6rtlichen Trager der Sozialhilfe als Ver-
tragspartei am VertragsschluB zu beteiligen. Die Rahmen-
vertrage sind flr die Pflegekassen und die zugelassenen
Pflegeeinrichtungen im Inland unmittelbar verbindlich.

§ 77 Héausliche Pflege durch Einzelpersonen

(1) Zur Sicherstellung der kérperbezogenen Pflege, der
pflegerischen Betreuung sowie der Haushaltsfiihrung im
Sinne des § 36 soll die Pflegekasse Vertrage mit einzelnen
geeigneten Pflegekraften schlieBen, um dem Pflegebedurf-
tigen zu helfen, ein méglichst selbstandiges und selbstbe-
stimmtes Leben zu fuhren oder dem besonderen Wunsch
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des Pflegebediirftigen zur Gestaltung der Hilfe zu entspre-
chen; Vertrdge mit Verwandten oder Verschwagerten des
Pflegebediirftigen bis zum dritten Grad sowie mit Personen,
die mit dem Pflegebedsdirftigen in hauslicher Gemeinschaft
leben, sind unzulassig. In dem Vertrag sind Inhalt, Umfang,
Qualitat, Qualitatssicherung, Vergitung sowie Prifung der
Qualitat und Wirtschaftlichkeit der vereinbarten Leistungen
zu regeln; § 112 ist entsprechend anzuwenden. Die Vergi-
tungen sind fir Leistungen der hauslichen Pflegehilfe nach
§ 36 Absatz 1 zu vereinbaren. In dem Vertrag ist weiter zu
regeln, dass die Pflegekrafte mit dem Pflegebediirftigen,
dem sie Leistungen der hauslichen Pflegehilfe erbringen,
kein Beschéftigungsverhéltnis eingehen durfen. Soweit da-
von abweichend Vertradge geschlossen sind, sind sie zu
kiindigen. Die Séatze 4 und 5 gelten nicht, wenn

1. das Beschaftigungsverhaltnis vor dem 1. Mai 1996 be-
standen hat und

2. die vor dem 1. Mai 1996 erbrachten Pflegeleistungen
von der zustandigen Pflegekasse aufgrund eines von
ihr mit der Pflegekraft abgeschlossenen Vertrages ver-
gultet worden sind.

In den Pflegevertragen zwischen den Pflegebedirftigen
und den Pflegekréaften sind mindestens Art, Inhalt und Um-
fang der Leistungen einschlieBlich der dafiir mit den Kos-
tentragern vereinbarten Vergiitungen zu beschreiben. §
120 Absatz 1 Satz 2 gilt entsprechend.

§ 78a Vertrage lber digitale Pflegeanwendungen und
Verzeichnis fiir digitale Pflegeanwendungen, Verord-
nungserméchtigung

(1) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen vereinbart
im Einvernehmen mit der Bundesarbeitsgemeinschaft der
Uberértlichen Trager der Sozialhilfe und der Eingliederungs-
hilfe mit dem Hersteller einer digitalen Pflegeanwendung in-
nerhalb von drei Monaten nach Aufnahme der digitalen
Pflegeanwendung in das Verzeichnis nach Absatz 3 einen
Vergltungsbetrag sowie technische und vertragliche Rah-
menbedingungen fiir die Zurverfligungstellung der digitalen
Pflegeanwendungen nach § 40a Absatz 4. Die Vereinba-
rungen gelten ab dem Zeitpunkt der Aufnahme in das Ver-
zeichnis fur digitale Pflegeanwendungen. Kommt innerhalb
der Frist nach Satz 1 keine Einigung zustande, entscheidet
die Schiedsstelle nach § 134 Absatz 3 des Flinften Buches
mit der MaBgabe, dass an die Stelle der zwei Vertreter der
Krankenkassen zwei Vertreter der Pflegekassen und an die
Stelle der zwei Vertreter der Hersteller digitaler Gesund-
heitsanwendungen zwei Vertreter der Hersteller von digita-
len Pflegeanwendungen treten. An den Sitzungen der
Schiedsstelle kdnnen anstelle der Vertreter der Patienten-
organisationen nach § 140f des Funften Buches Vertreter
der maBgeblichen Organisationen fir die Wahrnehmung
der Interessen und der Selbsthilfe pflegebedurftiger und be-
hinderter Menschen nach § 118 beratend teilnehmen. Der
Hersteller Ubermittelt dem Spitzenverband Bund der Pflege-
kassen zur Vorbereitung der Verhandlungen unverzlglich

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

2. die Angaben zur Hohe des tatsachlichen Preises bei
Abgabe an Selbstzahler und in anderen europaischen
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 Zugang zu den digitalen Pflege-
anwendungen zur Verfligung.

(3) Das Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte
flhrt ein barrierefreies Verzeichnis fir digitale Pflegean-
wendungen. § 139e Absatz 1 Satz 2 und 3 des Fiinften Bu-
ches gilt entsprechend.

(5) Das Bundesinstitut flir Arzneimittel und Medizinprodukte
entscheidet liber den Antrag des Herstellers innerhalb von
drei Monaten nach Eingang der vollstandigen Antragsunter-
lagen durch Bescheid; in begriindeten Einzelféllen kann die
Frist um bis zu weitere drei Monate verlangert werden. Legt
der Hersteller unvollstandige Antragsunterlagen vor, fordert
ihn das Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte
auf, den Antrag innerhalb von einer Frist von drei Monaten
zu erganzen. Liegen nach Ablauf der Frist keine vollstédndi-
gen Antragsunterlagen vor, ist der Antrag abzulehnen. Das
Bundesinstitut flir Arzneimittel und Medizinprodukte berat
die Hersteller digitaler Pflegeanwendungen zu den Antrags-
und Anzeigeverfahren sowie zu den Voraussetzungen, die
erfullt sein missen, damit die Versorgung mit der jeweiligen
digitalen Pflegeanwendung nach den §§ 40a und 40b zu
Lasten der Pflegeversicherung erbracht werden kann. Im
Ubrigen gilt § 139e Absatz 6 bis 8 des Fiinften Buches ent-
sprechend. In seiner Entscheidung stellt das Bundesinstitut
far Arzneimittel und Medizinprodukte fest, welche ergan-
zenden Unterstutzungsleistungen fur die Nutzung der digi-
talen Pflegeanwendung erforderlich sind, und informiert die
Vertragsparteien nach § 75 Absatz 1, die an Rahmenvertra-
gen Uber ambulante Pflege beteiligt sind, zeitgleich mit der
Aufnahme der digitalen Pflegeanwendung in das Verzeich-
nis nach Absatz 3 hiertiber. Das Bundesinstitut fiir Arznei-
mittel und Medizinprodukte informiert unverziglich den
Spitzenverband Bund der Pflegekassen tber die Aufnahme
einer digitalen Pflegeanwendung in das Verzeichnis nach
Absatz 3. Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen infor-
miert unverziglich das Bundesinstitut fir Arzneimittel und
Medizinprodukte tber den nach Absatz 1 vereinbarten Ver-
gltungsbetrag.

§ 82 Finanzierung der Pflegeeinrichtungen

(2) In der Pflegeverglitung und in den Entgelten fir Unter-
kunft und Verpflegung dirfen keine Aufwendungen berick-
sichtigt werden fir

1. MaBnahmen einschlieBlich Kapitalkosten, die dazu be-
stimmt sind, die fir den Betrieb der Pflegeeinrichtung
notwendigen Gebaude und sonstigen abschreibungsfa-
higen Anlagegtiter herzustellen, anzuschaffen, wieder-
zubeschaffen, zu erganzen, instandzuhalten oder in-
standzusetzen; ausgenommen sind die zum Verbrauch
bestimmten Giter (Verbrauchsgiiter), die der Pflege-
vergltung nach Absatz 1 Satz 1 Nr. 1 zuzuordnen sind,

2. den Erwerb und die ErschlieBung von Grundstlicken,

3. Miete, Pacht, Erbbauzins, Nutzung oder Mitbenutzung
von Grundstliicken, Geb&uden oder sonstigen Anlage-
gutern,

4. den Anlauf oder die innerbetriebliche Umstellung von
Pflegeeinrichtungen,

5. die SchlieBung von Pflegeeinrichtungen oder ihre Um-
stellung auf andere Aufgaben.

§ 84 Bemessungsgrundsétze

(8) Vergitungszuschlage sind abweichend von Absatz 2
Satz 2 und Absatz 4 Satz 1 sowie unter entsprechender
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Anwendung des Absatzes 2 Satz 1 und 5, des Absatzes 7
und des § 87a zusétzliche Entgelte zur Pflegevergutung far
die Leistungen nach § 43b. Der Vergltungszuschlag ist von
der Pflegekasse zu tragen und von dem privaten Versiche-
rungsunternehmen im Rahmen des vereinbarten Versiche-
rungsschutzes zu erstatten; § 28 Absatz 2 ist entsprechend
anzuwenden. Mit den Vergltungszuschlagen sind alle zu-
satzlichen Leistungen der Betreuung und Aktivierung in sta-
tionaren Pflegeeinrichtungen abgegolten. Pflegebedurftige
didrfen mit den Vergltungszuschlagen weder ganz noch
teilweise belastet werden.

(9) Vergiitungszuschlage sind abweichend von Absatz 2
Satz 2 und Absatz 4 Satz 1 sowie unter entsprechender
Anwendung des Absatzes 2 Satz 1 und 5, des Absatzes 7
und des § 87a zusétzliche Entgelte zur Pflegevergitung fur
die Unterstiitzung der Leistungserbringung durch zuséatzli-
ches Pflegehilfskraftpersonal in vollstationaren Pflegeein-
richtungen. Der Vergitungszuschlag ist von der Pflegekas-
se zu tragen und von dem privaten Versicherungsunterneh-
men im Rahmen des vereinbarten Versicherungsschutzes
zu erstatten; § 28 Absatz 2 ist entsprechend anzuwenden.
Pflegebediirftige diirfen mit den Vergltungszuschlagen we-
der ganz noch teilweise belastet werden.

§ 85 Pflegesatzverfahren

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

1. die stationare Pflegeeinrichtung flr die zusatzliche Be-
treuung und Aktivierung der Pflegebedirftigen Uber zu-
satzliches Betreuungspersonal, in vollstationaren Pfle-
geeinrichtungen in sozialversicherungspflichtiger Be-
schéaftigung verflgt und die Aufwendungen fiir dieses
Personal weder bei der Bemessung der Pflegesatze
noch bei den Zusatzleistungen nach § 88 berlcksichtigt
werden,

2. in der Regel fir jeden Pflegebedurftigen 5 Prozent der
Personalaufwendungen fir eine zuséatzliche Vollzeit-
kraft finanziert wird und

3. die Vertragsparteien Einvernehmen erzielt haben, dass
der vereinbarte Vergitungszuschlag nicht berechnet
werden darf, soweit die zusatzliche Betreuung und Akti-
vierung fur Pflegebediirftige nicht erbracht wird.

Pflegebediirftige und ihre Angehdrigen sind von der statio-
naren Pflegeeinrichtung im Rahmen der Verhandlung und
des Abschlusses des stationaren Pflegevertrages nachprif-
bar und deutlich darauf hinzuweisen, dass ein zusétzliches
Betreuungsangebot besteht. Im Ubrigen gelten die Abséatze
1 bis 7 entsprechend.

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

1. die vollstationare Pflegeeinrichtung Uber zusétzliches
Pflegehilfskraftpersonal verfigt,
a) das uber eine abgeschlossene, landesrechtlich gere-
gelte Assistenz- oder Helferausbildung in der Pflege mit
einer Ausbildungsdauer von mindestens einem Jahr
verfugt, oder
b) das berufsbegleitend eine Ausbildung im Sinne von
Buchstabe a begonnen hat oder
c) fur das die vollstationare Pflegeeinrichtung sicher-
stellt, dass es spatestens bis zum Ablauf von zwei Jah-
ren nach Vereinbarung des Vergiitungszuschlages

nach § 84 Absatz 9 Satz 1 oder nach der Mitteilung
nach Absatz 11 Satz 1 eine berufsbegleitende, landes-
rechtlich geregelte Assistenz- oder Helferausbildung in
der Pflege beginnen wird, die die von der Arbeits- und
Sozialministerkonferenz 2012 und von der Gesund-
heitsministerkonferenz 2013 als Mindestanforderungen
beschlossenen "Eckpunkte fur die in Landerzustandig-
keit liegenden Ausbildungen zu Assistenz- und Helfer-
berufen in der Pflege" (BAnz AT 17.02.2016 B3) erfullt,
es sei denn, dass der Beginn oder die Durchfiihrung
dieser Ausbildung aus Griinden, die die Einrichtung
nicht zu vertreten hat, unméglich ist,

2. zusatzliche Stellenanteile im Umfang von bis zu 0,016
Vollzeitaquivalenten je Pflegebedurftigen des Pflege-
grades 1 oder 2, 0,025 Vollzeitaquivalenten je Pflege-
bediirftigen des Pflegegrades 3, 0,032 Vollzeitaquiva-
lenten je Pflegebediirftigen des Pflegegrades 4 und
0,036 Vollzeitaquivalenten je Pflegebedrftigen des
Pflegegrades 5, mindestens aber 0,5 Vollzeitdquivalen-
ten, fir den Pflegesatzzeitraum finanziert werden,

3. notwendige Ausbildungsaufwendungen fiir das zusatz-
liche Pflegehilfskraftpersonal, das eine Ausbildung im
Sinne von Nummer 1 Buchstabe b oder ¢ durchlauft, fi-
nanziert werden, soweit diese Aufwendungen nicht von
einer anderen Stelle finanziert werden,

4. die Aufwendungen fiir das zusétzliche Pflegehilfskraft-
personal weder bei der Bemessung der Pflegeséatze
noch bei den Zusatzleistungen nach § 88 beriicksichtigt
werden und

5. die Vertragsparteien Einvernehmen erzielt haben, dass
der vereinbarte Vergiitungszuschlag nicht berechnet
werden darf, soweit die vollstationare Pflegeeinrichtung
nicht Uber zusatzliches Pflegehilfskraftpersonal verfligt,
das Uber das nach der Pflegesatzvereinbarung geman
§ 84 Absatz 5 Satz 2 Nummer 2 vorzuhaltende Perso-
nal hinausgeht.

Bei Pflegehilfskraften, die sich im Sinne von Satz 1 Num-
mer 1 Buchstabe b oder ¢ in einer Ausbildung befinden,
kann die Differenz zwischen dem Gehalt einer Pflegehilfs-
kraft und der Ausbildungsvergiitung nur bericksichtigt wer-
den, wenn die Pflegehilfskraft beruflich insgesamt ein Jahr
tatig war. Im Ubrigen gelten die Absatze 1 bis 7 entspre-
chend.

§ 89 Grundsatze fiir die Vergltungsregelung

(1) Die Vergltung der ambulanten Leistungen der hausli-
chen Pflegehilfe und der ergdnzenden Unterstitzungsleis-
tungen bei der Nutzung von digitalen Pflegeanwendungen
wird, soweit nicht die GebUhrenordnung nach § 90 Anwen-
dung findet, zwischen dem Trager des Pflegedienstes und
den Leistungstragern nach Absatz 2 firr alle Pflegebedurfti-
gen nach einheitlichen Grundsatzen vereinbart. Sie muB
leistungsgerecht sein. Die Vergitung muss einem Pflege-
dienst bei wirtschaftlicher Betriebsfihrung ermdglichen, sei-
ne Aufwendungen zu finanzieren und seinen Versorgungs-
auftrag zu erfullen unter Berlcksichtigung einer angemes-
senen Vergutung ihres Unternehmerrisikos. Die Bezahlung
von Gehaltern bis zur Héhe tarifvertraglich vereinbarter
Vergitungen sowie entsprechender Verglitungen nach
kirchlichen Arbeitsrechtsregelungen kann dabei nicht als
unwirtschaftlich abgelehnt werden. Fir eine dariiber hin-
ausgehende Bezahlung bedarf es eines sachlichen Grun-
des. Eine Differenzierung in der Vergltung nach Kostentra-
gern ist unzulassig.
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§ 90 Gebiihrenordnung fiir ambulante Pflegeleistun-
gen

(1) Das Bundesministerium fiir Gesundheit wird ermachtigt,
im Einvernehmen mit dem Bundesministerium fiir Familie,
Senioren, Frauen und Jugend und dem Bundesministerium
fur Arbeit und Soziales durch Rechtsverordnung mit Zu-
stimmung des Bundesrates eine Gebihrenordnung fir die
Vergltung der ambulanten Leistungen der hauslichen Pfle-
gehilfe zu erlassen, soweit die Versorgung von der Leis-
tungspflicht der Pflegeversicherung umfaBt ist. Die Vergu-
tung muB leistungsgerecht sein, den Bemessungsgrundsat-
zen nach § 89 entsprechen und hinsichtlich ihrer Hohe re-
gionale Unterschiede berlcksichtigen. § 82 Abs. 2 gilt ent-
sprechend. In der Verordnung ist auch das Néhere zur Ab-
rechnung der Vergitung zwischen den Pflegekassen und
den Pflegediensten zu regeln.

(2) Die Gebiihrenordnung gilt nicht fir die Vergitung von
ambulanten Leistungen der h&uslichen Pflegehilfe durch
Familienangehdrige und sonstige Personen, die mit dem
Pflegebeddrftigen in hauslicher Gemeinschaft leben. Soweit
die Geblhrenordnung Anwendung findet, sind die davon
betroffenen Pflegeeinrichtungen und Pflegepersonen nicht
berechtigt, Gber die Berechnung der Gebihren hinaus wei-
tergehende Anspriiche an die Pflegebedirftigen oder deren
Kostentréger zu stellen.

§ 110 Regelungen fiir die private Pflegeversicherung

(1) Um sicherzustellen, daB die Belange der Personen, die
nach § 23 zum AbschluB eines Pflegeversicherungsvertra-
ges bei einem privaten Krankenversicherungsunternehmen
verpflichtet sind, ausreichend gewahrt werden und daB die
Vertrédge auf Dauer erflllbar bleiben, ohne die Interessen
der Versicherten anderer Tarife zu vernachlassigen, wer-
den die im Geltungsbereich dieses Gesetzes zum Betrieb
der Pflegeversicherung befugten privaten Krankenversiche-
rungsunternehmen verpflichtet,

1. mitallenin § 22 und § 23 Abs. 1, 3 und 4 genannten
versicherungspflichtigen Personen auf Antrag einen
Versicherungsvertrag abzuschlieBen, der einen Versi-
cherungsschutz in dem in § 23 Abs. 1 und 3 festgeleg-
ten Umfang vorsieht (Kontrahierungszwang); dies gilt
auch flr das nach § 23 Abs. 2 gewahlte Versicherungs-
unternehmen,

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

a) keinen AusschluB3 von Vorerkrankungen der Versi-
cherten,

b) keinen AusschluB bereits pflegebedurftiger Perso-
nen,

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

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

e) keine Pramienhdhe, die den Héchstbeitrag der so-
zialen Pflegeversicherung Ubersteigt, bei Personen, die
nach § 23 Abs. 3 einen Teilkostentarif abgeschlossen
haben, keine Pramienhdhe, die 50 vom Hundert des
Hoéchstbeitrages der sozialen Pflegeversicherung Uber-
steigt,

f) die beitragsfreie Mitversicherung der Kinder des Ver-
sicherungsnehmers unter denselben Voraussetzungen,
wie in § 25 festgelegt,

g) fur Ehegatten oder Lebenspartner ab dem Zeitpunkt
des Nachweises der zur Inanspruchnahme der Bei-

tragserméBigung berechtigenden Umsténde keine Pra-
mie in Héhe von mehr als 150 vom Hundert des
Hochstbeitrages der sozialen Pflegeversicherung,
wenn ein Ehegatte oder ein Lebenspartner kein Ge-
samteinkommen hat, das die in § 25 Abs. 1 Satz 1 Nr.
5 genannten Einkommensgrenzen Uberschreitet,

vorzusehen.

(2) Die in Absatz 1 genannten Bedingungen gelten fur Ver-
sicherungsvertrage, die mit Personen abgeschlossen wer-
den, die zum Zeitpunkt des Inkrafttretens dieses Gesetzes
Mitglied bei einem privaten Krankenversicherungsunterneh-
men mit Anspruch auf allgemeine Krankenhausleistungen
sind oder sich nach Artikel 41 des Pflege-Versicherungsge-
setzes innerhalb von sechs Monaten nach Inkrafttreten die-
ses Gesetzes von der Versicherungspflicht in der sozialen
Pflegeversicherung befreien lassen. Die in Absatz 1 Nr. 1
und 2 Buchstabe a bis f genannten Bedingungen gelten
auch fur Vertrage mit Personen, die im Basistarif nach §
152 des Versicherungsaufsichtsgesetzes versichert sind.
Fir Personen, die im Basistarif nach § 152 des Versiche-
rungsaufsichtsgesetzes versichert sind und deren Beitrag
zur Krankenversicherung sich nach § 152 Absatz 4 des
Versicherungsaufsichtsgesetzes vermindert, darf der Bei-
trag 50 vom Hundert des sich nach Absatz 1 Nr. 2 Buchsta-
be e ergebenden Beitrags nicht libersteigen; die Beitrags-
begrenzung flr Ehegatten oder Lebenspartner nach Absatz
1 Nr. 2 Buchstabe g gilt fir diese Versicherten nicht. Wirde
allein durch die Zahlung des Beitrags zur Pflegeversiche-
rung nach Satz 2 Hilfebedurftigkeit im Sinne des Zweiten
oder Zwdlften Buches entstehen, gilt Satz 3 entsprechend;
die Hilfebedurftigkeit ist vom zusténdigen Trager nach dem
Zweiten oder Zwdlften Buch auf Antrag des Versicherten zu
prifen und zu bescheinigen.

(3) Fur Versicherungsvertrage, die mit Personen abge-
schlossen werden, die erst nach Inkrafttreten dieses Geset-
zes Mitglied eines privaten Krankenversicherungsunterneh-
mens mit Anspruch auf allgemeine Krankenhausleistungen
werden oder die der Versicherungspflicht nach § 193 Abs.
3 des Versicherungsvertragsgesetzes genligen, gelten, so-
fern sie in Erfullung der Vorsorgepflicht nach § 22 Abs. 1
und § 23 Abs. 1, 3, 4 und 4a geschlossen werden und Ver-
tragsleistungen in dem in § 23 Abs. 1 und 3 festgelegten
Umfang vorsehen, folgende Bedingungen:

Kontrahierungszwang,

kein AusschluB von Vorerkrankungen der Versicherten,

keine Staffelung der Pramien nach Geschlecht,

keine langeren Wartezeiten als in der sozialen Pflege-

versicherung,

5. fOr Versicherungsnehmer, die Uber eine Vorversiche-
rungszeit von mindestens funf Jahren in ihrer privaten
Pflegeversicherung oder privaten Krankenversicherung
verfligen, keine Pramienhdhe, die den Héchstbeitrag
der sozialen Pflegeversicherung Ubersteigt; Absatz 1
Nr. 2 Buchstabe e gilt,

6. beitragsfreie Mitversicherung der Kinder des Versiche-

rungsnehmers unter denselben Voraussetzungen, wie

in § 25 festgelegt.

PO~

(4) Ricktritts- und Kindigungsrechte der Versicherungsun-
ternehmen sind ausgeschlossen, solange der Kontrahie-
rungszwang besteht.

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

§ 110a Befristeter Zuschlag zu privaten Pflege-Pflicht-
versicherungsvertragen zur Finanzierung pandemiebe-
dingter Mehrausgaben

(1) Far den Zeitraum vom 1. Juli 2021 bis zum 31. Dezem-
ber 2022 kénnen private Versicherungsunternehmen, die
die private Pflege-Pflichtversicherung durchfiihren, fir be-
stehende Vertragsverhaltnisse Uber die Pramie hinaus ei-
nen monatlichen Zuschlag erheben.

(2) Bei der Ermittlung der Hohe des Zuschlags nach Absatz
1 dirfen ausschlieBlich Mehrausgaben des privaten Versi-
cherungsunternehmens berucksichtigt werden, die

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

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

Fir die Ermittlung der Minderausgaben nach Satz 1 Num-
mer 2 ist ein Vergleich mit den Ausgaben im Bereich der
privaten Pflege-Pflichtversicherung im entsprechenden
Zeitraum des Jahres 2019 zugrunde zu legen. Alterungs-
riickstellungen sind fir den Zuschlag nicht zu bilden.

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

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

(5) Dem Versicherungsnehmer ist die Héhe des Zuschlags
nach Absatz 1 unter Hinweis auf die hierfir maBgeblichen

Griinde und auf dessen Befristung in Textform mitzuteilen.
Der Zuschlag wird zu Beginn des zweiten Monats wirksam,
der auf die Mitteilung nach Satz 1 folgt. § 205 Absatz 4 des
Versicherungsvertragsgesetzes gilt entsprechend.

(6) Der Zuschlag nach Absatz 1 wird nicht fiir Personen er-
hoben, die

1. Anspruch auf Arbeitslosengeld haben,

2. Anspruch auf Leistungen der Grundsicherung fiir Ar-
beitsuchende nach dem Zweiten Buch haben oder

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

§ 145 Besitzstandsschutz fiir pflegebediirftige Men-
schen mit Behinderungen in hduslicher Pflege

Fur pflegebedurftige Menschen mit Behinderungen, die am
1. Januar 2017 Anspruch auf Leistungen der Pflegeversi-
cherung bei hauslicher Pflege haben und in einer Wohn-
form leben, auf die § 43a in der am 1. Januar 2017 gelten-
den Fassung keine Anwendung findet, findet § 43a auch in
der ab dem 1. Januar 2020 geltenden Fassung keine An-
wendung. Wechseln diese pflegebediirftigen Menschen mit

Behinderungen nach dem 1. Januar 2017 die Wohnform,
findet Satz 1 keine Anwendung, solange sie in einer Wohn-
form leben, auf die § 43a in der am 1. Januar 2017 gelten-
den Fassung Anwendung gefunden hatte, wenn sie am 1.
Januar 2017 in einer solchen Wohnform gelebt hatten.

Sozialgesetzbuch (SGB) - Zwélftes Buch (XIl) - Sozial-
hilfe -

§ 63b Leistungskonkurrenz

(6) Pflegebediirftige, die ihre Pflege im Rahmen des Arbeit-
gebermodells sicherstellen, kbnnen nicht auf die Inan-
spruchnahme von Sachleistungen nach dem Elften Buch
verwiesen werden. In diesen Fallen ist das geleistete Pfle-
gegeld nach § 37 des Elften Buches auf die Leistungen der
Hilfe zur Pflege anzurechnen.

Gesetz Uber den Versicherungsvertrag (VVG)
§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

(2) Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verlet-
zung einer vom Versicherungsnehmer zu erfillenden ver-
traglichen Obliegenheit nicht zur Leistung verpflichtet ist, ist
er leistungsfrei, wenn der Versicherungsnehmer die Oblie-
genheit vorsatzlich verletzt hat. Im Fall einer grob fahrlassi-
gen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berech-
tigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschul-
dens des Versicherungsnehmers entsprechenden Verhalt-
nis zu kiirzen; die Beweislast fir das Nichtvorliegen einer
groben Fahrlassigkeit tragt der Versicherungsnehmer.

(3) Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leis-
tung verpflichtet, soweit die Verletzung der Obliegenheit
weder flr den Eintritt oder die Feststellung des Versiche-
rungsfalles noch fir die Feststellung oder den Umfang der
Leistungspflicht des Versicherers ursachlich ist. Satz 1 gilt
nicht, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit arg-
listig verletzt hat.

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

§ 38 Zahlungsverzug bei Folgepréamie

(1) Wird eine Folgepramie nicht rechtzeitig gezahlt, kann
der Versicherer dem Versicherungsnehmer auf dessen
Kosten in Textform eine Zahlungsfrist bestimmen, die min-
destens zwei Wochen betragen muss. Die Bestimmung ist
nur wirksam, wenn sie die riickstandigen Betrage der Pra-
mie, Zinsen und Kosten im Einzelnen beziffert und die
Rechtsfolgen angibt, die nach den Abséatzen 2 und 3 mit
dem Fristablauf verbunden sind; bei zusammengefassten
Vertragen sind die Betrage 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 Verzug, ist der Ver-
sicherer nicht zur Leistung verpflichtet.

(3) Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne
Einhaltung einer Frist kiindigen, sofern der Versicherungs-
nehmer mit der Zahlung der geschuldeten Betrage in Ver-
zug ist. Die Kundigung kann mit der Bestimmung der Zah-
lungsfrist so verbunden werden, dass sie mit Fristablauf
wirksam wird, wenn der Versicherungsnehmer zu diesem
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Zeitpunkt mit der Zahlung in Verzug ist; hierauf ist der Ver-
sicherungsnehmer bei der Kiindigung ausdrticklich hinzu-
weisen. Die Kiindigung wird unwirksam, wenn der Versi-
cherungsnehmer innerhalb eines Monats nach der Kiindi-
gung oder, wenn sie mit der Fristbestimmung verbunden
worden ist, innerhalb eines Monats nach Fristablauf die
Zahlung leistet; Absatz 2 bleibt unberihrt.

§ 86 Ubergang von Ersatzanspriichen

(1) Steht dem Versicherungsnehmer ein Ersatzanspruch
gegen einen Dritten zu, geht dieser Anspruch auf den Ver-
sicherer Uber, soweit der Versicherer den Schaden ersetzt.
Der Ubergang kann nicht zum Nachteil des Versicherungs-
nehmers geltend gemacht werden.

(2) Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch
oder ein zur Sicherung dieses Anspruchs dienendes Recht
unter Beachtung der geltenden Form- und Fristvorschriften
zu wahren und bei dessen Durchsetzung durch den Versi-
cherer soweit erforderlich mitzuwirken. Verletzt der Versi-
cherungsnehmer diese Obliegenheit vorsatzlich, ist der
Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er
infolgedessen keinen Ersatz von dem Dritten erlangen
kann. Im Fall einer grob fahrlassigen Verletzung der Oblie-
genheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in ei-
nem der Schwere des Verschuldens des Versicherungs-
nehmers entsprechenden Verhaltnis zu kirzen; die Beweis-
last fir das Nichtvorliegen einer groben Fahrlassigkeit tragt
der Versicherungsnehmer.

(3) Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungsneh-
mers gegen eine Person, mit der er bei Eintritt des Scha-
dens in hauslicher Gemeinschatt lebt, kann der Ubergang
nach Absatz 1 nicht geltend gemacht werden, es sei denn,
diese Person hat den Schaden vorsétzlich verursacht.

§ 193 Versicherte Person; Versicherungspflicht

(3) Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist verpflichtet, bei
einem in Deutschland zum Geschéftsbetrieb zugelassenen
Versicherungsunternehmen fiir sich selbst und flr die von
ihr gesetzlich vertretenen Personen, soweit diese nicht
selbst Vertrage abschlieBen kdnnen, eine Krankheitskos-
tenversicherung, die mindestens eine Kostenerstattung fiir
ambulante und stationére Heilbehandlung umfasst und bei
der die fur tariflich vorgesehene Leistungen vereinbarten
absoluten und prozentualen Selbstbehalte fiir ambulante
und stationare Heilbehandlung fir jede zu versichernde
Person auf eine betragsméBige Auswirkung von kalender-
jahrlich 5.000 Euro begrenzt ist, abzuschlieBen und auf-
rechtzuerhalten; fir Beihilfeberechtigte ergeben sich die
madglichen Selbstbehalte durch eine sinngemaBe Anwen-
dung des durch den Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-Hun-
dert-Anteils auf den Hochstbetrag von 5.000 Euro. Die
Pflicht nach Satz 1 besteht nicht fiir Personen, die

1. in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert
oder versicherungspflichtig sind oder

2. Anspruch auf freie Heilfirsorge haben, beihilfeberech-
tigt sind oder vergleichbare Anspriiche haben im Um-
fang der jeweiligen Berechtigung oder

3. Anspruch auf Leistungen nach dem Asylbewerberleis-
tungsgesetz haben oder

4. Empfanger laufender Leistungen nach dem Dritten,
Vierten und Siebten Kapitel des Zwdlften Buches Sozi-
algesetzbuch und Empfénger von Leistungen nach Teil
2 des Neunten Buches Sozialgesetzbuch sind fir die
Dauer dieses Leistungsbezugs und wahrend Zeiten ei-
ner Unterbrechung des Leistungsbezugs von weniger

als einem Monat, wenn der Leistungsbezug vor dem 1.
Januar 2009 begonnen hat.

Ein vor dem 1. April 2007 vereinbarter Krankheitskosten-
versicherungsvertrag geniigt den Anforderungen des Sat-
zes 1.

(5) Der Versicherer ist verpflichtet,

1. allen freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung
Versicherten
a) innerhalb von sechs Monaten nach Einflihrung des
Basistarifes,

b) innerhalb von sechs Monaten nach Beginn der im
Finften Buch Sozialgesetzbuch vorgesehenen Wech-
selmdglichkeit im Rahmen ihres freiwilligen Versiche-
rungsverhaltnisses,

2. allen Personen mit Wohnsitz in Deutschland, die nicht
in der gesetzlichen Krankenversicherung versiche-
rungspflichtig sind, nicht zum Personenkreis nach
Nummer 1 oder Absatz 3 Satz 2 Nr. 3 und 4 gehdren
und die nicht bereits eine private Krankheitskostenver-
sicherung mit einem in Deutschland zum Geschéftsbe-
trieb zugelassenen Versicherungsunternehmen verein-
bart haben, die der Pflicht nach Absatz 3 genlgt,

3. Personen, die beihilfeberechtigt sind oder vergleichba-
re Anspriiche haben, soweit sie zur Erfiillung der Pflicht
nach Absatz 3 Satz 1 erganzenden Versicherungs-
schutz benétigen,

4. allen Personen mit Wohnsitz in Deutschland, die eine
private Krankheitskostenversicherung im Sinn des Ab-
satzes 3 mit einem in Deutschland zum Geschéaftsbe-
trieb zugelassenen Versicherungsunternehmen verein-
bart haben und deren Vertrag nach dem 31. Dezember
2008 abgeschlossen wird,

Versicherung im Basistarif nach § 152 des Versicherungs-
aufsichtsgesetzes zu gewahren. Ist der private Krankheits-
kostenversicherungsvertrag vor dem 1. Januar 2009 abge-
schlossen, kann bei Wechsel oder Kiindigung des Vertrags
der Abschluss eines Vertrags im Basistarif beim eigenen
oder einem anderen Versicherungsunternehmen unter Mit-
nahme der Alterungsriickstellungen geman § 204 Abs. 1
nur bis zum 30. Juni 2009 verlangt werden. Der Antrag
muss bereits dann angenommen werden, wenn bei einer
Kundigung eines Vertrags bei einem anderen Versicherer
die Kiindigung nach § 205 Abs. 1 Satz 1 noch nicht wirk-
sam geworden ist. Der Antrag darf nur abgelehnt werden,
wenn der Antragsteller bereits bei dem Versicherer versi-
chert war und der Versicherer

1. den Versicherungsvertrag wegen Drohung oder arglisti-
ger Tauschung angefochten hat oder

2. vom Versicherungsvertrag wegen einer vorsatzlichen
Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht zuriick-
getreten ist.

§ 205 Kiindigung des Versicherungsnehmers

(3) Ergibt sich aus dem Versicherungsvertrag, dass bei Er-
reichen eines bestimmten Lebensalters oder bei Eintreten
anderer dort genannter Voraussetzungen die Préamie flr ein
anderes Lebensalter oder eine andere Altersgruppe gilt
oder die Pramie unter Beriicksichtigung einer Alterungs-
rlckstellung berechnet wird, kann der Versicherungsneh-
mer 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 erhéht.
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(4) Erhéht der Versicherer auf Grund einer Anpassungs-
klausel die Pramie oder vermindert er die Leistung, kann
der Versicherungsnehmer hinsichtlich der betroffenen versi-
cherten Person innerhalb von zwei Monaten nach Zugang
der Anderungsmitteilung mit Wirkung fiir den Zeitpunkt kiin-
digen, zu dem die Pramienerhéhung oder die Leistungs-
minderung wirksam werden soll.
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