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I. Bedingungsteil - (MB/PPV 2017)

Der Versicherungsschutz

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungsschutzes

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

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

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

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

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

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

3. Verhaltensweisen und psychische Problemlagen: motorisch gepragte Verhal-
tensauffélligkeiten, ndchtliche Unruhe, selbstschadigendes und autoaggressives Ver-
halten, Beschadigen von Gegensténden, physisch aggressives Verhalten gegenliber
anderen Personen, verbale Aggression, andere pflegerelevante vokale Auffélligkeiten,
Abwehr pflegerischer und anderer unterstiitzender MaBnahmen, Wahnvorstellungen,
Angste, Antriebslosigkeit bei depressiver Stimmungslage, sozial inadaquate Verhal-
tensweisen, sonstige pflegerelevante inadaquate Handlungen;

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

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

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

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

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

d. in Bezug auf das Einhalten einer Diat oder anderer krankheits- oder therapiebe-
dingter Verhaltensvorschriften;

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

Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten, die dazu flhren, dass die
Haushaltsfihrung nicht mehr ohne Hilfe bewaltigt werden kann, werden bei den Kriterien der
vorstehend genannten Bereiche berlcksichtigt.

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

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

1. Punktbereich 0: keine Beeintréachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten,

2. Punktbereich 1: geringe Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkei-
ten,

Inhaltstibersicht Seite 8 von 102



on-avbppv-0001

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

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

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

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

1. Mobilitat mit 10 Prozent,

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

3. Selbstversorgung mit 40 Prozent,

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

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

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

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

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

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

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

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

(7) Pflegebediirftige mit besonderen Bedarfskonstellationen, die einen spezifischen, au-
Bergewohnlich hohen Hilfebedarf mit besonderen Anforderungen an die pflegerische Ver-
sorgung aufweisen, kénnen aus pflegefachlichen Griinden dem Pflegegrad 5 zugeordnet
werden, auch wenn ihre Gesamtpunkte unter 90 liegen.
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(8) Bei der Begutachtung sind auch solche Kriterien zu berlicksichtigen, die zu einem Hilfe-
bedarf fUhren, fir den Leistungen aus der Krankenversicherung vorgesehen sind. Dies gilt
auch fur krankheitsspezifische PflegemaBnahmen. Krankheitsspezifische PflegemaBnahmen
sind MaBnahmen der Behandlungspflege, bei denen der behandlungspflegerische Hilfebe-
darf aus medizinisch-pflegerischen Grinden regelmaBig und auf Dauer untrennbarer Be-
standteil einer pflegerischen MaBnahme in den in Absatz 3 genannten sechs Bereichen ist
oder mit einer solchen notwendig in einem unmittelbaren zeitlichen und sachlichen Zusam-
menhang steht.

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

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

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

(11) Der Versicherungsfall beginnt mit der Feststellung der Pflegebedurftigkeit durch einen
vom Versicherer beauftragten Arzt oder durch den medizinischen Dienst der privaten Pfle-
gepflichtversicherung. Er endet, wenn Pflegebedurftigkeit nicht mehr besteht. Der Versiche-
rungsfall beginnt fir Leistungen bei kurzzeitiger Arbeitsverhinderung (§ 4 Abs. 14a und 14b)
frihestens mit dem in der &rztlichen Bescheinigung nach § 2 Abs. 2 Satz 2 Pflegezeitgesetz
(siehe Anhang) angegebenen Zeitpunkt der Arbeitsverhinderung. Fir Leistungen bei Pfle-
gezeit der Pflegeperson nach § 4 Abs. 14 i.V.m. § 3 Abs. 6 Pflegezeitgesetz (sieche Anhang)
beginnt der Versicherungsfall frihestens mit der Freistellung nach § 3 Abs. 6 Pflegezeitge-
setz (siehe Anhang).

(12) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versicherungsschein,
ergénzenden schriftlichen Vereinbarungen, den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Be-
dingungsteil MB/PPV 2017, Tarif PV, Uberleitungsregelungen) sowie den gesetzlichen Vor-
schriften, insbesondere dem SGB XI. Wenn und soweit sich die gesetzlichen Bestimmungen
andern, werden die dem SGB XI gleichwertigen Teile der AVB gemaB § 18 geandert.

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

(14) Das Versicherungsverhaltnis unterliegt deutschem Recht.

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

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

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

(3) Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind im Zeitpunkt der Ad-
option noch minderjahrig ist. Mit Rucksicht auf ein erhdhtes Risiko ist, sofern nicht Beitrags-
freiheit gemaB § 8 Abs. 2 bis 4 besteht sowie vorbehaltlich der Hochstbeitragsgarantie des §
8 Abs. 5, die Vereinbarung eines Risikozuschlages bis zur einfachen Beitragshdhe zulassig.

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

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

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

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

§ 4 Umfang der Leistungspflicht

A. Leistungen bei hauslicher Pflege

(1) Versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5 erhalten bei hduslicher Pflege Ersatz von
Aufwendungen fur kérperbezogene PflegemaBnahmen und pflegerische Betreuungsmas-
nahmen sowie fir Hilfe bei der Haushaltsflihrung (hausliche Pflegehilfe) gemaB Nr. 1 des
Tarifs PV. Der Anspruch umfasst pflegerische MaBnahmen in den in § 1 Abs. 3 genannten
Bereichen. Leistungen der hauslichen Pflegehilfe werden auch erbracht, wenn die versi-
cherte Person nicht in ihrem eigenen Haushalt gepflegt wird; keine Leistungspflicht besteht
jedoch bei hauslicher Pflege in einer stationdren Pflegeeinrichtung (Pflegeheim), in einer
stationéren Einrichtung, in der die medizinische Vorsorge oder medizinische Rehabilitation,
die Teilhabe am Arbeitsleben und am Leben in der Gemeinschaft, die schulische Ausbildung
oder die Erziehung kranker oder behinderter Menschen im Vordergrund des Zweckes der
Einrichtung (vollstationdre Einrichtung der Hilfe flr behinderte Menschen) stehen, sowie im
Krankenhaus.

Hausliche Pflegehilfe umfasst Leistungen, die darauf abzielen, Beeintrachtigungen der Selb-
standigkeit oder der Fahigkeiten der versicherten Person so weit wie mdglich durch pflege-

rische MaBnahmen zu beseitigen oder zu mindern und eine Verschlimmerung der Pflegebe-
durftigkeit zu verhindern. Bestandteil der hduslichen Pflegehilfe ist auch die pflegefachliche

Anleitung von Pflegebedirftigen und Pflegepersonen. Pflegerische BetreuungsmaBnahmen

umfassen Unterstutzungsleistungen zur Bewéltigung und Gestaltung des alltdglichen Le-
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bens im hauslichen Umfeld, insbesondere
1. bei der Bewaltigung psychosozialer Problemlagen oder von Gefédhrdungen,

2. bei der Orientierung, bei der Tagesstrukturierung, bei der Kommunikation, bei der
Aufrechterhaltung sozialer Kontakte und bei bedirfnisgerechten Beschaftigungen im
Alltag sowie

3. durch MaBnahmen zur kognitiven Aktivierung.

Die hausliche Pflegehilfe muss durch geeignete Pflegekrafte erbracht werden, die entweder
von einer Pflegekasse der sozialen Pflegeversicherung oder bei ambulanten Pflegeeinrich-
tungen, mit denen die Pflegekasse einen Versorgungsvertrag abgeschlossen hat, angestellt
sind oder die als Einzelpflegekréafte die Voraussetzungen des § 71 Abs. 3 SGB XI (siehe An-
hang) erfillen und deshalb von einer Pflegekasse der sozialen Pflegeversicherung nach § 77
Abs. 1 SGB XI (siehe Anhang) oder einem privaten Versicherungsunternehmen, das die pri-
vate Pflegepflichtversicherung betreibt, anerkannt worden sind. Verwandte oder Verschwa-
gerte der versicherten Person bis zum dritten Grad sowie Personen, die mit der versicherten
Person in hduslicher Gemeinschaft leben, werden nicht als Einzelpflegekrafte anerkannt.

Mehrere versicherte Personen kdnnen hdusliche Pflegehilfe gemeinsam in Anspruch neh-
men.

(2) Anstelle von Aufwendungsersatz fur hdusliche Pflegehilfe gemaB Absatz 1 kdnnen versi-
cherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5 ein Pflegegeld gemaB Nr. 2.1 des Tarifs PV bean-
tragen. Der Anspruch setzt voraus, dass die versicherte Person mit dem Pflegegeld dessen
Umfang entsprechend die erforderlichen kérperbezogenen PflegemaBnahmen und pflege-
rischen BetreuungsmaBnahmen sowie Hilfen bei der Haushaltsfiihrung in geeigneter Weise
selbst sicherstellt. Die Halfte des bisher bezogenen Pflegegeldes wird wahrend einer Ver-
hinderungspflege nach Absatz 6 fir bis zu sechs Wochen und wéhrend einer Kurzzeitpflege
nach Absatz 10 flr bis zu acht Wochen je Kalenderjahr fortgewéhrt.

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

(3a) Versicherte Personen in vollstationdren Einrichtungen der Hilfe fir behinderte Menschen
(§ 43a SGB Xl - siehe Anhang) haben Anspruch auf Pflegegeld gemaB Nr. 2.1 des Tarifs PV
anteilig fur die Tage, an denen sie sich in hauslicher Pflege befinden.

(4) Versicherte Personen, die Pflegegeld nach Absatz 2 beziehen, sind verpflichtet,
a. bei Pflegegrad 2 und 3 einmal halbjahrlich,
b. bei Pflegegrad 4 und 5 einmal vierteljdhrlich

eine Beratung in der eigenen Hauslichkeit durch eine Pflegeeinrichtung, mit der ein Versor-
gungsvertrag nach dem SGB Xl besteht oder die von Tragern der privaten Pflegepflichtversi-
cherung anerkannt worden ist, oder, sofern dies durch eine solche Pflegeeinrichtung vor Ort
nicht gewéhrleistet werden kann, durch eine von dem Tréger der privaten Pflegepflichtversi-
cherung beauftragte, jedoch von ihm nicht beschéftigte Pflegefachkraft abzurufen. Die Bera-
tung kann auch durch von den Landesverbanden der Pflegekassen anerkannte Beratungs-
stellen mit nachgewiesener pflegefachlicher Kompetenz, anerkannte Beratungspersonen
der kommunalen Gebietskdrperschaften, die die erforderliche pflegefachliche Kompetenz
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aufweisen' sowie durch Pflegeberater der privaten Pflegepflichtversicherung gemaB Absatz
18 erfolgen. Aufwendungen fur die Beratung werden gemaB Nr. 2.2 des Tarifs PV erstattet.
Ruft die versicherte Person die Beratung nicht ab, so wird das Pflegegeld angemessen ge-
kirzt und im Wiederholungsfall die Zahlung eingestellt.

Versicherte Personen mit Pflegegrad 1 und versicherte Personen, die hausliche Pflegehilfe
nach Absatz 1 beziehen, kdnnen halbjéhrlich einen Beratungsbesuch in Anspruch nehmen.
Die Aufwendungen werden gemaB Nr. 2.2 des Tarifs PV erstattet.

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

(6) Ist eine Pflegeperson wegen Erholungsurlaubs, Krankheit oder aus anderen Griinden an
der Pflege gehindert, werden Aufwendungen einer notwendigen Ersatzpflege fir langstens
sechs Wochen je Kalenderjahr gemaB Nr. 3 des Tarifs PV erstattet. Voraussetzung ist, dass
die Pflegeperson die versicherte Person vor der erstmaligen Verhinderung mindestens sechs
Monate in ihrer hauslichen Umgebung gepflegt hat und zum Zeitpunkt der Verhinderung bei
der versicherten Person mindestens Pflegegrad 2 vorliegt.

(7) Versicherte Personen haben gemaB Nr. 4 des Tarifs PV Anspruch auf Ersatz von Aufwen-
dungen fir Pflegehilfsmittel oder deren leihweise Uberlassung, wenn und soweit die Pflege-
hilfsmittel zur Erleichterung der Pflege oder zur Linderung der Beschwerden der versicherten
Person beitragen oder ihr eine selbsténdigere Lebensflihrung erméglichen und die Versor-
gung notwendig ist. Entscheiden sich versicherte Personen flr eine Ausstattung des Pflege-
hilfsmittels, die Uber das MaB des Notwendigen hinausgeht, haben sie die Mehrkosten und
die dadurch bedingten Folgekosten selbst zu tragen. § 33 Abs. 6 und 7 Sozialgesetzbuch
(SGB) — Funftes Buch (V) - (siehe Anhang) gilt entsprechend.

Der Anspruch umfasst auch den Ersatz von Aufwendungen fiir die notwendige Anderung,
Instandsetzung und Ersatzbeschaffung von Pflegehilfsmitteln sowie die Ausbildung in ihrem
Gebrauch.

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

Fir MaBnahmen zur Verbesserung des individuellen Wohnumfeldes der versicherten Person,
beispielsweise flr technische Hilfen im Haushalt, kbnnen gemaB Nr. 4.3 des Tarifs PV sub-
sididr finanzielle Zuschlisse gezahlt werden, wenn dadurch im Einzelfall die hdusliche Pflege
ermdglicht oder erheblich erleichtert oder eine méoglichst selbstéandige Lebensfiihrung der
versicherten Person wiederhergestellt wird.

' Die Anderung erfolgt unter dem Vorbehalt, dass die entsprechenden Vorschriften des Dritten
Pflegestarkungsgesetzes in der Fassung des Gesetzesentwurfes vom 12.08.2016 in Kraft treten.
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(7a) Versicherte pflegebediirftige Personen haben einen Anspruch auf einen pauschalen
Zuschlag gemaB Nr. 13 des Tarifs PV, wenn

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

2. sie Leistungen nach Absatz 1, 2, 5, 16 oder 17 beziehen; pflegebedirftige Personen
in Pflegegrad 1 missen diese Voraussetzung nicht erflllen?,

3. in der ambulant betreuten Wohngruppe eine Person durch die Mitglieder der Wohn-
gruppe gemeinschaftlich beauftragt ist, unabhangig von der individuellen pflegeri-
schen Versorgung allgemeine organisatorische, verwaltende, betreuende oder das
Gemeinschaftsleben férdernde Téatigkeiten zu verrichten oder hauswirtschaftliche
Unterstitzung zu leisten, und

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

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

B. Teilstationare Pflege (Tages- und Nachtpflege)

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

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

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

2 Die Anderung erfolgt unter dem Vorbehalt, dass die entsprechenden Vorschriften des Dritten
Pflegestarkungsgesetzes in der Fassung des Gesetzesentwurfes vom 12.08.2016 in Kraft treten.
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C. Kurzzeitpflege

(10) Kann hausliche Pflege zeitweise nicht, noch nicht oder nicht im erforderlichen Umfang
erbracht werden und reicht auch teilstationdre Pflege nicht aus, besteht fir versicherte Per-
sonen der Pflegegrade 2 bis 5 gemaB Nr. 6 des Tarifs PV Anspruch auf Ersatz von Aufwen-
dungen fur allgemeine Pflegeleistungen sowie sonstige Leistungen in einer vollstationdren
Einrichtung. Absatz 8 Satz 2 bis 5 gilt entsprechend. Der Anspruch besteht auch in Einrich-
tungen, die stationare Leistungen zur medizinischen Vorsorge oder Rehabilitation erbringen,
wenn wéhrend einer MaBnahme der medizinischen Vorsorge oder Rehabilitation flir eine
Pflegeperson eine gleichzeitige Unterbringung und Pflege der versicherten Person erforder-
lich ist. Pflegebediirftige, die zu Hause gepflegt werden, haben in begriindeten Einzelféllen
Anspruch auf Kurzzeitpflege auch in geeigneten Einrichtungen der Hilfe flir behinderte Men-
schen und anderen geeigneten Einrichtungen, wenn die Pflege in einer zur Kurzzeitpflege
zugelassenen Pflegeeinrichtung nicht mdglich ist oder nicht zumutbar erscheint.

Die Leistungen werden

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

b. in sonstigen Krisensituationen, in denen voriibergehend hdusliche oder teilstationare
Pflege nicht mdglich oder nicht ausreichend ist,

erbracht.

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

D. Volistationare Pflege und Pflege in vollstationdren Einrichtungen der Hilfe fiir
behinderte Menschen

(11) Versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5 haben gemaB Nr. 7.1 und 7.2 des Tarifs
PV Anspruch auf Ersatz von Aufwendungen fir allgemeine Pflegeleistungen einschlieBlich
der Aufwendungen fir Betreuung sowie sonstige Leistungen in vollstationaren Einrichtun-
gen, wenn hdusliche oder teilstationére Pflege nicht méglich ist oder wegen der Besonder-
heit des einzelnen Falles nicht in Betracht kommt. Absatz 8 Satz 2 bis 5 gilt entsprechend.
Erstattungsfahig ist gemaB Nr. 7.3 des Tarifs PV auch ein von der vollstationédren Pflegeein-
richtung berechnetes zusatzliches Entgelt, wenn die versicherte Person nach der Durchfiih-
rung aktivierender oder rehabilitativer MaBnahmen in einen niedrigeren Pflegegrad zuriick-
gestuft wurde oder keine Pflegebedurftigkeit mehr vorliegt.

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

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

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

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

E. Leistungen zur sozialen Sicherung der Pflegepersonen
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(13) Fur Pflegepersonen, die regelmaBig nicht mehr als 30 Stunden wdchentlich erwerbstétig
sind und eine oder mehrere pflegebedurftige Personen mit mindestens Pflegegrad 2 ehren-
amtlich wenigstens zehn Stunden wéchentlich, verteilt auf regelmaBig mindestens zwei Tage
in der Woche in ihrer hduslichen Umgebung pflegen, zahlt der Versicherer Beitrage an den
zustandigen Trager der gesetzlichen Rentenversicherung oder auf Antrag an die zusténdige
berufsstandische Versorgungseinrichtung sowie an die Bundesagentur flr Arbeit geman Nr.
8 des Tarifs PV. Die Feststellungen nach § 6 Abs. 2 umfassen dazu auch Ermittlungen, ob
die Pflegeperson eine oder mehrere pflegebedurftige Personen wenigstens zehn Stunden
woéchentlich, verteilt auf regelmaBig mindestens zwei Tage in der Woche, pflegt. Wird die
Pflege eines Pflegebedurftigen von mehreren Pflegepersonen erbracht (Mehrfachpflege),
wird zudem der Umfang der jeweiligen Pflegetétigkeit je Pflegeperson im Verhéltnis zum
Umfang der von den Pflegepersonen zu leistenden Pflegetatigkeit insgesamt (Gesamtpfle-
geaufwand) ermittelt. Dabei werden die Angaben der beteiligten Pflegepersonen zugrunde
gelegt. Werden keine oder keine Ubereinstimmenden Angaben gemacht, erfolgt eine Auf-
teilung zu gleichen Teilen. Die Feststellungen zu den Pflegezeiten und zum Pflegeaufwand
der Pflegeperson sowie bei Mehrfachpflege zum Einzel- und Gesamtpflegeaufwand trifft der
Versicherer. Erholungsurlaub der Pflegeperson von bis zu sechs Wochen im Kalenderjahr
unterbricht die Beitragszahlung nicht. Uben mehrere Pflegepersonen die Pflege gemeinsam
aus, richtet sich die Héhe des vom Versicherer zu entrichtenden Beitrags nach dem Verhalt-
nis des Umfanges der jeweiligen Pflegetétigkeit der Pflegeperson zum Umfang der Pflegeté-
tigkeit insgesamt.

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

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

F. Leistungen bei Pflegezeit der Pflegeperson und kurzzeitiger Arbeitsverhinderung

(14) Fur Pflegepersonen, die als Beschaftigte gemaB § 3 Pflegezeitgesetz (siehe Anhang)
von der Arbeitsleistung vollstéandig freigestellt werden oder deren Beschéaftigung durch Re-
duzierung der Arbeitszeit zu einer geringfligigen Beschaftigung im Sinne von § 8 Abs. 1 Nr. 1
Sozialgesetzbuch (SGB) - Viertes Buch (IV) — (siehe Anhang) wird, zahlt der Versicherer nach
MaBgabe von Nr. 9.1 des Tarifs PV auf Antrag Zuschisse zur Kranken- und Pflegepflichtver-
sicherung

(14a) Fur Beschaftigte im Sinne des § 7 Abs. 1 Pflegezeitgesetz (siehe Anhang), die flr kurz-
zeitige Arbeitsverhinderung nach § 2 Pflegezeitgesetz (siehe Anhang) flr diesen Zeitraum
keine Entgeltfortzahlung von ihrem Arbeitgeber und kein Kranken- oder Verletztengeld bei
Erkrankung oder Unfall eines Kindes nach § 45 SGB V (siehe Anhang) oder nach § 45 Abs.
4 Sozialgesetzbuch (SGB) — Siebtes Buch (VI) - (siehe Anhang) beanspruchen kénnen und
nahe Angehérige nach § 7 Abs. 3 Pflegezeitgesetz (siehe Anhang) der versicherten Person
sind, zahlt der Versicherer einen Ausgleich flir entgangenes Arbeitsentgelt (Pflegeunterstit-
zungsgeld) fur bis zu insgesamt zehn Arbeitstage nach Nr. 9.2 des Tarifs PV.

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

G. Pflegekurse fiir Angehérige und ehrenamtliche Pflegepersonen

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

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

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

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

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

sie Leistungen der nach Landesrecht anerkannten Angebote zur Unterstlitzung im Alltag

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

l. Pflegeberatung

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

Der Anspruch umfasst insbesondere

a. die systematische Erfassung und Analyse des Hilfebedarfs unter Berlcksichtigung
der Ergebnisse der Begutachtung nach § 6 Abs. 2 sowie, wenn die versicherte Per-
son zustimmt, der Beratung nach Absatz 4,
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b. die Erstellung eines individuellen Pflege- und Hilfekonzepts mit den im Einzelfall er-
forderlichen Versicherungs- und Sozialleistungen und gesundheitsférdernden, pra-
ventiven, kurativen, rehabilitativen oder sonstigen medizinischen sowie pflegerischen
und sozialen Hilfen,

c. das Hinwirken auf die flr die Durchfiihrung des Pflege- und Hilfekonzepts erforderli-
chen MaBnahmen,

d. die Uberwachung der Durchfilhrung des Pflege- und Hilfekonzepts und erforderli-
chenfalls eine Anpassung an eine verénderte Bedarfslage,

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

f. die Information Uber Leistungen zur Entlastung der Pflegepersonen.

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

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

a. unter Angabe einer Kontaktperson einen konkreten Beratungstermin anbietet, der
spatestens innerhalb von zwei Wochen nach Antragseingang durchzuftihren ist,

oder

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

Die Pflegeberatung kann auf Wunsch der versicherten Person dort, wo die Pflege durchge-
fuhrt wird, oder telefonisch erfolgen, dies auch nach Ablauf der zuvor genannten Frist. Auf
Wunsch der versicherten Person erfolgt die Pflegeberatung auch gegeniber ihren Angehéri-
gen oder weiteren Personen oder unter deren Einbeziehung.

J. Férderung der Griindung von ambulant betreuten Wohngruppen

(19) Versicherte Personen, die Anspruch auf Leistungen nach Absatz 7a haben und die an
der gemeinsamen Grindung einer ambulant betreuten Wohngruppe beteiligt sind, haben
zusatzlich zu dem Betrag nach Nr. 13 des Tarifs PV einmalig zur altersgerechten und barrie-
rearmen Umgestaltung der gemeinsamen Wohnung einen Anspruch auf einen Férderbetrag
nach Nr. 14 des Tarifs PV. Der Antrag ist innerhalb eines Jahres nach Vorliegen der An-
spruchsvoraussetzungen zu stellen und die Griindung nachzuweisen. Die Umgestaltungs-
maBnahme kann auch vor der Grindung und dem Einzug erfolgen. Der Anspruch endet
mit Ablauf des Monats, in dem das Bundesversicherungsamt den Pflegekassen und dem
Verband der Privaten Krankenversicherung e. V. mitteilt, dass mit der Férderung eine Ge-
samthdhe von 30 Millionen Euro erreicht worden ist.

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

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

b. soweit versicherte Personen Entschadigungsleistungen wegen Pflegebedurftigkeit
unmittelbar nach § 35 Bundesversorgungsgesetz (siehe Anhang) oder nach den Ge-
setzen, die eine entsprechende Anwendung des Bundesversorgungsgesetzes vorse-
hen, aus der gesetzlichen Unfallversicherung oder aus &ffentlichen Kassen aufgrund
gesetzlich geregelter Unfallversorgung oder Unfallfirsorge erhalten. Dies gilt auch,
wenn vergleichbare Leistungen aus dem Ausland oder von einer zwischenstaatlichen
oder Uberstaatlichen Einrichtung bezogen werden.

(2) Bei hauslicher Pflege entfallt die Leistungspflicht ferner:

a. soweit versicherte Personen aufgrund eines Anspruchs auf hdusliche Krankenpfle-
ge auch Anspruch auf Leistungen nach § 4 Abs. 1 Satz 1 haben. Pflegegeld nach
§ 4 Abs. 2 oder anteiliges Pflegegeld nach § 4 Abs. 5 in den ersten vier Wochen der
hauslichen Krankenpflege sowie Leistungen zur sozialen Sicherung von Pflegeperso-
nen und Leistungen bei Pflegezeit von Pflegepersonen werden jedoch im tariflichen
Umfang erbracht; bei Pflegebedirftigen, die ihre Pflege durch von ihnen beschéftigte
besondere Pflegekréfte sicherstellen und bei denen § 63b Abs. 6 Satz 12 Sozial-
gesetzbuch (SGB) - Zwolftes Buch (XII) - (siehe Anhang) anzuwenden ist, wird das
Pflegegeld gemaB § 4 Abs. 2 oder anteiliges Pflegegeld geméaB § 4 Abs. 5 auch Uber
die ersten vier Wochen hinaus weiter gezahlt;

b. wahrend der Durchfiihrung einer vollstationdren Heilbehandlung im Krankenhaus so-
wie von stationdren Leistungen zur medizinischen Rehabilitation, Kur- oder Sanatori-
umsbehandlungen, flr die Dauer des stationaren Aufenthaltes in einer vollstationaren
Einrichtung der Hilfe fir behinderte Menschen gemaB § 4 Abs. 1 Satz 2 Halbsatz 2
und wahrend der Unterbringung aufgrund richterlicher Anordnung, es sei denn, dass
diese ausschlieBlich auf Pflegebedurftigkeit beruht. Pflegegeld gemaB § 4 Abs. 2
oder anteiliges Pflegegeld gemaB § 4 Abs. 5 sowie Leistungen zur sozialen Siche-
rung von Pflegepersonen und Leistungen bei Pflegezeit von Pflegepersonen werden
in den ersten vier Wochen einer vollstationdren Krankenhausbehandlung oder einer
stationéren Leistung zur medizinischen Rehabilitation jedoch weitergezahlt, dies gilt
fur das Pflegegeld nach § 4 Abs. 2 oder anteiliges Pflegegeld nach § 4 Abs. 5 auch
bei einer Aufnahme in Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen nach § 107 Abs.
2 SGB V -(siehe Anhang); bei Pflegebeddrftigen, die ihre Pflege durch von ihnen

8 Die Anderung erfolgt unter dem Vorbehalt, dass die entsprechenden Vorschriften des Dritten
Pflegestarkungsgesetzes in der Fassung des Gesetzesentwurfes vom 12.08.2016 in Kraft treten.
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beschéftigte besondere Pflegekrafte sicherstellen und bei denen § 66 Abs. 4 Satz 2
SGB Xl (siehe Anhang) anzuwenden ist, wird das Pflegegeld geméaB § 4 Abs. 2 oder
anteiliges Pflegegeld gemaB § 4 Abs. 5 auch Uber die ersten vier Wochen hinaus
weiter gezahlt;

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

d. fir Aufwendungen fiir Pflegehilfsmittel oder deren leihweise Uberlassung, soweit die
Krankenversicherung oder andere zusténdige Leistungstrager wegen Krankheit oder
Behinderung flr diese Hilfsmittel zu leisten haben.

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

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

§ 5a Leistungsausschluss

Auf Leistungen besteht kein Anspruch, wenn sich Personen nach Deutschland begeben, um
in einer privaten Pflegepflichtversicherung, in die sie aufgrund einer nach § 315 SGB V (sie-
he Anhang) abgeschlossenen privaten Krankenversicherung oder aufgrund einer Versiche-
rung im Basistarif gemaB § 193 Abs. 5 Versicherungsvertragsgesetz (VVG) (siehe Anhang)
aufgenommen worden sind, missbrauchlich Leistungen in Anspruch zu nehmen.

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistung

(1) Der Versicherungsnehmer erhalt die Leistungen auf Antrag. Die Leistungen werden ab
Antragstellung erbracht, friihestens jedoch von dem Zeitpunkt an, in dem die Anspruchs-
voraussetzungen vorliegen. Wird der Antrag nach Ablauf des Monats gestellt, in dem die
Pflegebedurftigkeit eingetreten ist, werden die Leistungen vom Beginn des Monats der An-
tragstellung an erbracht. In allen Fallen ist Voraussetzung, dass eine vorgesehene Wartezeit
(vgl. § 3) erflllt ist.

(2) Eintritt, Grad und Fortdauer der Pflegebedurftigkeit, die Eignung, Notwendigkeit und
Zumutbarkeit von MaBnahmen zur Beseitigung, Minderung oder Verhiitung einer Verschlim-
merung der Pflegebedrftigkeit sind durch einen von dem Versicherer beauftragten Arzt
festzustellen. Hierbei hat dieser auch konkrete Empfehlungen zur Hilfsmittel- und Pflege-
hilfsmittelversorgung abzugeben. Die Empfehlung gilt hinsichtlich Hilfsmitteln und Pflege-
hilfsmitteln, die den Zielen gemaB § 4 Abs. 7 Satz 1 dienen, jeweils als Antrag auf Leistungs-
gewahrung, sofern der Versicherungsnehmer bzw. die als empfangsberechtigt benannte
versicherte Person zustimmt. Die Feststellungen nach Satz 1 enthalten ggf. auch solche
nach § 4 Abs. 7a Satz 2 zur teilstationaren Pflege in ambulant betreuten Wohngruppen

oder Ergebnisse der zu Leistungen der sozialen Sicherung von Pflegepersonen erhobenen

Inhaltstbersicht Seite 20 von 102



on-avbppv-0001

Ermittlungen nach § 4 Abs. 13. Die Feststellungen zur Pravention und zur medizinischen
Rehabilitation sind dabei in einer gesonderten Praventions- und Rehabilitationsempfehlung
zu dokumentieren. Die Feststellung wird in angemessenen Abstéanden wiederholt. Mit der
Durchfiihrung der Untersuchungen kann der medizinische Dienst der privaten Pflegepflicht-
versicherung beauftragt werden. Die Untersuchung erfolgt grundsatzlich im Wohnbereich
der versicherten Person. Auf Verlangen des Versicherers ist die versicherte Person verpflich-
tet, sich auch auBerhalb ihres Wohnbereichs durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt
oder den Gutachter des medizinischen Dienstes der privaten Pflegepflichtversicherung un-
tersuchen zu lassen, wenn die gemaB Satz 1 erforderlichen Feststellungen im Wohnbereich
nicht mdglich sind. Erteilt die versicherte Person zu den Untersuchungen nicht ihr Einver-
standnis, kann der Versicherer die beantragten Leistungen verweigern oder die Leistungsge-
wahrung einstellen. Die Untersuchung im Wohnbereich kann ausnahmsweise unterbleiben,
wenn aufgrund einer eindeutigen Aktenlage das Ergebnis der medizinischen Untersuchung
bereits feststeht.

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

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

(2a) Erfolgt die Leistungsmitteilung durch den Versicherer nicht innerhalb von 25 Arbeitsta-
gen nach Eingang des Antrages auf Feststellung der Pflegebedurftigkeit oder wird eine der
nachstehend in Satz 5 genannten Begutachtungsfristen nicht eingehalten, hat der Versicher-
te fUr jede begonnene Woche der Fristliberschreitung Anspruch auf eine zusatzliche Zahlung
gemaB Nr. 12 des Tarifs PV. Dies gilt nicht, wenn der Versicherer die Verzégerung nicht zu
vertreten hat oder wenn sich die versicherte Person in vollstationdrer Pflege befindet und bei
ihr bereits mindestens erhebliche Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkei-
ten (mindestens Pflegegrad 2) festgestellt worden sind. Die Satze 1 und 2 finden vom 1. No-
vember 2016 bis 31. Dezember 2017 keine Anwendung. Der Antrag gilt im Sinne von Satz 1
als eingegangen, wenn alle Unterlagen und Angaben, die der Versicherer beim Versicherten
angefordert hat und die fir die Beauftragung des Arztes oder medizinischen Dienstes durch
den Versicherer erforderlich sind, dort eingegangen sind.

Befindet sich die versicherte Person in stationdrer Krankenhaus-/Rehabilitationsbehandlung
und liegen Hinweise vor, dass zur Sicherstellung der ambulanten oder stationdren Weiter-
versorgung und Betreuung eine Begutachtung in der Einrichtung erforderlich ist, betragt die
Begutachtungsfrist eine Woche nach Eingang des Antrags (§ 18 Abs. 3 Satz 3 Nr. 1 SGB Xl
— siehe Anhang);

befindet sich die versicherte Person in stationdrer Krankenhaus-/Rehabilitationsbehandlung
und wurde gegeniiber dem Arbeitgeber der Pflegeperson die Inanspruchnahme von Pfle-
gezeit angekindigt (§ 18 Abs. 3 Satz 3 Nr. 2 SGB Xl - siehe Anhang) bzw. wurde Familien-
pflegezeit mit dem Arbeitgeber der Pflegeperson vereinbart (§ 18 Abs. 3 Satz 3 Nr. 3 SGB XI
- siehe Anhang), so betragt die Begutachtungsfrist eine Woche nach Eingang des Antrags,
dieselbe Frist gilt bei Hospiz- oder ambulanter Palliativversorgung (§ 18 Abs. 3 Satz 4 SGB
Xl - siehe Anhang);

wird die versicherte Person hauslich ohne Palliativversorgung gepflegt und wurde gegen-

Inhaltstbersicht Seite 21 von 102



on-avbppv-0001

Uber dem Arbeitgeber der Pflegeperson die Inanspruchnahme von Pflegezeit angekindigt
oder wurde mit dem Arbeitgeber der Pflegeperson Familienpflegezeit vereinbart, so betragt
die Begutachtungsfrist zwei Wochen nach Eingang des Antrags (§ 18 Abs. 3 Satz 5 SGB Xl
— siehe Anhang). Bei versicherten Personen nach Satz 5 besteht jedoch kein Anspruch auf
die Zusatzzahlung nach Satz 1, wenn der Versicherer innerhalb einer Woche (Satz 5 Halb-
satz 1 und 2) bzw. zwei Wochen (Satz 5 Halbsatz 3) nach Antragseingang aufgrund einer
Vorabeinstufung eine vorlaufige Leistungsentscheidung getroffen hat.

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

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

(5) Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person zu leisten, wenn der Versiche-
rungsnehmer ihm diese in Textform als Empfangsberechtigte fir deren Versicherungsleis-
tungen benannt hat. Liegt diese Voraussetzung nicht vor, kann nur der Versicherungsnehmer
die Leistung verlangen.

(6) Von den Leistungen kdnnen die Kosten abgezogen werden, die dadurch entstehen, dass
der Versicherer auf Verlangen des Versicherungsnehmers besondere Uberweisungsformen
wahlt.

(7) Ansprlche auf Versicherungsleistungen kénnen weder abgetreten noch verpfandet wer-
den.
§ 7 Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet — auch fir schwebende Versicherungsfalle — mit der Beendi-
gung des Versicherungsverhaltnisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§ 8 Beitragszahlung

(1) Vorbehaltlich der Absatze 2 und 3 ist fUr jede versicherte Person ein Beitrag zu zahlen.
Der Beitrag ist ein Monatsbeitrag und am Ersten eines jeden Monats fallig. Der Beitrag ist an
die vom Versicherer bezeichnete Stelle zu entrichten.

(2) Kinder einer in der privaten Pflegepflichtversicherung versicherten Person sowie die Kin-
der von beitragsfrei versicherten Kindern sind beitragsfrei versichert, wenn sie

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

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

c. keinen Anspruch auf Familienversicherung in der sozialen Pflegeversicherung nach §

Inhaltstbersicht Seite 22 von 102



on-avbppv-0001

25 SGB XI (siehe Anhang) haben,
d. nicht hauptberuflich selbstandig erwerbstétig sind und

e. kein Gesamteinkommen haben, das regelméBig im Monat ein Siebtel der monatli-
chen BezugsgrdBe nach § 18 SGB IV (siehe Anhang) Gberschreitet; bei Renten wird
der Zahlbetrag ohne den auf Entgeltpunkte fir Kindererziehungszeiten entfallenden
Teil berlcksichtigt; das Einkommen eines Kindes aus einem landwirtschaftlichen
Unternehmen, in dem es Mitunternehmer ist, ohne als landwirtschaftlicher Unterneh-
mer im Sinne des Zweiten Gesetzes Uber die Krankenversicherung der Landwirte zu
gelten, bleibt auBer Betracht; fir geringfligig Beschaftigte nach § 8 Abs. 1 Nr. 1, § 8a
SGB IV (siehe Anhang) betragt das zulassige Gesamteinkommen 450 Euro.

(8) Unter den Voraussetzungen des Absatzes 2 besteht Anspruch auf Beitragsfreiheit bei
Kindern

a. bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres,
b. bis zur Vollendung des 23. Lebensjahres, wenn sie nicht erwerbstétig sind,

c. bis zur Vollendung des 25. Lebensjahres, wenn sie sich in Schul- oder Berufsausbil-
dung befinden oder ein freiwilliges soziales Jahr oder ein freiwilliges dkologisches
Jahr im Sinne des Jugendfreiwilligendienstegesetzes oder Bundesfreiwilligendienst
leisten; wird die Schul- oder Berufsausbildung durch Erfullung einer gesetzlichen
Dienstpflicht des Kindes unterbrochen oder verzégert, besteht die Beitragsfreiheit
auch fur einen der Dauer dieses Dienstes entsprechenden Zeitraum Uber das 25.
Lebensjahr hinaus; dies gilt ab dem 1. Juli 2011 auch bei einer Unterbrechung fir die
Dauer von hdchstens zwolf Monaten durch den freiwilligen Wehrdienst nach § 58b
des Soldatengesetzes (siehe Anhang), einen Freiwilligendienst nach dem Bundesfrei-
willigendienstgesetz, dem Jugendfreiwilligendienstegesetz oder einen vergleichbaren
anerkannten Freiwilligendienst oder durch eine Tatigkeit als Entwicklungshelfer im
Sinne des § 1 Abs. 1 des Entwicklungshelfer-Gesetzes (siehe Anhang),

d. ohne Altersgrenze, wenn sie wegen korperlicher, geistiger oder seelischer Behinde-
rung (§ 2 Abs. 1 Sozialgesetzbuch (SGB) — Neuntes Buch (IX) — (sieche Anhang) auBer-
stande sind, sich selbst zu unterhalten; Voraussetzung ist, dass die Behinderung zu
einem Zeitpunkt vorlag, in dem das Kind nach Buchstaben a), b) oder c) versichert
war.

Als Kinder im Sinne der Allgemeinen Versicherungsbedingungen gelten auch Stiefkinder und
Enkel, die die versicherte Person Uberwiegend unterhélt, sowie Personen, die mit der versi-
cherten Person durch ein auf Idngere Dauer angelegtes Pflegeverhaltnis mit hauslicher Ge-
meinschaft wie Kinder mit Eltern verbunden sind (Pflegekinder). Kinder, die mit dem Ziel der
Annahme als Kind in die Obhut des Annehmenden aufgenommen sind und flir die die zur
Annahme erforderliche Einwilligung der Eltern erteilt ist, gelten als Kinder des Annehmenden
und nicht als Kinder der leiblichen Eltern. Die Beitragsfreiheit nach Buchstaben a), b) und c)
bleibt bei Personen, die aufgrund gesetzlicher Pflicht Wehrdienst oder Zivildienst leisten, flr
die Dauer des Dienstes bestehen.

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

(5) Fur versicherte Personen, die Uber eine ununterbrochene Vorversicherungszeit von
mindestens funf Jahren in der privaten Pflegepflichtversicherung oder in der privaten Kran-
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kenversicherung mit Anspruch auf allgemeine Krankenhausleistungen verfligen, wird der
zu zahlende Beitrag auf den jeweiligen Héchstbeitrag der sozialen Pflegeversicherung
begrenzt; dieser bemisst sich nach dem durch Gesetz festgesetzten bundeseinheitlichen
Beitragssatz und der Beitragsbemessungsgrenze gemaB § 55 Abs. 1 und 2 SGB XI (siehe
Anhang). Fur Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsétzen bei
Pflegebediirftigkeit Anspruch auf Beihilfe oder auf freie Heilflirsorge haben, wird der Beitrag
unter den Voraussetzungen des Satzes 1 auf 50 Prozent des Héchstbeitrages der sozialen
Pflegeversicherung begrenzt.

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

(7) Wird ein Beitrag nicht oder nicht rechtzeitig gezahlt, ist der Versicherungsnehmer zum
Ausgleich der Kosten verpflichtet, die dem Versicherer im Rahmen der Beitreibung entste-
hen.

(8) Gerat der Versicherungsnehmer bei der privaten Pflegepflichtversicherung mit sechs oder
mehr Monatsbeitrdgen in Verzug, kann von der zustandigen Verwaltungsbehérde ein BuB3-
geld bis zu 2.500 Euro verhdngt werden. Gerét der Versicherungsnehmer bei einer aufgrund
besonderer Vereinbarung gemaB § 15 Abs. 3 abgeschlossenen Auslandsversicherung in
Verzug, kann der Versicherer das Versicherungsverhaltnis unter den Voraussetzungen des §
38 VVG (siehe Anhang) kiindigen.

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

§ 8a Beitragsberechnung

(1) Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach MaBgabe des § 110 SGB Xl (siehe Anhang)
und ist in den technischen Berechnungsgrundlagen des Versicherers festgelegt.

(2) Der erste Beitrag wird bei Abschluss des Versicherungsvertrages nach dem Eintrittsalter
und dem Gesundheitszustand der versicherten Person festgesetzt. Als Eintrittsalter gilt der
Unterschied zwischen dem Jahr der Geburt und dem Jahr des Versicherungsbeginns.

(3) Bei einer Anderung der Beitriage, auch durch Anderung des Versicherungsschutzes, wird
das bei Inkrafttreten der Anderung erreichte tarifliche Lebensalter der versicherten Person
berlcksichtigt. Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten Person dadurch Rechnung ge-
tragen, dass eine Alterungsrlickstellung gemaB den in den technischen Berechnungsgrund-
lagen festgelegten Grundséatzen angerechnet wird.

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

(4) Bei Beitragsanderungen kann der Versicherer auch besonders vereinbarte Risikozuschla-
ge entsprechend dem erforderlichen Beitrag &ndern.
§ 8b Beitragsanderungen

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

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

(2) Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn nach Ubereinstimmender
Beurteilung durch den Versicherer und den Treuhander die Verdnderung der Versicherungs-
leistungen als voriibergehend anzusehen ist.

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

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

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

§ 9 Obliegenheiten

(1) Eintritt, Wegfall und jede Minderung der Pflegebedurftigkeit sind dem Versicherer un-

verziiglich in Textform anzuzeigen. Anzuzeigen sind auch Anderungen in der Person und

im Umfang der Pflegetatigkeit einer Pflegeperson, fiir die der Versicherer Leistungen zur

sozialen Sicherung geméB § 4 Abs. 13 oder Leistungen bei Pflegezeit gemaB § 4 Abs. 14
erbringt.

(2) Nach Eintritt des Versicherungsfalles gemaB § 1 Abs. 2 sind ferner anzuzeigen jede
Krankenhausbehandlung, stationdre Leistung zur medizinischen Rehabilitation, Kur- oder
Sanatoriumsbehandlung, jede Unterbringung aufgrund richterlicher Anordnung, das Beste-
hen eines Anspruchs auf hdusliche Krankenpflege (Grund- und Behandlungspflege sowie
hauswirtschaftliche Versorgung) aus der gesetzlichen Krankenversicherung nach § 37 SGB
V (siehe Anhang) sowie der Bezug von Leistungen gemaB § 5 Abs. 1 b).

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

(4) Der Versicherungsnehmer hat die Aufnahme einer Erwerbstatigkeit durch beitragsfrei
mitversicherte Kinder unverzuglich in Textform anzuzeigen.
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(5) Der Abschluss einer weiteren privaten Pflegepflichtversicherung bei einem anderen Versi-
cherer ist nicht zulassig. Tritt fUr eine versicherte Person Versicherungspflicht in der sozialen
Pflegeversicherung ein, ist der Versicherer unverzliglich in Textform zu unterrichten.

(6) Die versicherte Person ist verpflichtet, dem Versicherer die Ermittlung und Verwendung
der individuellen Krankenversichertennummer gemai § 290 SGB V (siehe Anhang) zu er-
mdglichen.

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

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

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

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

§ 11 Obliegenheiten und Folgen von Obliegenheitsverletzungen
bei Anspriichen gegen Dritte

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

(2) Der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hat seinen (ihren) Ersatzanspruch
oder ein zur Sicherung dieses Anspruchs dienendes Recht unter Beachtung der geltenden

Form- und Fristvorschriften zu wahren und bei dessen Durchsetzung durch den Versicherer
soweit erforderlich mitzuwirken.

(3) Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person vorséatzlich die in den
Absétzen 1 und 2 genannten Obliegenheiten, ist der Versicherer zur Leistung insoweit nicht
verpflichtet, als er infolge dessen keinen Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im Falle
einer grob fahrldssigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leis-
tung in einem der Schwere des Verschuldens entsprechenden Verhéltnis zu kirzen.

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

§ 12 Aufrechnung

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versicherers nur aufrechnen, soweit
die Gegenforderung unbestritten oder rechtskréftig festgestellt ist. Gegen eine Forderung
aus der Beitragspflicht kann jedoch ein Mitglied eines Versicherungsvereins nicht aufrech-
nen.
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Ende der Versicherung

§ 13 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

(1) Endet die fur eine versicherte Person bestehende Versicherungspflicht in der privaten
Pflegepflichtversicherung, z.B. wegen Eintritts der Versicherungspflicht in der sozialen Pfle-
geversicherung nach § 20 oder § 21 SGB Xl (siehe Anhang), wegen Beendigung der privaten
Krankenversicherung mit Anspruch auf allgemeine Krankenhausleistungen oder wegen Be-
endigung einer der Pflicht zur Versicherung (§ 193 Abs. 3 VVG - siehe Anhang) gentigenden
privaten Krankenversicherung, deren Fortflihrung bei einem anderen Versicherer oder wegen
Wegfall sonstiger die Versicherungspflicht der versicherten Person begriindender Voraus-
setzungen, so kann der Versicherungsnehmer die private Pflegepflichtversicherung dieser
Person binnen drei Monaten seit Beendigung der Versicherungspflicht rickwirkend zu deren
Ende kiindigen. Die Kindigung ist unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer den Eintritt
der Versicherungspflicht nicht innerhalb von zwei Monaten nachweist, nachdem der Ver-
sicherer ihn hierzu in Textform aufgefordert hat, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat
die Versdumung dieser Frist nicht zu vertreten. Macht der Versicherungsnehmer von seinem
Kindigungsrecht Gebrauch, steht dem Versicherer der Beitrag nur bis zum Zeitpunkt des
Eintritts der Versicherungspflicht zu. Spater kann der Versicherungsnehmer das Versiche-
rungsverhaltnis der betroffenen versicherten Person nur zum Ende des Monats kiindigen, in
dem er das Ende der Versicherungspflicht nachweist. Dem Versicherer steht der Beitrag in
diesem Fall bis zum Ende des Versicherungsverhéltnisses zu. Der Versicherungspflicht steht
der gesetzliche Anspruch auf Familienversicherung gleich.

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

(3) Bei Kiindigung des Versicherungsverhaltnisses und gleichzeitigem Abschluss eines neu-
en Vertrages der privaten Pflegepflichtversicherung kann der Versicherungsnehmer verlan-
gen, dass der Versicherer die fUr die versicherte Person kalkulierte Alterungsriickstellung in
Hoéhe des Ubertragungswertes nach MaBgabe von § 14 Abs. 6 Krankenversicherungsauf-
sichtsverordnung (siehe Anhang) an den neuen Versicherer Ubertragt.

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

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

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

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

§ 14 Kiindigung durch den Versicherer

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

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

(3) Bei einem wegen Auslandsaufenthalt auf einer besonderen Vereinbarung gemas § 15
Abs. 3 beruhenden Versicherungsverhaltinis verzichtet der Versicherer auf das ordentliche
Kindigungsrecht. Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das auBerordentliche Kiindigungs-
recht bleiben unberihrt. Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen beschrankt
werden.

§ 15 Sonstige Beendigungsgriinde

(1) Das Versicherungsverhaltnis endet mit dem Tod des Versicherungsnehmers. Die versi-
cherten Personen haben jedoch die Pflicht, das Versicherungsverhéltnis unter Benennung
des kinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen, wenn und solange fir sie eine private
Krankenversicherung mit Anspruch auf Kostenerstattung fir allgemeine Krankenhausleis-
tungen besteht. Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach dem Tode des Versiche-
rungsnehmers abzugeben.

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

(3) Das Versicherungsverhaltnis endet mit der Verlegung des Wohnsitzes oder gew6hnlichen
Aufenthaltes des Versicherungsnehmers ins Ausland, es sei denn, dass insoweit eine beson-
dere Vereinbarung getroffen wird. Ein diesbezliglicher Antrag ist spétestens innerhalb eines
Monats nach Verlegung des Wohnsitzes oder des gewdhnlichen Aufenthaltes zu stellen. Der
Versicherer verpflichtet sich, den Antrag anzunehmen, falls er innerhalb der vorgenannten
Frist gestellt wurde.

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

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

(4) Bei Verlegung des Wohnsitzes oder gewdhnlichen Aufenthaltes einer versicherten Person
ins Ausland endet insoweit das Versicherungsverhaltnis, es sei denn, dass eine besondere
Vereinbarung getroffen wird. Absatz 3 Satz 2 bis 4 gilt entsprechend.
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Sonstige Bestimmungen

§ 16 Willenserklarungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegenliber dem Versicherer bedtirfen der Textform.

§ 17 Gerichtsstand

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

§ 18 Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

(1) Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Veranderung der Verhéltnisse des
Gesundheitswesens kdénnen die Allgemeinen Versicherungsbedingungen und die Tarifbe-
stimmungen den verénderten Verhéltnissen angepasst werden, wenn die Anderungen zur
hinreichenden Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen und
ein unabhéngiger Treuhdnder die Voraussetzungen fiir die Anderungen lberpriift und ihre
Angemessenheit bestatigt hat. Die Anderungen werden zu Beginn des zweiten Monats wirk-
sam, der auf die Mitteilung der Anderungen und der hierfiir maBgeblichen Griinde an den
Versicherungsnehmer folgt.

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

§ 19 Beitragsriickerstattung

Die aus dem Abrechnungsverband private Pflegepflichtversicherung der Rickstellung fur
Beitragsrickerstattung zugefiihrten Mittel werden insbesondere zur Limitierung der Beitrage
der versicherten Personen und zur Finanzierung von Leistungsverbesserungen verwendet.
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Il. Zusatzvereinbarungen

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

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

In Abweichung von
1. § 3 MB/PPV 2017 entfallt die Wartezeit;

2. § 8 Abs. 3 MB/PPV 2017 besteht Anspruch auf beitragsfreie Mitversicherung von behin-
derten Menschen, die zum Zeitpunkt des Inkrafttretens des SGB Xl die Voraussetzungen
nach Buchstabe d) nicht erflllen, diese aber erfillt hatten, wenn die Pflegeversicherung zum
Zeitpunkt des Eintritts der Behinderung bereits bestanden hatte;

3. § 8 Abs. 5 MB/PPV 2017

a. wird die Hohe der Beitrage fir Ehegatten oder Lebenspartner gemas § 1 Lebenspart-
nerschaftsgesetz (siehe Anhang) auf 150 Prozent, bei Personen, die nach beam-
tenrechtlichen Vorschriften oder Grundséatzen bei Pflegebedurftigkeit Anspruch auf
Beihilfe haben, auf 75 Prozent des jeweiligen Héchstbeitrages der sozialen Pflege-
versicherung begrenzt, wenn ein Ehegatte oder ein Lebenspartner kein Gesamtein-
kommen hat, das regelmaBig im Monat ein Siebtel der monatlichen BezugsgréBe
nach § 18 SGB IV (siehe Anhang), Uberschreitet; bei Renten wird der Zahlbetrag ohne
den auf Entgeltpunkte flr Kindererziehungszeiten entfallenden Teil berlicksichtigt; fir
geringfiigig Beschéftigte nach § 8 Abs. 1 Nr. 1, § 8a SGB |V (siehe Anhang) betragt
das zuldssige Gesamteinkommen 450 Euro.

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

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

b. wird ferner die Hochstbeitragsgarantie nicht von einer Vorversicherungszeit abhangig
gemacht;

4. § 8a Abs. 2 MB/PPV 2017 erfolgt keine Erhdhung der Beitrdge nach dem Gesundheitszu-
stand des Versicherten.

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

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

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

In Abweichung von

§ 8 Abs. 5 MB/PPV 2017

a. wird die Hochstbeitragsgarantie nicht von einer Vorversicherungszeit abhéngig ge-
macht;

b. wird der zu zahlende Beitrag bei Versicherten im Basistarif ab 1. Januar 2009 auf
50 Prozent des Hochstbeitrages herabgesetzt, wenn der Beitrag der versicherten
Person zur Krankenversicherung wegen HilfebedUrftigkeit im Sinne des Sozialge-

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

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

Endet die Versicherung im Basistarif, entfallen diese Zusatzvereinbarungen flr die private
Pflegepflichtversicherung.
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lll. Tarifbedingungen

Tarif PV mit Tarifstufen PVN und PVB

Dieser Tarif gilt in Verbindung mit dem Bedingungsteil (MB/PPV 2017) der Allgemeinen Versi-
cherungsbedingungen fur die private Pflegepflichtversicherung.

Leistungen der Versicherer

Tarifstufe PVN fiir versicherte Personen ohne Anspruch auf Beihilfe

Die Tarifleistungen betragen 100 Prozent der nach den Nummern 1-14 vorgesehenen Betra-
ge.

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

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

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

1. Beihilfeberechtigte 50 Prozent,

2. Personen nach Nr. 1 mit zwei oder mehr berticksichtigungsfahigen Kindern 30 Pro-
zent,

3. Empfangerinnen und Empfénger von Versorgungsbezigen mit Ausnahme der Wai-
sen und fir entpflichtete Hochschullehrerinnen und Hochschullehrer, denen nach §
46 Abs. 3 Satz 6 BBhV (siehe Anhang) ein Beihilfebemessungssatz von 70 Prozent
zusteht, 30 Prozent,

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

5. bei der Beihilfe berlcksichtigungsfahige Kinder und beihilfeberechtigte Waisen
20 Prozent,

der in Tarifstufe PVN nach den Nummern 1-14 vorgesehenen Betrage.

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

Bei der leihweisen Uberlassung von technischen Pflegehilfsmitteln werden diese entweder
vom Trager der Beihilfe oder vom Versicherer zur Verfligung gestellt; die dem Versicherungs-
nehmer insoweit gegen den anderen Kostentrager zustehenden Anspriche gehen auf den
Trager der Beihilfe oder den Versicherer Uber, der das technische Pflegehilfsmittel bereitge-
stellt hat.

1. Hausliche Pflege
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Die Aufwendungen fur hausliche Pflegehilfe werden je Kalendermonat
a. fur Pflegebedlirftige des Pflegegrades 2 bis zu 689 Euro,
b. fir Pflegebedirftige des Pflegegrades 3 bis zu 1.298 Euro,
c. fur Pflegebedlirftige des Pflegegrades 4 bis zu 1.612 Euro,
d. fur Pflegebedurftige des Pflegegrades 5 bis zu 1.995 Euro
erstattet.

Erstattungsfahig sind die zwischen den Tragern des Pflegedienstes und den Leistungstra-
gern der sozialen Pflegeversicherung gemaB § 89 Abs. 1 SGB Xl (siehe Anhang) vereinbar-
ten Vergltungen, soweit nicht die vom Bundesministerium fir Gesundheit nach § 90 SGB
Xl (siehe Anhang) erlassene Geblhrenordnung flir die Vergltung der ambulanten Pflegeleis-
tungen und der hauswirtschaftlichen Versorgung der Pflegebedurftigen Anwendung findet.
Zugelassene Pflegeeinrichtungen, die auf eine vertragliche Regelung der Pflegevergttung
verzichten oder mit denen eine solche Regelung nicht zustande kommt, kénnen den Preis
fur 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 Betrdge auf den tariflichen Prozentsatz gekurzt.

2. Pflegegeld
2.1 Das Pflegegeld betragt je Kalendermonat
a. 316 Euro fur Pflegebedurftige des Pflegegrades 2,
b. 545 Euro fur PflegebedUrftige des Pflegegrades 3,
c. 728 Euro fur Pflegebedurftige des Pflegegrades 4,
d. 901 Euro fir Pflegebedirftige des Pflegegrades 5.
Das Pflegegeld wird in monatlichen Raten jeweils flr den zuriickliegenden Monat gezahlt.
In Tarifstufe PVB werden die Betrdge auf den tariflichen Prozentsatz gekuirzt.

2.2 FUr die Beratung werden in den Pflegegraden 1, 2 und 3 bis zu 23 Euro, in den Pfle-
gegraden 4 und 5 bis zu 33 Euro erstattet.

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

3. Hausliche Pflege bei Verhinderung einer Pflegeperson (Ersatzpflege)
Aufwendungen werden im Einzelfall mit bis zu 1.612 Euro je Kalenderjahr erstattet.

Bei einer Ersatzpflege durch Pflegepersonen, die mit der versicherten Person bis zum
zweiten Grade verwandt oder verschwagert sind oder mit ihr in hduslicher Gemeinschaft
leben, wird die Erstattung auf den Betrag des Pflegegeldes fir den festgestellten Pflegegrad
gemaB Nr. 2.1 des Tarifs PV begrenzt. Zusatzlich kénnen auf Nachweis notwendige Auf-
wendungen, 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 Betrdge begrenzt.
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Wird die Ersatzpflege erwerbsmaBig ausgelbt, erfolgt die Erstattung in Héhe des in Satz 1
genannten Betrages.

Der Leistungsbetrag kann sich um bis zu 806 Euro auf insgesamt bis zu 2.418 Euro im Ka-
lenderjahr erhdhen, soweit im Kalenderjahr fir diesen Betrag noch keine Leistung nach Nr.

6 des Tarifs PV (Kurzzeitpflege) in Anspruch genommen wurde. Bei Inanspruchnahme des
Erhéhungsbetrages 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
genommen, wird dieser auf die Leistungen der Ersatzpflege angerechnet, d.h. der Leis-
tungsbetrag kann sich auch vermindern (vgl. Nr. 6 des Tarifs PV).

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

4. Pflegehilfsmittel und wohnumfeldverbessernde MaBnahmen

Der Versicherer erstattet die im Pflegehilfsmittelverzeichnis der privaten Pflegepflichtversi-
cherung aufgefuhrten Pflegehilfsmittel. Das Pflegehilfsmittelverzeichnis wird vom Verband
der Privaten Krankenversicherung e.V. regelmaBig unter Berlicksichtigung des medizi-
nisch-technischen Fortschritts, der pflegewissenschaftlichen Erkenntnisse und der Recht-
sprechung des Bundessozialgerichts fortgeschrieben. Im Einzelfall sind Aufwendungen fir
im Pflegehilfsmittelverzeichnis nicht aufgeflhrte Pflegehilfsmittel nur dann erstattungsféhig,
wenn die Voraussetzungen in § 4 Abs. 7 Satz 1 Halbsatz 2 erfllt sind und die Pflegehilfs-
mittel nicht wegen Krankheit oder Behinderung von der Krankenversicherung oder anderen
zustandigen Leistungstrégern zu leisten sind. Dabei kénnen Pflegehilfsmittel grundsatzlich
nur im Hinblick auf solche Betatigungen beansprucht werden, die flr die Lebensfihrung im
hauslichen Umfeld erforderlich sind. Von der Erstattung aus der Pflegeversicherung aus-
geschlossen sind Pflegehilfsmittel, die nicht alleine oder jedenfalls schwerpunktméaBig der
Pflege, sondern vorwiegend dem Behinderungsausgleich dienen.

4.1 Technische Pflegehilfsmittel werden in allen geeigneten Féllen vorrangig leihweise
Uberlassen. Lehnen versicherte Personen die leihweise Uberlassung eines technischen Pfle-
gehilfsmittels ohne zwingenden Grund ab, haben sie die Aufwendungen fir das technische
Pflegehilfsmittel in vollem Umfang selbst zu tragen.

Soweit Leihe nicht mdglich ist, werden Aufwendungen flir technische Pflegehilfsmittel zu
100 Prozent

erstattet. Dabei tragen Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, eine Selbstbe-
teiligung von zehn Prozent der Aufwendungen, héchstens jedoch 25 Euro je Pflegehilfsmit-
tel; in Harteféllen kann der Versicherer von der Selbstbeteiligung absehen.

4.2 Aufwendungen fiir zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel werden bis zu
40 Euro
je Kalendermonat erstattet.

4.3 Die Zuschisse flir MaBnahmen zur Verbesserung des individuellen Wohnumfeldes sind
auf

4.000 Euro
je MaBnahme begrenzt.

Leben mehrere Pflegebeddrftige in einer gemeinsamen Wohnung und dient der Zuschuss
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der Verbesserung des gemeinsamen Wohnumfeldes, ist der Zuschuss auf den Betrag
begrenzt, der sich ergibt, wenn die Kosten der MaBnahme durch die Anzahl der zuschuss-
berechtigten Bewohner geteilt wird. Dabei werden Kosten der MaBBnahme von bis zu 16.000
Euro berlcksichtigt. Satz 1 gilt entsprechend.

In Tarifstufe PVB werden die vorgesehenen Leistungen auf den tariflichen Prozentsatz ge-
kirzt.

5. Teilstationédre Pflege (Tages- und Nachtpflege)

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

a. bei Pflegebedurftigen des Pflegegrades 2 biszu 689 Euro,

b. bei Pflegebedurftigen des Pflegegrades 3 bis zu 1.298 Euro,

c. bei Pflegebedurftigen des Pflegegrades 4 bis zu 1.612 Euro,

d. bei Pflegebedirftigen des Pflegegrades 5 bis zu 1.995 Euro
erstattet.

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

Erstattungsféahig sind die zwischen den Tragern der Pflegeheime und den Leistungstragern
der sozialen Pflegeversicherung bzw. in den Pflegesatzkommissionen vereinbarten Pflege-
satze. Zugelassene Pflegeeinrichtungen, die auf eine vertragliche Regelung der Pflegever-
gutung verzichten oder mit denen eine solche Regelung nicht zustande kommt, kénnen den
Preis fir die allgemeinen Pflegeleistungen unmittelbar mit der versicherten Person verein-
baren; es werden in diesem Fall jedoch héchstens 80 Prozent der in Satz 1 vorgesehenen
Betrage erstattet.

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

6. Kurzzeitpflege

Der Anspruch auf Kurzzeitpflege ist auf acht Wochen pro Kalenderjahr beschrankt. Im Rah-
men der glltigen Pflegesatze werden die pflegebedingten Aufwendungen einschlieBlich der
Aufwendungen flr Betreuung sowie fur Leistungen der medizinischen Behandlungspflege
bis zu einem Gesamtbetrag von

1.612 Euro
pro Kalenderjahr ersetzt.

Nr. 5 Satz 3 und 4 des Tarifs PV gilt entsprechend. Enthalten die Entgelte der Einrichtungen
gemaB § 4 Abs. 10 Satz 4 Aufwendungen flr Unterkunft und Verpflegung sowie flr Inves-
titionen, die nicht gesondert ausgewiesen sind, wird das erstattungsfahige Entgelt auf 60
Prozent gekurzt. In begriindeten Einzelféllen kann der Versicherer davon abweichende pau-
schale Abschlage vornehmen.
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Der Leistungsbetrag kann sich um bis zu 1.612 Euro auf insgesamt bis zu 3.224 Euro im
Kalenderjahr erhéhen, soweit im Kalenderjahr fir diesen Betrag noch keine Leistung nach
Nr. 3 des Tarifs PV (Ersatzpflege) in Anspruch genommen wurde. Bei Inanspruchnahme des
Erhdhungsbetrages 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
genommen, wird dieser auf die Leistungen der Kurzzeitpflege angerechnet, d.h. der Leis-
tungsbetrag kann sich auch vermindern (vgl. Nr. 3 des Tarifs PV).

In Tarifstufe PVB werden die Betrage auf den tariflichen Prozentsatz gekirzt.
7. Volistationare Pflege und Pflege in vollstationdren Einrichtungen der Hilfe fir
behinderte Menschen

7.1 Bei vollstationdren Pflegeeinrichtungen werden im Rahmen der giltigen Pflegesatze
pflegebedingte Aufwendungen einschlieBlich der Aufwendungen fur Betreuung und fir me-
dizinische Behandlungspflege pauschal

a. fur Pflegebedlirftige des Pflegegrades 2 in Hohe von 770 Euro je Kalendermonat,
a. fur Pflegebedurftige des Pflegegrades 3 in H6he von 1.262 Euro je Kalendermonat,
a. fur Pflegebedurftige des Pflegegrades 4 in H6he von 1.775 Euro je Kalendermonat,
a. fur Pflegebedurftige des Pflegegrades 5 in Hohe von 2.005 Euro je Kalendermonat

erstattet.

Nr. 5 Satz 3 und 4 gilt entsprechend.

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

7.2 Versicherten Personen der Pflegegrade 2 bis 5 werden bei Pflege in vollstationaren
Einrichtungen der Hilfe flr behinderte Menschen (vgl. § 4 Abs. 1 Satz 2 Halbsatz 2) die Auf-
wendungen gemaB Nr. 7.1 Satz 1 mit einem Betrag in Hohe von zehn Prozent des nach § 75
Abs. 3 SGB XIlI (siehe Anhang) vereinbarten Heimentgelts, im Einzelfall h6chstens 266 Euro
je Kalendermonat, abgegolten. 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 Prozentsatz gekirzt.

7.3 Erstattungsfahig gemaB § 4 Abs. 11 Satz 3 ist ein Betrag von 2.952 Euro.
In Tarifstufe PVB wird der Betrag auf den tariflichen Prozentsatz gekuirzt.

7.4 Erstattungsfahig sind die geméaB § 84 Abs. 8 SGB XI (siehe Anhang) und § 85 Abs. 8
SGB XI (siehe Anhang) vereinbarten Vergitungszuschléage.

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

7.5 Im Rahmen der gliltigen Pflegeséatze werden fir Pflegebeduirftige des Pflegegrades 1
pflegebedingte Aufwendungen einschlieBlich der Aufwendungen fur Betreuung und fir me-
dizinische Behandlungspflege pauschal in H6he von 125 Euro je Kalendermonat erstattet.

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

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

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

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

9. Leistungen bei Pflegezeit der Pflegepersonen und kurzzeitiger Arbeitsverhinderung

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

In Tarifstufe PVB werden die Zuschlsse und Beitrédge auf den tariflichen Prozentsatz ge-
karzt.

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

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

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

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

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

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

In Tarifstufe PVB werden die Zuschisse und Beitrdge auf den tariflichen Prozentsatz ge-
kirzt.

9.3 Landwirtschaftliche Unternehmer erhalten Betriebshilfe entsprechend § 9 KVLG 1989
(siehe Anhang). Diese Kosten werden der landwirtschaftlichen Pflegekasse erstattet. Fir
privat pflegeversicherte landwirtschaftliche Unternehmer wird stattdessen ein pauschaler
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Betrag in Hohe von 200 Euro taglich flr 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 gemeinsam mit anderen Krankenversi-
cherern durchflihrt, erstattet er, entsprechend dem tariflichen Prozentsatz, die Aufwendun-
gen fur den Besuch eines Pflegekurses, der von einer anderen vom Versicherer beauftragten
Einrichtung durchgefuhrt wird.

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

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

a. der teilstationaren Pflege,
b. der Kurzzeitpflege,

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

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

werden bis zu
125 Euro

monatlich erstattet. Werden die Betrdge nach Satz 1 in einem Kalenderjahr nicht ausge-
schopft, kénnen die nicht verbrauchten Betrdge in das folgende Kalenderhalbjahr Gbertra-
gen werden.

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

12. Zahlung bei Verzégerung der Leistungsmitteilung

Bei Verzégerung der Leistungsmitteilung nach § 6 Abs. 2a betragt die Zusatzzahlung je be-
gonnene Woche der Fristlberschreitung 70 Euro.

13. Zusatzliche Leistungen fiir Versicherte in ambulant betreuten Wohngruppen

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

In Tarifstufe PVB wird der Vergitungszuschlag auf den tariflichen Prozentsatz gekirzt.

14. Férderung der Griindung ambulant betreuter Wohngruppen

Der Anspruch des Versicherten belduft sich auf den Betrag, der sich ergibt, wenn man den
Hdéchstférderbetrag je Wohngruppe von 10.000 Euro durch die Anzahl der férderberechtig-
ten Bewohner teilt, h6chstens aber 2.500 Euro.

In Tarifstufe PVB wird der Vergutungszuschlag auf den tariflichen Prozentsatz gekuirzt.
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IV. Regelungen zur Uberleitung in die Pflegegrade und zum
Besitzstandsschutz fiir Leistungen der Pflegeversicherung im
Rahmen der Einfiihrung des neuen Pflegebedurftigkeitsbegriffes ab
1. Januar 2017 (Uberleitungsregelungen)

§ 1 Uberleitung von Pflegestufen in Pflegegrade

(1) Die Feststellung des Versicherungsfalles und die weiteren Leistungsvoraussetzungen
richten sich nach den Versicherungsbedingungen, die zum Zeitpunkt der Antragstellung
gelten.

(2) Versicherte Personen bei denen das Vorliegen einer Pflegestufe (Pflegebedurftigkeit) oder
eine erhebliche eingeschrankte Alltagskompetenz nach § 4 Abs. 16 MB/PPV 2015 festge-
stellt wurde und bei denen spéatestens am 31. Dezember 2016 alle Voraussetzungen fir
einen Anspruch auf eine regelmaBig wiederkehrende Leistung vorliegen, werden mit Wir-
kung ab dem 1. Januar 2017 ohne erneute Antragstellung und ohne erneute Begutachtung
nach MaBgabe von Absatz 3 und 4 einem Pflegegrad zugeordnet. Der Versicherer teilt dem
Versicherungsnehmer bzw. der als empfangsberechtigt benannten versicherten Person (§ 6
Abs. 5 MB/PPV 2017) die Zuordnung schriftlich mit.

(3) Versicherte Personen, bei denen eine Pflegestufe nach § 1 Abs. 6 MB/PPV 2015, aber
nicht zusatzlich eine erheblich eingeschrankte Alltagskompetenz nach § 4 Abs. 16 Satz 1
MB/PPV 2015 festgestellt wurde, werden Ubergeleitet

a. von Pflegestufe | in den Pflegegrad 2,
b. von Pflegestufe Il in den Pflegegrad 3,
c. von Pflegestufe lll in den Pflegegrad 4 oder

d. von Pflegestufe lll in den Pflegegrad 5, soweit die Voraussetzungen flr Leistungen
als Hartefall (Tarif 7.1 Satz 2 MB/PPV 2015) festgestellt wurden.

(4) Versicherte Personen, bei denen eine erheblich eingeschréankte Alltagskompetenz nach §
4 Abs. 16 Satz 1 MB/PPV 2015 festgestellt wurde, werden Ubergeleitet

a. bei nicht gleichzeitigem Vorliegen einer Pflegestufe in den Pflegegrad 2,
b. bei gleichzeitigem Vorliegen der Pflegestufe | in den Pflegegrad 3,
c. bei gleichzeitigem Vorliegen der Pflegestufe Il in den Pflegegrad 4,

d. bei gleichzeitigem Vorliegen der Pflegestufe lll, auch soweit die Voraussetzungen fur
Leistungen als Hartefall (Tarif 7.1 Satz 2 MB/PPV 2015) festgestellt wurden, in den
Pflegegrad 5.

(5) Die Zuordnung zu dem Pflegegrad, in den der Versicherte gemaB Absatz 3 oder 4 Uber-
geleitet worden ist, bleibt auch bei einer Begutachtung nach § 1 Abs. 4 MB/PPV 2017 erhal-
ten, es sei denn, die Begutachtung flhrt zu einer Anhebung des Pflegegrades oder zu der
Feststellung, dass keine Pflegebeddlirftigkeit nach den MB/PPV 2017 mehr vorliegt. Dies gilt
auch bei einem Wechsel zu einem anderen Versicherer oder zu einer Pflegekasse, wenn das
neue Versicherungsverhéltnis bzw. die Mitgliedschaft unmittelbar im Anschluss begriindet
wird.

(6) Stellt eine versicherte Person, bei der das Vorliegen einer Pflegebedurftigkeit oder einer

Inhaltstbersicht Seite 40 von 102



on-avbppv-0001

erheblich eingeschrankten Alltagskompetenz nach den MB/PPV 2015 festgestellt wurde,

ab dem 1. Januar 2017 einen Hoherstufungsantrag und lagen die tatséchlichen Vorausset-
zungen fiir einen héheren als durch die Uberleitung erreichten Pflegegrad bereits vor dem 1.
Januar 2017 vor, richten sich die ab dem Zeitpunkt der Anderung der tatséchlichen Verhalt-
nisse zu erbringenden Leistungen im Zeitraum vom 1. November bis 31. Dezember 2016
bereits nach den MB/PPV 2017.

§ 2 Besitzstandsschutz

(1) Versicherte Personen sowie Pflegepersonen, die am 31. Dezember 2016 Anspruch auf
Leistungen haben, erhalten Besitzstandsschutz auf die ihnen unmittelbar vor dem 1. Januar
2017 zustehenden, regelméaBig wiederkehrenden Leistungen fur hdusliche Pflegehilfe (§ 4
Abs. 1 Satz 1 MB/PPV 2015), fur Pflegegeld (§ 4 Abs. 2 MB/PPV 2015), fir Kombinations-
leistungen (§ 4 Abs. 5 MB/PPV 2015), fir den Wohngruppenzuschlag (§ 4 Abs. 7a MB/PPV
2015), fur Verbrauchshilfsmittel (§ 4 Abs. 7 MB/PPV 2015), fur teilstationare Pflege (§ 4 Abs.
8 MB/PPV 2015), bei Pflegezeit der Pflegeperson und kurzzeitiger Arbeitsverhinderung (§ 4
Abs. 14 MB/PPV 2015) und bei erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz (§ 4 Abs. 16,
16a MB/PPV 2015).

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

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

Kurzfristige Unterbrechungen im Leistungsbezug lassen den Besitzstandsschutz jeweils
unberdhrt.

(2) Versicherte Personen,

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

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

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

§ 3 Besitzstandsschutz in der vollstationdren Pflege

(1) Ist bei versicherten Personen der Pflegegrade 2 bis 5 in der vollstationdren Pflege der
einrichtungseinheitliche Eigenanteil im Januar 2017 héher als der jeweilige individuelle
Eigenanteil im Dezember 2016, so zahlt der Versicherer einen Zuschlag in Héhe der Dif-
ferenz. In der Vergleichsberechnung nach Satz 1 sind fir beide Monate jeweils die vollen
Pflegesétze und Leistungsbetrdge zugrunde zu legen. Verringert sich die Differenz zwischen
Pflegesatz und Leistungsbetrag in der Folgezeit, wird der Zuschlag entsprechend gekurzt. In
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Tarifstufe PVB wird der Zuschlag auf den tariflichen Prozentsatz gekuirzt.

(2) Fur versicherte Personen, die am 31. Dezember 2016 Leistungen der Kurzzeitpflege nach
§ 4 Abs. 10 MB/PPV 2015 und nach dem Ende der Kurzzeitpflege ohne Unterbrechung des
Heimaufenthalts auch Leistungen der vollstationdren Pflege nach § 4 Abs. 11 MB/PPV 2017
in derselben Einrichtung in Anspruch nehmen, ermittelt sich der ab dem Zeitpunkt der Inan-
spruchnahme von vollstationérer Pflege zu zahlende Zuschlag nach Absatz 1 aus der Diffe-
renz zwischen dem einrichtungseinheitlichen Eigenanteil und dem individuellen Eigenanteil,
den die versicherte Person im Monat Dezember 2016 in der Einrichtung zu tragen gehabt
hatte®.

(8) Wechseln versicherte Personen zwischen dem 1. Januar 2017 und dem 31. Dezember
2021 das Pflegeheim, so ermittelt sich der ab dem Zeitpunkt des Wechsels zu zahlende Zu-
schlag nach Absatz 1 aus der Differenz zwischen dem einrichtungseinheitlichen Eigenanteil,
den die versicherten Personen im Monat Januar 2017 in der neuen Einrichtung zu tragen
haben oder zu tragen gehabt hatten, und dem individuellen Eigenanteil, den die versicher-
ten Personen im Monat Dezember 2016 in der neuen Einrichtung zu tragen gehabt hatten.
Absatz 1 Satz 2 bis 4 gilt entsprechend?®.

§ 4 Besitzstandsschutz bei Leistungen der sozialen Sicherung

(1) Fur Pflegepersonen, die am 31. Dezember 2016 wegen nicht erwerbsmaBiger Pflege
renten-versicherungspflichtig waren und Anspruch auf die Zahlung von Beitrdgen zur ge-
setzlichen Rentenversicherung nach § 4 Abs. 13 MB/PPV 2015 hatten, besteht die Versi-
cherungspflicht fur die Dauer dieser Pflegetatigkeit fort. Die beitragspflichtigen Einnahmen
ab dem 1. Januar 2017 bestimmen sich in den Féllen des Satzes 1 nach MaBgabe des §
166 Abs. 2 und 3 SGB VI in der am 31. Dezember 2016 geltenden Fassung (siehe Anhang),
wenn sie hdher sind als die beitragspflichtigen Einnahmen, die sich aus dem ab dem 1. Ja-
nuar 2017 geltenden Recht ergeben.

(2) In den Fallen des § 1 Abs. 6 richtet sich die Versicherungspflicht als Pflegeperson in

der Rentenversicherung und die Bestimmung der beitragspflichtigen Einnahmen flr Zeiten
vor dem 1. Januar 2017 nach den §§ 3 und 166 SGB VI in der bis zum 31. Dezember 2016
geltenden Fassung (siehe Anhang). Die dabei anzusetzende Pflegestufe erhéht sich ent-
sprechend dem Anstieg des Pflegegrades gegeniiber dem durch die Uberleitung erreichten
Pflegegrad.

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

1. bei der versorgten Person keine Pflegebedurftigkeit im Sinne des § 1 Abs. 2 MB/PPV
2017 vorliegt oder

2. die pflegende Person keine Pflegeperson im Sinne des § 4 Abs. 13 MB/PPV 2017 ist.

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

eintritt:

4 Die Anderung erfolgt unter dem Vorbehalt, dass die entsprechenden Vorschriften des Dritten
Pflegestarkungsgesetzes in der Fassung des Gesetzesentwurfes vom 12.08.2016 in Kraft treten.

5 Die Anderung erfolgt unter dem Vorbehalt, dass die entsprechenden Vorschriften des Dritten
Pflegestarkungsgesetzes in der Fassung des Gesetzesentwurfes vom 12.08.2016 in Kraft treten.
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§ 5 Begutachtungsverfahren

Bei versicherten Personen, welche von einer Pflegestufe in einen Pflegegrad Ubergeleitet
wurden, werden bis zum 1. Januar 2019 Wiederholungsbegutachtungen nur durchgefihrt,
wenn eine Verbesserung der gesundheitlich bedingten Beeintrachtigungen der Selbstén-
digkeit oder der Fahigkeiten, insbesondere aufgrund von durchgefihrten Operationen oder
RehabilitationsmaBnahmen, zu erwarten ist.

Die Frist nach § 6 Abs. 2a Satz 1, Halbsatz 1 MB/PPV 2017 ist vom 1. Januar 2017 bis 31.
Dezember 2017 nur dann zu beachten, wenn ein besonders dringlicher Entscheidungsbe-
darf vorliegt.

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

Soweit versicherte Personen im Zeitraum vom 1. Januar 2015 bis zum 31. Dezember 2016
die Anspruchsvoraussetzungen nach § 4 Abs. 16 MB/PPV 2015 erflllt haben und ab dem
1. Januar 2017 die Anspruchsvoraussetzungen nach § 4 Abs. 16 MB/PPV 2017 erflllen,
kénnen sie die Leistungsbetréage, die sie in der Zeit vom 1. Januar 2015 bis zum 31. De-
zember 2016 nicht zum Bezug von Leistungen nach § 4 Abs. 16 MB/PPV 2015 genutzt
haben, bis zum 31. Dezember 2017 zum Bezug von Leistungen nach § 4 Abs. 16 MB/PPV
2017 einsetzen. Die in Satz 1 genannten Mittel kdnnen ebenfalls zur nachtréaglichen Koste-
nerstattung fir solche Leistungen nach § 4 Abs. 16 MB/PPV 2015 genutzt werden, die von
den versicherten Personen in der Zeit vom 1. Januar 2015 bis zum 31. Dezember 2016 in
Anspruch genommen worden sind. Die Kostenerstattung nach Satz 2 ist bis zum Ablauf des
31. Dezember 2017 zu beantragen. ©

& Die Anderung erfolgt unter dem Vorbehalt, dass die entsprechenden Vorschriften des Dritten
Pflegestarkungsgesetzes in der Fassung des Gesetzesentwurfes vom 12.08.2016 in Kraft treten.
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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. Empféngerinnen und Empfanger von Versorgungsbezigen mit Ausnahme der Waisen
70 Prozent,

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

(3) Sind zwei oder mehr Kinder beriicksichtigungsféhig, betragt der Bemessungssatz fir die
beihilfeberechtigte Person 70 Prozent. Dies gilt bei mehreren beihilfeberechtigten

Personen nur fir diejenigen, die den Familienzuschlag nach den §§ 39 und 40 des Bundes-
besoldungsgesetzes oder den Auslandszuschlag nach § 53 Absatz 4 Nummer 2 und 2a des
Bundesbesoldungsgesetzes beziehen. § 5 Absatz 4 Satz 2 bis 4 gilt entsprechend. Satz 2
ist nur dann anzuwenden, wenn einer beihilfeberechtigten Person nicht aus anderen Grin-
den bereits ein Bemessungssatz von 70 Prozent zusteht. Beihilfeberechtigte Personen, die
Elternzeit in Anspruch nehmen, erhalten wahrend dieser Zeit den Bemessungssatz, der ih-
nen am Tag vor Beginn der Elternzeit zustand. Der Bemessungssatz flir entpflichtete Hoch-
schullehrerinnen und Hochschullehrer betragt 70 Prozent, wenn ihnen sonst aufgrund einer
nach § 5 nachrangigen Beihilfeberechtigung ein Bemessungssatz von 70 Prozent zusténde.

Gesetz liber die Versorgung der Opfer des Krieges

(Bundesversorgungsgesetz - BVG)

§35

(1) Solange Beschédigte infolge der Schadigung hilflos sind, wird eine Pflegezulage von

293 Euro (Stufe I) monatlich gezahlt. Hilflos im Sinne des Satzes 1 sind Beschadigte, wenn
sie flr eine Reihe von haufig und regelmaBig wiederkehrenden Verrichtungen zur Sicherung
ihrer personlichen Existenz im Ablauf eines jeden Tages fremder Hilfe dauernd bedurfen.
Diese Voraussetzungen sind auch erfiillt, wenn die Hilfe in Form einer Uberwachung oder
Anleitung zu den in Satz 2 genannten Verrichtungen erforderlich ist oder wenn die Hilfe zwar
nicht dauernd geleistet werden muss, jedoch eine standige Bereitschaft zur Hilfeleistung er-
forderlich ist. Ist die Gesundheitsstérung so schwer, dass sie dauerndes Krankenlager oder
dauernd auBergewodhnliche Pflege erfordert, so ist die Pflegezulage je nach Lage des Falles
unter Berlcksichtigung des Umfangs der notwendigen Pflege auf 500, 711, 912, 1 185 oder
1 457 Euro (Stufen I, Ill, IV, V und VI) zu erhdhen. Fir die Ermittlung der Hilflosigkeit und der
Stufen der Pflegezulage sind die in der Verordnung zu § 30 Abs. 17 aufgestellten Grundsat-
ze maBgebend. Blinde erhalten mindestens die Pflegezulage nach Stufe Ill. Hirnbeschadigte
mit einem Grad der Schadigungsfolgen von 100 erhalten eine Pflegezulage mindestens
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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 Betrag der
pauschalen Pflegezulage nach Absatz 1, wird die Pflegezulage um den Ubersteigenden Be-
trag erhéht. Leben Beschadigte mit inren Ehegatten, Lebenspartnern oder einem Elternteil in
hauslicher Gemeinschaft, ist die Pflegezulage so zu erhéhen, dass sie nur ein Viertel der von
ihnen aufzuwendenden angemessenen Kosten aus der pauschalen Pflegezulage zu zahlen
haben und ihnen mindestens die Halfte der pauschalen Pflegezulage verbleibt. In Ausnah-
mefallen kann der verbleibende Anteil bis zum vollen Betrag der pauschalen Pflegezulage
erhdht werden, wenn Ehegatten, Lebenspartner oder ein Elternteil von Pflegezulageempfan-
gern mindestens der Stufe V neben den Dritten in auBergewéhnlichem Umfang zusétzliche
Hilfe leisten. Entstehen vortibergehend Kosten fur fremde Hilfe, insbesondere infolge Krank-
heit der Pflegeperson, ist die Pflegezulage fir jeweils hdchstens sechs Wochen tber Satz

2 hinaus so zu erhdhen, dass den Beschéadigten die pauschale Pflegezulage in derselben
Hohe wie vor der vorlibergehenden Entstehung der Kosten verbleibt. Die Satze 2 und 3 gel-
ten nicht, wenn der Ehegatte, Lebenspartner oder Elternteil nicht nur voribergehend keine
Pflegeleistungen erbringt; § 40a Abs. 3 Satz 3 gilt.

(8) Wahrend einer stationdren Behandlung wird die Pflegezulage nach den Absétzen 1 und 2
Empfangern von Pflegezulage nach den Stufen | und Il bis zum Ende des ersten, den Ubri-
gen Empféngern von Pflegezulage bis zum Ablauf des zwdlften auf die Aufnahme folgenden
Kalendermonats weitergezahlt.

(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 weiter-
gezahlt, soweit dies in den folgenden Satzen bestimmt ist. Beschédigte erhalten ein Viertel
der pauschalen Pflegezulage nach Absatz 1, wenn der Ehegatte, Lebenspartner oder der El-
ternteil bis zum Beginn der stationdren Behandlung zumindest einen Teil der Pflege wahrge-
nommen hat. Daneben wird die Pflegezulage in Hohe der Kosten weitergezahlt, die aufgrund
eines Pflegevertrages entstehen, es sei denn, die Kosten hatten durch ein den Beschéadigten
bei Abwagung aller Umstande zuzumutendes Verhalten, insbesondere durch Kiindigung des
Pflegevertrages, vermieden werden kdnnen. Empfanger einer Pflegezulage mindestens nach
Stufe Il erhalten, soweit eine stéarkere Beteiligung der schon bis zum Beginn der stationéren
Behandlung unentgeltlich tatigen Pflegeperson medizinisch erforderlich ist, abweichend von
Satz 2 ausnahmsweise Pflegezulage bis zur vollen Héhe nach Absatz 1, in Féllen des Satzes
3 jedoch nicht Uber den nach Absatz 2 Satz 2 aus der pauschalen Pflegezulage verbleiben-
den Betrag hinaus.

(5) Tritt Hilflosigkeit im Sinne des Absatzes 1 Satz 1 gleichzeitig mit der Notwendigkeit
stationarer Behandlung oder wéhrend einer stationdren Behandlung ein, besteht fur die Zeit
vor dem Kalendermonat der Entlassung kein Anspruch auf Pflegezulage. Fir diese Zeit wird
eine Pflegebeihilfe gezahlt, soweit dies in den folgenden Satzen bestimmt ist. Beschadigte,
die mit ihren Ehegatten, Lebenspartnern oder einem Elternteil in hduslicher Gemeinschaft
leben, erhalten eine Pflegebeihilfe in Hohe eines Viertels der pauschalen Pflegezulage nach
Stufe I. Soweit eine starkere Beteiligung der Ehegatten, Lebenspartner oder eines Elternteils
oder die Beteiligung einer Person, die den Beschédigten nahesteht, an der Pflege medizi-
nisch erforderlich ist, kann in begriindeten Ausnahmeféllen 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 bedirfen, werden, wenn geeignete Pflege sonst nicht sichergestellt werden kann, die
Kosten der nicht nur voriibergehenden Heimpflege, soweit sie Unterkunft, Verpflegung und
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Betreuung einschlieBlich notwendiger Pflege umfassen, unter Anrechnung auf die Versor-
gungsbezige Ubernommen. Jedoch ist den Beschadigten von ihren Versorgungsbeziigen
zur Bestreitung der sonstigen Bedlrfnisse ein Betrag in H6he der Beschadigtengrundrente
nach einem Grad der Schadigungsfolgen von 100 und den Angehérigen ein Betrag mindes-
tens in Hohe der Hinterbliebenenbezlige zu belassen, die ihnen zustehen wiirden, wenn Be-
schédigte an den Folgen der Schadigung gestorben waren. Bei der Berechnung der Bezlige
der Angehdrigen ist auch das Einkommen der Beschadigten zu berticksichtigen, soweit es
nicht ausnahmsweise fiir andere Zwecke, insbesondere die Erflllung anderer Unterhalts-
pflichten, 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 (Entwicklungsdienst), 2. sich zur Leistung des Entwicklungsdiens-
tes gegenulber einem anerkannten Trager des Entwicklungsdienstes fir eine ununterbro-
chene Zeit von mindestens zwei Jahren vertraglich verpflichtet hat, 3. flir den Entwicklungs-
dienst nur Leistungen erhélt, die dieses Gesetz vorsieht, 4. das 18. Lebensjahr vollendet hat
und Deutscher im Sinne des Artikels 116 des Grundgesetzes oder Staatsangehdriger eines
anderen Mitgliedsstaates der Europadischen Gemeinschaften ist.

Krankenversicherungsaufsichtsverordnung (KVAV)

§ 14 Ubertragungswert

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

Zweites Gesetz liber die Krankenversicherung der
Landwirte (KVLG 1989)

§ 2 KVLG 1989 Pflichtversicherte
(1) In der Krankenversicherung der Landwirte sind versicherungspflichtig

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

gilt,

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

a. ihr landwirtschaftliches Unternehmen die nach § 1 Abs. 5 des Gesetzes Uber die
Alterssicherung der Landwirte festgesetzte Mindesthéhe um nicht mehr als die Halfte
unterschreitet und sie nicht nach Nummer 4 versicherungspflichtig sind und

b. das Arbeitsentgelt und Arbeitseinkommen, das sie neben dem Einkommen aus dem
landwirtschaftlichen Unternehmen haben, sowie das in § 5 Abs. 3 des Fiinften Bu-
ches Sozialgesetzbuch genannte Vorruhestandsgeld im Kalenderjahr die Halfte der
jahrlichen BezugsgrdBe nach § 18 des Vierten Buches Sozialgesetzbuch nicht Gber-
steigt,

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

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

5. Personen, die das flinfundsechzigste Lebensjahr vollendet haben und wahrend der letz-
ten funfzehn Jahre vor Vollendung des finfundsechzigsten Lebensjahres mindestens sech-
zig Kalendermonate als landwirtschaftliche Unternehmer nach Nummer 1 oder 2 oder als
mitarbeitende Familienangehdrige nach Nummer 3 versichert waren, sowie die Gberleben-
den Ehegatten und eingetragenen Lebenspartner (Lebenspartner) dieser Personen,

6. Personen, die die Voraussetzungen fir eine Versicherungspflicht nach § 5 Abs. 1 Nr. 2
oder 2a des Fiunften Buches Sozialgesetzbuch erfiillen, 7. Personen, die die Voraussetzun-
gen flr eine Versicherungspflicht nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 des Fiinften Buches Sozialgesetz-
buch erfullen.

§ 9 Betriebshilfe

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

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

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

(3a) Die Satzung kann bestimmen, dass anstelle von Mutterschaftsgeld Betriebshilfe wah-
rend der Schwangerschaft und bis zum Ablauf von acht Wochen nach der Entbindung,
nach Mehrlings- und Frihgeburten bis zum Ablauf von zwélf Wochen nach der Entbindung,
gewahrt wird, wenn die Bewirtschaftung des Unternehmens gefahrdet ist. Bei Frihgeburten
und sonstigen vorzeitigen Entbindungen ist § 6 Absatz 1 Satz 2 des Mutterschutzgesetzes
entsprechend anzuwenden.

(4) Die Satzung kann die Betriebshilfe erstrecken auf

1. den Ehegatten oder den Lebenspartner des versicherten landwirtschaftlichen Unter-
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nehmers,
2. die versicherten mitarbeitenden Familienangehdrigen,

3. Unternehmen, in denen Arbeitnehmer oder versicherungspflichtige mitarbeitende
Familienangehdrige standig beschaftigt werden.

(5) Versicherte haben Anspruch auf individuelle Beratung und Hilfestellung durch die Kran-
kenkasse, welche Leistungen und unterstitzende Angebote zur Wiederherstellung der
Arbeitsfahigkeit erforderlich sind. MaBnahmen nach Satz 1 und die dazu erforderliche
Erhebung, Verarbeitung und Nutzung personenbezogener Daten dirfen nur mit schriftlicher
Einwilligung und nach vorheriger schriftlicher Information des Versicherten erfolgen. Die Ein-
willigung kann jederzeit schriftlich widerrufen werden. Die Krankenkasse darf inre Aufgaben
nach Satz 1 an die in § 35 des Ersten Buches Sozialgesetzbuch genannten Stellen lbertra-
gen.

§ 48a Tragung der Beitrdge bei Bezug von Pflegeunterstiitzungsgeld

(1) Fur versicherungspflichtige mitarbeitende Familienangehérige, die Pflegeunterstitzungs-
geld nach § 44a Absatz 3 des Elften Buches Sozialgesetzbuch beziehen, tragen die Pflege-
kasse, das private Versicherungsunternehmen oder die Festsetzungsstelle fiir die Beihilfe
des Pflegebedurftigen die Beitrége.

(2) Bei freiwilligen Mitgliedern, die Pflegeunterstiitzungsgeld nach § 44a Absatz 3 des Elf-

ten Buches Sozialgesetzbuch beziehen, werden die Beitrage, soweit sie auf das Pflegeun-
terstltzungsgeld entfallen, zur Halfte vom Versicherten getragen. Die andere Halfte dieser
Beitrage tragen die Pflegekasse, das private Versicherungsunternehmen oder die Festset-
zungsstelle fur die Beihilfe des Pflegebedurftigen.

§ 49 Zahlung der Beitrage

(1) Soweit gesetzlich nichts Abweichendes bestimmt ist, sind die Beitrdge von demijeni-
gen zu zahlen, der sie zu tragen 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 flir nach § 2 Absatz 1 Nummer 6 versicherungspflichtige
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
Versicherungsunternehmen oder die Festsetzungsstelle fir die Beihilfe gezahlt.

Gesetz lUiber die eingetragene Lebenspartnerschaft (LPartG)

§ 1 Form und Voraussetzungen

(1) Zwei Personen gleichen Geschlechts, die gegenlber dem Standesbeamten personlich
und bei gleichzeitiger Anwesenheit erklaren, miteinander eine Partnerschaft auf Lebenszeit
fihren zu wollen (Lebenspartnerinnen oder Lebenspartner), begriinden eine Lebenspartner-
schaft. Die Erklarungen kénnen nicht unter einer Bedingung oder Zeitbestimmung abgege-
ben werden.

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

(3) Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begriindet werden

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

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

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

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

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

Artikel 41 Ubergangsregelungen fiir Fristen bei Wahlrechten der Versicherten

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

(2) Personen, fur die nach § 23 Abs. 1 des Elften Buches Sozialgesetzbuch zum 1. Januar

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

Gesetz Uber die Pflegezeit (Pflegezeitgesetz - PflegeZG)

§ 2 Kurzzeitige Arbeitsverhinderung

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

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

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

§ 3 Pflegezeit und sonstige Freistellungen

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

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

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

(3) Wer Pflegezeit beanspruchen will, muss dies dem Arbeitgeber spéatestens zehn Arbeits-
tage vor Beginn schriftlich ankiindigen und gleichzeitig erklaren, flir welchen Zeitraum und

in welchem Umfang die Freistellung von der Arbeitsleistung in Anspruch genommen werden
soll. Wenn nur teilweise Freistellung in Anspruch genommen wird, ist auch die gewilnschte
Verteilung der Arbeitszeit anzugeben. Enthalt die Ankiindigung keine eindeutige Festlegung,
ob die oder der Beschéftigte Pflegezeit oder Familienpflegezeit nach § 2 des Familienpflege-
zeitgesetzes in Anspruch nehmen will, und liegen die Voraussetzungen beider Freistellungs-
anspruche vor, gilt die Erklarung als Ankiindigung von Pflegezeit. Beansprucht die oder der
Beschaftigte nach der Pflegezeit Familienpflegezeit oder eine Freistellung nach § 2 Absatz

5 des Familienpflegezeitgesetzes zur Pflege oder Betreuung desselben pflegebedurftigen
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 Beschéftigte mdglichst friihzeitig erklaren, ob sie oder er Familienpflegezeit oder
eine Freistellung nach § 2 Absatz 5 des Familienpflegezeitgesetzes in Anspruch nehmen
wird; abweichend von § 2a Absatz 1 Satz 1 des Familienpflegezeitgesetzes muss die An-
kindigung spatestens drei Monate vor Beginn der Familienpflegezeit erfolgen. Wird Pflege-
zeit nach einer Familienpflegezeit oder einer Freistellung nach § 2 Absatz 5 des Familienpfle-
gezeitgesetzes in Anspruch genommen, ist die Pflegezeit in unmittelbarem Anschluss an die
Familienpflegezeit oder die Freistellung nach § 2 Absatz 5 des Familienpflegezeitgesetzes
zu beanspruchen und abweichend von Satz 1 dem Arbeitgeber spatestens acht Wochen vor
Beginn der Pflegezeit schriftlich anzuktndigen.

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

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

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

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

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

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

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

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

Gesetz liber die Rechtsstellung der Soldaten (Soldatengesetz - SG)

§ 58b Freiwilliger Wehrdienst als besonderes staatsbiirgerliches Engagement

(1) Frauen und Manner kénnen sich verpflichten, freiwilligen Wehrdienst als besonderes
staatsburgerliches Engagement zu leisten. Der freiwillige Wehrdienst als besonderes staats-
burgerliches Engagement besteht aus einer sechsmonatigen Probezeit und bis zu 17 Mona-
ten anschlieBendem Wehrdienst.

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

Sozialgesetzbuch (SGB), Drittes Buch (lll)

- Arbeitsforderung -

§ 26 Sonstige Versicherungspflichtige
(1) Versicherungspflichtig sind

1. Jugendliche, die in Einrichtungen der beruflichen Rehabilitation nach § 35 des
Neunten Buches Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben erhalten, die ihnen eine
Erwerbstétigkeit auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt erméglichen sollen, sowie Perso-
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nen, die in Einrichtungen der Jugendhilfe flr eine Erwerbstatigkeit beféhigt werden
sollen,

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

3. (weggefallen)
3a. (weggefallen)

4. Gefangene, die Arbeitsentgelt, Ausbildungsbeihilfe oder Ausfallentschadigung (§§ 43
bis 45, 176 und 177 des Strafvollzugsgesetzes) erhalten oder Ausbildungsbeihilfe nur
wegen des Vorrangs von Leistungen zur Férderung der Berufsausbildung nach die-
sem Buch nicht erhalten. Gefangene im Sinne dieses Buches sind Personen, die im
Vollzug von Untersuchungshaft, Freiheitsstrafen und freiheitsentziehenden MaBregeln
der Besserung und Sicherung oder einstweilig nach § 126a Abs. 1 der StrafprozeB-
ordnung untergebracht sind,

4. Personen, die als nicht satzungsméaBige Mitglieder geistlicher Genossenschaften
oder ahnlicher religiéser Gemeinschaften flr den Dienst in einer solchen Genossen-
schaft oder dhnlichen religidsen Gemeinschaft auBerschulisch ausgebildet werden.

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

1. von einem Leistungstrager Mutterschaftsgeld, Krankengeld, Versorgungskranken-
geld, Verletztengeld oder von einem Tréger der medizinischen Rehabilitation Uber-
gangsgeld beziehen,

2. von einem privaten Krankenversicherungsunternehmen Krankentagegeld beziehen,

2a. von einem privaten Krankenversicherungsunternehmen, von einem Beihilfetrager des
Bundes, von einem sonstigen &ffentlich-rechtlichen Trager von Kosten in Krankheits-
fallen auf Bundesebene, von dem Trager der Heilflirsorge im Bereich des Bundes,
von dem Trager der truppenarztlichen Versorgung oder von einem &ffentlich-rechtli-
chen Trager soweit Landesrecht dies vorsieht, Leistungen fir den Ausfall von Arbeits-
einkdnften im Zusammenhang mit einer nach den §§ 8 und 8a des Transplantations-
gesetzes erfolgenden Spende von Organen oder Geweben oder im Zusammenhang
mit einer im Sinne von § 9 des Transfusionsgesetzes erfolgenden Spende von Blut
zur Separation von Blutstammzellen oder anderen Blutbestandteilen beziehen,

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

3. von einem Trager der gesetzlichen Rentenversicherung eine Rente wegen voller
Erwerbsminderung beziehen, wenn sie unmittelbar vor Beginn der Leistung versiche-
rungspflichtig waren, eine laufende Entgeltersatzleistung nach diesem Buch bezogen
oder eine als ArbeitsbeschaffungsmaBnahme geférderte Beschéftigung ausgetbt
haben, die ein Versicherungspflichtverhaltnis oder den Bezug einer laufenden Entgel-
tersatzleistung nach diesem Buch unterbrochen hat.

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

1. unmittelbar vor der Kindererziehung versicherungspflichtig waren, eine laufende
Entgeltersatzleistung nach diesem Buch bezogen oder eine als Arbeitsbeschaffungs-
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maBnahme geférderte Beschéftigung ausgelibt haben, die ein Versicherungspflicht-
verhaltnis oder den Bezug einer laufenden Entgeltersatzleistung nach diesem Buch
unterbrochen hat, und

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

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

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

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

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

(2b) Versicherungspflichtig sind Personen in der Zeit, in der sie als Pflegeperson einen
Pflegebediirftigen mit mindestens Pflegegrad 2 im Sinne des Elften Buches, der Leistungen
aus der Pflegeversicherung nach dem Elften Buch oder Hilfe zur Pflege nach dem Zwélften
Buch oder gleichartige Leistungen nach anderen Vorschriften bezieht, nicht erwerbsmaBig
wenigstens zehn Stunden wdchentlich, verteilt auf regelmaBig mindestens zwei Tage in der
Woche, in seiner hauslichen Umgebung pflegen, wenn sie unmittelbar vor Beginn der Pfle-
getatigkeit versicherungspflichtig waren oder Anspruch auf eine laufende Entgeltersatzleis-
tung nach diesem Buch hatten. Versicherungspflicht besteht auch, wenn die Voraussetzun-
gen durch die Pflege mehrerer Pflegebedurftiger erfillt werden.

(3) Nach Absatz 1 Nr. 1 ist nicht versicherungspflichtig, wer nach § 25 Abs. 1 versicherungs-
pflichtig ist. Nach Absatz 1 Nr. 4 ist nicht versicherungspflichtig, wer nach anderen Vorschrif-
ten dieses Buches versicherungspflichtig ist. Versicherungspflichtig wegen des Bezuges von
Mutterschaftsgeld nach Absatz 2 Nr. 1 ist nicht, wer nach Absatz 2a versicherungspflichtig
ist. Nach Absatz 2 Nr. 2 ist nicht versicherungspflichtig, wer nach Absatz 2 Nr. 1 versiche-
rungspflichtig ist. Nach Absatz 2a und 2b ist nicht versicherungspflichtig, wer nach anderen
Vorschriften dieses Buches versicherungspflichtig ist oder wéhrend der Zeit der Erziehung
oder Pflege Anspruch auf Entgeltersatzleistungen nach diesem Buch hat; Satz 3 bleibt un-
berUhrt. Trifft eine Versicherungspflicht nach Absatz 2a mit einer Versicherungspflicht nach
Absatz 2b zusammen, geht die Versicherungspflicht nach Absatz 2a vor.

(4) (weggefallen)

§ 345 Beitragspflichtige Einnahmen sonstiger Versicherungspflichtiger
Als beitragspflichtige Einnahme gilt bei Personen,

1. die in Einrichtungen der beruflichen Rehabilitation Leistungen erhalten, die ihnen eine
Erwerbstétigkeit erméglichen sollen, oder die in Einrichtungen der Jugendhilfe fur
eine Erwerbstétigkeit befahigt werden sollen, ein Arbeitsentgelt in Hohe von einem
Flnftel der monatlichen BezugsgroBe,
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5a.

5b.

6a.

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

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

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

die als Bezieherinnen oder Bezieher von Krankengeld, Versorgungskrankengeld, Ver-
letztengeld oder Ubergangsgeld versicherungspflichtig sind, 80 Prozent des der Leis-
tung zugrunde liegenden Arbeitsentgelts oder Arbeitseinkommens, wobei 80 Prozent
des beitragspflichtigen Arbeitsentgelts aus einem versicherungspflichtigen Beschaf-
tigungsverhaltnis abzuziehen sind; bei gleichzeitigem Bezug von Krankengeld neben
einer anderen Leistung ist das dem Krankengeld zugrunde liegende Einkommen
nicht zu bertcksichtigen,

die Krankengeld nach § 44a des Funften Buches beziehen, das der Leistung zugrun-
de liegende Arbeitsentgelt oder Arbeitseinkommen; wird Krankengeld in H6he der
Entgeltersatzleistungen nach diesem Buch gezahlt, gilt Nummer 5,

die Krankengeld nach § 45 Absatz 1 des Fiinften Buches oder Verletztengeld nach §
45 Absatz 4 des Siebten Buches in Verbindung mit § 45 Absatz 1 des Finften Bu-
ches beziehen, 80 Prozent des wahrend der Freistellung ausgefallenen, laufenden
Arbeitsentgelts oder des der Leistung zugrunde liegenden Arbeitseinkommens,

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

die von einem privaten Krankenversicherungsunternehmen, von einem Beihilfetra-
ger des Bundes, von einem sonstigen 6ffentlich-rechtlichen Trager von Kosten in
Krankheitsfallen auf Bundesebene, von dem Trager der Heilflirsorge im Bereich des
Bundes, von dem Trager der truppenarztlichen Versorgung oder von 6ffentlich-recht-
lichen Tragern von Kosten in Krankheitsfallen auf Landesebene, soweit Landesrecht
dies vorsieht, Leistungen flir den Ausfall von Arbeitseinkiinften im Zusammenhang
mit einer nach den §§ 8 und 8a des Transplantationsgesetzes erfolgenden Spende
von Organen oder Geweben oder im Zusammenhang mit einer im Sinne von § 9 des
Transfusionsgesetzes erfolgenden Spende von Blut zur Separation von Blutstamm-
zellen oder anderen Blutbestandteilen beziehen, das diesen Leistungen zugrunde
liegende Arbeitsentgelt oder Arbeitseinkommen, 6b. die als Bezieherinnen oder
Bezieher von Pflegeunterstiitzungsgeld versicherungspflichtig sind, 80 Prozent des
wahrend der Freistellung ausgefallenen, laufenden Arbeitsentgelts,

7. die als Bezieherinnen von Mutterschaftsgeld versicherungspflichtig sind, ein Arbeits-
entgelt in H6he des Mutterschaftsgeldes,
8. die als Pflegepersonen versicherungspflichtig sind (§ 26 Abs. 2b), ein Arbeitsentgelt
in Héhe von 50 Prozent der monatlichen BezugsgroBe; dabei ist die BezugsgroBe flir
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das Beitrittsgebiet maBgebend, wenn der Tatigkeitsort im Beitrittsgebiet liegt.

§ 347 Beitragstragung bei sonstigen Versicherten
Die Beitrage werden getragen

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

2. fir Wehrdienstleistende oder fir Zivildienstleistende nach der Halfte des Beitragssat-
zes vom Bund,

3. fur Gefangene von dem fir die Vollzugsanstalt zustédndigen Land,

4. fiUr nicht satzungsméaBige Mitglieder geistlicher Genossenschaften oder ahnlicher
religidser Gemeinschaften wahrend der Zeit der auBerschulischen Ausbildung fur den
Dienst in einer solchen Genossenschaft oder ahnlichen religiosen Gemeinschaft von
der geistlichen Genossenschaft oder ahnlichen religidsen Gemeinschaft,

5. flur Personen, die Krankengeld oder Verletztengeld beziehen, von diesen und den
Leistungstragern je zur Halfte, soweit sie auf die Leistung entfallen, im tbrigen von
den Leistungstréagern; die Leistungstrager tragen die Beitrdge auch allein, soweit sie
folgende

Leistungen zahlen:
a. Versorgungskrankengeld oder Ubergangsgeld,

b. Krankengeld oder Verletztengeld in H6he der Entgeltersatzleistungen nach die-
sem Buch oder

c. eine Leistung, die nach einem monatlichen Arbeitsentgeltbemessen wird, das
450 Euro nicht Ubersteigt,

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

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

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

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

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

b. vom privaten Versicherungsunternehmen, wenn die oder der Pflegebedurftige in
der privaten Pflege-Pflichtversicherung versichert ist,
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c. von der Festsetzungsstelle fur die Beihilfe oder dem Dienstherrn und der Pflege-
kasse oder dem privaten Versicherungsunternehmen anteilig, wenn die oder der
Pflegebediirftige Anspruch auf Beihilfe oder Heilfirsorge hat und in der sozialen
Pflegeversicherung oder bei einem privaten Versicherungsunternehmen ver-
sichert ist; die Beitrage werden von den Stellen, die die Leistung zu erbringen
haben, allein getragen, wenn das der Leistung zugrunde liegende Arbeitsentgelt
auf den Monat bezogen 450 Euro nicht Ubersteigt,

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

8. flr Personen, die als Bezieherinnen von Mutterschaftsgeld versicherungspflichtig
sind, von den Leistungstragern,

9. (weggefallen)

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

a. in der sozialen Pflegeversicherung versicherte pflegebedtirftige Person pflegen,
von der Pflegekasse,

b. in der privaten Pflege-Pflichtversicherung versicherte pflegebedirftige Person
pflegen, von dem privaten Versicherungsunternehmen,

c. pflegebedulrftige Person pflegen, die wegen Pflegebedirftigkeit Beihilfeleistungen
oder Leistungen der Heilfirsorge und Leistungen einer Pflegekasse oder eines
privaten Versicherungsunternehmens erhalt, von der Festsetzungsstelle fur die
Beihilfe oder vom Dienstherrn und der Pflegekasse oder dem privaten Versiche-
rungsunternehmen anteilig.

§ 349 Beitragszahlung fiir sonstige Versicherungspflichtige

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

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

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

(4) Die Beitrage flr Personen, die Krankentagegeld beziehen, sind von den privaten Kran-
kenversicherungsunternehmen an die Bundesagentur zu zahlen. Die Beitrdge kénnen durch
eine Einrichtung dieses Wirtschaftszweiges gezahlt werden. Mit dieser Einrichtung kann die
Bundesagentur Naheres Uber Zahlung, Einziehung und Abrechnung vereinbaren; sie kann
auch vereinbaren, daf3 der Beitragsabrechnung statistische Durchschnittswerte Uber die
Zahl der Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer, flr die Beitrdge zu zahlen sind, und Gber
Zeiten der Arbeitsunfahigkeit zugrunde gelegt werden. Der Bundesagentur sind Verwal-
tungskosten fur den Einzug der Beitrdge in Hohe von zehn Prozent der Beitrdge pauschal zu
erstatten, wenn die Beitrage nicht nach Satz 2 gezahlt werden.
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(4a) Die Beitrage fir Personen, die als Pflegepersonen versicherungspflichtig sind (§ 26 Abs.
2b), sind von den Stellen, die die Beitrage zu tragen haben, an die Bundesagentur zu zahlen.
Die Beitrage flur Bezieherinnen und Bezieher von Pflegeunterstlitzungsgeld sind von den
Stellen, die die Leistung zu erbringen haben, an die Bundesagentur zu zahlen. Das N&here
Uber das Verfahren der Beitragszahlung und Abrechnung der Beitrdge kdnnen der Spitzen-
verband Bund der Pflegekassen, der Verband der privaten Krankenversicherung e. V., die
Festsetzungsstellen fUr die Beihilfe, das Bundesversicherungsamt und die Bundesagentur
durch Vereinbarung regeln.

(4b) Die Beitrage fir Personen, die Leistungen fir den Ausfall von Arbeitseinkiinften im
Zusammenhang mit einer nach den §§ 8 und 8a des Transplantationsgesetzes erfolgenden
Spende von Organen oder Geweben oder im Zusammenhang mit einer im Sinne von § 9
des Transfusionsgesetzes erfolgenden Spende von Blut zur Separation von 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 entsprechend.

(5) Fur die Zahlung der Beitrage nach den Abséatzen 3 bis 4b sowie fiir die Zahlung der Bei-
trage fUr Gefangene gelten die Vorschriften fir den Einzug der Beitrdge, die an die Einzugs-
stellen zu zahlen sind, entsprechend, soweit die Besonderheiten der Beitrage nicht entge-
genstehen; die Bundesagentur ist zur Prifung der Beitragszahlung berechtigt. Die Zahlung
der Beitrdge nach Absatz 4a erfolgt in Form eines Gesamtbeitrags fur das Kalenderjahr, in
dem die Pflegetatigkeit geleistet oder das Pflegeunterstiitzungsgeld in Anspruch genommen
wurde (Beitragsjahr). Abweichend von § 23 Abs. 1 Satz 4 des Vierten Buches ist der Ge-
samtbeitrag spéatestens im Mérz des Jahres féllig, das dem Beitragsjahr folgt.

Sozialgesetzbuch (SGB), Viertes Buch (IV)

- Gemeinsame Vorschriften fiir die Sozialversicherung -

§ 8 Geringfiigige Beschaftigung und geringfiigige selbstédndige Tatigkeit

(1) Eine geringfligige Beschaftigung liegt vor, wenn 1. das Arbeitsentgelt aus dieser Beschaf-
tigung regelméBig im Monat 450 Euro nicht Ubersteigt, 2. die Beschéftigung innerhalb eines
Kalenderjahres auf langstens zwei Monate oder 50 Arbeitstage nach ihrer Eigenart begrenzt
zu sein pflegt oder im Voraus vertraglich begrenzt ist, es sei denn, dass die Beschaftigung
berufsméaBig ausgetbt wird und ihr Entgelt 450 Euro im Monat Ubersteigt.

§ 8a Geringfiigige Beschaftigung in Privathaushalten

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

§ 18 BezugsgroBe

(1) BezugsgréBe im Sinne der Vorschriften fir die Sozialversicherung ist, soweit in den
besonderen Vorschriften fur die einzelnen Versicherungszweige nichts Abweichendes be-
stimmt ist, das Durchschnittsentgelt der gesetzlichen Rentenversicherung im vorvergange-
nen Kalenderjahr, aufgerundet auf den nachsthéheren, durch 420 teilbaren Betrag.
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(2) Die BezugsgroBe fur das Beitrittsgebiet (BezugsgréBe [Ost]) verandert sich zum 1. Januar
eines jeden Kalenderjahres auf den Wert, der sich ergibt, wenn der fir das vorvergangene
Kalenderjahr geltende Wert der Anlage 1 zum Sechsten Buch durch den fir das Kalender-
jahr der Veranderung bestimmten vorldufigen Wert der Anlage 10 zum Sechsten Buch geteilt
wird, aufgerundet auf den nachsthéheren, durch 420 teilbaren Betrag.

(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 Anspruch nehmen, die Vertragspart-
ner ihrer Krankenkasse sind. Hat die Krankenkasse Vertrdge nach § 127 Abs. 1 Uber die
Versorgung mit bestimmten Hilfsmitteln geschlossen, erfolgt die Versorgung durch einen
Vertragspartner, der den Versicherten von der Krankenkasse zu benennen ist. Abweichend
von Satz 2 kdnnen Versicherte ausnahmsweise einen anderen Leistungserbringer wéhlen,
wenn ein berechtigtes Interesse besteht; dadurch entstehende Mehrkosten haben sie selbst
zu tragen.

(7) Die Krankenkasse Ubernimmt die jeweils vertraglich vereinbarten Preise.

§ 37 Hausliche Krankenpflege

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

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

(2) Versicherte erhalten in ihrem Haushalt, ihrer Familie oder sonst an einem geeigneten Ort,
insbesondere in betreuten Wohnformen, Schulen und Kindergarten, bei besonders hohem
Pflegebedarf auch in Werkstétten fir behinderte Menschen als hdusliche Krankenpflege
Behandlungspflege, wenn diese zur Sicherung des Ziels der arztlichen Behandlung erfor-
derlich ist. § 10 der Werkstattenverordnung bleibt unberihrt. Der Anspruch nach Satz 1
besteht Uber die dort genannten Falle hinaus ausnahmsweise auch fir solche Versicherte in
zugelassenen Pflegeeinrichtungen im Sinne des § 43des Elften Buches, die auf Dauer, vor-
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aussichtlich fir mindestens sechs Monate, einen besonders hohen Bedarf an medizinischer
Behandlungspflege haben. Die Satzung kann bestimmen, dass die Krankenkasse zusétzlich
zur Behandlungspflege nach Satz 1 als hdusliche Krankenpflege auch Grundpflege und
hauswirtschaftliche Versorgung erbringt. Die Satzung kann dabei Dauer und Umfang der
Grundpflege und der hauswirtschaftlichen Versorgung nach Satz 4 bestimmen. Leistungen
nach den Satzen 4 und 5 sind nach Eintritt von Pflegebediirftigkeit mit mindestens Pflege-
grad 2 im Sinne des Elften Buches nicht zuldssig. Versicherte, die nicht auf Dauer in Einrich-
tungen nach § 71 Abs. 2 oder 4 des Elften Buches aufgenommen sind, erhalten Leistungen
nach Satz 1 und den Sétzen 4 bis 6 auch dann, wenn ihr Haushalt nicht mehr besteht und
ihnen nur zur Durchfuihrung der Behandlungspflege voribergehender Aufenthalt in einer
Einrichtung oder in einer anderen geeigneten Unterkunft zur Verfligung gestellt wird.

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

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

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

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

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

§ 45 Krankengeld bei Erkrankung des Kindes

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

(2) Anspruch auf Krankengeld nach Absatz 1 besteht in jedem Kalenderjahr fiir jedes Kind
langstens flr 10 Arbeitstage, fur alleinerziehende Versicherte langstens flr 20 Arbeitsta-

ge. Der Anspruch nach Satz 1 besteht fiir Versicherte fir nicht mehr als 25 Arbeitstage, fur
alleinerziehende Versicherte flr nicht mehr als 50 Arbeitstage je Kalenderjahr. Das Kranken-
geld nach Absatz 1 betragt 90 Prozent des ausgefallenen Nettoarbeitsentgelts aus beitrags-
pflichtigem Arbeitsentgelt der Versicherten, bei Bezug von beitragspflichtigem einmalig ge-
zahltem Arbeitsentgelt (§ 23a des Vierten Buches) in den der Freistellung von Arbeitsleistung
nach Absatz 3 vorangegangenen zwdlf Kalendermonaten 100 Prozent des ausgefallenen
Nettoarbeitsentgelts aus beitragspflichtigem Arbeitsentgelt; es darf 70 Prozent der Beitrags-
bemessungsgrenze nach § 223 Absatz 3 nicht Uberschreiten. Erfolgt die Berechnung des
Krankengeldes nach Absatz 1 aus Arbeitseinkommen, betrégt dies 70 Prozent des erzielten
regelmaBigen Arbeitseinkommens, soweit es der Beitragsberechnung unterliegt. § 47 Ab-
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satz 1 Satz 6 bis 8 und Absatz 4 Satz 3 bis 5 gilt entsprechend.

(3) Versicherte mit Anspruch auf Krankengeld nach Absatz 1 haben fir die Dauer dieses
Anspruchs gegen ihren Arbeitgeber Anspruch auf unbezahlte Freistellung von der Arbeits-
leistung, soweit nicht aus dem gleichen Grund Anspruch auf bezahlte Freistellung besteht.
Wird der Freistellungsanspruch nach Satz 1 geltend gemacht, bevor die Krankenkasse ihre
Leistungsverpflichtung nach Absatz 1 anerkannt hat, und sind die Voraussetzungen dafir
nicht erfullt, ist der Arbeitgeber berechtigt, die gewahrte Freistellung von der Arbeitsleistung
auf einen spateren Freistellungsanspruch zur Beaufsichtigung, Betreuung oder Pflege eines
erkrankten Kindes anzurechnen. Der Freistellungsanspruch nach Satz 1 kann nicht durch
Vertrag ausgeschlossen oder beschrankt werden.

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

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

b. bei der eine Heilung ausgeschlossen und eine palliativmedizinische Behandlung not-
wendig oder von einem Elternteil erwlinscht ist und

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

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

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

§ 107 Krankenhéauser, Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen

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

1. der station&ren Behandlung der Patienten dienen, um

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

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

2. fachlich-medizinisch unter stéandiger arztlicher Verantwortung und unter Mitwirkung von
besonders geschultem Personal darauf eingerichtet sind, den Gesundheitszustand der
Patienten nach einem arztlichen Behandlungsplan vorwiegend durch Anwendung von Heil-
mitteln einschlieBlich Krankengymnastik, Bewegungstherapie, Sprachtherapie oder Arbeits-
und Beschéaftigungstherapie, ferner durch andere geeignete Hilfen, auch durch geistige
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und seelische Einwirkungen, zu verbessern und den Patienten bei der Entwicklung eigener
Abwehr- und Heilungskréfte zu helfen, und in denen 3. die Patienten untergebracht und
verpflegt werden kénnen.

§ 232b Beitragspflichtige Einnahmen der Bezieher von Pflegeunterstiitzungsgeld

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

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

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

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

§ 249c Tragung der Beitrdge bei Bezug von Pflegeunterstiitzungsgeld

Bei Bezug von Pflegeunterstitzungsgeld werden die Beitrédge, soweit sie auf das Pflegeun-
terstlitzungsgeld entfallen, getragen

1. bei Personen, die einen in der sozialen Pflegeversicherung versicherten Pflegebe-
dirftigen pflegen, von den Versicherten und der Pflegekasse je zur Halfte,

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

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

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

§ 252 Beitragszahlung

(1) Soweit gesetzlich nichts Abweichendes bestimmt ist, sind die Beitrdge von demjenigen
zu zahlen, der sie zu tragen hat. Abweichend von Satz 1 zahlen die Bundesagentur flr Ar-
beit oder in den Fallen des § 6a des Zweiten Buches die zugelassenen kommunalen Trager
die Beitrége fur die Bezieher von Arbeitslosengeld Il nach dem Zweiten Buch.

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

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

§ 249c¢ Satz 1 Nummer 1 und 3. Die privaten Versicherungsunternehmen, die Festsetzungs-

stellen flir die Beihilfe oder die Dienstherren zahlen die Beitrage nach § 249c Satz 1 Nummer
2 und 3; der Verband der privaten Krankenversicherung e. V., die Festsetzungsstellen fir die
Beihilfe und die Dienstherren vereinbaren mit dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen
und dem Bundesversicherungsamt Naheres Uber die Zahlung und Abrechnung der Beitrage.
Fir den Beitragsabzug gilt § 28g Satz 1 und Satz 2 des Vierten Buches entsprechend.

(2b) (weggefallen)

(8) Schuldet ein Mitglied Auslagen, Gebihren, Beitrdge, den Zusatzbeitrag nach § 242 in der
bis zum 31. Dezember 2014 geltenden Fassung, Pramien nach § 53, Sdumniszuschlége,
Zinsen, BuBgelder oder Zwangsgelder, kann es bei Zahlung bestimmen, welche Schuld ge-
tilgt werden soll. Trifft das Mitglied keine Bestimmung, werden die Schulden in der genann-
ten Reihenfolge getilgt. Innerhalb der gleichen Schuldenart werden die einzelnen Schulden
nach ihrer Félligkeit, bei gleichzeitiger Falligkeit anteilmaBig getilgt.

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

(5) Das Bundesministerium fur Gesundheit regelt durch Rechtsverordnung mit Zustimmung
des Bundesrates das Nahere Uber die Prifung der von den Krankenkassen mitzuteilenden
Daten durch die mit der Prifung nach § 274 befassten Stellen einschlieBlich der Folgen
fehlerhafter Datenlieferungen oder nicht prifbarer Daten sowie das Verfahren der Priifung
und der Prifkriterien fur die Bereiche der Beitragsfestsetzung, des Beitragseinzugs und der
Weiterleitung von Beitrdgen nach Absatz 2 Satz 2 durch die Krankenkassen, auch abwei-
chend von § 274.

(6) Stellt die Aufsichtsbehoérde fest, dass eine Krankenkasse die Monatsabrechnungen Uber
die Sonstigen Beitrdge gegentber dem Bundesversicherungsamt als Verwalter des Gesund-
heitsfonds entgegen der Rechtsverordnung auf Grundlage der §§ 28n und 28p des Vierten
Buches nicht, nicht vollstandig, nicht richtig oder nicht fristgerecht abgibt, kann sie die Auf-
forderung zur Behebung der festgestellten Rechtsverletzung und zur Unterlassung klinftiger
Rechtsverletzungen mit der Androhung eines Zwangsgeldes bis zu 50 000 Euro fir jeden
Fall der Zuwiderhandlung verbinden.

§ 290 Krankenversichertennummer

(1) Die Krankenkasse verwendet fir jeden Versicherten eine Krankenversichertennummer.
Die Krankenversichertennummer besteht aus einem unveranderbaren Teil zur Identifika-
tion des Versicherten und einem verédnderbaren Teil, der bundeseinheitliche Angaben zur
Kassenzugehorigkeit enthalt und aus dem bei Vergabe der Nummer an Versicherte nach

§ 10 sicherzustellen ist, dass der Bezug zu dem Angehdérigen, der Mitglied ist, hergestellt
werden kann. Der Aufbau und das Verfahren der Vergabe der Krankenversichertennummer
haben den Richtlinien nach Absatz 2 zu entsprechen. Die Rentenversicherungsnummer
darf nicht als Krankenversichertennummer verwendet werden. Eine Verwendung der Ren-
tenversicherungsnummer zur Bildung der Krankenversichertennummer entsprechend den
Richtlinien nach Absatz 2 ist zulassig, wenn nach dem Stand von Wissenschaft und Technik
sichergestellt ist, dass nach Vergabe der Krankenversichertennummer weder aus der Kran-
kenversichertennummer auf die Rentenversicherungsnummer noch aus der Rentenversiche-
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rungsnummer auf die Krankenversichertennummer zurlckgeschlossen 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
Rentenversicherungsnummer zur Bildung der Krankenversichertennummer verwendet, ist
fur Personen, denen eine Krankenversichertennummer zugewiesen werden muss und die
noch keine Rentenversicherungsnummer erhalten haben, eine Rentenversicherungsnummer
Zu vergeben.

(2) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen hat den Aufbau und das Verfahren der
Vergabe der Krankenversichertennummer durch Richtlinien zu regeln. Die Krankenversicher-
tennummer ist von einer von den Krankenkassen und ihren Verbanden rdumlich, organisa-
torisch und personell getrennten Vertrauensstelle zu vergeben. Die Vertrauensstelle gilt als
offentliche Stelle und unterliegt dem Sozialgeheimnis nach § 35 des Ersten Buches. Sie un-
tersteht der Rechtsaufsicht des Bundesministeriums fur Gesundheit. § 274 Abs. 1 Satz 2 gilt
entsprechend. Die Richtlinien sind dem Bundesministerium fiir Gesundheit vorzulegen. Es
kann sie innerhalb von zwei Monaten beanstanden. Kommen die Richtlinien nicht innerhalb
der gesetzten Frist zu Stande oder werden die Beanstandungen nicht innerhalb der vom
Bundesministerium fir Gesundheit gesetzten Frist behoben, kann das Bundesministerium
fur Gesundheit die Richtlinien erlassen.

§ 315 Standardtarif fiir Personen ohne Versicherungsschutz

(1) Personen, die weder
1. in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert oder versicherungspflichtig sind,
2. Uber eine private Krankheitsvollversicherung verfligen,

3. einen Anspruch auf freie Heilflrsorge haben, beihilfeberechtigt sind oder vergleichba-
re Anspriche haben,

4. Anspruch auf Leistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz haben noch

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

kénnen bis zum 31. Dezember 2008 Versicherungsschutz im Standardtarif gemaB § 257
Abs. 2a verlangen; in den Fallen der Nummern 4 und 5 begrinden Zeiten einer Unterbre-
chung des Leistungsbezugs von weniger als einem Monat keinen entsprechenden An-
spruch. Der Antrag darf nicht abgelehnt werden. Die in § 257 Abs. 2a Nr. 2b genannten
Voraussetzungen gelten flr Personen nach Satz 1 nicht; Risikozuschlage durfen fir sie nicht
verlangt werden. Abweichend von Satz 1 Nr. 3 kénnen auch Personen mit Anspruch auf
Beihilfe nach beamtenrechtlichen Grundsatzen, die bisher nicht Uber eine auf Erganzung der
Beihilfe beschrankte private Krankenversicherung verfigen und auch nicht freiwillig in der
gesetzlichen Krankenversicherung versichert sind, eine die Beihilfe ergdnzende Absicherung
im Standardtarif gemaB § 257 Abs. 2a Nr. 2b verlangen.

(2) Der Beitrag von im Standardtarif nach Absatz 1 versicherten Personen darf den durch-
schnittlichen Héchstbeitrag der gesetzlichen Krankenversicherung gemaB § 257 Abs. 2a
Satz 1 Nr. 2 nicht Uberschreiten; die dort flir Ehegatten oder Lebenspartner vorgesehene be-
sondere Beitragsbegrenzung gilt fiir nach Absatz 1 versicherte Personen nicht. § 152 Absatz
4 des Versicherungsaufsichtsgesetzes gilt fir nach Absatz 1 im Standardtarif versicherte
Personen entsprechend.
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(3) Eine Risikoprufung ist nur zuldssig, soweit sie fir Zwecke des finanziellen Spitzenaus-
gleichs nach § 257 Abs. 2b oder flir spatere Tarifwechsel erforderlich ist. Abweichend von

§ 257 Abs. 2b sind im finanziellen Spitzenausgleich des Standardtarifs fUr Versicherte nach
Absatz 1 die Begrenzungen gemaB Absatz 2 sowie die durch das Verbot von Risikozuschla-
gen gemaB Absatz 1 Satz 3 auftretenden Mehraufwendungen zu berlcksichtigen.

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

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

- Gesetzliche Rentenversicherung -

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

1a. in der sie einen Pflegebedurftigen im Sinne des § 14 des Elften Buches nicht er-
werbsmaBig wenigstens 14 Stunden wdéchentlich in seiner hduslichen Umgebung
pflegen (nicht erwerbsmaBig tatige Pflegepersonen), wenn der Pflegebedurftige An-
spruch auf Leistungen aus der sozialen oder einer privaten Pflegeversicherung hat;
dies gilt auch, wenn die Mindeststundenzahl nur durch die Pflege mehrerer Pflegebe-
durftiger erreicht wird,

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

2a. in der sie sich in einem Wehrdienstverhélinis besonderer Art nach § 6 des Einsatz-
Weiterverwendungsgesetzes befinden, wenn sich der Einsatzunfall wahrend einer
Zeit ereignet hat, in der sie nach Nummer 2 versicherungspflichtig waren,

3. flr die sie von einem Leistungstrager Krankengeld, Verletztengeld, Versorgungskran-
kengeld, Ubergangsgeld, Arbeitslosengeld oder von der sozialen oder einer privaten
Pflegeversicherung Pflegeunterstiitzungsgeld beziehen, wenn sie im letzten Jahr vor
Beginn der Leistung zuletzt versicherungspflichtig waren; der Zeitraum von einem
Jahr verlangert sich um Anrechnungszeiten wegen des Bezugs von Arbeitslosengeld
Il,

3a. fur die sie von einem privaten Krankenversicherungsunternehmen, von einem Beihil-
fetrager des Bundes, von einem sonstigen 6ffentlich-rechtlichen Trager von Kosten in
Krankheitsfallen auf Bundesebene, von dem Trager der Heilflirsorge im Bereich des
Bundes, von dem Tréger der truppenérztlichen Versorgung oder von einem 6ffent-
lich-rechtlichen Trager von Kosten in Krankheitsféllen auf Landesebene, soweit das
Landesrecht dies vorsieht, Leistungen fur den Ausfall von Arbeitseinkinften im Zu-
sammenhang mit einer nach den §§ 8 und 8a des Transplantationsgesetzes erfolgen-
den Spende von Organen oder Geweben oder im Zusammenhang mit einer im Sinne
von § 9 des Transfusionsgesetzes erfolgenden Spende von Blut zur Separation von
Blutstammzellen oder anderen Blutbestandteilen beziehen, wenn sie im letzten Jahr
vor Beginn dieser Zahlung zuletzt versicherungspflichtig waren; der Zeitraum von
einem Jahr verlangert sich um Anrechnungszeiten wegen des Bezugs von Arbeitslo-
sengeld Il,
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4.

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

Pflegepersonen, die fur ihre Tatigkeit von dem oder den Pflegebedirftigen ein Arbeitsentgelt
erhalten, das das dem Umfang der jeweiligen Pflegetétigkeit entsprechende Pflegegeld im
Sinne der §§ 37 und 123 des Elften Buches nicht Ubersteigt, gelten als nicht erwerbsmaBig
tatig; sie sind insoweit nicht nach § 1 Satz 1 Nr. 1 versicherungspflichtig. Nicht erwerbs-
maBig tatige Pflegepersonen, die daneben regelméBig mehr als 30 Stunden wdchentlich
beschéftigt oder selbsténdig tétig sind, sind nicht nach Satz 1 Nr. 1a versicherungspflichtig.
Wehrdienstleistende oder Zivildienstleistende, die fir die Zeit ihres Dienstes Arbeitsentgelt
weitererhalten oder Leistungen an Selbstandige nach § 7 des Unterhaltssicherungsgeset-
zes erhalten, sind nicht nach Satz 1 Nr. 2 versicherungspflichtig; die Beschéaftigung oder
selbstandige Tatigkeit gilt in diesen Fallen als nicht unterbrochen. Trifft eine Versicherungs-
pflicht nach Satz 1 Nr. 3 im Rahmen von Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben mit einer
Versicherungspflicht nach § 1 Satz 1 Nr. 2 oder 3 zusammen, geht die Versicherungspflicht
vor, nach der die héheren Beitrdge zu zahlen sind. Die Versicherungspflicht nach Satz 1 Nr.
3 und 4 erstreckt sich auch auf Personen, die ihren gewdhnlichen Aufenthalt im Ausland

haben.

§ 166 Beitragspflichtige Einnahmen sonstiger Versicherter

(1) Beitragspflichtige Einnahmen sind

1.

1a.

2a.

2b.

2cC.

2d.

bei Personen, die als Wehr- oder Zivildienstleistende versichert sind, 60 vom Hundert
der BezugsgréBe, jedoch bei Personen, die Leistungen an Nichtselbstandige nach §
6 des Unterhaltssicherungsgesetzes erhalten, das Arbeitsentgelt, das dieser Leistung
vor Abzug von Steuern und Beitragsanteilen zugrunde liegt,

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

bei Personen, die Arbeitslosengeld, Ubergangsgeld, Krankengeld, Verletztengeld
oder Versorgungskrankengeld beziehen, 80 vom Hundert des der Leistung zugrun-
de liegenden Arbeitsentgelts oder Arbeitseinkommens, wobei 80 vom Hundert des
beitragspflichtigen Arbeitsentgelts aus einem nicht geringfliigigen Beschaftigungs-
verhéltnis abzuziehen sind, und bei gleichzeitigem Bezug von Krankengeld neben
einer anderen Leistung das dem Krankengeld zugrundeliegende Einkommen nicht zu
berucksichtigen ist,

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

bei Personen, die Krankengeld nach § 44a des Flinften Buches beziehen, das der
Leistung zugrundeliegende Arbeitsentgelt oder Arbeitseinkommen; wird dieses Kran-
kengeld nach § 47b des Fiinften Buches gezahlt, gilt Nummer 2,

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

bei Personen, die von einem privaten Krankenversicherungsunternehmen, von einem
Beihilfetrager des Bundes, von einem sonstigen 6ffentlich-rechtlichen Trager von
Kosten in Krankheitsfallen auf Bundesebene, von dem Trager der Heilfirsorge im Be-
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reich des Bundes, von dem Trager der truppenarztlichen Versorgung oder von einem
offentlich-rechtlichen Trager von Kosten in Krankheitsféllen auf Landesebene, soweit
Landesrecht dies vorsieht, Leistungen fir den Ausfall von Arbeitseinkinften im Zu-
sammenhang mit einer nach den §§ 8 und 8a des Transplantationsgesetzes erfolgen-
den Spende von Organen oder Geweben oder im Zusammenhang mit einer im Sinne
von § 9 des Transfusionsgesetzes erfolgenden Spende von Blut zur Separationon
Blutstammzellen oder anderen Blutbestandteilen beziehen, das diesen Leistungen
zugrunde liegende Arbeitsentgelt oder Arbeitseinkommen,

2e. bei Personen, die Krankengeld nach § 45 Absatz 1 des Flnften Buches oder Verletz-
tengeld nach § 45 Absatz 4 des Siebten Buches in Verbindung mit § 45 Absatz 1 des
Funften Buches beziehen, 80 vom Hundert des wahrend der Freistellung ausgefalle-
nen, laufenden Arbeitsentgelts oder des der Leistung zugrundeliegenden Arbeitsein-
kommens,

2f. bei Personen, die Pflegeunterstitzungsgeld beziehen, 80 vom Hundert des wéhrend
der Freistellung ausgefallenen, laufenden Arbeitsentgelts,

3. bei Beziehern von Vorruhestandsgeld das Vorruhestandsgeld,

4. bei Entwicklungshelfern das Arbeitsentgelt oder, wenn dies glUnstiger ist, der Betrag,
der sich ergibt, wenn die Beitragsbemessungsgrenze mit dem Verhaltnis vervielfaltigt
wird, in dem die Summe der Arbeitsentgelte oder Arbeitseinkommen fiir die letzten
drei vor Aufnahme der nach § 4 Abs. 1 versicherungspflichtigen Beschéaftigung oder
Tatigkeit voll mit Pflichtbeitragen belegten Kalendermonate zur Summe der Betrage
der Beitragsbemessungsgrenzen flr diesen Zeitraum steht; der Verhéltniswert be-
tragt mindestens 0,6667,

4a. bei Personen, die flr eine begrenzte Zeit im Ausland beschéftigt sind, das Arbeits-
entgelt oder der sich abweichend vom Arbeitsentgelt nach Nummer 4 ergebende
Betrag, wenn dies mit der antragstellenden Stelle vereinbart wird; die Vereinbarung
kann nur fir laufende und kinftige Lohn- und Gehaltsabrechnungszeitraume getrof-
fen werden,

4Db. bei sonstigen im Ausland beschéftigten Personen, die auf Antrag versicherungs-
pflichtig sind, das Arbeitsentgelt,

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

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

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

a. 80 vom Hundert der BezugsgréBe, wenn er mindestens 28 Stunden in der Woche

gepflegt wird,

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

c. 40 vom Hundert der BezugsgréBe, wenn er mindestens 14 Stunden in der Woche
gepflegt wird,
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2. Schwerpflegebediirftigen (§ 15 Abs. 1 Nr. 2 Elftes Buch)

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

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

3. erheblich Pflegebedurftigen (§ 15 Abs. 1 Nr. 1 Elftes Buch) 26,6667 vom Hundert der
BezugsgréBe, wenn er mindestens 14 Stunden in der Woche gepflegt wird. Uben
mehrere nicht erwerbsmaBig tatige Pflegepersonen die Pflege gemeinsam aus, sind
beitragspflichtige Einnahmen bei jeder Pflegeperson der Teil des Hochstwerts der je-
weiligen Pflegestufe, der dem Umfang ihrer Pflegetatigkeit im Verhéltnis zum Umfang
der Pflegetétigkeit insgesamt entspricht. Pflegetatigkeiten im Sinne des Absatzes 3
bleiben bei der Berechnung nach Satz 2 unbericksichtigt.

(3) Bestent Versicherungspflicht als Pflegeperson nur, weil mehrere Pflegebedurftige gepflegt
werden, sind beitragspflichtige Einnahmen 26,6667 vom Hundert der BezugsgréBe. Die Auf-
teilung der beitragspflichtigen Einnahmen berechnet sich nach dem Umfang der jeweiligen
Pflegetétigkeit im Verhaltnis zum Umfang der Pflegetatigkeit der Pflegeperson insgesamt.

Sozialgesetzbuch (SGB), Sechstes Buch (VI)

- Gesetzliche Rentenversicherung -

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

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

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

2a.in der sie sich in einem Wehrdienstverhéltnis besonderer Art nach § 6 des Einsatz-
Weiterverwendungsgesetzes befinden, wenn sich der Einsatzunfall wahrend einer
Zeit ereignet hat, in der sie nach Nummer 2 versicherungspflichtig waren,

3. flr die sie von einem Leistungstrager Krankengeld, Verletztengeld, Versorgungskran-
kengeld, Ubergangsgeld, Arbeitslosengeld oder von der sozialen oder einer privaten
Pflegeversicherung Pflegeunterstiitzungsgeld beziehen, wenn sie im letzten Jahr vor
Beginn der Leistung zuletzt versicherungspflichtig waren; der Zeitraum von einem
Jahr verldngert sich um Anrechnungszeiten wegen des Bezugs von Arbeitslosengeld
Il,

3a. fur die sie von einem privaten Krankenversicherungsunternehmen, von einem Beihil-
fetrager des Bundes, von einem sonstigen 6ffentlich-rechtlichen Trager von Kosten in
Krankheitsfallen auf Bundesebene, von dem Trager der Heilflirsorge im Bereich des
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Bundes, von dem Tréger der truppenarztlichen Versorgung oder von einem &ffent-
lich-rechtlichen Trager von Kosten in Krankheitsfallen auf Landesebene, soweit das
Landesrecht dies vorsieht, Leistungen fir den Ausfall von Arbeitseinkinften im Zu-
sammenhang mit einer nach den §§ 8 und 8a des Transplantationsgesetzes erfolgen-
den Spende von Organen oder Geweben oder im Zusammenhang mit einer im Sinne
von § 9 des Transfusionsgesetzes erfolgenden Spende von Blut zur Separation von
Blutstammzellen oder anderen Blutbestandteilen beziehen, wenn sie im letzten Jahr
vor Beginn dieser Zahlung zuletzt versicherungspflichtig waren; der Zeitraum von
einem Jahr verlangert sich um Anrechnungszeiten wegen des Bezugs von Arbeitslo-
sengeld Il,

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

Pflegepersonen, die flr ihre Tatigkeit von dem oder den Pflegebedirftigen ein Arbeitsentgelt
erhalten, das das dem Umfang der jeweiligen Pflegetétigkeit entsprechende Pflegegeld im
Sinne der § 37 des Elften Buches nicht Ubersteigt, gelten als nicht erwerbsmaBig tatig; sie
sind insoweit nicht nach § 1 Satz 1 Nr. 1 versicherungspflichtig. Nicht erwerbsmaBig tétige
Pflegepersonen, die daneben regelmaBig mehr als 30 Stunden wdchentlich beschaftigt oder
selbstandig tatig sind, sind nicht nach Satz 1 Nr. 1a versicherungspflichtig. Wehrdienstleis-
tende oder Zivildienstleistende, die flr die Zeit ihres Dienstes Arbeitsentgelt weitererhalten
oder Leistungen an Selbstédndige nach § 7 des Unterhaltssicherungsgesetzes erhalten, sind
nicht nach Satz 1 Nr. 2 versicherungspflichtig; die Beschaftigung oder selbstandige Tatigkeit
gilt in diesen Fallen als nicht unterbrochen. Trifft eine Versicherungspflicht nach Satz 1 Nr. 3
im Rahmen von Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben mit einer Versicherungspflicht nach
§ 1 Satz 1 Nr. 2 oder 3 zusammen, geht die Versicherungspflicht vor, nach der die héheren
Beitrage zu zahlen sind. Die Versicherungspflicht nach Satz 1 Nr. 3 und 4 erstreckt sich auch
auf Personen, die ihren gewdhnlichen Aufenthalt im Ausland haben.

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

Die Deutsche Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See flhrt die Versicherung flir Perso-
nen, die wegen

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

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

§ 166 Beitragspflichtige Einnahmen sonstiger Versicherter

(1) Beitragspflichtige Einnahmen sind

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

1a. bei Personen, die in einem Wehrdienstverhaltnis besonderer Art nach § 6 des Ein-
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2a.

2b.

2cC.

2d.

2e.

2f.

4a.

satz-Weiterverwendungsgesetzes versichert sind, die daraus gewéhrten Dienstbezi-
ge in dem Umfang, in dem sie bei Beschéftigten als Arbeitsentgelt zu berlcksichti-
gen waren,

bei Personen, die Arbeitslosengeld, Ubergangsgeld, Krankengeld, Verletztengeld
oder Versorgungskrankengeld beziehen, 80 vom Hundert des der Leistung zugrun-
de liegenden Arbeitsentgelts oder Arbeitseinkommens, wobei 80 vom Hundert des
beitragspflichtigen Arbeitsentgelts aus einem nicht geringfligigen Beschaftigungs-
verhéltnis abzuziehen sind, und bei gleichzeitigem Bezug von Krankengeld neben
einer anderen Leistung das dem Krankengeld zugrundeliegende Einkommen nicht zu
berticksichtigen ist,

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

bei Personen, die Krankengeld nach § 44a des Funften Buches beziehen, das der
Leistung zugrundeliegende Arbeitsentgelt oder Arbeitseinkommen; wird dieses Kran-
kengeld nach § 47b des Flnften Buches gezahlt, gilt Nummer 2,

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

bei Personen, die von einem privaten Krankenversicherungsunternehmen, von einem
Beihilfetrager des Bundes, von einem sonstigen 6ffentlich rechtlichen Trager von
Kosten in Krankheitsfallen auf Bundesebene, von dem Trager der Heilflrsorge im Be-
reich des Bundes, von dem Trager der truppenérztlichen Versorgung oder von einem
offentlich-rechtlichen Trager von Kosten in Krankheitsféllen auf Landesebene, soweit
Landesrecht dies vorsieht, Leistungen fir den Ausfall von Arbeitseinkiinften im Zu-
sammenhang mit einer nach den §§ 8 und 8a des Transplantationsgesetzes erfolgen-
den Spende von Organen oder Geweben oder im Zusammenhang mit einer im Sinne
von § 9 des Transfusionsgesetzes erfolgenden Spende von Blut zur Separation von
Blutstammzellen oder anderen Blutbestandteilen beziehen, das diesen Leistungen
zugrunde liegende Arbeitsentgelt oder Arbeitseinkommen,

bei Personen, die Krankengeld nach § 45 Absatz 1 des Funften Buches oder Verletz-
tengeld nach § 45 Absatz 4 des Siebten Buches in Verbindung mit § 45 Absatz 1 des
Funften Buches beziehen, 80 vom Hundert des wahrend der Freistellung ausgefalle-

nen, laufenden Arbeitsentgelts oder des der Leistung zugrundeliegenden Arbeitsein-

kommens,

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

bei Beziehern von Vorruhestandsgeld das Vorruhestandsgeld,

bei Entwicklungshelfern das Arbeitsentgelt oder, wenn dies ginstiger ist, der Betrag,
der sich ergibt, wenn die Beitragsbemessungsgrenze mit dem Verhaltnis vervielfaltigt
wird, in dem die Summe der Arbeitsentgelte oder Arbeitseinkommen fiir die letzten
drei vor Aufnahme der nach § 4 Abs. 1 versicherungspflichtigen Beschéaftigung oder
Tatigkeit voll mit Pflichtbeitragen belegten Kalendermonate zur Summe der Betrage
der Beitragsbemessungsgrenzen fir diesen Zeitraum steht; der Verhaltniswert be-
tragt mindestens 0,6667,

bei Personen, die fur eine begrenzte Zeit im Ausland beschéftigt sind, das Arbeits-
entgelt oder der sich abweichend vom Arbeitsentgelt nach Nummer 4 ergebende
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Betrag, wenn dies mit der antragstellenden Stelle vereinbart wird; die Vereinbarung
kann nur fUr laufende und kinftige Lohn- und Gehaltsabrechnungszeitraume getrof-
fen werden,

4b. bei sonstigen im Ausland beschéftigten Personen, die auf Antrag versicherungs-
pflichtig sind, das Arbeitsentgelt,

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

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

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

a. 100 vom Hundert der BezugsgroBe, wenn die pflegebedirftige Person aus-
schlieBlich Pflegegeld nach § 37 des Elften Buches bezieht,

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

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

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

a. 70 vom Hundert der BezugsgréBe, wenn die pflegebedurftige Person ausschlieB-
lich Pflegegeld nach § 37 des Elften Buches bezieht,

b. 59,5 vom Hundert der BezugsgrdBe, wenn die pflegebediirftige Person Kombina-
tionsleistungen nach § 38 des Elften Buches bezieht,

c. 49 vom Hundert der BezugsgréBe, wenn die pflegebedirftige Person ausschlieB3-
lich Pflegesachleistungen nach § 36 des Elften Buches bezieht,

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

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

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

c. 30,1 vom Hundert der BezugsgroBe, wenn die pflegebeddrftige Person aus-
schlieBlich Pflegesachleistungen nach § 36 des Elften Buches bezieht,

4. pflegebedurftigen Person des Pflegegrades 2 nach § 15 Absatz 3 Satz 3 Satz 4 Num-
mer 2 des Elften Buches

a. 27 vom Hundert der BezugsgréBe, wenn die pflegebedirftige Person ausschlieB3-
lich Pflegegeld nach § 37 des Elften Buches bezieht,

b. 22,95 vom Hundert der BezugsgréBe, wenn die pflegebedurftige Person Kombi-
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C.

nationsleistungen nach § 38 des Elften Buches bezieht,

18,9 vom Hundert der BezugsgréBe, wenn die pflegebediirftige Person aus-
schlieBlich Pflegesachleistungen nach § 36 des Elften Buches bezieht.

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

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

(3) (wird aufgehoben)

§ 170 Beitragstragung bei sonstigen Versicherten

(1) Die Beitrage werden getragen

1. bei Wehr- oder Zivildienstleistenden, Personen in einem Wehrdienstverhaltnis be-
sonderer Art nach § 6 des Einsatz-Weiterverwendungsgesetzes und fir Kindererzie-
hungszeiten vom Bund,

2. bei Personen, die

a.

aa.

bb.

CC.

Krankengeld oder Verletztengeld beziehen, von den Beziehern der Leistung und
den Leistungstragern je zur Halfte, soweit sie auf die Leistung entfallen und diese
Leistungen nicht in H6he der Leistungen der Bundesagentur fir Arbeit zu zahlen
sind, im Ubrigen vom Leistungstrager; die Beitrdge werden auch dann von den
Leistungstragern getragen, wenn die Bezieher der Leistung zur Berufsausbildung
beschéftigt sind und das der Leistung zugrunde liegende Arbeitsentgelt auf den
Monat bezogen 450 Euro nicht Ubersteigt,

Versorgungskrankengeld, Ubergangsgeld oder Arbeitslosengeld beziehen, von
den Leistungstréagern,

Krankengeld nach § 44a des Flinften Buches beziehen, vom Leistungstrager,

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

Pflegeunterstitzungsgeld beziehen, von den Beziehern der Leistung zur Hélfte,
soweit sie auf die Leistung entfallen, im Ubrigen

von der Pflegekasse, wenn der Pflegebediirftige in der sozialen Pflegeversiche-
rung versichert ist,

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

von der Festsetzungsstelle fur die Beihilfe oder dem Dienstherrn und der Pflege-
kasse oder dem privaten Versicherungsunternehmen anteilig, wenn der Pflege-
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bedurftige Anspruch auf Beihilfe oder Heilflrsorge hat und in der sozialen Pflege-
versicherung oder bei einem privaten Versicherungsunternehmen versichert ist;
ist ein Trager der Rentenversicherung Festsetzungsstelle fir die Beihilfe, gelten
die Beitrdge insoweit als gezahlt; dies gilt auch im Verhaltnis der Rentenversiche-
rungstrager untereinander; die Beitrdge werden von den Stellen, die die Leistung
zu erbringen haben, allein getragen, wenn die Bezieher der Leistung zur Berufs-
ausbildung beschéftigt sind und das der Leistung zugrunde liegende Arbeitsent-
gelt auf den Monat bezogen 450 Euro nicht Ubersteigt; Doppelbuchstabe cc gilt
entsprechend,

3. bei Bezug von Vorruhestandsgeld von den Beziehern und den zur Zahlung des Vorru-
hestandsgeldes Verpflichteten je zur Hélfte,

4. bei Entwicklungshelfern, bei Personen, die flr eine begrenzte Zeit im Ausland be-
schaftigt sind, oder bei sonstigen im Ausland beschaftigten Personen von den antrag-
stellenden Stellen,

5. bei Zeiten der Arbeitsunféahigkeit oder der Ausflihrung von Leistungen zur Teilhabe
ohne Anspruch auf Krankengeld von den Versicherten selbst,

6. bei nicht erwerbsmaBig tatigen Pflegepersonen, die einen

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

b. in der sozialen Pflegeversicherung versicherungsfreien Pflegebedurftigen pflegen,
von dem privaten Versicherungsunternehmen,

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

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

§ 173 Grundsatz
Die Beitrage sind, soweit nicht etwas anderes bestimmt ist, von denjenigen, die sie zu tra-

gen haben (Beitragsschuldner), unmittelbar an die Trager der Rentenversicherung zu zahlen.

§ 176 Beitragszahlung und Abrechnung bei Bezug von Sozialleistungen, bei
Leistungen im Eingangsverfahren und im Berufsbildungsbereich anerkannter
Werkstétten fiir behinderte Menschen

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

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

(3) Ist ein Trager der Rentenversicherung Tréger der Rehabilitation, gelten die Beitrdge als
gezahlt. Satz 1 gilt entsprechend bei Leistungen im Eingangsverfahren und im Berufsbil-
dungsbereich anerkannter Werkstéatten flr behinderte Menschen.

§ 191 Meldepflichten bei sonstigen versicherungspflichtigen Personen

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

1. flr Seelotsen die Lotsenbrliderschaften,

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

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

4. fir Entwicklungshelfer oder sonstige im Ausland beschéftigte Personen die antrag-
stellenden Stellen. § 28a Abs. 5 sowie die §§ 28b und 28c des Vierten Buches gelten
entsprechend.

Sozialgesetzbuch (SGB), Siebtes Buch (SGB VII)

- Gesetzliche Unfallversicherung -

§ 45 Voraussetzungen fiir das Verletztengeld

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

1. das Verletztengeld 100 Prozent des ausgefallenen Nettoarbeitsentgelts betragt und

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

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

Sozialgesetzbuch (SGB), Neuntes Buch (IX)

Rehabilitation und Teilhabe behinderter Menschen
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§ 2 Behinderung

(1) Menschen sind behindert, wenn ihre kdrperliche Funktion, geistige Fahigkeit oder see-
lische Gesundheit mit hoher Wahrscheinlichkeit I&nger als sechs Monate von dem flir das
Lebensalter typischen Zustand abweichen und daher ihre Teilhabe am Leben in der Gesell-
schaft beeintrachtigt ist. Sie sind von Behinderung bedroht, wenn die Beeintrachtigung zu
erwarten ist.

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

Ziffer | Kriterien selbsténdig Uberwiegend Uberwiegend unselbstandig
selbstandig unselbstandig

1.1 Positionswechsel im | 0 1 2 3
Bett

1.2 Halten einer stabilen | O 1 2 3
Sitzposition

1.3 Umsetzen 0 1 2 3

1.4 Fortbewegen inner- | 0 1 2 3
halb des Wohnbe-
reichs

1.5 Treppensteigen 0 1 2 3

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 Fahigkeit Fahigkeit in | Fahig-
vorhanden/ unbe- | gréBtenteils | geringem keit nicht
eintrachtigt vorhanden MaBe vorhanden

vorhanden

2.1 Erkennen von Perso- | O 1 2 3

nen aus dem ndheren
Umfeld
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2.2 Ortliche Orientierung 3

2.3 Zeitliche Orientierung 3

2.4 Erinnern an wesentli- 3
che Ereignisse oder
Beobachtungen

2.5 Steuern von 3
mehrschrittigen Allt-
agshandlungen

2.6 Treffen von Entschei- 3
dungen im Alltag

2.7 Verstehen von Sach- 3
verhalten und Infor-
mationen

2.8 Erkennen von Risiken 3
und Gefahren

2.9 Mitteilen von elemen- 3
taren Bedurfnissen

2.10 Verstehen von Auf- 3
forderungen

2.11 Beteiligen an einem 3
Gesprach

Modul 3: Einzelpunkte im Bereich der Verhaltensweisen und psychische Problemlagen

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

Kategorien mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet wird:

Ziffer Kriterien nie oder Selten (ein- | Haufig (zwei- taglich
sehr bis dreimal mal bis mehr-
selten innerhalb mals wéchen-

von zwei tlich, aber
Wochen) nicht taglich)

3.1 Motorisch gepragte Verh- 0 1 2 3

altensauffalligkeiten

3.2 Né&chtliche Unruhe 0 1 3

3.3 Selbstschadigendes und 0 1 3

autoaggressives Verhalten

3.4 Beschéadigen von Gegen- 0 1 3

standen

3.5. Physisch aggressives Ver- 0 1 3

halten gegeniiber anderen
Personen
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3.6 Verbale Aggression 1 2 3

3.7 Andere pflegerelevante 1 2 3
vokale Auffalligkeiten

3.8 Abwehr pflegerischer und 1 2 3
anderer unterstitzender
MaBnahmen

3.9 Wahnvorstellungen 1 2 3

3.10 Angste 1 2 3

3.11 Antriebslosigkeit bei depres- 1 2 3
siver Stimmungslage

3.12 Sozial inadaquate Verh- 1 2 3
altensweisen

3.13 Sonstige pflegerelevante 1 2 3
inadaquate Handlungen

Modul 4: Einzelpunkte im Bereich der Selbstversorgung

Das Modul umfasst dreizehn Kriterien: 2 Einzelpunkte fUr die Kriterien der Ziffern 4.1 bis
4.12 die Auspragungen der Kriterien 4.1 — 4.12 werden in den folgenden Kategorien mit den
nachstehenden Punkten gewertet:

des Unterkoérpers

Ziffer | Kriterien selbsténdig | Uberwiegend | Uberwiegend unselbstandig
selbsténdig unselbstandig

4.1 Waschen des vorderen | O 1 2 3
Oberkorpers

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

4.3 Waschen des Intim- 0 1 2 3
bereichs

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

4.5 An- und Auskleiden 0 1 2 3
des Oberkdrpers

4.6 An- und Auskleiden 0 1 2 3
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4.7 Mundgerechtes Zu- 0 1 2 3
bereiten der Nahrung
und EingieBen von

Getranken
4.8 Essen 0 1 2 3
4.9 Trinken 0 1 2 3
410 Benutzen einer Toilette | O 1 2 3
oder eines Toiletten-
stuhls
411 Bewaltigen der Folgen | O 1 2 3

einer Harninkontinenz
und Umgang mit
Dauerkatheter und
Urostoma

412 Bewaltigen der Folgen | O 1 2 3
einer Stuhlinkonti-
nenz und Umgang mit
Stoma

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

Die Einzelpunkte fur die Kriterien der Ziffern 4.11 und 4.12 gehen in die Berechnung nur ein,
wenn bei der Begutachtung beim Versicherten dartiber hinaus die Feststellung, Gberwie-
gend inkontinent” oder vollsténdig inkontinent®* getroffen wird oder eine kiinstliche Ableitung
von Stuhl oder Harn erfolgt.

Einzelpunkte fiir das Kriterium der Ziffer 4.13

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

Ziffer Kriterien entfallt teilweise vollstandig
413 Erndhrung par- 0 6 3

enteral oder Uber

Sonde

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

Das Kriterium ist mit ,teilweise” (6 Punkte) zu bewerten, wenn eine parenterale Ernahrung
oder Sondenernahrung zur Vermeidung von Mangelerndhrung mit Hilfe téglich und zusétz-
lich zur oralen Aufnahme von Nahrung oder FlUssigkeit erfolgt.

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

Bei einer vollstédndigen parenteralen Erndhrung oder Sondenerndhrung werden weniger
Punkte vergeben als bei einer teilweisen parenteralen Erndhrung oder Sondenernéhrung,
da der oft hohe Aufwand zur Unterstltzung bei der oralen Nahrungsaufnahme im Fall aus-
schlieBlich parenteraler oder Sondenerndhrung weitgehend entfallt.

Einzelpunkte fiir das Kriterium der Ziffer 4.K

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

Ziffer Kriterium Einzelpunkte

4.K Bestehen gravierender Probleme bei der Nahrungsaufnahme bei Kin- 20
dern bis zu 18 Monaten, die einen auBergewdhnlich pflegeintensiven
Hilfebedarf auslésen

Modul 5: Einzelpunkte im Bereich der Bewailtigung von und des selbsténdigen
Umgangs mit krankheits- oder therapiebedingten Anforderungen und Belastungen.

Das Modul umfasst sechzehn Kriterien.

Einzelpunkte flr die Kriterien der Ziffern 5.1 bis 5.7: Die durchschnittliche Haufigkeit der
MaBnahmen pro Tag bei den Kriterien der Ziffern 5.1 bis 5.7 wird in den folgenden Kategori-
en mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet.

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

5.1 Medikation 0
5.2 Injektion (subcutan oder intra- 0

muskular)
5.3 Versorgung intravendser 0

Zugénge (Port)

5.4 Absaugen und Sauerstoffgabe | 0

5.5 Einreibungen oder Kélte- und 0

Waéarmeanwendungen
5.6 Messung und Deutung von 0
Kérperzustanden
5.7 Kdrpernahe Hilfsmittel 0
Summe der MaBnahmen aus 5.1 bis 0
5.7
Umrechnung in MaBnahmen pro Tag 0
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Einzelpunkte fir die Kriterien der Ziffern 5.1 bis 5.7

MaBnahme pro keine oder Mindestens ein- mehr als dreimal | mehr als achtmal
Tag seltener als ein- mal bis maximal bis maximal acht- | taglich

mal taglich dreimal taglich mal taglich
Einzelpunkte 0 1 2 3

Fur jedes der Kriterien 5.1 bis 5.7 wird zunachst die Anzahl der durchschnittlich durchge-
fuhrten MaBnahmen, die tglich und auf Dauer, voraussichtlich fir mindestens sechs Mo-
nate, vorkommen, in der Spalte pro Tag, die MaBnahmen, die wochentlich und auf Dauer,
voraussichtlich flir mindestens sechs Monate, vorkommen, in der Spalte pro Woche und die
MaBnahmen, die monatlich und auf Dauer, voraussichtlich flir mindestens sechs Monate,
vorkommen in der Spalte pro Monat erfasst. Berlicksichtigt werden nur MaBnahmen, die
vom Versicherten nicht selbstandig durchgefuhrt werden kénnen.

Die Zahl der durchschnittlich durchgefihrten taglichen, wéchentlichen und monatlichen
MaBnahmen wird fur die Kriterien 5.1 bis 5.7 summiert (erfolgt zum Beispiel téaglich dreimal
eine Medikamentengabe - Kriterium 5.1 - und einmal Blutzuckermessen - Kriterium 5.6

-, entspricht dies vier MaBnahmen pro Tag). Diese Haufigkeit wird umgerechnet in einen
Durchschnittswert pro Tag. Fur die Umrechnung der MaBnahmen pro Monat in MaBnahmen
pro Tag wird die Summe der MaBnahmen pro Monat durch 30 geteilt. Fir die Umrechnung
der MaBnahmen pro Woche in MaBnahmen pro Tag wird die Summe der MaBnahmen pro
Woche durch 7 geteilt.

Einzelpunkte fiir die Kriterien der Ziffern 5.8 bis 5.11

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

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

5.8 Verbandswechsel und Wundver- 0

sorgung
5.9 Versorgung mit Stoma 0
5.10 RegelmaBige Einmalkatheter- 0

isierung und Nutzung von Ab-

fuhrmethoden
5.11 TherapiemaBnahmen in hauslicher | 0

Umgebung
Summe der MaBnahmen aus 5.8 bis 5.11 0
Umrechnung in MaBnahmen pro Tag 0
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Einzelpunkte fir die Kriterien der Ziffern 5.8 bis 5.11

MaBnahme pro keine oder ein- bis mehr- ein- bis zweimal mindestens drei-
seltener als ein- mals wochentlich | téglich mal t&glich
Tag mal wéchentlich

Einzelpunkte 0 1 2 3

Fir jedes der Kriterien 5.8 bis 5.11 wird zunachst die Anzahl der durchschnittlich durchge-
fuhrten MaBnahmen, die taglich und auf Dauer voraussichtlich fir mindestens sechs Mo-
nate vorkommen, in der Spalte pro Tag, die MaBnahmen, die wéchentlich und auf Dauer
voraussichtlich flir mindestens sechs Monate, vorkommen, in der Spalte pro Woche und die
MaBnahmen, die monatlich und auf Dauer, voraussichtlich flir mindestens sechs Monate,
vorkommen, in der Spalte pro Monat erfasst. Berlicksichtigt werden nur MaBnahmen, die
vom Versicherten nicht selbstandig durchgefuhrt werden kénnen.

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

Einzelpunkte fiir die Kriterien der Ziffern 5.12 bis 5.K

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

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

Ziffer Kriterium in Bezug entfallt oder taglich | Wdéchentliche Monatliche Hau-
auf selbsténdig Haufigkeit multi- figkeit multipli-
pliziert mit ziert mit
512 Zeit- und technikin- | O 60 8,6 2

tensive MaBnah-
men in hauslicher
Umgebung

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

Jede regelmaBige wochentliche MaBnahme wird mit 8,6 Punkten gewertet. Jede regelmaBi-
ge monatliche MaBnahme wird mit zwei Punkten gewertet.

Die durchschnittliche wéchentliche oder monatliche Haufigkeit der Kriterien der Ziffern 5.13
bis 5.K wird wie folgt erhoben und mit den nachstehenden Punkten gewertet:
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Ziffer Kriterien entfallt oder selb- | Wdchentliche Monatliche Hau-
standig Haufigkeit multi- | figkeit mit
pliziert mit
5.13 Arztbesuche 0 4,3 1
5.14 Besuch anderer mediz- 0 4,3 1
inischer oder thera-
peutischer Einrichtungen
(bis zu drei Stunden)
5.15 Zeitlich ausgedehnte 0 8,6 2
Besuche anderer mediz-
inischer oder thera-
peutischer Einrichtungen
(langer als drei Stunden)
5.K Besuche von Einrichtun- | O 4,3 1
gen zur Frihférderung
bei Kindern

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

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

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

Einzelpunkte fiir das Kriterium der Ziffer 5.16

Die Auspragung des Kriteriums der Ziffer 5.16 wird in den folgenden Kategorien mit den
nachstehenden Einzelpunkten gewertet:
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und anderer krank-
heits- oder thera-
piebedingter Verh-
altensvorschriften

Ziffer Kriterien selbsténdig | Uberwiegend Uberwiegend unselbstandig
selbstandig unselbstandig
5.16 Einhaltung einer Diat | O 1 2 3

Modul 6: Einzelpunkte im Bereich der Gestaltung des Alltagslebens und sozialer

Kontakte

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

Ziffer

Kriterien

selbstandig

Uberwiegend
selbstandig

Uberwiegend
unselbstandig

unselbstandig

6.1

Gestaltung des
Tagesablaufs und
Anpassung an
Veréanderungen

6.2

Ruhen und
Schlafen

6.3

Sich Beschéfti-
gen

6.4

Vornehmen von
in die Zukun-

ft gerichteten
Planungen

6.5

Interaktion mit
Personen im di-
rekten Kontakt

6.6

Kontaktpflege zu
Personen auBer-
halb des direkten
Umfelds
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Anlage 2

(zu § 15)

Bewertungssystematik (Summe der Punkte und gewichtete Punkte)

Schweregrad der Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeit im Modul

Module Gewich- | OKeine | 1 Geringe | 2 Erhe- | 3 4 Schw-
tung bliche Schw- | erste
ere
1 | Mobilitat 10 % 0-1 2-3 4-5 6-9 10-15 Summe
der Ein-
zelpunkte
im Modul 1
0 2,5 5 7,5 10 Ge-
wichtete
Punkte im
Modul 1
2 | Kogni- 15 % 0-1 2-5 6-10 11-16 17-33 Summe
tive und der Ein-
kommu- zelpunkte
nika-tive im Modul 2
Fahigkeit-
en
3 | Verhaltens- 0 1-2 3-4 5-6 7-65 Summe
weisen und der Ein-
psychische zelpunkte
Problemla- im Modul 3
gen
Hoéchster 0 3,75 7,5 11,25 15 Ge-
Wert aus wichtete
Modul Punkte fiir
2 oder die Module
Modul 3 2und 3
4 | Selbstver- | 40 % 0-2 3-7 8-18 19-36 37-54 Summe
sorgung der Ein-
zelpunkte
im Modul 4
0 10 20 30 40 Ge-
wichtete
Punkte im
Modul 4
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Bewalti- 20 % 0 1 2-3 4-5 6-15 Summe

gung von der Ein-

und selb- zelpunkte

standiger im

Umgang

mit krank- Modul 5

heits- oder 0 5 10 15 20 Ge-

thera- wichtete

piebed- Punkte im

ingten An- Modul 5

forderun-

gen und

Belastun-

gen

Gestaltung | 15 % 0 1-3 4-6 7-11 12-18 Summe

des der Ein-

Alltagsle- zelpunkte

bens und im Modul 6

sozialer

Kontakte 0 3,75 7,5 11,25 15 Ge-
wichtete
Punkte im
Modul 6

AuBer- Die Berechnung einer Modulbewertung ist entbehrlich,

hausliche da die Darstellung der qualitativen Ausprédgungen bei

Aktivitaten den einzelnen Kriterien ausreichend ist, um Anhalt-

spunkte fur eine Versorgungs- und Pflegeplanung
Haushalts- ableiten zu kénnen.
fuhrung
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Sozialgesetzbuch (SGB), Elftes Buch (XI)

- Soziale Pflegeversicherung -

§ 18 Verfahren zur Feststellung der Pflegebediirftigkeit

(3) Die Pflegekasse leitet die Antrége zur Feststellung von Pflegebedurftigkeit unverziglich
an den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung oder die von der Pflegekasse be-
auftragten Gutachter weiter. Dem Antragsteller ist spatestens 25 Arbeitstage nach Eingang
des Antrags bei der zusténdigen Pflegekasse die Entscheidung der Pflegekasse schriftlich
mitzuteilen. Befindet sich der Antragsteller im Krankenhaus oder in einer stationdren Rehabi-
litationseinrichtung und

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

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

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

ist die Begutachtung dort unverziglich, spatestens innerhalb einer Woche nach Eingang
des Antrags bei der zustandigen Pflegekasse durchzuflihren; die Frist kann durch regionale
Vereinbarungen verklrzt werden. Die verklrzte Begutachtungsfrist gilt auch dann, wenn der
Antragsteller sich in einem Hospiz befindet oder ambulant palliativ versorgt wird. Befindet
sich der Antragsteller in hduslicher Umgebung, ohne palliativ versorgt zu werden, und wurde
die Inanspruchnahme von Pflegezeit nach dem Pflegezeitgesetz gegentiber dem Arbeitge-
ber der pflegenden Person angekiindigt oder mit dem Arbeitgeber der pflegenden Person
eine Familienpflegezeit nach § 2 Absatz 1 des Familienpflegezeitgesetzes vereinbart, ist eine
Begutachtung durch den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung oder die von der
Pflegekasse beauftragten Gutachter spatestens innerhalb von zwei Wochen nach Eingang
des Antrags bei der zustdndigen Pflegekasse durchzuflihren und der Antragsteller seitens
des Medizinischen Dienstes oder der von der Pflegekasse beauftragten Gutachter unver-
zuglich schriftlich dartiber zu informieren, welche Empfehlung der Medizinische Dienst oder
die von der Pflegekasse beauftragten Gutachter an die Pflegekasse weiterleiten. In den Fal-
len der Satze 3 bis 5 muss die Empfehlung nur die Feststellung beinhalten, ob Pflegebedurf-
tigkeit im Sinne der §§ 14 und 15 vorliegt. Die Entscheidung der Pflegekasse ist dem An-
tragsteller unverzlglich nach Eingang der Empfehlung des Medizinischen Dienstes oder der
beauftragten Gutachter bei der Pflegekasse schriftlich mitzuteilen. Der Antragsteller ist bei
der Begutachtung auf die maBgebliche Bedeutung des Gutachtens insbesondere fir eine
umfassende Beratung, das Erstellen eines individuellen Versorgungsplans nach § 7a, das
Versorgungsmanagement nach § 11 Absatz 4 des Funften Buches und fur die Pflegepla-
nung hinzuweisen. Das Gutachten wird dem Antragsteller durch die Pflegekasse Ubersandt,
sofern er der Ubersendung nicht widerspricht. Das Ergebnis des Gutachtens ist transparent
darzustellen und dem Antragsteller versténdlich zu erlautern. Der Spitzenverband Bund der
Pflegekassen konkretisiert in den Richtlinien nach § 17 Absatz 1 die Anforderungen an eine
transparente Darstellungsweise und versténdliche Erlauterung des Gutachtens. Der Antrag-
steller kann die Ubermittlung des Gutachtens auch zu einem spéateren Zeitpunkt verlangen.

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

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

1.

10.

Arbeiter, Angestellte und zu ihrer Berufsausbildung Beschaftigte, die gegen Arbeits-
entgelt beschaftigt sind; fir die Zeit des Bezugs von Kurzarbeitergeld nach dem
Dritten Buch bleibt die Versicherungspflicht unberihrt,

Personen in der Zeit, fir die sie Arbeitslosengeld nach dem Dritten Buch beziehen,
auch wenn die Entscheidung, die zum Bezug der Leistung gefihrt hat, riickwirkend
aufgehoben oder die Leistung zuriickgefordert oder zuriickgezahlt worden ist; ab
Beginn des zweiten Monats bis zur zwélften Woche einer Sperrzeit (§ 159 des Dritten
Buches) oder ab Beginn des zweiten Monats der Ruhenszeit wegen einer Urlaubsab-
geltung (§ 157 Absatz 2 des Dritten Buches) gelten die Leistungen als bezogen, 2a.
Personen in der Zeit, fir die sie Arbeitslosengeld Il nach dem Zweiten Buch bezie-
hen, auch wenn die Entscheidung, die zum Bezug der Leistung gefuhrt hat, rlickwir-
kend aufgehoben oder die Leistung zurtickgefordert oder zuriickgezahlt worden ist,
es sei denn, dass diese Leistung nur darlehensweise gewahrt wird oder nur Leistun-
gen nach § 24 Absatz 3 Satz 1 des Zweiten Buches bezogen werden,

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

selbstandige Kunstler und Publizisten nach ndherer Bestimmung des Kinstlersozial-
versicherungsgesetzes,

Personen, die in Einrichtungen der Jugendhilfe, in Berufsbildungswerken oder in
ahnlichen Einrichtungen fur behinderte Menschen fir eine Erwerbstatigkeit beféhigt
werden sollen,

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

behinderte Menschen, die in anerkannten Werkstatten fir behinderte Menschen oder
in Blindenwerkstéatten im Sinne des § 143 des Neunten Buches oder fir diese Ein-
richtungen in Heimarbeit tatig sind,

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

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

Personen, die zu ihrer Berufsausbildung ohne Arbeitsentgelt beschéftigt sind oder
die eine Fachschule oder Berufsfachschule besuchen oder eine in Studien- oder
Prifungsordnungen vorgeschriebene berufspraktische Tatigkeit ohne Arbeitsentgelt
verrichten (Praktikanten); Auszubildende des Zweiten Bildungsweges, die sich in
einem nach dem Bundesausbildungsférderungsgesetz férderungsfahigen Teil eines
Ausbildungsabschnittes befinden, sind Praktikanten gleichgestellt,
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11. Personen, die die Voraussetzungen fir den Anspruch auf eine Rente aus der gesetz-
lichen Rentenversicherung erflllen und diese Rente beantragt haben, soweit sie nach
§ 5 Abs. 1 Nr. 11, 11a oder 12 des Fiinften Buches der Krankenversicherungspflicht
unterliegen,

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

(2) Als gegen Arbeitsentgelt beschéftigte Arbeiter und Angestellte im Sinne des Absatzes 1
Nr. 1 gelten Bezieher von Vorruhestandsgeld, wenn sie unmittelbar vor Bezug des Vorruhe-
standsgeldes versicherungspflichtig waren und das Vorruhestandsgeld mindestens in Héhe
von 65 vom Hundert des Bruttoarbeitsentgelts im Sinne des § 3 Abs. 2 des Vorruhestands-
gesetzes gezahlt wird. Satz 1 gilt nicht fir Personen, die im Ausland ihren Wohnsitz oder
gewdhnlichen Aufenthalt in einem Staat haben, mit dem fir Arbeitnehmer mit Wohnsitz oder
gewohnlichem Aufenthalt in diesem Staat keine Uber oder zwischenstaatlichen Regelungen
Uber Sachleistungen bei Krankheit bestehen.

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

ten Personen, die als nicht satzungsméaBige Mitglieder geistlicher Genossenschaften oder
ahnlicher religidser Gemeinschaften fir den Dienst in einer solchen Genossenschaft oder
ahnlichen religidsen Gemeinschaft auBerschulisch ausgebildet werden.

(3) Freiwillige Mitglieder der gesetzlichen Krankenversicherung sind versicherungspflichtig in
der sozialen Pflegeversicherung.

(4) Nehmen Personen, die mindestens zehn Jahre nicht in der sozialen Pflegeversicherung
oder der gesetzlichen Krankenversicherung versicherungspflichtig waren, eine dem &uBe-
ren Anschein nach versicherungspflichtige Beschéaftigung oder selbstandige Téatigkeit von
untergeordneter wirtschaftlicher Bedeutung auf, besteht die widerlegbare Vermutung, daB
eine die Versicherungspflicht begriindende Beschéaftigung nach Absatz 1 Nr. 1 oder eine
versicherungspflichtige selbsténdige Tatigkeit nach Absatz 1 Nr. 3 oder 4 tatsachlich nicht
ausgeubt wird. Dies gilt insbesondere flr eine Beschéaftigung bei Familienangehdrigen oder
Lebenspartnern.

§ 21 Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung fiir sonstige Personen

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

1. nach dem Bundesversorgungsgesetz oder nach Gesetzen, die eine entsprechende
Anwendung des Bundesversorgungsgesetzes vorsehen, einen Anspruch auf Heilbe-
handlung oder Krankenbehandlung haben,

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

3. ergénzende Hilfe zum Lebensunterhalt im Rahmen der Kriegsopferflrsorge nach
dem Bundesversorgungsgesetz oder nach Gesetzen beziehen, die eine entsprechen-
de Anwendung des Bundesversorgungsgesetzes vorsehen,

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

6. in das Dienstverhaltnis eines Soldaten auf Zeit berufen worden sind, wenn sie gegen
das Risiko Krankheit weder in der gesetzlichen Krankenversicherung noch bei einem
privaten Krankenversicherungsunternehmen versichert sind.

§ 22 Befreiung von der Versicherungspflicht

(1) Personen, die nach § 20 Abs. 3 in der sozialen Pflegeversicherung versicherungspflichtig
sind, kénnen auf Antrag von der Versicherungspflicht befreit werden, wenn sie nachweisen,
dass sie bei einem privaten Versicherungsunternehmen gegen Pflegebedirftigkeit versichert
sind und fir sich und ihre Angehérigen oder Lebenspartner, die bei Versicherungspflicht
nach § 25 versichert wéren, Leistungen beanspruchen kénnen, die nach Art und Umfang
den Leistungen des Vierten Kapitels gleichwertig sind. Die befreiten Personen sind ver-
pflichtet, den Versicherungsvertrag aufrechtzuerhalten, solange sie krankenversichert sind.
Personen, die bei Pflegebedirftigkeit Beihilfeleistungen erhalten, sind zum Abschluss einer
entsprechenden anteiligen Versicherung im Sinne des Satzes 1 verpflichtet.

(2) Der Antrag kann nur innerhalb von drei Monaten nach Beginn der Versicherungspflicht
bei der Pflegekasse gestellt werden. Die Befreiung wirkt vom Beginn der Versicherungs-
pflicht an, wenn seit diesem Zeitpunkt noch keine Leistungen in Anspruch genommen wur-
den, sonst vom Beginn des Kalendermonats an, der auf die Antragstellung folgt. Die Befrei-
ung kann nicht widerrufen werden.

§ 23 Versicherungspflicht fiir Versicherte der privaten
Krankenversicherungsunternehmen

(3) Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundséatzen bei Pflegebedirf-
tigkeit Anspruch auf Beihilfe haben, sind zum Abschluss einer entsprechenden anteiligen
beihilfekonformen Versicherung im Sinne

des Absatzes 1 verpflichtet, sofern sie nicht nach § 20 Abs. 3 versicherungspflichtig sind.
Die beihilfekonforme Versicherung ist so auszugestalten, dass ihre Vertragsleistungen zu-
sammen mit den Beihilfeleistungen, die sich bei Anwendung der in § 46 Absatz 2 und 3 der
Bundesbeihilfeverordnung festgelegten 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 familienversicherten Kindern, wenn diese Familienangehdrigen

1. ihren Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt im Inland haben,

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

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

4. nicht hauptberuflich selbsténdig erwerbstétig sind und

5. kein Gesamteinkommen haben, das regelmaBig im Monat ein Siebtel der monatli-
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chen BezugsgréBe nach § 18 des Vierten Buches, Uberschreitet; bei Renten wird der
Zahlbetrag ohne den auf Entgeltpunkte flr Kindererziehungszeiten entfallenden Teil
bericksichtigt; flr geringfligig Beschéaftigte nach § 8 Abs. 1 Nr. 1, § 8a des Vierten
Buches betragt das zuldssige Gesamteinkommen 450 Euro.

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

(2) Kinder sind versichert:
1. bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres,
2. bis zur Vollendung des 23. Lebensjahres, wenn sie nicht erwerbstéatig sind,

3. bis zur Vollendung des 25. Lebensjahres, wenn sie sich in Schul- oder Berufsausbil-
dung befinden oder ein freiwilliges soziales Jahr oder ein freiwilliges dkologisches
Jahr im Sinne des Jugendfreiwilligendienstegesetzes oder Bundesfreiwilligendienst
leisten; wird die Schul- oder Berufsausbildung durch Erflillung einer gesetzlichen
Dienstpflicht des Kindes unterbrochen oder verzdgert, besteht die Versicherung auch
fir einen der Dauer dieses Dienstes entsprechenden Zeitraum Uber das 25. Lebens-
jahr hinaus; dies gilt ab dem 1. Juli 2011 auch bei einer Unterbrechung durch den
freiwilligen Wehrdienst nach § 58b des Soldatengesetzes, einen Freiwilligendienst
nach dem Bundesfreiwilligendienstgesetz, dem Jugendfreiwilligendienstegesetz oder
einen vergleichbaren anerkannten Freiwilligendienst oder durch eine Tatigkeit als Ent-
wicklungshelfer im Sinne des § 1 Absatz 1 des Entwicklungshelfer- Gesetzes fir die
Dauer von hochstens zwolf Monaten,

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

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

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

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

§ 26a Beitrittsrecht

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

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

(3) Ab dem 1. Juli 2002 besteht ein Beitrittsrecht zur sozialen oder privaten Pflegeversiche-
rung nur fur nicht pflegeversicherte Personen, die als Zuwanderer oder Auslandsriickkehrer
bei Wohnsitznahme im Inland keinen Tatbestand der Versicherungspflicht nach diesem Buch
erfillen und das 65. Lebensjahr noch nicht vollendet haben, sowie flir nicht versicherungs-
pflichtige Personen mit Wohnsitz im Inland, bei denen die Ausschlussgriinde nach Absatz 1
Satz 2 entfallen sind. Der Beitritt ist gegentber der nach § 48 Abs. 2 gewéhlten Pflegekasse
oder dem gewahlten privaten Versicherungsunternehmen schriftlich innerhalb von drei Mo-
naten nach Wohnsitznahme im Inland oder nach Wegfall der Ausschlussgrinde nach Absatz
1 Satz 2 mit Wirkung vom 1. des Monats zu erklaren, der auf die Beitrittserklarung folgt. Auf
den privaten Versicherungsvertrag findet § 110 Abs. 3 Anwendung. Das Beitrittsrecht nach
Satz 1 ist nicht gegeben in Fallen, in denen ohne zwingenden Grund von den in den Absat-
zen 1 und 2 geregelten Beitrittsrechten kein Gebrauch gemacht worden ist oder in denen
die in Absatz 2 Satz 2 aufgefihrten Ausschlussgriinde vorliegen. § 43a Inhalt der Leistung
Fur Pflegebedurftige der Pflegegrade 2 bis 5 in einer vollstationdren Einrichtung der Hilfe fur
behinderte Menschen, in der die Teilhabe am Arbeitsleben und am Leben in der Gemein-
schaft, die schulische Ausbildung oder die Erziehung behinderter Menschen im Vordergrund
des Einrichtungszwecks stehen (§ 71 Abs. 4), tbernimmt die Pflegekasse zur Abgeltung

der in § 43 Abs. 2 genannten Aufwendungen zehn vom Hundert des nach § 75 Abs. 3 des
Zwolften Buches vereinbarten Heimentgelts. Die Aufwendungen der Pflegekasse durfen im
Einzelfall je Kalendermonat 266 Euro nicht Uberschreiten. Wird flr die Tage, an denen die
pflegebedurftigen Behinderten 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 kurzzeitiger Arbeitsverhinderung

(1) Beschaftigte, die nach § 3 des Pflegezeitgesetzes von der Arbeitsleistung vollstandig
freigestellt wurden oder deren Beschéaftigung durch Reduzierung der Arbeitszeit zu einer
geringfligigen Beschéftigung im Sinne des § 8 Abs. 1 Nr. 1 des Vierten Buches wird, erhal-
ten auf Antrag Zuschisse zur Kranken- und Pflegeversicherung. Zuschiisse werden gewéhrt
fur eine freiwillige Versicherung in der gesetzlichen Krankenversicherung, eine Pflichtversi-
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cherung nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 des Flinften Buches oder nach § 2 Abs. 1 Nr. 7 des Zweiten
Gesetzes Uber die Krankenversicherung der Landwirte, eine Versicherung bei einem privaten
Krankenversicherungsunternehmen, eine Versicherung bei der Postbeamtenkrankenkasse
oder der Krankenversorgung der Bundesbahnbeamten, soweit im Einzelfall keine beitrags-
freie Familienversicherung moglich ist, sowie fir eine damit in Zusammenhang stehende
Pflege- Pflichtversicherung. Die Zuschisse belaufen sich auf die H6he der Mindestbeitrage,
die von freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung versicherten Personen zur ge-
setzlichen Krankenversicherung (§ 240 Abs. 4 Satz 1 des Flnften Buches) und zur sozialen
Pflegeversicherung (§ 57 Abs. 4) zu entrichten sind und diirfen die tatsadchliche Héhe der
Beitrage nicht Ubersteigen. Fur die Berechnung der Mindestbeitrdge zur gesetzlichen Kran-
kenversicherung werden bei Mitgliedern der gesetzlichen Krankenversicherung der allge-
meine Beitragssatz nach § 241 des Flnften Buches sowie der kassenindividuelle Zusatzbe-
itragssatz nach § 242 Absatz 1 d es Fiunften Buches zugrunde gelegt. Bei Mitgliedern der
landwirtschaftlichen Krankenversicherung sowie bei Personen, die nicht in der gesetzlichen
Krankenversicherung versichert sind, werden der allgemeine Beitragssatz nach § 241 des
Finften Buches sowie der durchschnittliche Zusatzbeitragssatz nach § 242a des Funften
Buches zugrunde gelegt. Beschaftigte haben Anderungen in den Verhaltnissen, die sich auf
die Zuschussgewahrung auswirken kénnen, unverziglich der Pflegekasse oder dem priva-
ten Versicherungsunternehmen, bei dem der Pflegebedurftige versichert ist, mitzuteilen.

(4) Beschaftigte, die Pflegeunterstiitzungsgeld nach Absatz 3 beziehen, erhalten flr die
Dauer des Leistungsbezuges von den in Absatz 3 bezeichneten Organisationen auf Antrag
ZuschUsse zur Krankenversicherung. Zuschlisse werden gewahrt flr eine Versicherung bei
einem privaten Krankenversicherungsunternehmen, eine Versicherung bei der Postbeam-
tenkrankenkasse oder der Krankenversorgung der Bundesbahnbeamten. Die Zuschisse
belaufen sich auf den Betrag, der bei Versicherungspflicht in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung als Leistungstrageranteil nach § 249c des Finften Buches aufzubringen wére, und
durfen die tatsadchliche Hohe der Beitrage nicht tbersteigen. Fur die Berechnung nach Satz
3 werden der allgemeine Beitragssatz nach § 241 des Flnften Buches sowie der durch-
schnittliche Zusatzbeitragssatz nach § 242a Absatz 2 des Funften Buches zugrunde gelegt.
Flr Beschéaftigte, die Pflegeunterstlitzungsgeld nach Absatz 3 beziehen und wegen einer
Pflichtmitgliedschaft in einer berufsstandischen Versorgungseinrichtung von der Versiche-
rungspflicht in der gesetzlichen Rentenversicherung befreit sind, zahlen die in § 170 Absatz
1 Nummer 2 Buchstabe e des Sechsten Buches genannten Stellen auf Antrag Beitrdge an
die zustandige berufsstandische Versorgungseinrichtung in der Héhe, wie sie bei Eintritt von
Versicherungspflicht nach § 3 Satz 1 Nummer 3 des Sechsten Buches an die gesetzliche
Rentenversicherung zu entrichten wéren.

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

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

1. Angebote, in denen insbesondere ehrenamtliche Helferinnen und Helfer unter pflege-
fachlicher Anleitung die Betreuung von Pflegebedurftigen mit allgemeinem oder mit
besonderem Betreuungsbedarf in Gruppen oder im hauslichen Bereich Gbernehmen
(Betreuungsangebote),

2. Angebote, die der gezielten Entlastung und beratenden Unterstttzung von pflegen-

Inhaltstbersicht Seite 92 von 102



on-avbppv-0001

den Angehdorigen und vergleichbar nahestehenden Pflegepersonen in ihrer Eigen-
schaft als Pflegende dienen (Angebote zur Entlastung von Pflegenden),

3. Angebote, die dazu dienen, die Pflegebeddirftigen bei der Bewéltigung von allgemei-
nen oder pflegebedingten Anforderungen des Alltags oder im Haushalt, insbesondere
bei der Haushaltsflihrung, oder bei der eigenverantwortlichen Organisation individuell
bendtigter Hilfeleistungen zu unterstitzen (Angebote zur Entlastung im Alltag). Die
Angebote bendétigen eine Anerkennung durch die zustédndige Behérde nach MaB-
gabe des gemaB Absatz 3 erlassenen Landesrechts. Durch ein Angebot zur Unter-
stitzung im Alltag kénnen auch mehrere der in Satz 2 Nummer 1 bis 3 genannten
Bereiche abgedeckt werden. In Betracht kommen als Angebote zur Unterstitzung im
Alltag insbesondere Betreuungsgruppen fur an Demenz erkrankte Menschen, Hel-
ferinnen- und Helferkreise zur stundenweisen Entlastung pflegender Angehériger im
hauslichen Bereich, die Tagesbetreuung in Kleingruppen oder Einzelbetreuung durch
anerkannte Helferinnen oder Helfer, Agenturen zur Vermittlung von Betreuungs- und
Entlastungsleistungen fir Pflegebedurftige und pflegende Angehérige sowie ver-
gleichbar nahestehende Pflegepersonen, Familienentlastende Dienste, Alltagsbeglei-
ter, Pflegebegleiter und Serviceangebote fir haushaltsnahe Dienstleistungen.

(2) Angebote zur Unterstiitzung im Alltag beinhalten die Ubernahme von Betreuung und
allgemeiner Beaufsichtigung, eine die vorhandenen Ressourcen und Fahigkeiten starkende
oder stabilisierende Alltagsbegleitung, Unterstitzungsleistungen fir Angehdrige und ver-
gleichbar Nahestehende in ihrer Eigenschaft als Pflegende zur besseren Bewéltigung des
Pflegealltags, die Erbringung von Dienstleistungen, organisatorische Hilfestellungen oder
andere geeignete MaBnahmen. Die Angebote verfligen Uber ein Konzept, das Angaben zur
Qualitatssicherung des Angebots sowie eine Ubersicht liber die Leistungen, die angebo-
ten werden sollen, und die H6he der den Pflegebeddrftigen hierfur in Rechnung gestellten
Kosten enthélt. Das Konzept umfasst ferner Angaben zur zielgruppen- und tatigkeitsgerech-
ten Qualifikation der Helfenden und zu dem Vorhandensein von Grund- und Notfallwissen
im Umgang mit Pflegebedurftigen sowie dazu, wie eine angemessene Schulung und Fort-
bildung der Helfenden sowie eine kontinuierliche fachliche Begleitung und Unterstitzung
insbesondere von ehrenamtlich Helfenden in ihrer Arbeit gesichert wird. Bei wesentlichen
Anderungen hinsichtlich der angebotenen Leistungen ist das Konzept entsprechend fortzu-
schreiben; bei Anderung der hierfiir in Rechnung gestellten Kosten sind die entsprechenden
Angaben zu aktualisieren.

(3) Die Landesregierungen werden ermachtigt, durch Rechtsverordnung das Nahere Uiber
die Anerkennung der Angebote zur Unterstitzung im Alltag im Sinne der Abséatze 1 und

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

(4) Pflegebedurftige in hauslicher Pflege mit mindestens Pflegegrad 2 kénnen eine Kosten-
erstattung zum Ersatz von Aufwendungen fir Leistungen der nach Landesrecht anerkannten
Angebote zur Unterstttzung im Alltag unter Anrechnung auf inren Anspruch auf ambulante
Pflegesachleistungen nach § 36 erhalten, soweit flr den entsprechenden Leistungsbetrag
nach § 36 in dem jeweiligen Kalendermonat keine ambulanten Pflegesachleistungen bezo-
gen wurden. Der hierfiir verwendete Betrag darf je Kalendermonat 40 Prozent des nach §
36 fur den jeweiligen Pflegegrad vorgesehenen Hochstleistungsbetrags nicht Gberschreiten.
Die Anspruchsberechtigten erhalten die Kostenerstattung nach Satz 1 auf Antrag von der
zustandigen Pflegekasse oder dem zusténdigen privaten Versicherungsunternehmen so-
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wie im Fall der Beihilfeberechtigung anteilig von der Beihilfefestsetzungsstelle gegen Vor-
lage entsprechender Belege Uber Eigenbelastungen, die ihnen im Zusammenhang mit der
Inanspruchnahme der in Satz 1 genannten Leistungen entstanden sind. Die Vergitungen
fir ambulante Pflegesachleistungen nach § 36 sind vorrangig abzurechnen. Im Rahmen

der Kombinationsleistung nach § 38 qilt die Erstattung der Aufwendungen nach Satz 1 als
Inanspruchnahme der dem Anspruchsberechtigten nach § 36 Absatz 3 zustehenden Sach-
leistung. Beziehen Anspruchsberechtigte die Leistung nach Satz 1, findet § 37 Absatz 3 bis
5, 7 und 8 Anwendung; § 37 Absatz 6 findet mit der MaBgabe entsprechende Anwendung,
dass eine Kirzung oder Entziehung in Bezug auf die Kostenerstattung nach Satz 1 erfolgt.
Das Bundesministerium fir Gesundheit evaluiert die Méglichkeit zur anteiligen Verwendung
der in § 36 flr den Bezug ambulanter Pflegesachleistungen vorgesehenen Leistungsbetrage
auch fur Leistungen nach Landesrecht anerkannter Angebote zur Unterstitzung im Alltag
nach den Séatzen 1 bis 6 spatestens bis zum 31. Dezember 2018. Die Inanspruchnahme der
Umwandlung des ambulanten Sachleistungsbetrags nach Satz 1 und die Inanspruchnahme
des Entlastungsbetrags nach § 45b erfolgen unabhangig voneinander.

§ 55 Beitragssatz, Beitragsbemessungsgrenze

(1) Der Beitragssatz betragt bundeseinheitlich 2,55 Prozent der beitragspflichtigen Einnah-
men der Mitglieder; er wird durch Gesetz festgesetzt. Fir Personen, bei denen § 28 Abs. 2
Anwendung findet, betragt der Beitragssatz die Halfte des Beitragssatzes nach Satz 1.

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

§ 71 Pflegeeinrichtungen

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

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

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

3. Altenpflegerin oder Altenpfleger

eine praktische Berufserfahrung in dem erlernten Ausbildungsberuf von zwei Jahren inner-
halb der letzten acht Jahre erforderlich. Bei ambulanten Pflegeeinrichtungen, die Uberwie-
gend behinderte Menschen pflegen und betreuen, gelten auch nach Landesrecht ausge-
bildete Heilerziehungspflegerinnen und Heilerziehungspfleger sowie Heilerzieherinnen und
Heilerzieher mit einer praktischen Berufserfahrung von zwei Jahren innerhalb der letzten
acht Jahre als ausgebildete Pflegefachkraft. Die Rahmenfrist nach Satz 1 oder 2 beginnt
acht Jahre vor dem Tag, zu dem die verantwortliche Pflegefachkraft im Sinne des Absatzes
1 oder 2 bestellt werden soll. Fur die Anerkennung als verantwortliche Pflegefachkraft ist
ferner Voraussetzung, dass eine WeiterbildungsmaBnahme fiir leitende Funktionen mit einer
Mindeststundenzahl, die 460 Stunden nicht unterschreiten soll, erfolgreich durchgefiihrt
wurde.

§ 75 Rahmenvertrage, Bundesempfehlungen und -vereinbarungen iiber die

Inhaltstbersicht Seite 94 von 102



on-avbppv-0001

pflegerische Versorgung

(1) Die Landesverbande der Pflegekassen schlieBen unter Beteiligung des Medizinischen
Dienstes der Krankenversicherung sowie des Verbandes der privaten Krankenversicherung
e. V. im Land mit den Vereinigungen der Trager der ambulanten oder stationaren Pflegeein-
richtungen im Land gemeinsam und einheitlich Rahmenvertrdge mit dem Ziel, eine wirksame
und wirtschaftliche pflegerische Versorgung der Versicherten sicherzustellen. Fir Pflegeein-
richtungen, die einer Kirche oder Religionsgemeinschaft des 6ffentlichen Rechts oder einem
sonstigen freigemeinnitzigen Trager zuzuordnen sind, kénnen die Rahmenvertrdge auch
von der Kirche oder Religionsgemeinschaft oder von dem Wohlfahrtsverband abgeschlos-
sen werden, dem die Pflegeeinrichtung angehért. Bei Rahmenvertradgen Uber ambulante
Pflege sind die Arbeitsgemeinschaften der értlichen Trager der Sozialhilfe, bei Rahmen-
vertragen Uber stationare Pflege die Uberdrtlichen Tréger der Sozialhilfe und die Arbeitsge-
meinschaften der 6rtlichen Trager der Sozialhilfe als Vertragspartei am Vertragsschluss zu
beteiligen. Die Rahmenvertrage sind fir die Pflegekassen und die zugelassenen Pflegeein-
richtungen im Inland unmittelbar verbindlich.

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

1. landesweite Verfahren zur Ermittlung des Personalbedarfs oder zur Bemessung der
Pflegezeiten oder

2. landesweite Personalrichtwerte

zu vereinbaren. Dabei ist jeweils der besondere Pflege und Betreuungsbedarf Pflegebedirf-
tiger mit geistigen Behinderungen, psychischen Erkrankungen, demenzbedingten Fahig-
keitsstorungen und anderen Leiden des Nervensystems zu beachten. Bei der Vereinbarung
der Verfahren nach Satz 1 Nr. 1 sind auch in Deutschland erprobte und bewahrte internati-
onale Erfahrungen zu berucksichtigen. Die Personalrichtwerte nach Satz 1 Nr. 2 kénnen als
Bandbreiten vereinbart werden und umfassen bei teil- oder vollstationarer Pflege wenigstens

1. das Verhaltnis zwischen der Zahl der Heimbewohner und der Zahl der Pflege- und
Betreuungskrafte (in Vollzeitkrafte umgerechnet), unterteilt nach Pflegegrad (Perso-
nalanhaltszahlen), sowie

2. im Bereich der Pflege, der sozialen Betreuung und der medizinischen Behandlungs-
pflege zusatzlich den Anteil der ausgebildeten Fachkrafte am Pflege und Betreuungs-
personal.

§ 77 Hausliche Pflege durch Einzelpersonen

(1) Zur Sicherstellung der kérperbezogenen Pflege, der pflegerischen Betreuung sowie der
Haushaltsfiihrung im Sinne des § 36 soll die Pflegekasse Vertrdge mit einzelnen geeigneten
Pflegekréften schlieBen, um dem Pflegebedurftigen zu helfen, ein méglichst selbstandiges
und selbstbestimmtes Leben zu flihren oder dem besonderen Wunsch des Pflegebedurfti-
gen zur Gestaltung der Hilfe zu entsprechen; Vertrage mit Verwandten oder Verschwégerten
des Pflegebedurftigen bis zum dritten Grad sowie mit Personen, die mit dem Pflegebedurf-
tigen in hduslicher Gemeinschaft leben, sind unzulassig. In dem Vertrag sind Inhalt, Umfang,
Qualitat, Qualitatssicherung, Vergltung sowie Priifung der Qualitat und Wirtschaftlichkeit der
vereinbarten Leistungen zu regeln; § 112 ist entsprechend anzuwenden. Die Vergitungen
sind flr Leistungen der hauslichen Pflegehilfe nach § 36 Absatz 1 zu vereinbaren. In dem
Vertrag ist weiter zu regeln, dass die Pflegekréafte mit dem Pflegebedurftigen, dem sie Leis-
tungen der hduslichen Pflegehilfe erbringen, kein Beschéaftigungsverhaltnis eingehen dirfen.
Soweit davon abweichend Vertrage geschlossen sind, sind sie zu kiindigen. Die Satze 4 und
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5 gelten nicht, wenn
1. das Beschéftigungsverhélinis vor dem 1. Mai 1996 bestanden hat und

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

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

§ 82 Finanzierung der Pflegeeinrichtungen

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

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

2. den Erwerb und die ErschlieBung von Grundstiicken,

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

4. den Anlauf oder die innerbetriebliche Umstellung von Pflegeeinrichtungen,

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

§ 84 Bemessungsgrundsatze

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

§ 87a zusétzliche Entgelte zur Pflegeverglitung fur die Leistungen nach § 43b. Der Vergu-
tungszuschlag ist von der Pflegekasse zu tragen und von dem privaten Versicherungsunter-
nehmen im Rahmen des vereinbarten Versicherungsschutzes zu erstatten; § 28 Absatz 2 ist
entsprechend anzuwenden. Mit den VergUtungszuschlagen sind alle zuséatzlichen Leistun-
gen der Betreuung und Aktivierung in stationaren Pflegeeinrichtungen abgegolten. Pflegebe-
durftige dirfen mit den Vergttungszuschlagen weder ganz noch teilweise belastet werden.

§ 85 Pflegesatzverfahren

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

1. die stationare Pflegeeinrichtung fur die zusétzliche Betreuung und Aktivierung der
Pflegebedurftigen Uber zusatzliches Betreuungspersonal, in vollstationaren Pflege-
einrichtungen in sozialversicherungspflichtiger Beschéftigung verfugt und die Auf-
wendungen fir dieses Personal weder bei der Bemessung der Pflegesétze noch bei
den Zusatzleistungen nach § 88 berlicksichtigt werden,
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2. in der Regel fur jeden Pflegebedurftigen 5 Prozent der Personalaufwendungen fur
eine zusétzliche Vollzeitkraft finanziert wird und

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

Pflegebediirftige und ihre Angehdérigen sind von der stationdren Pflegeeinrichtung im Rah-
men der Verhandlung und des Abschlusses des stationdren Pflegevertrages nachprifbar
und deutlich darauf hinzuweisen, dass ein zuséatzliches Betreuungsangebot besteht. Im
Ubrigen gelten die Absatze 1 bis 7 entsprechend.

§ 89 Grundsatze fiir die Vergiitungsregelung

(1) Die Vergitung der ambulanten Leistungen der hauslichen Pflegehilfe wird, soweit nicht
die Gebuhrenordnung nach § 90 Anwendung findet, zwischen dem Trager des Pflegediens-
tes und den Leistungstragern nach Absatz 2 fir alle Pflegebeduirftigen nach einheitlichen
Grundsétzen vereinbart. Sie muss leistungsgerecht sein. Die Verglitung muss einem Pflege-
dienst bei wirtschaftlicher Betriebsfihrung erméglichen, seine Aufwendungen zu finanzie-
ren und seinen Versorgungsauftrag zu erfillen. Die Bezahlung tarifvertraglich vereinbarter
Vergltungen sowie entsprechender Verglitungen nach kirchlichen Arbeitsrechtsregelungen
kann dabei nicht als unwirtschaftlich abgelehnt werden. Eine Differenzierung in der Vergu-
tung nach Kostentrégern ist unzuléssig.

§ 90 Gebiihrenordnung fiir ambulante Pflegeleistungen

(1) Das Bundesministerium flir Gesundheit wird ermachtigt, im Einvernehmen mit dem
Bundesministerium flr Familie, Senioren, Frauen und Jugend und dem Bundesministerium
fur Arbeit und Soziales durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates eine
Gebuhrenordnung fir die Verglitung der ambulanten Leistungen der hduslichen Pflegehilfe
zu erlassen, soweit die Versorgung von der Leistungspflicht der Pflegeversicherung umfasst
ist. Die VergUtung muss leistungsgerecht sein, den Bemessungsgrundsatzen nach § 89
entsprechen und hinsichtlich ihrer H6he regionale Unterschiede beriicksichtigen. § 82 Abs.
2 qilt entsprechend. In der Verordnung ist auch das Nahere zur Abrechnung der Vergltung
zwischen den Pflegekassen und den Pflegediensten zu regeln.

(2) Die Gebuhrenordnung gilt nicht fur die Vergitung von ambulanten Leistungen der hdus-
lichen Pflegehilfe durch Familienangehérige und sonstige Personen, die mit dem Pflege-
bedurftigen in hduslicher Gemeinschaft leben. Soweit die Geblhrenordnung Anwendung
findet, sind die davon betroffenen Pflegeeinrichtungen und Pflegepersonen nicht berechtigt,
Uber die Berechnung der Gebihren hinaus weitergehende Anspriiche an die Pflegebedurfti-
gen oder deren Kostentrager zu stellen.

§ 110 Regelungen fiir die private Pflegeversicherung

(1) Um sicherzustellen, dass die Belange der Personen, die nach § 23 zum Abschluss eines
Pflegeversicherungsvertrages bei einem privaten Krankenversicherungsunternehmen ver-
pflichtet sind, ausreichend gewahrt werden und dass die Vertradge auf Dauer erflllbar blei-
ben, ohne die Interessen der Versicherten anderer Tarife zu vernachlassigen, werden die im
Geltungsbereich dieses Gesetzes zum Betrieb der Pflegeversicherung befugten privaten
Krankenversicherungsunternehmen verpflichtet,

1. mitallenin § 22 und § 23 Abs. 1, 3 und 4 genannten versicherungspflichtigen Perso-
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nen auf Antrag einen Versicherungsvertrag abzuschlieBen, der einen Versicherungs-
schutz in dem in § 23 Abs. 1 und 3 festgelegten Umfang vorsieht (Kontrahierungs-
zwang); dies gilt auch fir das nach § 23 Abs. 2 gewahlte Versicherungsunternehmen,

2. inden Vertragen, die Versicherungspflichtige in dem nach § 23 Abs. 1 und 3 vorge-
schriebenen Umfang abschlieBen,

a. keinen Ausschluss von Vorerkrankungen der Versicherten,
b. keinen Ausschluss bereits pflegebedirftiger Personen,
c. keine langeren Wartezeiten als in der sozialen Pflegeversicherung (§ 33 Abs. 2),

d. keine Staffelung der Pramien nach Geschlecht und Gesundheitszustand der Ver-
sicherten,

e. keine Pramienhdhe, die den Héchstbeitrag der sozialen Pflegeversicherung Uber-
steigt, bei Personen, die nach § 23 Abs. 3 einen Teilkostentarif abgeschlossen
haben, keine Pramienhéhe, die 50 vom Hundert des Hochstbeitrages der sozia-
len Pflegeversicherung Ubersteigt,

f. die beitragsfreie Mitversicherung der Kinder des Versicherungsnehmers unter
denselben Voraussetzungen, wie in § 25 festgelegt,

g. fur Ehegatten oder Lebenspartner ab dem Zeitpunkt des Nachweises der zur
Inanspruchnahme der BeitragserméBigung berechtigenden Umsténde keine
Préamie in H6he von mehr als 150 vom Hundert des Héchstbeitrages der sozialen
Pflegeversicherung, wenn ein Ehegatte oder ein Lebenspartner kein Gesamtein-
kommen hat, das die in § 25 Abs. 1 Satz 1 Nr. 5 genannten Einkommensgrenzen
Uberschreitet, vorzusehen.

(2) Die in Absatz 1 genannten Bedingungen gelten fur Versicherungsvertrdge, die mit Perso-
nen abgeschlossen werden, die zum Zeitpunkt des Inkrafttretens dieses Gesetzes Mitglied
bei einem privaten Krankenversicherungsunternehmen mit Anspruch auf allgemeine Kran-
kenhausleistungen sind oder sich nach Artikel 41 des Pflege-Versicherungsgesetzes inner-
halb von sechs Monaten nach Inkrafttreten dieses Gesetzes von der Versicherungspflicht

in der sozialen Pflegeversicherung befreien lassen. Die in Absatz 1 Nr. 1 und 2 Buchstabe a
bis f genannten Bedingungen gelten auch fir Vertrage mit Personen, die im Basistarif nach
§ 152 des Versicherungsaufsichtsgesetzes versichert sind. Flir Personen, die im Basista-

rif nach § 152 des Versicherungsaufsichtsgesetzes versichert sind und deren Beitrag zur
Krankenversicherung sich nach § 152 Absatz 4 Satz 1 oder 3 des Versicherungsaufsichts-
gesetzes vermindert, darf der Beitrag 50 vom Hundert des sich nach Absatz 1 Nr. 2 Buch-
stabe e ergebenden Beitrags nicht Ubersteigen; die Beitragsbegrenzung fir Ehegatten oder
Lebenspartner nach Absatz 1 Nr. 2 Buchstabe g gilt flr diese Versicherten nicht. Fir die
Aufbringung der nach Satz 3 verminderten Beitrage gilt § 152 Absatz 4 Satz 2 oder 3 des
Versicherungsaufsichtsgesetzes entsprechend; dabei gilt Satz 3 mit der MaBgabe, dass der
zustandige Trager den Betrag zahlt, der auch fir einen Bezieher von Arbeitslosengeld Il in
der sozialen Pflegeversicherung zu tragen ist. Entsteht allein durch die Zahlung des Beitrags
zur Pflegeversicherung nach Satz 2 Hilfebedirftigkeit im Sinne des Zweiten oder Zwdlften
Buches, gelten die Satze 3 und 4 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 abgeschlossen werden, die erst nach In-
krafttreten dieses Gesetzes Mitglied eines privaten Krankenversicherungsunternehmens mit
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Anspruch auf allgemeine Krankenhausleistungen werden oder die der Versicherungspflicht
nach § 193 Abs. 3 des Versicherungsvertragsgesetzes gentigen, gelten, sofern sie in Erfiil-
lung der Vorsorgepflicht nach § 22 Abs. 1 und § 23 Abs. 1, 3 und 4 geschlossen werden und
Vertragsleistungen in dem in § 23 Abs. 1 und 3 festgelegten Umfang vorsehen, folgende
Bedingungen:

1. Kontrahierungszwang,

kein Ausschluss von Vorerkrankungen der Versicherten,

2

3. keine Staffelung der Pramien nach Geschlecht,

4. keine langeren Wartezeiten als in der sozialen Pflegeversicherung,
5

. fur Versicherungsnehmer, die Uber eine Vorversicherungszeit von mindestens funf
Jahren in ihrer privaten Pflegeversicherung oder privaten Krankenversicherung ver-
flgen, keine Pramienhdhe, die den Hochstbeitrag der sozialen Pflegeversicherung
Ubersteigt; Absatz 1 Nr. 2 Buchstabe e gilt,

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

(4) Ricktritts- und Kiindigungsrechte der Versicherungsunternehmen sind ausgeschlossen,
solange der Kontrahierungszwang besteht.

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

Sozialgesetzbuch (SGB), Zwoélftes Buch (XII)

- Sozialhilfe -

§ 66 Leistungskonkurrenz

(4) Leistungen nach § 65 Abs. 1 werden insoweit nicht erbracht, als Pflegebedurftige in der
Lage sind, zweckentsprechende Leistungen nach anderen Rechtsvorschriften in Anspruch
zu nehmen. Stellen die Pflegebediirftigen ihre Pflege durch von ihnen beschéftigte besonde-
re Pflegekréfte sicher, kbnnen sie nicht auf die Inanspruchnahme von Sachleistungen nach
dem Elften Buch verwiesen werden. In diesen Féllen ist ein nach dem Elften Buch geleiste-
tes Pflegegeld vorrangig auf die Leistung nach § 65 Abs. 1 anzurechnen.

Gesetz lGiber den Versicherungsvertrag (VVG)

§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

(2) Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer vom Versicherungs-
nehmer zu erfillenden vertraglichen Obliegenheit nicht zur Leistung verpflichtet ist, ist er
leistungsfrei, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit vorsétzlich verletzt hat. Im
Fall einer grob fahrlassigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine
Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers entsprechen-
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den Verhéltnis zu kirzen; die Beweislast flr das Nichtvorliegen einer groben Fahrlassigkeit
tragt der Versicherungsnehmer.

(8) Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung verpflichtet, soweit die Verlet-
zung der Obliegenheit weder fur den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles
noch fir die Feststellung oder den Umfang der Leistungspflicht des Versicherers urséchlich
ist. Satz 1 gilt nicht, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit arglistig verletzt hat.

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

§ 38 Zahlungsverzug bei Folgepramie

(1) Wird eine Folgepramie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Versicherer dem Versicherungs-
nehmer auf dessen Kosten in Textform eine Zahlungsfrist bestimmen, die mindestens zwei
Wochen betragen muss. Die Bestimmung ist nur wirksam, wenn sie die rickstéandigen Be-
trage der Pramie, Zinsen und Kosten im Einzelnen beziffert und die Rechtsfolgen angibt, die
nach den Abséatzen 2 und 3 mit dem Fristablauf verbunden sind; bei zusammengefassten
Vertrdgen sind die Betrage jeweils getrennt anzugeben.

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

(3) Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne Einhaltung einer Frist kiindigen,
sofern der Versicherungsnehmer mit der Zahlung der geschuldeten Betrége in Verzug ist.
Die Kiindigung kann mit der Bestimmung der Zahlungsfrist so verbunden werden, dass sie
mit Fristablauf wirksam wird, wenn der Versicherungsnehmer zu diesem Zeitpunkt mit der
Zahlung in Verzug ist; hierauf ist der Versicherungsnehmer bei der Kiindigung ausdrticklich
hinzuweisen. Die Kiindigung wird unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb ei-
nes Monats nach der Kiindigung 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 Versicherer Uber, soweit der Versicherer den Schaden ersetzt. Der Uber-
gang kann nicht zum Nachteil des Versicherungsnehmers geltend gemacht werden.

(2) Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung dieses
Anspruchs dienendes Recht unter Beachtung der geltenden Form und Fristvorschriften zu
wahren und bei dessen Durchsetzung durch den Versicherer soweit erforderlich mitzuwir-
ken. Verletzt der Versicherungsnehmer diese Obliegenheit vorsatzlich, ist der Versicherer
zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolgedessen keinen Ersatz von dem Dritten
erlangen kann. Im Fall einer grob fahrlassigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versiche-
rer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des Versicherungs-
nehmers entsprechenden Verhaltnis zu kirzen; die Beweislast fur das Nichtvorliegen einer
groben Fahrlassigkeit tréagt der Versicherungsnehmer.

(3) Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungsnehmers gegen eine Person, mit der
er bei Eintritt des Schadens in hauslicher Gemeinschaft lebt, kann der Ubergang nach Ab-
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satz 1 nicht geltend gemacht werden, es sei denn, diese Person hat den Schaden vorsatz-
lich verursacht.

§ 193 Versicherte Person; Versicherungspflicht

(3) Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist verpflichtet, bei einem in Deutschland zum Ge-
schéaftsbetrieb zugelassenen Versicherungsunternehmen flr sich selbst und flr die von ihr
gesetzlich vertretenen Personen, soweit diese nicht selbst Vertradge abschlieBen kénnen,
eine Krankheitskostenversicherung, die mindestens eine Kostenerstattung fir ambulante
und stationare Heilbehandlung umfasst und bei der die fir tariflich vorgesehene Leistun-
gen vereinbarten absoluten und prozentualen Selbstbehalte fir ambulante und stationare
Heilbehandlung fur jede zu versichernde Person auf eine betragsméaBige Auswirkung von
kalenderjahrlich 5.000 Euro begrenzt ist, abzuschlieBen und aufrechtzuerhalten; fiir Beihilfe-
berechtigte ergeben sich die mdglichen Selbstbehalte durch eine sinngeméBe Anwendung
des durch den Beihilfesatz nicht gedeckten Vom- Hundert-Anteils auf den Hdchstbetrag von
5.000 Euro. Die Pflicht nach Satz 1 besteht nicht flr Personen, die

1. in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert oder versicherungspflichtig sind
oder

2. Anspruch auf freie Heilfirsorge haben, beihilfeberechtigt sind oder vergleichbare
Anspriche haben im Umfang der jeweiligen Berechtigung oder

3. Anspruch auf Leistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz haben oder

4. Empféanger laufender Leistungen nach dem Dritten, Vierten, Sechsten und Siebten
Kapitel des Zwdlften Buches Sozialgesetzbuch sind fir die Dauer dieses Leistungs-
bezugs und wéhrend Zeiten einer Unterbrechung des Leistungsbezugs von weniger
als einem Monat, wenn der Leistungsbezug vor dem 1. Januar 2009 begonnen hat.
Ein vor dem 1. April 2007 vereinbarter Krankheitskostenversicherungsvertrag gentigt
den Anforderungen des Satzes 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 Sozialgesetz-
buch vorgesehenen Wechselmdéglichkeit im Rahmen ihres freiwilligen Versiche-
rungsverhaltnisses,

2. allen Personen mit Wohnsitz in Deutschland, die nicht in der gesetzlichen Kranken-
versicherung versicherungspflichtig sind, nicht zum Personenkreis nach Nummer 1
oder Absatz 3 Satz 2 Nr. 3 und 4 gehdren und die nicht bereits eine private Krank-
heitskostenversicherung mit einem in Deutschland zum Geschéftsbetrieb zugelas-
senen Versicherungsunternehmen vereinbart haben, die der Pflicht nach Absatz 3
genugt,

3. Personen, die beihilfeberechtigt sind oder vergleichbare Anspriiche haben, soweit
sie zur Erflllung der Pflicht nach Absatz 3 Satz 1 ergdnzenden Versicherungsschutz
bendtigen,

4. allen Personen mit Wohnsitz in Deutschland, die eine private Krankheitskostenver-
sicherung im Sinn des Absatzes 3 mit einem in Deutschland zum Geschéftsbetrieb
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zugelassenen Versicherungsunternehmen vereinbart haben und deren Vertrag nach
dem 31. Dezember 2008 abgeschlossen wird, Versicherung im Basistarif nach § 152
des Versicherungsaufsichtsgesetzes zu gewahren. Ist der private Krankheitskos-
tenversicherungsvertrag vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossen, kann bei Wechsel
oder Kindigung des Vertrags der Abschluss eines Vertrags im Basistarif beim eige-
nen oder einem anderen Versicherungsunternehmen unter Mithahme der Alterungs-
rickstellungen gemaB § 204 Abs. 1 nur bis zum 30. Juni 2009 verlangt werden. Der
Antrag muss bereits dann angenommen werden, wenn bei einer Kiindigung eines
Vertrags bei einem anderen Versicherer die Klindigung nach § 205 Abs. 1 Satz 1
noch nicht wirksam geworden ist. Der Antrag darf nur abgelehnt werden, wenn der
Antragsteller bereits bei dem Versicherer versichert war und der Versicherer

1. den Versicherungsvertrag wegen Drohung oder arglistiger Tduschung angefoch-
ten hat oder

2. vom Versicherungsvertrag wegen einer vorsatzlichen Verletzung der vorvertragli-
chen Anzeigepflicht zurlickgetreten ist.

§ 205 Kiindigung des Versicherungsnehmers

(3) Ergibt sich aus dem Versicherungsvertrag, dass bei Erreichen eines bestimmten Lebens-
alters oder bei Eintreten anderer dort genannter Voraussetzungen die Pramie fir ein anderes
Lebensalter oder eine andere Altersgruppe gilt oder die Pramie unter Bertcksichtigung einer
Alterungsrickstellung berechnet wird, kann der Versicherungsnehmer das Versicherungs-
verhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person binnen zwei Monaten nach der
Anderung zum Zeitpunkt ihres Wirksamwerdens kiindigen, wenn sich die Pramie durch die
Anderung erhéht.

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