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Allgemeine Versicherungsbedingungen
far die private Pflegepflichtversicherung

Abschnitt |

Bedingungsteil (MB/PPV 2022 II)

Stand: 01.08.2022

Der Versicherungsschutz

Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungsschutzes

Der Versicherer leistet im Versicherungsfall in vertrag-
lichem Umfang Ersatz von Aufwendungen fir Pflege
oder ein Pflegegeld sowie sonstige Leistungen. Auf-
wendungen fur Unterkunft und Verpflegung ein-
schlieBlich besonderer Komfortleistungen, fir zusatz-
liche pflegerisch-betreuende Leistungen sowie flr be-
rechnungsféhige Investitions- und sonstige betriebs-
notwendige Kosten sind nicht erstattungsfahig.

Versicherungsfall ist die Pflegebedrftigkeit einer ver-
sicherten Person. Pflegebeddrftig sind Personen, die
gesundheitlich bedingte Beeintréachtigungen der Selb-
sténdigkeit oder der Fahigkeiten aufweisen und des-
halb der Hilfe durch andere bedlrfen. Es muss sich
um Personen handeln, die kérperliche, kognitive oder
psychische Beeintrachtigungen oder gesundheitlich
bedingte Belastungen oder Anforderungen nicht selb-
standig kompensieren oder bewaltigen kénnen. Die
Pflegebedurftigkeit muss auf Dauer, voraussichtlich
fir mindestens sechs Monate, und mit mindestens
der in Absatz 6 festgelegten Schwere bestehen.

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

MaBgeblich fur das Vorliegen von gesundheitlich be-
dingten Beeintréchtigungen der Selbstandigkeit oder
der Féhigkeiten sind die in den folgenden sechs Be-
reichen genannten pflegefachlich begriindeten Krite-
rien:

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

2. kognitive und kommunikative Fahigkeiten: Er-
kennen von Personen aus dem nédheren Umfeld,
ortliche Orientierung, zeitliche Orientierung, Erin-

nern an wesentliche Ereignisse oder Beobach-
tungen, Steuern von mehrschrittigen Alltagshand-
lungen, Treffen von Entscheidungen im Alltagsle-
ben, Verstehen von Sachverhalten und Informati-
onen, Erkennen von Risiken und Gefahren, Mit-
teilen von elementaren Bedlirfnissen, Verstehen
von Aufforderungen, Beteiligen an einem Ge-
spréach;

Verhaltensweisen und psychische Problemla-
gen: motorisch gepréagte Verhaltensauffalligkei-
ten, nachtliche Unruhe, selbstschadigendes und
autoaggressives Verhalten, Beschadigen von Ge-
genstanden, physisch aggressives Verhalten ge-
genlber anderen Personen, verbale Aggression,
andere pflegerelevante vokale Auffalligkeiten, Ab-
wehr pflegerischer und anderer unterstitzender
MaBnahmen, Wahnvorstellungen, Angste, An-
triebslosigkeit bei depressiver Stimmungslage,
sozial inadéquate Verhaltensweisen, sonstige
pflegerelevante inadaquate Handlungen;

Selbstversorgung: Waschen des vorderen
Oberkorpers, Kérperpflege im Bereich des Kop-
fes, Waschen des Intimbereichs, Duschen und
Baden einschlieBlich Waschen der Haare, An-
und Auskleiden des Oberkérpers, An- und Aus-
kleiden des Unterkdrpers, mundgerechtes Zube-
reiten der Nahrung und EingieBen von Getran-
ken, Essen, Trinken, Benutzen einer Toilette oder
eines Toilettenstuhls, Bewaltigen der Folgen ei-
ner Harninkontinenz und Umgang mit Dauerka-
theter und Urostoma, Bewaltigen der Folgen ei-
ner Stuhlinkontinenz und Umgang mit Stoma, Er-
néhrung parenteral oder Uber Sonde, Bestehen
gravierender Probleme bei der Nahrungsauf-
nahme bei Kindern bis zu 18 Monaten, die einen
auBergewdhnlich pflegeintensiven Hilfebedarf
ausldsen;
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5. Bewailtigung von und selbstandiger Umgang
mit krankheits- oder therapiebedingten Anfor-
derungen und Belastungen:

a) in Bezug auf Medikation, Injektionen, Versor-
gung intravendser Zugange, Absaugen und
Sauerstoffgabe, Einreibungen sowie Kalte-
und Warmeanwendungen, Messung und Deu-
tung von Kérperzustanden, kérpernahe Hilfs-
mittel,

in Bezug auf Verbandswechsel und Wundver-
sorgung, Versorgung mit Stoma, regelméaBige
Einmalkatheterisierung und Nutzung von Ab-
fihrmethoden, TherapiemaBnahmen in hausli-
cher Umgebung,

in Bezug auf zeit- und technikintensive MaB3-
nahmen in hauslicher Umgebung, Arztbesu-
che, Besuche anderer medizinischer oder the-
rapeutischer Einrichtungen, zeitlich ausge-
dehnte Besuche medizinischer oder therapeu-
tischer Einrichtungen, Besuch von Einrichtun-
gen zur Frihférderung bei Kindern sowie

d) in Bezug auf das Einhalten einer Diat oder an-
derer krankheits- oder therapiebedingter Ver-
haltensvorschriften;

c
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6. Gestaltung des Alltagslebens und sozialer
Kontakte: Gestaltung des Tagesablaufs und An-
passung an Veranderungen, Ruhen und Schla-
fen, Sichbeschéftigen, Vornehmen von in die Zu-
kunft gerichteten Planungen, Interaktion mit Per-
sonen im direkten Kontakt, Kontaktpflege zu Per-
sonen auBerhalb des direkten Umfelds.

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

Voraussetzung fir die Leistungserbringung ist, dass
die versicherte Person nach der Schwere der Beein-
trachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkei-
ten einem Grad der Pflegebedurftigkeit (Pflegegrad)
zugeordnet wird. Der Pflegegrad wird mit Hilfe eines
pflegefachlich begriindeten Begutachtungsinstru-
ments ermittelt.

Das Begutachtungsinstrument ist in sechs Module ge-
gliedert, die den sechs Bereichen in Absatz 3 entspre-
chen. In jedem Modul sind fUr die in den Bereichen
genannten Kriterien die in Anlage 1 zu § 15 Sozialge-
setzbuch (SGB) - Elftes Buch (XI) - (siehe Anhang)
dargestellten Kategorien vorgesehen. Die Kategorien
stellen die in ihnen zum Ausdruck kommenden ver-
schiedenen Schweregrade der Beeintrachtigungen
der Selbsténdigkeit oder der Fahigkeiten dar. Den Ka-
tegorien werden in Bezug auf die einzelnen Kriterien
pflegefachlich fundierte Einzelpunkte zugeordnet, die
aus Anlage 1 zu § 15 SGB XI (siehe Anhang) ersicht-
lich sind. In jedem Modul werden die jeweils erreich-
baren Summen aus Einzelpunkten nach den in der
Anlage 2 zu § 15 SGB XI (siehe Anhang) festgelegten
Punktbereichen gegliedert. Die Summen der Punkte
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werden nach den in ihnen zum Ausdruck kommenden
Schweregraden der Beeintrachtigungen der Selbstan-
digkeit oder der Fahigkeiten wie folgt bezeichnet:

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

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

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

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

und

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

Jedem Punktbereich in einem Modul werden unter
Bericksichtigung der in ihm zum Ausdruck kommen-
den Schwere der Beeintrachtigungen der Selbstén-
digkeit oder der Fahigkeiten sowie der folgenden Ge-
wichtung der Module die in der Anlage 2 zu § 15

SGB Xl (siehe Anhang) festgelegten, gewichteten
Punkte zugeordnet. Die Module des Begutachtungsin-
struments werden wie folgt gewichtet:

1.  Mobilitdt mit 10 Prozent,

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

Selbstversorgung mit 40 Prozent,

4. Bewaltigung von und selbstéandiger Umgang mit
krankheits- oder therapiebedingten Anforderun-
gen und Belastungen mit 20 Prozent,

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

Zur Ermittlung des Pflegegrads sind die bei der Be-
gutachtung festgestellten Einzelpunkte in jedem Mo-
dul zu addieren und dem in der Anlage 1 zu § 15
SGB Xl (siehe Anhang) festgelegten Punktbereich so-
wie den sich daraus ergebenden gewichteten Punk-
ten zuzuordnen. Den Modulen 2 und 3 ist ein gemein-
samer gewichteter Punkt zuzuordnen, der aus den
héchsten gewichteten Punkten entweder des Mo-
duls 2 oder des Moduls 3 besteht. Aus den gewichte-
ten Punkten aller Module sind durch Addition die Ge-
samtpunkte zu bilden. Auf der Basis der erreichten
Gesamtpunkte sind pflegebediirftige Personen in ei-
nen der nachfolgenden Pflegegrade einzuordnen:

1. ab 12,5 bis unter 27 Gesamtpunkten in den Pfle-
gegrad 1: geringe Beeintrachtigungen der Selb-
standigkeit oder der Fahigkeiten,

2. ab 27 bis unter 47,5 Gesamtpunkten in den Pfle-
gegrad 2: erhebliche Beeintrachtigungen der
Selbsténdigkeit oder der Fahigkeiten,
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3. ab 47,5 bis unter 70 Gesamtpunkten in den Pfle-
gegrad 3: schwere Beeintrachtigungen der Selb-
standigkeit oder der Fahigkeiten,

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

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

Pflegebedirftige mit besonderen Bedarfskonstellatio-
nen, die einen spezifischen, auBergewdhnlich hohen
Hilfebedarf mit besonderen Anforderungen an die
pflegerische Versorgung aufweisen, kénnen aus pfle-
gefachlichen Griinden dem Pflegegrad 5 zugeordnet
werden, auch wenn ihre Gesamtpunkte unter 90 lie-
gen.

Bei der Begutachtung sind auch solche Kriterien zu
bertcksichtigen, die zu einem Hilfebedarf flihren, fir
den Leistungen aus der Krankenversicherung vorge-
sehen sind. Dies gilt auch fur krankheitsspezifische
PflegemaBnahmen. Krankheitsspezifische Pflege-
maBnahmen sind MaBnahmen der Behandlungs-
pflege, bei denen der behandlungspflegerische Hilfe-
bedarf aus medizinisch-pflegerischen Griinden regel-
maBig und auf Dauer untrennbarer Bestandteil einer
pflegerischen MaBnahme in den in Absatz 3 genann-
ten sechs Bereichen ist oder mit einer solchen not-
wendig in einem unmittelbaren zeitlichen und sachli-
chen Zusammenhang steht.

Bei pflegebedurftigen Kindern wird der Pflegegrad
durch einen Vergleich der Beeintrachtigungen ihrer
Selbstandigkeit und ihrer Fahigkeiten mit altersent-
sprechend entwickelten Kindern ermittelt. Im Ubrigen
gelten die Abséatze 4 bis 8 entsprechend.

(10) Pflegebedurftige Kinder im Alter bis zu 18 Monaten

(1)

werden abweichend von den Abséatzen 6, 7 und 9
Satz 2 wie folgt eingestuft:

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

2. ab 27 bis unter 47,5 Gesamtpunkten in den Pfle-
gegrad 3,

3. ab 47,5 bis unter 70 Gesamtpunkten in den Pfle-
gegrad 4,
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4. ab 70 bis 100 Gesamtpunkten in den Pflege-
grad 5.

(11) Der Versicherungsfall beginnt mit der Feststellung der

Pflegebedurftigkeit durch einen vom Versicherer be-
auftragten Arzt oder durch einen Gutachter des medi-
zinischen Dienstes der privaten Pflegepflichtversiche-
rung. Er endet, wenn Pflegebeduiriftigkeit nicht mehr
besteht. Der Versicherungsfall beginnt fur Leistungen
bei kurzzeitiger Arbeitsverhinderung (§ 4 Abs. 14a
und 14b) friihestens mit dem in der arztlichen Be-
scheinigung nach § 2 Abs. 2 Satz 2 Pflegezeitgesetz
(siehe Anhang) angegebenen Zeitpunkt der Arbeits-
verhinderung. Flr Leistungen bei Pflegezeit der Pfle-
geperson nach § 4 Abs. 14 i.V.m. § 3 Abs. 6 Pflege-
zeitgesetz (siehe Anhang) beginnt der Versicherungs-
fall frihestens mit der Freistellung nach § 3 Abs. 6
Pflegezeitgesetz (siehe Anhang).

(12) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich

aus dem Versicherungsschein, ergdnzenden schriftli-
chen Vereinbarungen, den Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen (Bedingungsteil MB/PPV 2022 I,
Tarif PV, Uberleitungsregelungen) sowie den gesetzli-
chen Vorschriften, insbesondere dem SGB XI. Wenn
und soweit sich die gesetzlichen Bestimmungen an-
dern, werden die dem SGB XI gleichwertigen Teile
der AVB geman § 18 geandert.

(13) Entfallt bei versicherten Personen der Tarifstufe PVB

der Beihilfeanspruch, werden sie nach Tarifstufe PVN
weiterversichert. Stellt der Versicherungsnehmer in-
nerhalb von sechs Monaten seit dem Wegfall des Bei-
hilfeanspruchs einen entsprechenden Antrag, erfolgt
die Erhdhung des Versicherungsschutzes ohne Risi-
koprifung und Wartezeiten zum Ersten des Monats,
in dem der Beihilfeanspruch entfallen ist. Werden ver-
sicherte Personen der Tarifstufe PVN beihilfeberech-
tigt, wird die Versicherung nach Tarifstufe PVB weiter-
gefuhrt. Der Versicherungsnehmer und die versi-
cherte Person sind verpflichtet, dem Versicherer un-
verziglich den Erwerb eines Beihilfeanspruchs anzu-
zeigen.

(14) Das Versicherungsverhéaltnis unterliegt deutschem

Recht.

(15) Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Pflege in

der Bundesrepublik Deutschland, soweit sich nicht
aus § 5 Abs. 1 etwas anderes ergibt.

Beginn des Versicherungsschutzes

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

Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz
ohne Risikozuschlage ab Vollendung der Geburt,
wenn am Tage der Geburt fiir einen Elternteil eine

Versicherungsdauer von mindestens drei Monaten er-
fullt ist. Die Wartezeit nach § 3 gilt bei Neugeborenen
als erflllt, wenn am Tag der Geburt fiir einen Eltern-
teil die Wartezeit gemas § 3 erfiillt ist. Die Anmeldung
zur Versicherung soll spatestens zwei Monate nach
dem Tag der Geburt rickwirkend erfolgen.
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(3) Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich,
sofern das Kind im Zeitpunkt der Adoption noch min-
derjahrig ist. Mit Rlcksicht auf ein erhdhtes Risiko ist,
sofern nicht Beitragsfreiheit geman § 8 Abs. 2 bis 4

§3

Wartezeit

(1) Die Wartezeit rechnet vom technischen Versiche-
rungsbeginn (§ 2 Abs. 1) an.

(2) Sie betragt bei erstmaliger Stellung eines Leistungs-
antrages zwei Jahre, wobei das Versicherungsver-
héltnis innerhalb der letzten zehn Jahre vor Stellung
des Leistungsantrages mindestens zwei Jahre be-
standen haben muss.

§4

(3)

(4)
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VERSICHERUNGSGRUPPE
Seite 4

besteht sowie vorbehaltlich der Hochstbeitragsgaran-
tie des § 8 Abs. 5, die Vereinbarung eines Risikozu-
schlages bis zur einfachen Beitragshdhe zulassig.

Fir versicherte Kinder gilt die Wartezeit als erf(llt,
wenn ein Elternteil sie erfllt.

Personen, die aus der sozialen Pflegeversicherung
ausscheiden oder von einer privaten Pflegepflichtver-
sicherung zu einer anderen wechseln, wird die nach-
weislich dort ununterbrochen zurlickgelegte Versiche-
rungszeit auf die Wartezeit angerechnet.

Umfang der Leistungspflicht

A. Leistungen bei hauslicher Pflege

(1) Versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5 erhal-
ten bei hduslicher Pflege Ersatz von Aufwendungen
fir kérperbezogene PflegemaBnahmen und pflegeri-
sche BetreuungsmaBnahmen sowie fir Hilfen bei der
Haushaltsfihrung (h&ausliche Pflegehilfe) gemai Nr. 1
des Tarifs PV. Der Anspruch umfasst pflegerische
MaBnahmen in den in § 1 Abs. 3 genannten Berei-
chen. Leistungen der hduslichen Pflegehilfe werden
auch erbracht, wenn die versicherte Person nicht in
ihrem eigenen Haushalt gepflegt wird; keine Leis-
tungspflicht besteht jedoch bei hduslicher Pflege in ei-
ner stationéaren Pflegeeinrichtung (Pflegeheim) oder in
einer Einrichtung oder in Radumlichkeiten im Sinne
des § 71 Abs. 4 SGB Xl (siehe Anhang) sowie im
Krankenhaus. Fur versicherte Personen im Sinne des
§ 145 SGB Xl (siehe Anhang) gelten die dort genann-
ten Besitzstandsschutzregelungen.

Hausliche Pflegehilfe umfasst Leistungen, die darauf
abzielen, Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder
der Fahigkeiten der versicherten Person so weit wie
moglich durch pflegerische MaBnahmen zu beseitigen
oder zu mindern und eine Verschlimmerung der Pfle-
gebedurftigkeit zu verhindern. Bestandteil der hausli-
chen Pflegehilfe ist auch die pflegefachliche Anleitung
von Pflegebedurftigen und Pflegepersonen. Pflegeri-
sche BetreuungsmaBnahmen umfassen Unterstit-
zungsleistungen zur Bewaltigung und Gestaltung des
alltaglichen Lebens im hauslichen Umfeld, insbeson-
dere

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

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

3. durch MaBnahmen zur kognitiven Aktivierung.

Die hausliche Pflegehilfe muss durch geeignete Pfle-
gekréfte erbracht werden, die entweder von einer
Pflegekasse der sozialen Pflegeversicherung oder bei
ambulanten Pflegeeinrichtungen, mit denen die Pfle-
gekasse einen Versorgungsvertrag abgeschlossen
hat, angestellt sind oder die als Einzelpflegekrafte die
Voraussetzungen des § 71 Abs. 3 SGB Xl (siehe An-
hang) erflllen und deshalb von einer Pflegekasse der
sozialen Pflegeversicherung nach § 77 Abs. 1 SGB XI
(siehe Anhang) oder einem privaten Versicherungs-
unternehmen, das die private Pflegepflichtversiche-
rung betreibt, anerkannt worden sind. Verwandte oder
Verschwégerte der versicherten Person bis zum drit-
ten Grad sowie Personen, die mit der versicherten
Person in hauslicher Gemeinschaft leben, werden
nicht als Einzelpflegekréfte anerkannt. Ein ambulanter
Betreuungsdienst im Sinne des § 71 Abs. 1a SGB XI
(siehe Anhang) kann nur pflegerische Betreuungsleis-
tungen und Hilfen bei der Haushaltsfihrung erbrin-
gen.

Mehrere versicherte Personen kdnnen hausliche Pfle-
gehilfe gemeinsam in Anspruch nehmen.

Anstelle von Aufwendungsersatz fiir hausliche Pflege-
hilfe gem&n Absatz 1 kénnen versicherte Personen
der Pflegegrade 2 bis 5 ein Pflegegeld geman Nr. 2.1
des Tarifs PV beantragen. Der Anspruch setzt voraus,
dass die versicherte Person mit dem Pflegegeld des-
sen Umfang entsprechend die erforderlichen kérper-
bezogenen PflegemalBnahmen und pflegerischen Be-
treuungsmaBnahmen sowie Hilfen bei der Haushalts-
fihrung in geeigneter Weise selbst sicherstellt. Die
Halfte des bisher bezogenen Pflegegeldes wird wéh-
rend einer Verhinderungspflege nach Absatz 6 fiir bis
zu sechs Wochen und wéahrend einer Kurzzeitpflege
nach Absatz 10 flr bis zu acht Wochen je Kalender-
jahr fortgewahrt.
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(3)

Bestehen die Voraussetzungen fir die Zahlung des
Pflegegeldes nach Absatz 2 nicht fur den vollen Ka-
lendermonat, wird der Geldbetrag entsprechend ge-
kiirzt; dabei wird der Kalendermonat mit 30 Tagen an-
gesetzt. Das Pflegegeld wird bis zum Ende des Ka-
lendermonats geleistet, in dem die versicherte Person
gestorben ist.

(3a) Versicherte Personen in stationaren Einrichtungen im

Sinne des § 71 Abs. 4 Nr. 1 SGB XI (siehe Anhang),
in denen die Teilhabe am Arbeitsleben, an Bildung
oder die soziale Teilhabe, die schulische Ausbildung
oder die Erziehung von Menschen mit Behinderungen
im Vordergrund des Einrichtungszwecks stehen

(§ 43a SGB XI - siehe Anhang), haben Anspruch auf
Pflegegeld geman Nr. 2.1 des Tarifs PV anteilig fir
die Tage, an denen sie sich in h&uslicher Pflege be-
finden. Dies gilt auch fir versicherte Personen in
R&umlichkeiten im Sinne des § 71 Abs. 4 Nr. 3

SGB Xl (siehe Anhang), die Leistungen der Eingliede-
rungshilfe fir Menschen mit Behinderungen nach

Teil 2 des Sozialgesetzbuch (SGB) - Neuntes Buch
(IX) erhalten.

Versicherte Personen, die Pflegegeld nach Absatz 2
beziehen, sind verpflichtet,

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

eine Beratung in der eigenen Hauslichkeit durch ei-
nen zugelassenen Pflegedienst, mit dem ein Versor-
gungsvertrag nach dem SGB Xl besteht oder der von
Tragern der privaten Pflegepflichtversicherung aner-
kannt worden ist, oder, sofern dies durch einen zuge-
lassenen Pflegedienst vor Ort nicht gewahrleistet wer-
den kann, durch eine von dem Trager der privaten
Pflegepflichtversicherung beauftragte, jedoch von ihm
nicht beschéftigte Pflegefachkraft abzurufen. Die Be-
ratung kann auch durch von den Landesverb&nden
der Pflegekassen anerkannte Beratungsstellen mit
nachgewiesener pflegefachlicher Kompetenz, Bera-
tungspersonen der kommunalen Gebietskérperschaf-
ten, die die erforderliche pflegefachliche Kompetenz
aufweisen sowie durch Pflegeberater der privaten
Pflegepflichtversicherung geméan Absatz 18 erfolgen.
Aufwendungen fiir die Beratung werden geman

Nr. 2.2 des Tarifs PV erstattet. Ruft die versicherte
Person die Beratung nicht ab, so wird das Pflegegeld
angemessen gekuirzt und im Wiederholungsfall die
Zahlung eingestellt.

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

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

Auf Wunsch der versicherten Person erfolgt im Zeit-
raum vom 1. Juli 2022 bis einschlieBlich 30. Juni 2024
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jede zweite Beratung per Videokonferenz. Bei der
Durchflihrung der Videokonferenz sind die nach § 365
Absatz 1 Satz 1 SGB V (siehe Anhang) vereinbarten
Anforderungen an die technischen Verfahren zu Vi-
deosprechstunden einzuhalten. Die erstmalige Bera-
tung nach den Satzen 1 und 5 hat in der eigenen
Hauslichkeit zu erfolgen.

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

Ist eine Pflegeperson wegen Erholungsurlaubs,
Krankheit oder aus anderen Griinden an der Pflege
gehindert, werden Aufwendungen einer notwendigen
Ersatzpflege fir langstens sechs Wochen je Kalen-
derjahr geman Nr. 3 des Tarifs PV erstattet. Voraus-
setzung 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 versi-
cherten Person mindestens Pflegegrad 2 vorliegt.

Versicherte Personen haben geman Nr. 4 des Ta-
rits PV Anspruch auf Ersatz von Aufwendungen fir
Pflegehilfsmittel oder deren leihweise Uberlassung,
wenn und soweit die Pflegehilfsmittel zur Erleichte-
rung der Pflege oder zur Linderung der Beschwerden
der versicherten Person beitragen oder ihr eine selb-
sténdigere Lebensflihrung ermdglichen und die Ver-
sorgung notwendig ist. Entscheiden sich versicherte
Personen fir eine Ausstattung des Pflegehilfsmittels,
die Uber das Maf des Notwendigen hinausgeht, ha-
ben sie die Mehrkosten und die dadurch bedingten
Folgekosten selbst zu tragen. § 33 Abs. 6 und 7 Sozi-
algesetzbuch (SGB) - Fiinftes Buch (V) - (siehe An-
hang) gilt entsprechend.

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

Die Auszahlung der Versicherungsleistungen fr Pfle-
gehilfsmittel oder deren leihweise Uberlassung kann
von dem Versicherer davon abhangig gemacht wer-
den, dass die versicherte Person sich das Pflegehilfs-
mittel anpassen oder sich selbst oder die Pflegeper-
son in deren Gebrauch ausbilden l&sst.

Pflegefachkréfte kénnen im Rahmen ihrer Leistungs-
erbringung fir hausliche Pflegehilfe nach Absatz 1
oder im Rahmen eines Beratungseinsatzes nach Ab-
satz 4 konkrete Empfehlungen zur Pflegehilfsmittel-
versorgung nach Satz 1 abgeben, die Notwendigkeit
und die Erforderlichkeit der Versorgung werden hier-
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bei vermutet. Die Empfehlung darf bei der Antragstel-
lung nicht alter als zwei Wochen sein.

Far MaBnahmen zur Verbesserung des individuellen
Wohnumfeldes der versicherten Person, beispiels-
weise fir technische Hilfen im Haushalt, kénnen ge-
man Nr. 4.3 des Tarifs PV subsidiar finanzielle Zu-
schiisse gezahlt werden, wenn dadurch im Einzelfall
die hausliche Pflege ermdglicht oder erheblich er-
leichtert oder eine mdglichst selbstéandige Lebensfiih-
rung der versicherten Person wiederhergestellt wird.

Der Versicherer entscheidet Uber einen Antrag auf
Pflegehilfsmittel oder Zuschisse zu wohnumfeldver-
bessernden MaBnahmen spéatestens bis zum Ablauf
von drei Wochen nach Antragseingang oder in Fallen,
in denen der medizinische Dienst der privaten Pflege-
pflichtversicherung beteiligt wird, innerhalb von flinf
Wochen nach Antragseingang. Kann der Versicherer
diese Fristen nicht einhalten, teilt er dies unter Darle-
gung der Griinde rechtzeitig schriftlich mit. Erfolgt
keine Mitteilung eines hinreichenden Grundes, gilt die
Leistung nach Ablauf der Frist als genehmigt.

(7a) Versicherte pflegebedurftige Personen haben einen

Anspruch auf einen pauschalen Zuschlag geman
Nr. 13 des Tarifs PV, wenn

1. sie mit mindestens zwei und héchstens elf weite-
ren Personen in einer ambulant betreuten Wohn-
gruppe in einer gemeinsamen Wohnung zum
Zweck der gemeinschaftlich organisierten pflege-
rischen Versorgung leben und davon mindestens
zwei weitere pflegebediirftig sind,

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

3. in der ambulant betreuten Wohngruppe eine Per-
son durch die Mitglieder der Wohngruppe ge-
meinschaftlich beauftragt ist, unabhéngig von der
individuellen pflegerischen Versorgung allge-
meine organisatorische, verwaltende, betreuende
oder das Gemeinschaftsleben férdernde Tatigkei-
ten zu verrichten oder die Wohngruppenmitglie-
der bei der Haushaltsfiihrung zu unterstiitzen,
und

4. keine Versorgungsform einschlieBlich teilstationa-
rer Pflege vorliegt, in der ein Anbieter der Wohn-
gruppe oder ein Dritter den Pflegebediirftigen
Leistungen anbietet oder gewahrleistet, die dem
im jeweiligen Rahmenvertrag nach § 75 Abs. 1
SGB XI (siehe Anhang) fir vollstationére Pflege
vereinbarten Leistungsumfang weitgehend ent-
sprechen.

Leistungen nach Absatz 8 kénnen zusétzlich zu die-
sem Zuschlag nur in Anspruch genommen werden,
wenn sich aus den Feststellungen nach § 6 ergibt,
dass die Pflege in einer ambulant betreuten Wohn-
gruppe ohne teilstationére Pflege nicht in ausreichen-
dem Umfang sichergestellt ist.
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B. Teilstationédre Pflege (Tages- und Nachtpflege)

(8)

C.

Versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5 haben
bei teilstationarer Pflege in Einrichtungen der Tages-
oder Nachtpflege, wenn hdusliche Pflege nicht in aus-
reichendem Umfang sichergestellt werden kann oder
wenn dies zur Erganzung oder Starkung der hausli-
chen Pflege erforderlich ist, Anspruch auf Ersatz von
Aufwendungen fur allgemeine Pflegeleistungen sowie
flr sonstige Leistungen geman Nr. 5 des Tarifs PV.
Allgemeine Pflegeleistungen sind die pflegebedingten
Aufwendungen einschlieBlich der Aufwendungen fir
Betreuung fir alle fur die Versorgung der Pflegebe-
dirftigen nach Art und Schwere der Pflegebedrftig-
keit erforderlichen Pflegeleistungen der Pflegeeinrich-
tung. Der Anspruch setzt voraus, dass stationére Pfle-
geeinrichtungen (Pflegeheime) in Anspruch genom-
men werden. Das sind selbstandig wirtschaftende
Einrichtungen, in denen Pflegebedirftige unter standi-
ger Verantwortung einer ausgebildeten Pflegefach-
kraft gepflegt werden und ganztégig (vollstationar)
oder tagslber oder nachts (teilstationar) unterge-
bracht und verpflegt werden kénnen. Aufwendungen
fir Unterkunft und Verpflegung einschlieB3lich beson-
derer Komfortleistungen, fiir zusatzliche pflegerisch-
betreuende Leistungen sowie fir betriebsnotwendige
Investitions- und sonstige Kosten geman § 82 Abs. 2
SGB XI (siehe Anhang) sind nicht erstattungsfahig.

Versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5 kdnnen
Leistungen nach Absatz 8 zusétzlich zu den Leistun-
gen nach den Absétzen 1, 2 und 5 in Anspruch neh-
men, ohne dass eine Anrechnung auf diese Anspri-
che erfolgt.

Kurzzeitpflege

(10) Kann héausliche Pflege zeitweise nicht, noch nicht

oder nicht im erforderlichen Umfang erbracht werden
und reicht auch teilstationéare Pflege nicht aus, be-
steht flr versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5
geman Nr. 6 des Tarifs PV Anspruch auf Ersatz von
Aufwendungen fur allgemeine Pflegeleistungen sowie
sonstige Leistungen in einer vollstationaren Einrich-
tung. Absatz 8 Satz 2 bis 5 gilt entsprechend. Der An-
spruch besteht auch in Einrichtungen, die stationare
Leistungen zur medizinischen Vorsorge oder Rehabi-
litation erbringen, wenn wahrend einer MaBnahme
der medizinischen Vorsorge oder Rehabilitation fir
eine Pflegeperson eine gleichzeitige Unterbringung
und Pflege der versicherten Person erforderlich ist.
Pflegebedurftige, die zu Hause gepflegt werden, ha-
ben in begrindeten Einzelfallen Anspruch auf Kurz-
zeitpflege auch in geeigneten Einrichtungen der Hilfe
fr behinderte Menschen und anderen geeigneten
Einrichtungen, wenn die Pflege in einer zur Kurzzeit-
pflege zugelassenen Pflegeeinrichtung nicht mdglich
ist oder nicht zumutbar erscheint.

Die Leistungen werden

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

b) in sonstigen Krisensituationen, in denen voriber-
gehend hausliche oder teilstationare Pflege nicht
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D.

moglich oder nicht ausreichend ist,
erbracht.

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

Volistationare Pflege und Pauschalleistungen fiir
die Pflege von Menschen mit Behinderungen

(11) Versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5 haben

geman Nr. 7.1 und 7.2 des Tarifs PV Anspruch auf
Ersatz von Aufwendungen fiir allgemeine Pflegeleis-
tungen einschlieBlich der Aufwendungen fur Betreu-
ung sowie sonstige Leistungen in vollstationaren Ein-
richtungen. Absatz 8 Satz 2 bis 5 gilt entsprechend.
Erstattungsfahig ist geman Nr. 7.3 des Tarifs PV auch
ein von der vollstationdren Pflegeeinrichtung berech-
netes zusatzliches Entgelt, wenn die versicherte Per-
son nach der Durchflihrung aktivierender oder rehabi-
litativer MaBnahmen in einen niedrigeren Pflegegrad
zurlickgestuft wurde oder keine Pflegebedurftigkeit
mehr vorliegt.

Die voribergehende Abwesenheit der versicherten
Person aus der Pflegeeinrichtung unterbricht den
Leistungsanspruch nicht, solange der Pflegeplatz bis
zu 42 Tage im Kalenderjahr fiir die versicherte Person
freigehalten wird; dieser Abwesenheitszeitraum ver-
langert sich bei Krankenhausaufenthalten und Aufent-
halten in Rehabilitationseinrichtungen um die Dauer
dieser Aufenthalte.

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

(12) Versicherte Personen in stationarer Pflege haben An-

spruch auf Ersatz von Aufwendungen flr zusétzliche
Betreuung und Aktivierung, die tber die nach Art und
Schwere der Pflegebedurftigkeit notwendige Versor-

gung hinausgeht, geman Nr. 7.4 des Tarifs PV.

Versicherte Personen in vollstationdren Pflegeeinrich-
tungen haben zudem Anspruch auf Ersatz von zu-
satzlichen Aufwendungen zur Pflegevergutung (Ver-
gltungszuschlag) fir die Unterstitzung der Leis-
tungserbringung durch zusétzliches Pflegehilfskraft-
personal.

(12a) Versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5 haben

ab dem 1. Januar 2022 einen Anspruch auf einen
Leistungszuschlag zur Begrenzung des zu zahlenden
Eigenanteils an den pflegebedingten Aufwendungen
bei vollstationérer Pflege geman Nr. 7.6 des Tarifs
PV.

Leistungen zur sozialen Sicherung der Pflegeper-
sonen

(13) Fur Pflegepersonen, die regelmaBig nicht mehr als

30 Stunden wdchentlich erwerbstatig sind und eine
oder mehrere pflegebedurftige Personen mit mindes-
tens Pflegegrad 2 ehrenamtlich wenigstens zehn
Stunden wdchentlich, verteilt auf regelmaBig mindes-
tens zwei Tage in der Woche in ihrer hduslichen Um-
gebung pflegen, zahlt der Versicherer Beitrage an
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den zustandigen Trager der gesetzlichen Rentenver-
sicherung oder auf Antrag an die zustandige berufs-
sténdische Versorgungseinrichtung sowie an die Bun-
desagentur fir Arbeit geman Nr. 8 des Tarifs PV. Die
Feststellungen nach § 6 Abs. 2 umfassen dazu auch
Ermittlungen, ob die Pflegeperson eine oder mehrere
pflegebedirftige Personen wenigstens zehn Stunden
wodchentlich, verteilt auf regelmaBig mindestens zwei
Tage in der Woche, pflegt. Wird die Pflege eines Pfle-
gebedirftigen von mehreren Pflegepersonen erbracht
(Mehrfachpflege), wird zudem der Umfang der jeweili-
gen Pflegetatigkeit je Pflegeperson im Verhaltnis zum
Umfang der von den Pflegepersonen zu leistenden
Pflegetatigkeit insgesamt (Gesamtpflegeaufwand) er-
mittelt. Dabei werden die Angaben der beteiligten
Pflegepersonen zugrunde gelegt. Werden keine oder
keine Ubereinstimmenden Angaben gemacht, erfolgt
eine Aufteilung zu gleichen Teilen. Die Feststellungen
zu den Pflegezeiten und zum Pflegeaufwand der Pfle-
geperson sowie bei Mehrfachpflege zum Einzel- und
Gesamtpflegeaufwand trifft der Versicherer. Erho-
lungsurlaub der Pflegeperson von bis zu sechs Wo-
chen im Kalenderjahr unterbricht die Beitragszahlung
nicht. Uben mehrere Pflegepersonen die Pflege ge-
meinsam aus, richtet sich die Hohe des vom Versi-
cherer zu entrichtenden Beitrags nach dem Verhaltnis
des Umfanges der jeweiligen Pflegetéatigkeit der Pfle-
geperson zum Umfang der Pflegetatigkeit insgesamt.

Ferner meldet der Versicherer die Pflegepersonen
zwecks Einbeziehung in den Versicherungsschutz der
gesetzlichen Unfallversicherung an den zustéandigen
Unfallversicherungstréager.

Far Pflegepersonen, die eine oder mehrere pflegebe-
dirftige Personen mit mindestens Pflegegrad 2 eh-
renamtlich wenigstens zehn Stunden wéchentlich,
verteilt auf regelmaBig mindestens zwei Tage in der
Woche in ihrer hduslichen Umgebung pflegen, zahit
der Versicherer Beitrage an die Bundesagentur flr Ar-
beit geman Nr. 8 des Tarifs PV.

Leistungen bei Pflegezeit der Pflegeperson und
kurzzeitiger Arbeitsverhinderung

(14) Fur Pflegepersonen, die als Beschéftigte gemali § 3

Pflegezeitgesetz (siehe Anhang) von der Arbeitsleis-
tung vollsténdig freigestellt werden oder deren Be-
schéftigung durch Reduzierung der Arbeitszeit zu ei-
ner 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 Zu-
schiisse zur Kranken- und Pflegepflichtversicherung.

(14a) Far Beschaftigte im Sinne des § 7 Abs. 1 Pflegezeit-

gesetz (siehe Anhang), die fir kurzzeitige Arbeitsver-
hinderung nach § 2 Pflegezeitgesetz (siehe Anhang)
fur diesen Zeitraum keine Entgeltfortzahlung von ih-
rem Arbeitgeber und kein Kranken- oder Verletzten-
geld bei Erkrankung oder Unfall eines Kindes nach

§ 45 SGB V (siehe Anhang) oder nach § 45 Abs. 4
Sozialgesetzbuch (SGB) - Siebtes Buch (VII) - (siehe
Anhang) beanspruchen kénnen und nahe Angehérige
nach § 7 Abs. 3 Pflegezeitgesetz (siehe Anhang) der
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versicherten Person sind, zahlt der Versicherer einen
Ausgleich fir entgangenes Arbeitsentgelt (Pflegeun-

terstutzungsgeld) fir bis zu insgesamt zehn Arbeits-

tage nach Nr. 9.2 des Tarifs PV.

(14b) Fir landwirtschaftliche Unternehmer im Sinne des

G.

§ 2 Abs. 1 Nr. 1 und 2 KVLG 1989 (siehe Anhang),
die an der Fiihrung des Unternehmens gehindert
sind, weil sie fr einen pflegebedirftigen nahen Ange-
hérigen (versicherte Person) in einer akut aufgetrete-
nen Pflegesituation eine bedarfsgerechte Pflege orga-
nisieren oder eine pflegerische Versorgung in dieser
Zeit sicherstellen, zahlt der Versicherer anstelle des
Pflegeunterstiitzungsgeldes bis zu zehn Arbeitstage
Betriebshilfe nach Nr. 9.3 des Tarifs PV.

Pflegekurse fiir Angehérige und ehrenamtliche
Pflegepersonen

(15) Angehdrige und sonstige an einer ehrenamtlichen

H.

Pflegetatigkeit interessierte Personen kénnen Schu-
lungskurse besuchen. Diese dienen dem Ziel, sozia-
les Engagement im Bereich der Pflege zu férdern und
zu starken, Pflege und Betreuung zu erleichtern und
zu verbessern sowie pflegebedingte kdrperliche und
seelische Belastungen zu mindern und ihrer Entste-
hung vorzubeugen. Die Kurse sollen Fertigkeiten flr
eine eigenstandige Durchfihrung der Pflege vermit-
teln. Die Schulung soll auf Wunsch der Pflegeperson
und der pflegebedurftigen Person auch in der hdusli-
chen Umgebung der pflegebedurftigen Person statt-
finden. Der Umfang der Leistungen des Versicherers
ergibt sich aus Nr. 10 des Tarifs PV.

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

(16) Versicherte Personen in hduslicher Pflege haben An-

spruch auf Ersatz von Aufwendungen flr qualitatsge-
sicherte und entsprechend zertifizierte Leistungen zur
Entlastung pflegender Angehériger und vergleichbar
Nahestehender in ihrer Eigenschaft als Pflegende so-
wie zur Férderung der Selbstandigkeit und Selbstbe-
stimmtheit der versicherten Personen bei der Gestal-
tung des Alltags gemaf 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
h&uslichen Pflegehilfe nach Nr. 1 des Tarifs PV bezo-
gen haben, kénnen sie Leistungen der nach Landes-
recht anerkannten Angebote zur Unterstiitzung im All-
tag in Anspruch nehmen. Solche Leistungen werden
auf den Anspruch des Versicherten auf hdusliche
Pflegehilfe angerechnet. Der verwendete Betrag darf
je Kalendermonat nicht mehr als 40 Prozent des flr
den jeweiligen Pflegegrad vorgesehenen Hochstleis-
tungsbetrages fir Leistungen der hauslichen Pflege-
hilfe betragen. Die Leistungen der hauslichen Pflege-
hilfe sind vorrangig abzurechnen. Im Rahmen der
Kombinationsleistungen nach Absatz 5 gilt die Erstat-
tung der Aufwendungen als Inanspruchnahme derje-
nigen Leistungen, die der versicherten Person bei
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h&uslicher Pflege nach Nr. 1 des Tarifs PV zustehen.
Bezieht die versicherte Person die Leistung nach
Satz 1, so gilt die Beratungspflicht nach Absatz 4 ent-
sprechend. Wenn die versicherte Person die Bera-
tung nicht abruft, gilt Absatz 4 Satz 4 mit der MafB3-
gabe, dass eine Kirzung oder Entziehung in Bezug
auf die Kostenerstattung nach Satz 1 erfolgt.

|. Pflegeberatung

(18) Versicherte Personen haben Anspruch auf individu-

elle Beratung und Hilfestellung bei der Auswahl und
Inanspruchnahme von Versicherungs- und Sozialleis-
tungen sowie sonstigen Hilfsangeboten, die auf die
Unterstitzung von Menschen mit Pflege-, Versor-
gungs- oder Betreuungsbedarf ausgerichtet sind.

Der Anspruch umfasst insbesondere

a) die systematische Erfassung und Analyse des
Hilfebedarfs unter Berlicksichtigung der Ergeb-
nisse der Begutachtung nach § 6 Abs. 2 sowie,
wenn die versicherte Person zustimmt, der Bera-
tung nach Absatz 4,

b) die Erstellung eines individuellen Pflege- und Hil-
fekonzepts mit den im Einzelfall erforderlichen
Versicherungs- und Sozialleistungen und ge-
sundheitsférdernden, praventiven, kurativen, re-
habilitativen oder sonstigen medizinischen sowie
pflegerischen und sozialen Hilfen,

c) das Hinwirken auf die flr die Durchfiihrung des
Pflege- und Hilfekonzepts erforderlichen Maf3-
nahmen,

d) die Uberwachung der Durchfilhrung des Pflege-
und Hilfekonzepts und erforderlichenfalls eine
Anpassung an eine veranderte Bedarfslage,

e) bei besonders komplexen Fallgestaltungen die
Auswertung und Dokumentation des Hilfeprozes-
ses sowie

f)  die Information Uber Leistungen zur Entlastung
der Pflegepersonen.

Zur Sicherstellung des Anspruchs auf Pflegeberatung
bedient sich der Versicherer entsprechend qualifizier-
ter, unabhangiger Pflegeberater. Der Versicherer ist
berechtigt, personenbezogene Daten, insbesondere
Gesundheitsdaten, fir Zwecke der Pflegeberatung zu
erheben, zu verarbeiten und zu nutzen, soweit dies
zur Durchfihrung der Pflegeberatung erforderlich ist.
Dies umfasst auch die Ubermittlung personenbezoge-
ner Daten an die vom Versicherer beauftragten Pfle-
geberater.

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

a) unter Angabe einer Kontaktperson einen konkre-
ten Beratungstermin anbietet, der spatestens in-
nerhalb von zwei Wochen nach Antragseingang
durchzufihren ist,

oder
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b) einen Beratungsgutschein ausstellt, in dem Bera-
tungsstellen benannt sind, bei denen er zu Las-
ten des Versicherers innerhalb von zwei Wochen
nach Antragseingang eingeldst werden kann.

Dabei ist ausdricklich auf die Méglichkeiten eines in-
dividuellen Pflege- und Hilfskonzepts hinzuweisen
und Uber dessen Nutzen aufzuklaren.

Die Pflegeberatung kann auf Wunsch der versicher-
ten Person dort, wo die Pflege durchgefihrt wird, oder
telefonisch erfolgen, dies auch nach Ablauf der zuvor
genannten Frist. Auf Wunsch der versicherten Person
erfolgt die Pflegeberatung auch gegeniber ihren An-
gehdrigen oder weiteren Personen oder unter deren
Einbeziehung. Die Pflegeberatung kann auf Wunsch
der versicherten Person durch barrierefreie digitale
Angebote erganzt werden und mittels barrierefreier di-
gitaler Anwendungen erfolgen.

Férderung der Griindung von ambulant betreuten
Wohngruppen

(19) Versicherte Personen, die Anspruch auf Leistungen

nach Absatz 7a haben und die an der gemeinsamen
Griindung einer ambulant betreuten Wohngruppe be-
teiligt sind, haben zusétzlich zu dem Betrag nach

Nr. 13 des Tarifs PV einmalig zur altersgerechten und
barrierearmen Umgestaltung der gemeinsamen Woh-
nung einen Anspruch auf einen Fdrderbetrag nach
Nr. 14 des Tarifs PV. Der Antrag ist innerhalb eines
Jahres nach Vorliegen der Anspruchsvoraussetzun-
gen zu stellen und die Griindung nachzuweisen. Die
UmgestaltungsmaBnahme kann auch vor der Griin-
dung und dem Einzug erfolgen. Der Anspruch endet
mit Ablauf des Monats, in dem das Bundesversiche-
rungsamt den Pflegekassen und dem Verband der
Privaten Krankenversicherung e.V. mitteilt, dass mit
der Férderung eine Gesamthéhe von 30 Millionen
Euro erreicht worden ist.

Digitale Pflegeanwendungen und ergénzende Un-
terstlitzungsleistungen ambulanter Pflegeeinrich-
tungen

(20) Versicherte Personen haben bei hauslicher Pflege

Anspruch auf Ersatz von Aufwendungen fur digitale
Pflegeanwendungen. Digitale Pflegeanwendungen
sind Anwendungen, die wesentlich auf digitalen Tech-
nologien beruhen und von den versicherten Personen
oder in der Interaktion von versicherten Personen mit
Angehdrigen, sonstigen ehrenamtlich Pflegenden
oder zugelassenen ambulanten Pflegeeinrichtungen
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genutzt werden, um Beeintrachtigungen der Selbstan-
digkeit oder der Fahigkeiten des Pflegebediirftigen zu
mindern oder einer Verschlimmerung der Pflegebe-
dirftigkeit entgegenzuwirken, soweit die Aufwendun-
gen fir die Anwendung nicht wegen Krankheit oder
Behinderung von der privaten Krankenversicherung
oder anderen zusténdigen Leistungstragern zu tragen
sind. Digitale Pflegeanwendungen sind auch solche
Anwendungen, die pflegende Angehérige oder sons-
tige ehrenamtlich Pflegende in denin § 1 Absatz 3
genannten Bereichen oder bei der Haushaltsfihrung
unterstiitzen und die hausliche Versorgungssituation
des Pflegebedurftigen stabilisieren. Keine digitalen
Pflegeanwendungen sind insbesondere Anwendun-
gen, deren Zweck dem allgemeinen Lebensbedarf
oder der allgemeinen Lebensflhrung dient, sowie An-
wendungen zur Arbeitsorganisation von ambulanten
Pflegeeinrichtungen, zur Wissensvermittlung, Infor-
mation oder Kommunikation, zur Beantragung oder
Verwaltung von Leistungen oder andere digitale An-
wendungen, die ausschlielich auf Auskunft oder Be-
ratung zur Auswahl und Inanspruchnahme von Sozi-
alleistungen oder sonstigen Hilfsangeboten ausge-
richtet sind. Sofern digitale Pflegeanwendungen nach
den geltenden medizinprodukterechtlichen Vorschrif-
ten Medizinprodukte sind, umfasst der Anspruch nur
digitale Pflegeanwendungen, die als Medizinprodukte
niedriger Risikoklassen zu klassifizieren sind.

Der Versicherer entscheidet auf Antrag tiber die Not-
wendigkeit der Versorgung der versicherten Person
mit einer digitalen Pflegeanwendung. Die erstmalige
Bewilligung ist fiir h6chstens sechs Monate zu befris-
ten. Ergibt die wahrend der Befristung durchzufiih-
rende Priifung, dass die digitale Pflegeanwendung
genutzt und die Zwecksetzung der Versorgung mit
der digitalen Pflegeanwendung bezogen auf die kon-
krete Versorgungssituation erreicht wird, ist eine un-
befristete Bewilligung zu erteilen.

(21) Versicherte Personen haben bei der Nutzung digitaler

Pflegeanwendungen Anspruch auf ergénzende Unter-
stitzungsleistungen, deren Erforderlichkeit das Bun-
desinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte
(BfArM) nach § 78a Abs. 5 Satz 6 SGB XI (siehe An-
hang) festgestellt hat, durch zugelassene ambulante
Pflegeeinrichtungen.

(22) Der Umfang der Leistungen des Versicherers nach

Absatz 20 und 21 ergibt sich aus Nr. 15 des Tarifs
PV.

Einschrankung der Leistungspflicht

Keine Leistungspflicht besteht:

a) solange sich versicherte Personen im Ausland
aufhalten. Bei voriibergehendem Auslandsaufent-
halt von bis zu insgesamt sechs Wochen im Ka-
lenderjahr werden Pflegegeld geman § 4 Abs. 2
oder anteiliges Pflegegeld gemaf § 4 Abs. 5 so-

wie Leistungen zur sozialen Sicherung von Pfle-
gepersonen und Leistungen bei Pflegezeit von
Pflegepersonen jedoch weiter erbracht; der An-
spruch auf Pflegegeld gemaB § 4 Abs. 2 oder an-
teiliges Pflegegeld nach § 4 Abs. 5 ruht nicht bei
Aufenthalt der versicherten Person in einem Mit-
gliedstaat der Européischen Union, einem Ver-



INTER Krankenversicherung AG

tragsstaat des Abkommens Uber den Europai-
schen Wirtschaftsraum oder der Schweiz. Auf-
wendungsersatz geman § 4 Abs. 1 wird nur ge-
leistet, soweit die Pflegekraft, die ansonsten die
Pflege durchfihrt, die versicherte Person wah-
rend des vorlUbergehenden Auslandsaufenthaltes
begleitet;

soweit versicherte Personen Entschadigungsleis-
tungen wegen Pflegebedurftigkeit unmittelbar
nach § 35 Bundesversorgungsgesetz (siehe An-
hang) oder nach den Gesetzen, die eine entspre-
chende Anwendung des Bundesversorgungsge-
setzes vorsehen, aus der gesetzlichen Unfallver-
sicherung oder aus 6ffentlichen Kassen aufgrund
gesetzlich geregelter Unfallversorgung oder Un-
fallfirsorge erhalten. Dies gilt auch, wenn ver-
gleichbare Leistungen aus dem Ausland oder von
einer zwischenstaatlichen oder Uberstaatlichen
Einrichtung bezogen werden.

(2) Bei hauslicher Pflege entfallt die Leistungspflicht fer-

ner:

a)

soweit versicherte Personen aufgrund eines An-
spruchs auf hdusliche Krankenpflege auch An-
spruch auf Leistungen nach § 4 Abs. 1 Satz 1 ha-
ben. Pflegegeld nach § 4 Abs. 2 oder anteiliges
Pflegegeld nach § 4 Abs. 5 in den ersten vier Wo-
chen der hauslichen Krankenpflege sowie Leis-
tungen zur sozialen Sicherung von Pflegeperso-
nen und Leistungen bei Pflegezeit von Pflegeper-
sonen werden jedoch im tariflichen Umfang er-
bracht; bei Pflegebedurftigen, die ihre Pflege
durch von ihnen beschéaftigte besondere Pflege-
krafte sicherstellen und bei denen § 63b Abs. 6
Satz 1 Sozialgesetzbuch (SGB) - Zwdlftes Buch
(XN) - (siehe Anhang) anzuwenden ist, wird das
Pflegegeld geman § 4 Abs. 2 oder anteiliges Pfle-
gegeld geman § 4 Abs. 5 auch Uber die ersten
vier Wochen hinaus weiter gezahilt;

wahrend der Durchflihrung einer vollstationaren
Heilbehandlung im Krankenhaus sowie von stati-
ondren Leistungen zur medizinischen Rehabilita-
tion, Kur- oder Sanatoriumsbehandlungen, fir die
Dauer des stationaren Aufenthaltes in einer Ein-
richtung der Hilfe fir die Pflege von Menschen
mit Behinderungen geman § 4 Abs. 1 Satz 3
Halbsatz 2 und wahrend der Unterbringung auf-
grund richterlicher Anordnung, es sei denn, dass

(4)

§ 5a
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diese ausschlieB3lich auf Pflegebedurftigkeit be-
ruht. Pflegegeld geman § 4 Abs. 2 oder anteiliges
Pflegegeld geméB § 4 Abs. 5 sowie Leistungen
zur sozialen Sicherung von Pflegepersonen und
Leistungen bei Pflegezeit von Pflegepersonen
werden in den ersten vier Wochen einer vollstati-
ondren Krankenhausbehandlung oder einer stati-
ondren Leistung zur medizinischen Rehabilitation
jedoch weitergezahlt, dies gilt fir das Pflegegeld
nach § 4 Abs. 2 oder anteiliges Pflegegeld nach
§ 4 Abs. 5 auch bei einer Aufnahme in Vorsorge-
oder Rehabilitationseinrichtungen nach § 107
Abs. 2 SGB V (siehe Anhang); bei Pflegebedurfti-
gen, die ihre Pflege durch von ihnen beschéftigte
besondere Pflegekréafte sicherstellen und bei de-
nen § 63b Abs. 6 Satz 1 SGB XII (siehe Anhang)
anzuwenden ist, wird das Pflegegeld gemaB § 4
Abs. 2 oder anteiliges Pflegegeld gemas § 4
Abs. 5 auch uber die ersten vier Wochen hinaus
weiter gezahlt;

fur Aufwendungen aus Pflege durch Pflegekrafte
oder Einrichtungen, deren Rechnungen der Ver-
sicherer aus wichtigem Grunde von der Erstat-
tung ausgeschlossen hat, wenn diese Aufwen-
dungen nach der Benachrichtigung des Versiche-
rungsnehmers Uber den Leistungsausschluss
entstehen. Sofern im Zeitpunkt der Benachrichti-
gung ein Versicherungsfall schwebt, besteht
keine Leistungspflicht fur die nach Ablauf von drei
Monaten seit der Benachrichtigung entstandenen
Aufwendungen. Findet der Pflegebedirftige in-
nerhalb dieser drei Monate keine andere geeig-
nete Pflegekraft, benennt der Versicherer eine
solche;

flr Aufwendungen fir Pflegehilfsmittel oder deren
leihweise Uberlassung sowie digitale Pflegean-
wendungen, soweit die Krankenversicherung
oder andere zustandige Leistungstrager wegen
Krankheit oder Behinderung flr diese Hilfsmittel
zu leisten haben.

Ubersteigt eine PflegemaBnahme das notwendige
MaB oder ist die geforderte Vergltung nicht ange-
messen, so kann der Versicherer seine Leistungen
auf einen angemessenen Betrag herabsetzen.

Hat die versicherte Person wegen desselben Versi-
cherungsfalles einen Anspruch gegen mehrere Erstat-
tungsverpflichtete, darf die Gesamterstattung die Ge-
samtaufwendungen nicht Ubersteigen.

Leistungsausschluss

Auf Leistungen besteht kein Anspruch, wenn sich Perso-
nen nach Deutschland begeben, um in einer privaten Pfle-
gepflichtversicherung, in die sie aufgrund einer nach § 404
SGB V (siehe Anhang) abgeschlossenen privaten Kran-

kenversicherung oder aufgrund einer Versicherung im Ba-

sistarif geman § 193 Abs. 5 Versicherungsvertragsgesetz

(VVG) (siehe Anhang) aufgenommen worden sind, miss-
brauchlich Leistungen in Anspruch zu nehmen.
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Auszahlung der Versicherungsleistung

Der Versicherungsnehmer erhélt die Leistungen auf
Antrag. Die Leistungen werden ab Antragstellung er-
bracht, friihestens jedoch von dem Zeitpunkt an, in
dem die Anspruchsvoraussetzungen vorliegen. Wird
der Antrag nicht in dem Kalendermonat gestellt, in
dem die Pflegebedurftigkeit eingetreten ist, sondern
zu einem spateren Zeitpunkt, werden die Leistungen
vom Beginn des Monats der Antragstellung an er-
bracht. In allen Féllen ist Voraussetzung, dass eine
vorgesehene Wartezeit (vgl. § 3) erflllt ist.

Eintritt, Grad und Fortdauer der Pflegebediirftigkeit,
die Eignung, Notwendigkeit und Zumutbarkeit von
MaBnahmen zur Beseitigung, Minderung oder Verha-
tung einer Verschlimmerung der Pflegebedurftigkeit
sind durch einen von dem Versicherer beauftragten
Arzt oder durch einen Gutachter des medizinischen
Dienstes der privaten Pflegepflichtversicherung fest-
zustellen. Hierbei hat dieser auch konkrete Empfeh-
lungen zur Hilfsmittel- und Pflegehilfsmittelversorgung
abzugeben. Die Empfehlung gilt hinsichtlich Hilfsmit-
teln und Pflegehilfsmitteln, die den Zielen gemas § 4
Abs. 7 Satz 1 dienen, jeweils als entsprechender
Leistungsantrag, sofern der Versicherungsnehmer
bzw. die als empfangsberechtigt benannte versicherte
Person zustimmt. Die Feststellungen nach Satz 1 ent-
halten ggf. auch solche nach § 4 Abs. 7a Satz 2 zur
teilstationéaren Pflege in ambulant betreuten Wohn-
gruppen oder Ergebnisse der zu Leistungen der sozi-
alen Sicherung von Pflegepersonen erhobenen Er-
mittlungen nach § 4 Abs. 13. Die Feststellungen zur
Pravention und zur medizinischen Rehabilitation sind
dabei in einer gesonderten Préventions- und Rehabili-
tationsempfehlung zu dokumentieren. Die Feststel-
lung wird in angemessenen Abstanden wiederholt. Mit
der Durchfiihrung der Untersuchungen kann der me-
dizinische Dienst der privaten Pflegepflichtversiche-
rung beauftragt werden. Die Untersuchung erfolgt
grundsatzlich im Wohnbereich der versicherten Per-
son. Auf Verlangen des Versicherers ist die versi-
cherte Person verpflichtet, sich auch auBerhalb ihres
Wohnbereichs durch einen vom Versicherer beauf-
tragten Arzt oder den Gutachter des medizinischen
Dienstes der privaten Pflegepflichtversicherung unter-
suchen zu lassen, wenn die gemaB Satz 1 erforderli-
chen Feststellungen im Wohnbereich nicht mdglich
sind. Erteilt die versicherte Person zu den Untersu-
chungen nicht ihr Einverstandnis, kann der Versiche-
rer die beantragten Leistungen verweigern oder ein-
stellen. Die Untersuchung im Wohnbereich kann aus-
nahmsweise unterbleiben, wenn aufgrund einer ein-
deutigen Aktenlage das Ergebnis der medizinischen
Untersuchung bereits feststeht.

Die Kosten der genannten Untersuchungen, Feststel-
lungen 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 Leis-
tungspflicht anerkennt.

Die versicherte Person hat gegen den Versicherer
Anspruch auf Ubermittlung der schriftlichen Ergeb-
nisse nach den Satzen 1 und 2, der gesonderten Pra-
ventions- und Rehabilitationsempfehlung nach Satz 5
und einer auf die Praventions- und Rehabilitations-
empfehlung bezogenen umfassenden und begriinde-
ten Stellungnahme des Versicherers.

(2a) Erfolgt die Leistungsmitteilung durch den Versicherer

nicht innerhalb von 25 Arbeitstagen nach Eingang des
Antrages auf Feststellung der Pflegebedirftigkeit oder
wird eine der nachstehend in Satz 5 genannten Be-
gutachtungsfristen nicht eingehalten, hat der Versi-
cherte fur jede begonnene Woche der Fristiber-
schreitung Anspruch auf eine zuséatzliche Zahlung ge-
mani Nr. 12 des Tarifs PV. Dies gilt nicht, wenn der
Versicherer die Verzdgerung nicht zu vertreten hat
oder wenn sich die versicherte Person in vollstation-
rer Pflege befindet und bei ihr bereits mindestens er-
hebliche Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder
der Fahigkeiten (mindestens Pflegegrad 2) festgestellt
worden sind. Die Satze 1 und 2 finden vom 1. Novem-
ber 2016 bis 31. Dezember 2017 keine Anwendung.
Der Antrag gilt im Sinne von Satz 1 als eingegangen,
wenn alle Unterlagen und Angaben, die der Versiche-
rer beim Versicherten angefordert hat und die fir die
Beauftragung des Arztes oder des Gutachters des
medizinischen Dienstes der privaten Pflegepflichtver-
sicherung durch den Versicherer erforderlich sind,
dort eingegangen sind.

Befindet sich die versicherte Person in stationarer
Krankenhaus-/Rehabilitationsbehandlung und liegen
Hinweise vor, dass zur Sicherstellung der ambulanten
oder stationaren Weiterversorgung und Betreuung
eine Begutachtung in der Einrichtung erforderlich ist,
betragt die Begutachtungsfrist eine Woche nach Ein-
gang des Antrags (§ 18 Abs. 3 Satz 3 Nr. 1 SGB XI -
siehe Anhang); befindet sich die versicherte Person in
stationdrer Krankenhaus-/Rehabilitationsbehandlung
und wurde gegeniber dem Arbeitgeber der Pflege-
person die Inanspruchnahme von Pflegezeit angekiin-
digt (§ 18 Abs. 3 Satz 3 Nr. 2 SGB XI - siehe Anhang)
bzw. wurde Familienpflegezeit mit dem Arbeitgeber
der Pflegeperson vereinbart (§ 18 Abs. 3 Satz 3 Nr. 3
SGB XI - siehe Anhang), so betragt die Begutach-
tungsfrist eine Woche nach Eingang des Antrags, die-
selbe Frist gilt bei Hospiz- oder ambulanter Palliativ-
versorgung (§ 18 Abs. 3 Satz 4 SGB XI - siehe An-
hang); wird die versicherte Person hauslich ohne Pal-
liativversorgung gepflegt und wurde gegeniiber dem
Arbeitgeber der Pflegeperson die Inanspruchnahme
von Pflegezeit angekiindigt oder wurde mit dem Ar-
beitgeber der Pflegeperson Familienpflegezeit verein-
bart, so betragt die Begutachtungsfrist zwei Wochen
nach Eingang des Antrags (§ 18 Abs. 3 Satz 5

SGB XI - siehe Anhang). Bei versicherten Personen
nach Satz 5 besteht jedoch kein Anspruch auf die Zu-
satzzahlung nach Satz 1, wenn der Versicherer inner-
halb einer Woche (Satz 5 Halbsatz 1 und 2) bzw. zwei
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Wochen (Satz 5 Halbsatz 3) nach Antragseingang
aufgrund einer Vorabeinstufung eine vorlaufige Leis-
tungsentscheidung getroffen hat.

Wenn und soweit im Rahmen der Feststellungen
nach Absatz 2 eine Verringerung der Beeintrachtigun-
gen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten zu er-
warten ist, kbnnen die Zuordnung zu einem Pflege-
grad und die Bewilligung von Leistungen befristet
werden und enden dann mit Ablauf der Frist. Die Be-
fristung kann wiederholt werden und schlie3t Ande-
rungen bei der Zuordnung zu einem Pflegegrad und
bewilligter Leistungen nicht aus. Der Befristungszeit-
raum betragt insgesamt héchstens drei Jahre.

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

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

Von den Leistungen kénnen die Kosten abgezogen
werden, die dadurch entstehen, dass der Versicherer
auf Verlangen des Versicherungsnehmers besondere
Uberweisungsformen wahit.

Anspriche auf Versicherungsleistungen kénnen we-
der abgetreten noch verpfédndet werden. Das Abtre-
tungsverbot nach Satz 1 gilt nicht fir ab dem 1. Okto-
ber 2021 abgeschlossene Vertrédge; gesetzliche Ab-
tretungsverbote bleiben unberinhrt.

Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet - auch fir schwebende

(1)

Versicherungsfélle - mit der Beendigung des Versiche-

rungsverhaltnisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers

Beitragszahlung

Vorbehaltlich der Absétze 2 und 3 ist fir jede versi-
cherte Person ein Beitrag zu zahlen. Der Beitrag ist
ein Monatsbeitrag und am Ersten eines jeden Monats
fallig. Der Beitrag ist an die vom Versicherer bezeich-
nete Stelle zu entrichten.

Kinder einer in der privaten Pflegepflichtversicherung
versicherten Person sowie die Kinder von beitragsfrei
versicherten Kindern sind beitragsfrei versichert,
wenn sie

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

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

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

d) nicht hauptberuflich selbstandig erwerbstatig sind
und

e) kein Gesamteinkommen haben, das regelmaBig
im Monat ein Siebtel der monatlichen Bezugs-
gréBe nach § 18 SGB IV (siehe Anhang) Uber-
schreitet; bei Abfindungen, Entschéadigungen
oder &hnlichen Leistungen (Entlassungsentscha-

(3)

digungen), die wegen Beendigung eines Arbeits-
verhaltnisses in Form nicht monatlich wiederkeh-
render Leistungen gezahlt werden, wird das zu-
letzt erzielte monatliche Arbeitsentgelt fir die der
Auszahlung folgenden Monate bis zu dem Monat
berlcksichtigt, in dem im Fall der Fortzahlung
des Arbeitsentgelts die Hohe der gezahlten Ent-
lassungsentschadigung erreicht worden ware;
bei Renten wird der Zahlbetrag ohne den auf Ent-
geltpunkte fur Kindererziehungszeiten entfallen-
den Teil berticksichtigt; ab dem 1. Oktober 2022
ist fur Kinder, die eine geringflgige Beschafti-
gung nach § 8 Absatz 1 Nummer 1 oder § 8a
SGB IV (siehe Anhang) in Verbindung mit § 8 Ab-
satz 1 Nummer 1 SGB IV (siehe Anhang) ausu-
ben, ein regelmaBiges monatliches Gesamtein-
kommen bis zur Geringfligigkeitsgrenze zuléssig.
Das Einkommen eines Kindes aus einem land-
wirtschaftlichen Unternehmen, in dem es Mitun-
ternehmer ist, ohne als landwirtschaftlicher Unter-
nehmer im Sinne des Zweiten Gesetzes Uber die
Krankenversicherung der Landwirte zu gelten,
bleibt auBer Betracht.

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

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

c) bis zur Vollendung des 25. Lebensjahres, wenn
sie sich in Schul- oder Berufsausbildung befinden
oder ein freiwilliges soziales Jahr oder ein freiwil-
liges 6kologisches Jahr im Sinne des Jugendirei-
willigendienstegesetzes leisten; wird die Schul-
oder Berufsausbildung durch Erflllung einer ge-
setzlichen Dienstpflicht des Kindes unterbrochen
oder verzdgert, besteht die Beitragsfreiheit auch
fur einen der Dauer dieses Dienstes entspre-
chenden Zeitraum Uber das 25. Lebensjahr hin-
aus; dies gilt auch bei einer Unterbrechung fir
die Dauer von hdéchstens zwélf Monaten durch
den freiwilligen Wehrdienst nach § 58b des Sol-
datengesetzes (siehe Anhang), einen Freiwilli-
gendienst nach dem Bundesfreiwilligendienstge-
setz, dem Jugendfreiwilligendienstegesetz oder
einen vergleichbaren anerkannten Freiwilligen-
dienst oder durch eine Tétigkeit als Entwicklungs-
helfer im Sinne des § 1 Abs. 1 des Entwicklungs-
helfer-Gesetzes (siehe Anhang); wird als Berufs-
ausbildung ein Studium an einer staatlichen oder
staatlich anerkannten Hochschule abgeschlos-
sen, besteht die Versicherung bis zum Ablauf des
Semesters fort, langstens bis zur Vollendung des
25. Lebensjahres,

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

Als Kinder im Sinne der Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen gelten auch Stiefkinder und
Enkel, die die versicherte Person Uberwiegend
unterhalt, sowie Personen, die mit der versicher-
ten Person durch ein auf langere Dauer angeleg-
tes Pflegeverhaltnis mit hauslicher Gemeinschaft
wie Kinder mit Eltern verbunden sind (Pflegekin-
der). Kinder, die mit dem Ziel der Annahme als
Kind in die Obhut des Annehmenden aufgenom-
men sind und fir die die zur Annahme erforderli-
che Einwilligung der Eltern erteilt ist, gelten als

(4)

(9)

§ 8a
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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 Zi-
vildienst leisten, fiir die Dauer des Dienstes be-
stehen.

Die Beitragsfreiheit nach den Abséatzen 2 und 3 be-
steht 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 Erwerbstatigkeit aufneh-
men.

Far versicherte Personen, die Uber eine ununterbro-
chene Vorversicherungszeit von mindestens fiinf Jah-
ren in der privaten Pflegepflichtversicherung oder in
der privaten Krankenversicherung mit Anspruch auf
allgemeine Krankenhausleistungen verfligen, wird der
zu zahlende Beitrag auf den jeweiligen Héchstbeitrag
der sozialen Pflegeversicherung begrenzt; dieser be-
misst sich nach dem durch Gesetz festgesetzten bun-
deseinheitlichen Beitragssatz und der Beitragsbemes-
sungsgrenze geman § 55 Abs. 1 und 2 SGB XI (siehe
Anhang). Fir Personen, die nach beamtenrechtlichen
Vorschriften oder Grundsétzen bei Pflegebedurftigkeit
Anspruch auf Beihilfe oder auf freie Heilfliirsorge ha-
ben, wird der Beitrag unter den Voraussetzungen des
Satzes 1 auf 50 Prozent des Hochstbeitrages der so-
zialen Pflegeversicherung begrenzt.

Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist, so-
fern nicht anders vereinbart, unverziglich nach Ablauf
von zwei Wochen nach Zugang des Versicherungs-
scheins zu zahlen.

Wird ein Beitrag nicht oder nicht rechtzeitig gezahilt,
ist der Versicherungsnehmer zum Ausgleich der Kos-
ten verpflichtet, die dem Versicherer im Rahmen der
Beitreibung entstehen.

Gerat der Versicherungsnehmer bei der privaten Pfle-
gepflichtversicherung mit sechs oder mehr Monats-
beitrdgen in Verzug, kann von der zustandigen Ver-
waltungsbehdrde ein BuBgeld bis zu 2.500 Euro ver-
héngt werden. Gerét der Versicherungsnehmer bei ei-
ner aufgrund besonderer Vereinbarung geman § 15
Abs. 3 abgeschlossenen Auslandsversicherung in
Verzug, kann der Versicherer das Versicherungsver-
héltnis unter den Voraussetzungen des § 38 VVG
(siehe Anhang) kundigen.

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

Beitragsberechnung

(1) Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach MaBgabe

des § 110 SGB Xl (siehe Anhang) und ist in den tech-
nischen Berechnungsgrundlagen des Versicherers
festgelegt.

(2)

Der erste Beitrag wird bei Abschluss des Versiche-
rungsvertrages nach dem Eintrittsalter und dem Ge-
sundheitszustand der versicherten Person festge-
setzt. Als Eintrittsalter gilt der Unterschied zwischen
dem Jahr der Geburt und dem Jahr des Versiche-
rungsbeginns.
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(3)

Bei einer Anderung der Beitrage, auch durch Ande-
rung des Versicherungsschutzes, wird das bei Inkraft-
treten der Anderung erreichte tarifliche Lebensalter
der versicherten Person beriicksichtigt. Dabei wird
dem Eintrittsalter der versicherten Person dadurch
Rechnung getragen, dass eine Alterungsriickstellung
geman den in den technischen Berechnungsgrundla-
gen festgelegten Grundsatzen angerechnet wird.

Eine Erhéhung der Beitrage oder eine Minderung der
Leistungen des Versicherers wegen des Alterwerdens
der versicherten Person ist jedoch wéhrend der Dauer

§8b
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des Versicherungsverhaltnisses ausgeschlossen, so-
weit eine Alterungsriickstellung zu bilden ist.

Bei Beitragsénderungen kann der Versicherer auch
besonders vereinbarte Risikozuschlage entsprechend
dem erforderlichen Beitrag andern.

Der Versicherer kann fir den Zeitraum vom 1. Juli
2021 bis zum 31. Dezember 2022 firr bestehende
Vertragsverhéltnisse Uber den Beitrag hinaus einen
monatlichen Zuschlag zur Finanzierung pandemiebe-
dingter Mehrausgaben nach MaBgabe des § 110a
SGB Xl (siehe Anhang) erheben.

Beitragsédnderungen

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kén-
nen sich die Leistungen des Versicherers z.B. auf-
grund von Veranderungen der Pflegekosten, der Pfle-
gedauern, der Haufigkeit von Pflegefallen, aufgrund
steigender Lebenserwartung &ndern. Dementspre-
chend werden anhand einer Statistik der Pflegepflicht-
versicherung jahrlich die erforderlichen mit den in den
technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten
Versicherungsleistungen und Sterbewahrscheinlich-
keiten verglichen. Ergibt diese Gegenlberstellung
eine Veranderung von mehr als fiinf Prozent, so wer-
den die Beitrdge Uberprift und, soweit erforderlich so-
wie vorbehaltlich der Hchstbeitragsgarantie geman
§ 8 Abs. 5, mit Zustimmung eines unabhangigen
Treuhanders angepasst.

Andert sich die vertragliche Leistungszusage des Ver-
sicherers aufgrund der dem Versicherungsverhéltnis
zugrundeliegenden gesetzlichen Bestimmungen (vgl.
§ 1 Abs. 12), ist der Versicherer berechtigt, die Bei-
trdge im Rahmen der Héchstbeitragsgarantie mit Zu-
stimmung eines unabhangigen Treuhanders entspre-
chend dem veranderten Bedarf zu erhéhen oder zu
verringern. Bei verringertem Bedarf ist der Versiche-
rer zur Anpassung insoweit verpflichtet.

(@)

(3)

()

Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen wer-
den, wenn nach Ubereinstimmender Beurteilung
durch den Versicherer und den Treuh&nder die Ver-
anderung der Versicherungsleistungen als vorlberge-
hend anzusehen ist.

Anpassungen nach Absatz 1 sowie Anderungen von
eventuell vereinbarten Risikozuschlagen werden zu
Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Be-
nachrichtigung der Versicherungsnehmer folgt.

Sind die monatlichen Beitrage infolge der Héchstbei-
tragsgarantie gegeniber den nach den technischen
Berechnungsgrundlagen notwendigen Beitragen ge-
kirzt, so kénnen diese Beitrdge abweichend von Ab-
satz 1 bei einer Veranderung der Beitragsbemes-
sungsgrenzen oder des Beitragssatzes in der sozia-
len Pflegeversicherung an den daraus sich ergeben-
den gednderten Hbchstbeitrag angeglichen werden.

Angleichungen gemaf Absatz 4 an den geanderten
Hochstbeitrag der sozialen Pflegeversicherung wer-
den zum Zeitpunkt des Inkrafttretens des geanderten
Hochstbeitrags wirksam, sofern nicht mit Zustimmung
des Treuhanders ein anderer Zeitpunkt bestimmt
wird.

Obliegenheiten

Eintritt, Wegfall und jede Minderung der Pflegebediirf-
tigkeit sind dem Versicherer unverztglich in Textform
anzuzeigen. Anzuzeigen sind auch Anderungen in der
Person und im Umfang der Pflegetéatigkeit einer Pfle-
geperson, fir die der Versicherer Leistungen zur sozi-
alen Sicherung geman § 4 Abs. 13 oder Leistungen
bei Pflegezeit geman § 4 Abs. 14 erbringt.

Nach Eintritt des Versicherungsfalles geman § 1
Abs. 2 sind ferner anzuzeigen jede Krankenhausbe-
handlung, stationére Leistung zur medizinischen Re-
habilitation, Kur- oder Sanatoriumsbehandlung, jede
Unterbringung aufgrund richterlicher Anordnung, das
Bestehen eines Anspruchs auf hdusliche Kranken-
pflege (Grund- und Behandlungspflege sowie haus-
wirtschaftliche Versorgung) aus der gesetzlichen

(3)

Krankenversicherung nach § 37 SGB V (siehe An-
hang) sowie der Bezug von Leistungen gemai § 5
Abs. 1 b).

Der Versicherungsnehmer und die als empfangsbe-
rechtigt benannte versicherte Person (vgl. § 6 Abs. 5)
haben auf Verlangen des Versicherers jede Auskunft
zu erteilen, die zur Feststellung des Versicherungsfal-
les, der Leistungspflicht des Versicherers und ihres
Umfanges sowie flr die Beitragseinstufung der versi-
cherten Person erforderlich ist. Die Auskunfte sind
auch einem Beauftragten des Versicherers zu ertei-
len.

Der Versicherungsnehmer hat die Aufnahme einer Er-
werbstétigkeit durch beitragsfrei mitversicherte Kinder
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unverziglich in Textform anzuzeigen.

Der Abschluss einer weiteren privaten Pflegepflicht-
versicherung bei einem anderen Versicherer ist nicht
zuldssig. Tritt fir eine versicherte Person Versiche-
rungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung ein, ist

(6)

§10
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der Versicherer unverziglich in Textform zu unterrich-
ten.

Die versicherte Person ist verpflichtet, dem Versiche-
rer die Ermittlung und Verwendung der individuellen
Krankenversichertennummer geman § 290 SGB V
(siehe Anhang) zu erméglichen.

Folgen von Obliegenheitsverletzungen

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

Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten

§ 11

(3)

Person stehen der Kenntnis und dem Verschulden
des Versicherungsnehmers gleich.

Entstehen dem Versicherer durch eine Verletzung der
Pflichten nach § 9 Abs. 3, 4 und 6 zuséatzliche Auf-
wendungen, kann er vom Versicherungsnehmer oder
von der als empfangsberechtigt benannten versicher-
ten Person daflrr Ersatz verlangen.

Obliegenheiten und Folgen von Obliegenheitsverletzungen bei Anspriichen gegen Dritte

Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte
Person Ersatzanspriiche gegen Dritte, so besteht, un-
beschadet des gesetzlichen Forderungsuberganges
geman § 86 VVG (siehe Anhang), die Verpflichtung,
diese Anspriiche bis zur Héhe, in der aus dem Versi-
cherungsvertrag Ersatz (Kostenerstattung sowie
Sach- und Dienstleistung) geleistet wird, an den Ver-
sicherer schriftlich abzutreten.

Der Versicherungsnehmer oder die versicherte Per-
son hat seinen (ihren) Ersatzanspruch oder ein zur Si-
cherung dieses Anspruchs dienendes Recht unter Be-
achtung der geltenden Form- und Fristvorschriften zu
wahren und bei dessen Durchsetzung durch den Ver-
sicherer soweit erforderlich mitzuwirken.

Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versi-
cherte Person vorséatzlich die in den Absétzen 1 und 2

§12

genannten Obliegenheiten, ist der Versicherer zur
Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolge des-
sen keinen Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im
Falle einer grob fahrlassigen Verletzung der Oblie-
genheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung
in einem der Schwere des Verschuldens entspre-
chenden Verhaltnis zu kurzen.

Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versi-
cherten Person ein Anspruch auf Rickzahlung ohne
rechtlichen Grund gezahlter Entgelte gegen den Er-
bringer von Leistungen zu, fur die der Versicherer auf
Grund des Versicherungsvertrages Erstattungsleis-
tungen erbracht hat, sind die Abséatze 1 bis 3 entspre-
chend anzuwenden.

Aufrechnung

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

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

§13

Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

Endet die fur eine versicherte Person bestehende
Versicherungspflicht in der privaten Pflegepflichtversi-
cherung, z.B. wegen Eintritts der Versicherungspflicht
in der sozialen Pflegeversicherung nach § 20 oder

§ 21 SGB XI (siehe Anhang), wegen Beendigung der
privaten Krankenversicherung mit Anspruch auf allge-
meine Krankenhausleistungen oder wegen Beendi-
gung einer der Pflicht zur Versicherung (§ 193 Abs. 3
VVG - siehe Anhang) genligenden privaten Kranken-
versicherung, deren Fortfiihrung bei einem anderen
Versicherer oder wegen Wegfall sonstiger die Versi-
cherungspflicht der versicherten Person begriinden-
der Voraussetzungen, so kann der Versicherungsneh-
mer die private Pflegepflichtversicherung dieser Per-
son binnen drei Monaten seit Beendigung der Versi-
cherungspflicht rickwirkend zu deren Ende kiindigen.
Die Kindigung ist unwirksam, wenn der Versiche-
rungsnehmer den Eintritt der Versicherungspflicht in
der sozialen Pflegeversicherung nicht innerhalb von
zwei Monaten nachweist, nachdem der Versicherer
ihn hierzu in Textform aufgefordert hat, es sei denn,
der Versicherungsnehmer hat die Versaumung dieser
Frist nicht zu vertreten. Macht der Versicherungsneh-
mer von seinem Kiindigungsrecht Gebrauch, steht
dem Versicherer der Beitrag nur bis zum Zeitpunkt
des Eintritts der Versicherungspflicht in der sozialen
Pflegeversicherung zu. Spater kann der Versiche-
rungsnehmer das Versicherungsverhaltnis der be-
troffenen versicherten Person nur zum Ende des Mo-
nats kindigen, in dem er das Ende der Versiche-
rungspflicht nachweist. Dem Versicherer steht der
Beitrag in diesem Fall bis zum Ende des Versiche-
rungsverhéltnisses zu. Der Versicherungspflicht steht
der gesetzliche Anspruch auf Familienversicherung
gleich.

Bei fortbestehender Versicherungspflicht wird eine
Kindigung erst wirksam, wenn der Versicherungs-
nehmer innerhalb der Kiindigungsfrist nachweist,

(6)

§14

dass die versicherte Person bei einem neuen Versi-
cherer ohne Unterbrechung versichert ist.

Bei Kiindigung des Versicherungsverhaltnisses und
gleichzeitigem Abschluss eines neuen Vertrages der
privaten Pflegepflichtversicherung kann der Versiche-
rungsnehmer verlangen, dass der Versicherer die fir
die versicherte Person kalkulierte Alterungsriickstel-
lung in Héhe des Ubertragungswertes nach MaBgabe
von § 14 Abs. 6 Krankenversicherungsaufsichtsver-
ordnung (siehe Anhang) an den neuen Versicherer
Ubertragt.

Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhalt-
nisses Beitragsriickstédnde, kann der Versicherer die
zu Ubertragende Alterungsrickstellung bis zum voll-

sténdigen Beitragsausgleich zuriickbehalten.

Ein wegen Auslandsaufenthalt auf einer besonderen
Vereinbarung geman § 15 Abs. 3 beruhendes Versi-
cherungsverhaltnis kann der Versicherungsnehmer
zum Ende eines jeden Versicherungsjahres, frihes-
tens aber zum Ablauf einer vereinbarten Vertrags-
dauer von bis zu zwei Jahren, mit einer Frist von drei
Monaten kiindigen. Der Versicherungsnehmer kann
ein Versicherungsverhéltnis gemafi Satz 1 ferner
auch unter den Voraussetzungen des § 205 Abs. 3
und 4 VVG (siehe Anhang) kiindigen. Die Kliindigung
kann auf einzelne versicherte Personen beschrankt
werden.

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

Das erste Versicherungsjahr beginnt mit dem im Ver-
sicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (techni-
scher Versicherungsbeginn); es endet am 31. Dezem-
ber des betreffenden Kalenderjahres. Die folgenden
Versicherungsjahre fallen mit dem Kalenderjahr zu-
sammen.

Kiindigung durch den Versicherer

Eine Beendigung der privaten Pflegepflichtversiche-
rung durch Kindigung oder Ruicktritt seitens des Ver-
sicherers ist nicht mdéglich, solange der Kontrahie-
rungszwang 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 Versi-
cherer jedoch, falls mit Ricksicht auf ein erhéhtes Ri-
siko ein Beitragszuschlag erforderlich ist, vom Beginn
des Versicherungsvertrages an den héheren Beitrag
verlangen. § 8 Abs. 5 bleibt unberihrt.

(2)

In den Fallen des § 9 Abs. 5, § 13 Abs. 1 sowie beim
Wegfall des Kontrahierungszwanges gemaf Absatz 1
Satz 1 aus sonstigen Griinden kann der Versicherer
die private Pflegepflichtversicherung auch seinerseits
mit den fir den Versicherungsnehmer geltenden Fris-
ten und zu dem fiir diesen mafBgeblichen Zeitpunkt
kiindigen. Spater kann der Versicherer nur mit einer
Frist von drei Monaten zum Ende des Versicherungs-
jahres (§ 13 Abs. 6) kiindigen.
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(3) Bei einem wegen Auslandsaufenthalt auf einer beson-
deren Vereinbarung geman § 15 Abs. 3 beruhenden
Versicherungsverhéltnis verzichtet der Versicherer
auf das ordentliche Kindigungsrecht. Die gesetzli-

§15
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chen Bestimmungen Uber das auBerordentliche Kiin-
digungsrecht bleiben unberlhrt. Die Kiindigung kann
auf einzelne versicherte Personen beschrankt wer-
den.

Sonstige Beendigungsgriinde

Das Versicherungsverhaltnis endet mit dem Tod des
Versicherungsnehmers. Die versicherten Personen
haben jedoch die Pflicht, das Versicherungsverhélinis
unter Benennung des kiinftigen Versicherungsneh-
mers fortzusetzen, wenn und solange fiir sie eine pri-
vate Krankenversicherung mit Anspruch auf Kosten-
erstattung fir allgemeine Krankenhausleistungen be-
steht. Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach
dem Tode des Versicherungsnehmers abzugeben.

Bei Tod einer versicherten Person endet insoweit das
Versicherungsverhéltnis.

Das Versicherungsverhéltnis endet mit der Verlegung
des Wohnsitzes oder gewdhnlichen Aufenthaltes des
Versicherungsnehmers ins Ausland, es sei denn,
dass insoweit eine besondere Vereinbarung getroffen
wird. Ein diesbezliglicher Antrag ist spatestens inner-
halb eines Monats nach Verlegung des Wohnsitzes
oder des gewdhnlichen Aufenthaltes zu stellen. Der

Versicherer verpflichtet sich, den Antrag anzuneh-
men, 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 Versiche-
rers ruht geman § 5 Abs. 1 a).

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

Bei Verlegung des Wohnsitzes oder gewdhnlichen

Aufenthaltes einer versicherten Person ins Ausland
endet insoweit das Versicherungsverhaltnis, es sei
denn, dass eine besondere Vereinbarung getroffen
wird. Absatz 3 Satz 2 bis 4 gilt entsprechend.

Sonstige Bestimmungen

§16

Willenserklarungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegenlber dem
§17

Versicherer bedlrfen der Textform.

Gerichtsstand

Fir Klagen aus dem Versicherungsverhélinis ist der
Rechtsweg zu den Sozialgerichten eréffnet. Ortlich zu-
standig ist das Sozialgericht, in dessen Bezirk der Versi-
cherungsnehmer zur Zeit der Klageerhebung seinen Sitz

§18

oder Wohnsitz oder in Ermangelung dessen seinen Auf-
enthaltsort hat. Steht der Versicherungsnehmer in einem
Beschaftigungsverhaltnis, kann er auch vor dem flrr den
Beschaftigungsort zustandigen Sozialgericht klagen.

Anderungen der Aligemeinen Versicherungsbedingungen

(1) Bei einer nicht nur als voribergehend anzusehenden
Verénderung der Verhaltnisse des Gesundheitswe-
sens kdnnen die Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen und die Tarifoestimmungen den verénderten
Verhaltnissen angepasst werden, wenn die Anderun-
gen zur hinreichenden Wahrung der Belange der Ver-
sicherungsnehmer erforderlich erscheinen und ein un-
abhéangiger Treuhander die Voraussetzungen flr die
Anderungen Gberprift und ihre Angemessenheit be-
statigt hat. Die Anderungen werden zu Beginn des

(2)

zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der
Anderungen und der hierflir maBgeblichen Griinde an
den Versicherungsnehmer folgt.

Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen durch héchstrichterliche Entschei-
dung oder durch einen bestandskraftigen Verwal-
tungsakt fir unwirksam erklart worden, kann sie der
Versicherer durch eine neue Regelung ersetzen,
wenn dies zur Fortflihrung des Vertrags notwendig ist
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oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne neue des Vertragsziels die Belange der Versicherungsneh-
Regelung flur eine Vertragspartei auch unter Ber{ick- mer angemessen bericksichtigt. Sie wird zwei Wo-
sichtigung der Interessen der anderen Vertragspartei chen, nachdem die neue Regelung und die hierfir
eine unzumutbare Harte darstellen wirde. Die neue mafgeblichen Griinde dem Versicherungsnehmer
Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil.

§19

Beitragsriickerstattung

Die aus dem "Abrechnungsverband private Pflegepflicht- der Beitrage der versicherten Personen und zur Finanzie-
versicherung" der Rickstellung fir Beitragsriickerstattung rung von Leistungsverbesserungen verwendet.
zugefuhrten Mittel werden insbesondere zur Limitierung
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Abschnitt I

Zusatzvereinbarungen

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

Fir Versicherungsvertrage, die mit Personen abgeschlos-
sen werden, die zum Zeitpunkt des Inkrafttretens des
SGB Xl am 1. Januar 1995 bei einem Unternehmen der
privaten Krankenversicherung mit Anspruch auf allge-
meine Krankenhausleistungen versichert sind oder die in
der Zeit vom 1. Januar bis 30. Juni 2002 von ihrem Bei-
trittsrecht geman § 26a Abs. 1 SGB Xl (siehe Anhang)
Gebrauch gemacht haben, gilt Folgendes:

In Abweichung von
1. § 3 MB/PPV 2022 Il entféllt die Wartezeit;

2. § 8 Abs. 3 MB/PPV 2022 Il besteht Anspruch auf bei-
tragsfreie Mitversicherung von behinderten Men-
schen, die zum Zeitpunkt des Inkrafttretens des
SGB Xl die Voraussetzungen nach Buchstabe d)
nicht erflillen, diese aber erfiillt hatten, wenn die Pfle-
geversicherung zum Zeitpunkt des Eintritts der Behin-
derung bereits bestanden hatte;

3. §8Abs. 5 MB/PPV 2022 II

a) wird die Héhe der Beitrage fiir Ehegatten oder
Lebenspartner gemaf § 1 Lebenspartnerschafts-
gesetz auf 150 Prozent, bei Personen, die nach
beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundséat-
zen bei Pflegebedirftigkeit Anspruch auf Beihilfe
haben, auf 75 Prozent des jeweiligen Hochstbei-
trages der sozialen Pflegeversicherung begrenzt,
wenn ein Ehegatte oder ein Lebenspartner kein
Gesamteinkommen hat, das regelmé&Big im Mo-
nat ein Siebtel der monatlichen Bezugsgréfie
nach § 18 SGB IV (siehe Anhang), Uberschreitet;
bei Abfindungen, Entschadigungen oder ahnli-
chen Leistungen (Entlassungsentschadigungen),
die wegen der Beendigung eines Arbeitsverhalt-
nisses in Form nicht monatlich wiederkehrender
Leistungen gezahlt werden, wird das zuletzt er-
zielte monatliche Arbeitsentgelt flr die der Aus-
zahlung der Entlassungsentschéadigung folgen-
den Monate bis zu dem Monat bericksichtigt, in
dem im Fall der Fortzahlung des Arbeitsentgelts
die Héhe der gezahlten Entlassungsentschadi-
gung erreicht worden wére; bei Renten wird der
Zahlbetrag ohne den auf Entgeltpunkte fir Kin-
dererziehungszeiten entfallenden Teil berlicksich-
tigt; ab dem 1. Oktober 2022 ist fir Ehegatten
oder Lebenspartner, die eine geringflgige Be-
schéftigung nach § 8 Absatz 1 Nummer 1 oder

§ 8a SGB IV (siehe Anhang) in Verbindung mit

§ 8 Absatz 1 Nummer 1 SGB IV (siehe Anhang)
ausiben, ein regelmaBiges monatliches Gesamt-
einkommen bis zur Geringflgigkeitsgrenze zulas-
sig.

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

Der Wegfall der Voraussetzungen flr die Bei-
tragsverglnstigung ist dem Versicherer unver-
zlglich anzuzeigen; dieser ist berechtigt, ab dem
Zeitpunkt des Wegfalls fur jeden Ehegatten oder
Lebenspartner den vollen Beitrag zu erheben.
Sind die Ehegatten oder Lebenspartner nicht bei
demselben Versicherer versichert, wird von je-
dem Ehegatten oder Lebenspartner die Halfte
des maBgeblichen Gesamtbeitrages erhoben.
Liegt der individuelle Beitrag eines Versicherten
jedoch niedriger als die Halfte des maBgeblichen
Gesamtbeitrages, so wird der gesamte Kap-
pungsbeitrag dem anderen Ehegatten oder Le-
benspartner zugerechnet;

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

4. §8a Abs. 2 MB/PPV 2022 Il erfolgt keine Erhéhung
der Beitrage nach dem Gesundheitszustand des Ver-
sicherten.

Die Zusatzvereinbarungen gelten auch fur Personen, die
sich geman Artikel 41 Pflege-Versicherungsgesetz (siehe
Anhang) bis zum 30. Juni 1995 von der Versicherungs-
pflicht in der sozialen Pflegeversicherung haben befreien
lassen. Sie gelten ferner fir Personen mit Anspruch auf
Beihilfe nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder
Grundsétzen einschlieBlich der Mitglieder der Postbeam-
tenkrankenkasse und der Mitglieder der Krankenversor-
gung der Bundesbahnbeamten sowie fiir Personen mit
Anspruch auf Heilflrsorge, die nicht bei einem Unterneh-
men der privaten Krankenversicherung mit Anspruch auf
allgemeine Krankenhausleistungen versichert sind, sofern
zum Zeitpunkt des Inkrafttretens des Pflege-Versiche-
rungsgesetzes Versicherungspflicht in der privaten Pflege-
versicherung besteht.
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Zusatzvereinbarungen fiir Versicherungsvertrage mit Versicherten im Basistarif ge-
man § 193 Abs. 5 VVG (siehe Anhang)

Fir Versicherungsvertrage, die mit Personen abgeschlos-
sen werden, die im Basistarif versichert sind, gilt Folgen-

des:

In Abweichung von § 8 Abs. 5 MB/PPV 2022 I

- Zweites Buch - (Il) oder des SGB XII auf den halben
Hochstbeitrag vermindert ist.

wird der zu zahlende Beitrag bei Versicherten im Ba-
sistarif ab 1. Januar 2009 auf 50 Prozent des Hochst-
beitrages herabgesetzt, wenn allein durch die Zah-

a) wird.die Héchstb_eitrag§gqrantie hicht von einer Vor- lung des Hochstbeitrages zur privaten Pflegepflicht-
versicherungszeit abhangig gemacht; versicherung Hilfebediirftigkeit im Sinne des SGB ||
b) wird der zu zahlende Beitrag bei Versicherten im Ba- oder des SGB XII entsteht.

sistarif ab 1. Januar 2009 auf 50 Prozent des Hochst-
beitrages herabgesetzt, wenn der Beitrag der versi-
cherten Person zur Krankenversicherung wegen Hil-
febedurftigkeit im Sinne des Sozialgesetzbuch (SGB)

Endet die Versicherung im Basistarif, entfallen diese Zu-
satzvereinbarungen flr die private Pflegepflichtversiche-
rung.

Zusatzvereinbarungen fiir Studenten, Fach- und Berufsfachschiiler
sowie Praktikanten

In Anderung bzw. Ergénzung der Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen fir die private Pflegepflichtversiche-
rung (MB/PPV 2022 Il und Tarif PV) gilt Folgendes:

1.

Studenten, Fach- und Berufsfachschiiler sowie Prakti-
kanten i.S.v. § 20 Abs. 1 Nr. 9 und 10 SGB XI (siehe
Anhang) werden in Tarifstufe PVN versichert.

Uber die in Satz 1 genannte Eigenschatt ist eine Be-
scheinigung vorzulegen.

aus Vorversicherungszeiten. Hat jedoch die versi-
cherte Person ein Anrecht auf Limitierung des Bei-
trags geman § 8 Abs. 5 MB/PPV 2022 Il, Nr. 3 b) der
"Zusatzvereinbarungen flr Versicherungsvertrage ge-
mafi § 110 Abs. 2 und § 26a Abs. 1 SGB XI" oder der
"Zusatzvereinbarungen fir Versicherungsvertrage mit
Versicherten im Basistarif gemafi § 193 Abs. 5 VVG",
so zahlt sie maximal den dann gultigen Héchstbeitrag.

5.  Nach Wegfall der Eigenschaft gemaf Nr. 1, spates-
2. Die unter Nr. 1 genannten Versicherten zahlen fiir tens ab Vollendung des 39. Lebensjahres, erfolgt die
Leistungen nach den Nrn. 1 bis 15 des Tarifs PV so- Beitragseinstufung zum dann erreichten Alter nach
wie nach § 4 Abs. 18 MB/PPV 2022 Il einen monatli- MaBgabe von Nr. 4.
ghen Cl?eltrag,’\cljerhilq_h aus degl Versicherungsschein 6. Bei einer Beitragsanpassung gemaf § 8b MB/PPV
ZW. dessen Nachtragen ergiot. 2022 Il wird der Beitrag dergestalt begrenzt, dass das
3. Besonders vereinbarte Beitragszuschlage ruhen wéh- Verhaltnis zwischen dem Beitrag fir die unter Nr. 1
rend der Beitragseinstufung aufgrund der in Nr. 1 ge- genannten Versicherten und dem jeweiligen Hochst-
nannten Eigenschaft. beitrag der sozialen Pflegeversicherung dem am
o L . ) 1. Januar 1995 maBgeblichen Verhéltnis entspricht.
4. Bei Eintritt der Pflegebedurftigkeit zahlt die versi- o . . .
cherte Person den Neugeschaftsbeitrag zum erreich- 7. Fir eine Anderung dieser Zusatzvereinbarungen gilt

ten Alter abzlglich vorhandener Anrechnungsbetrage

§ 18 MB/PPV 2022 |l entsprechend.
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2.2

2.3

3.2

3.3

3.4
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Besondere Bedingungen fiir die kleine Anwartschaftsversicherung
in der privaten Pflegepflichtversicherung (KANW-PPV)

Allgemeines

Fir die Anwartschaftsversicherung gelten die Allge-
meinen Versicherungsbedingungen fiir die private
Pflegepflichtversicherung (MB/PPV 2022 Il und Tarif
PV), soweit sie nicht durch nachstehende Bestimmun-
gen geandert oder erganzt werden.

Voraussetzungen

Die Anwartschaftsversicherung kann, vom Versiche-
rungsbeginn 1. Januar 1995 abgesehen, nur in unmit-
telbarem Anschluss an die Beendigung der privaten
Pflegepflichtversicherung in den in Nr. 2.2 genannten
Fallen abgeschlossen werden. Sie wird auf unbe-
stimmte Zeit abgeschlossen.

Versicherungsberechtigt sind Personen, die voriber-
gehend in der sozialen Pflegeversicherung versiche-
rungspflichtig oder im Rahmen der Familienversiche-
rung versichert sind.

Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, dem Versi-
cherer unverziglich Mitteilung zu machen, wenn die
Voraussetzungen nach 2.2 nicht mehr vorliegen.

Beitrage

Far jede versicherte Person ist ein Monatsbeitrag zu
zahlen, der sich aus dem Versicherungsschein bzw.
dessen Nachtragen ergibt. Besonders vereinbarte
Beitragszuschlage zu der der Anwartschaftsversiche-
rung zugrunde liegenden privaten Pflegepflichtversi-
cherung werden wahrend der Dauer der Anwartschaft
nicht erhoben.

Bei einer Anderung der Beitrdge der der Anwart-
schaftsversicherung zugrunde liegenden privaten
Pflegepflichtversicherung geméan § 8b MB/PPV

2022 Il werden die Beitrage fir die Anwartschaftsver-
sicherung mit Zustimmung des Treuhanders neu fest-
gesetzt.

Kinder einer in der privaten Pflegepflichtversicherung
oder in der Anwartschaftsversicherung versicherten
Person, die wegen Einbeziehung in die Familienversi-
cherung gemén § 25 SGB Xl (siehe Anhang) aus der
privaten Pflegepflichtversicherung ausscheiden, sind
fur die Dauer dieser Familienversicherung beitragsfrei
in der Anwartschaft der versicherten Person mitversi-
chert.

Bei Wiederaufleben der der Anwartschaftsversiche-
rung zugrunde liegenden privaten Pflegepflichtversi-
cherung zahlt die versicherte Person den Neuge-
schéaftsbeitrag zum erreichten Alter abziglich vorhan-
dener Anrechnungsbetrage aus der Vorversiche-
rungszeit vor der Anwartschaftsversicherung und zu-
z(glich der vor Beginn der Anwartschaft eventuell ver-
einbarten Beitragszuschlage. Hat jedoch die versi-
cherte Person ein Anrecht auf Limitierung des Beitra-
ges geman § 8 Abs. 5 MB/PPV 2022 Il bzw. Nr. 3 b)

5.2

5.3

6.2

der ,Zusatzvereinbarungen flir Versicherungsvertrage
geman § 110 Abs. 2 und § 26a Abs. 1 SGB XI“ oder
nach den ,Zusatzvereinbarungen flir Versicherungs-
vertrage mit Versicherten im Basistarif geman § 193
Abs. 5 VVG*, so zahlt sie maximal den dann giltigen
Hochstbeitrag.

Leistungen

Fir die Dauer der Anwartschaftsversicherung besteht
kein Anspruch auf Versicherungsleistungen.

Anspriiche aus der Anwartschaftsversicherung

Durch den Abschluss einer Anwartschaftsversiche-
rung erwirbt die versicherte Person das Recht, bei
Wegfall der Versicherungspflicht in der sozialen Pfle-
geversicherung oder bei Beendigung der Familienver-
sicherung die private Pflegepflichtversicherung ohne
erneute Gesundheitsprifung in Kraft zu setzen.

Die Zeit der Anwartschaftsversicherung wird auf den
Lauf von Wartezeiten und Fristen angerechnet.

Bei Umwandlung einer privaten Pflegepflichtversiche-
rung, auf die die ,Zusatzvereinbarungen flr Versiche-
rungsvertrage geman § 110 Abs. 2 und § 26a Abs. 1
SGB XI“ Anwendung finden, in eine Anwartschaft so-
wie bei Beginn der Anwartschaftsversicherung am

1. Januar 1995 kommen bei Inkraftsetzen oder Wie-
deraufleben der privaten Pflegepflichtversicherung
diese Zusatzvereinbarungen zur Anwendung.

Ende der Anwartschaftsversicherung
Kindigung

6.1.1 Der Versicherungsnehmer kann die Anwart-
schaftsversicherung mit einer Frist von drei Mo-
naten zum Ende des Kalenderjahres kiindigen.
Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte
Personen beschrankt werden.

6.1.2 Der Versicherer verzichtet in der Anwartschafts-
versicherung auf das ordentliche Kiindigungs-
recht. Die gesetzlichen Bestimmungen (ber das
auBerordentliche Kiindigungsrecht bleiben un-
berlhrt. Die Kindigung kann auf einzelne versi-
cherte Personen beschrankt werden.

Sonstige Beendigungsgriinde

6.2.1 Mit Beginn oder Wiederaufleben der Versiche-
rungspflicht in der privaten Pflegepflichtversi-
cherung tritt diese an die Stelle der Anwart-
schaftsversicherung. Ab diesem Zeitpunkt sind
die Beitrdge geman Nr. 3.4 zu entrichten.

6.2.2 Die Anwartschaftsversicherung endet bei Been-
digung der Versicherungspflicht oder der Famili-
enversicherung in der sozialen Pflegeversiche-
rung. Sofern in diesem Fall keine Versiche-
rungspflicht in der privaten Pflegepflichtversi-
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2.2

2.3

3.2

cherung eintritt, kann die private Pflegepflicht-
versicherung freiwillig mit den Beitrdgen nach
Nr. 3.4 fortgesetzt werden.

6.2.3 Die Anwartschaftsversicherung endet mit dem
Tod des Versicherungsnehmers. Die versicher-
ten Personen haben jedoch das Recht, das Ver-
sicherungsverhélinis unter Benennung des kiinf-
tigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die
Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach dem
Tode des Versicherungsnehmers abzugeben.

Al

VERSICHERUNGSGRUPPE
Seite 22

Bei Tod einer versicherten Person endet inso-
weit die Anwartschaftsversicherung.

Anderung der Besonderen Bedingungen fiir die
Anwartschaftsversicherung

Fiir eine Anderung der Besonderen Bedingungen fiir
die Anwartschaftsversicherung in der privaten Pflege-
pflichtversicherung gilt § 18 MB/PPV 2022 |l entspre-
chend.

Besondere Bedingungen fiir die groBe Anwartschaftsversicherung
in der privaten Pflegepflichtversicherung (GANW-PPV)

Allgemeines

Far die groBe Anwartschaftsversicherung gelten die

Allgemeinen Versicherungsbedingungen fir die pri-

vate Pflegepflichtversicherung (MB/PPV 2022 Il und
Tarif PV), soweit sie nicht durch nachstehende Best-
immungen geandert oder erganzt werden.

Voraussetzungen

Versicherungsberechtigt sind Personen, die voriber-
gehend nicht in der privaten Pflegepflichtversicherung
versicherungspflichtig sind.

Die groBe Anwartschaftsversicherung kann nur in un-
mittelbarem Anschluss an die Beendigung der priva-
ten Pflegepflichtversicherung in dem in Nr. 2.1 ge-
nannten Fall abgeschlossen werden. Sie wird auf un-
bestimmte Zeit abgeschlossen. Die groBe Anwart-
schaftsversicherung ist abgeschlossen, wenn der Ver-
sicherer schriftlich die Annahme des Antrages erklart
hat.

Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, dem Versi-
cherer unverziiglich Mitteilung zu machen, sobald
Versicherungspflicht in der privaten Pflegepflichtversi-
cherung eintritt.

Beitrage

Der Beitrag fir die groBe Anwartschaftsversicherung
ist ein Monatsbeitrag. Er ist abhangig vom Alter zu
Beginn der groBen Anwartschaft. Vereinbarte Bei-
tragszuschlage zu der der groBen Anwartschaftsversi-
cherung zugrunde liegenden privaten Pflegepflichtver-
sicherung werden wahrend der Dauer der gro3en An-
wartschaft nicht erhoben. Erworbene Rechte aus der
der groBen Anwartschaft zugrunde liegenden privaten
Pflegepflichtversicherung werden beitragsmindernd
angerechnet.

Bei einer Anderung der Beitrige der der groBen An-
wartschaftsversicherung zugrunde liegenden privaten
Pflegepflichtversicherung geméan § 8b MB/PPV

2022 1l werden die Beitrage fir die Anwartschaftsver-
sicherung mit Zustimmung des Treuhanders neu fest-
gesetzt.

3.3

3.4

3.5

5.1

Kinder einer in der privaten Pflegepflichtversicherung
oder in der groBen Anwartschaftsversicherung versi-
cherten Person, die wegen Einbeziehung in die Fami-
lienversicherung geman § 25 SGB XI aus der privaten
Pflegepflichtversicherung ausscheiden, sind fur die
Dauer dieser Familienversicherung beitragsfrei in der
groBen Anwartschaft der versicherten Person mitver-
sichert.

Bei Wiederaufleben der der groBen Anwartschaftsver-
sicherung zugrunde liegenden privaten Pflegepflicht-
versicherung richtet sich der Beitrag der versicherten
Person nach dem urspringlichen Eintrittsalter unter
Bericksichtigung zwischenzeitlicher Beitragsanderun-
gen zuzlglich der vor Beginn der gro3en Anwart-
schaft eventuell vereinbarten Beitragszuschlage. Hat
jedoch die versicherte Person ein Anrecht auf Limitie-
rung des Beitrages geman § 8 Abs. 5 MB/PPV 2022 |
bzw. Nr. 3 b) der "Zusatzvereinbarungen flr Versiche-
rungsvertradge geman § 110 Abs. 2 und § 26a Abs. 1
SGB XI" oder nach den "Zusatzvereinbarungen fir
Versicherungsvertrage mit Versicherten im Basistarif
geman § 193 Abs. 5 VVG", so zahlt sie maximal den
dann giiltigen Héchstbeitrag.

Endet die groBBe Anwartschaftsversicherung, ohne
dass vom Aufleben des Versicherungsschutzes Ge-
brauch gemacht wird, erldschen alle erworbenen
Rechte; eine Riickzahlung der Beitrége ist ausge-
schlossen.

Leistungen

Far die Dauer der gro3en Anwartschaftsversicherung
besteht - auch fur bereits eingetretene Versicherungs-
falle - kein Anspruch auf Versicherungsleistungen.

Anspriiche aus der groBen Anwartschaftsversi-
cherung

Durch den Abschluss einer gro3en Anwartschaftsver-
sicherung erwirbt die versicherte Person das Recht,
beim Wiedereintreten der Versicherungspflicht in der
privaten Pflegepflichtversicherung diese ohne erneute
Gesundheitspriifung in Kraft zu setzen.
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5.2

5.3

Die Zeit der groBen Anwartschaftsversicherung wird
auf den Lauf von Wartezeiten und Fristen angerech-
net.

Bei Umwandlung einer privaten Pflegepflichtversiche-
rung, auf die die Zusatzvereinbarungen fur Versiche-
rungsvertradge geman § 110 Abs. 2 SGB XI Anwen-
dung finden, in eine groBe Anwartschaft kommen bei
Inkraftsetzen oder Wiederaufleben der privaten Pfle-
gepflichtversicherung diese Zusatzvereinbarungen
zur Anwendung.

Ende der Anwartschaftsversicherung
Kindigung

6.1.1 Der Versicherungsnehmer kann die groBe An-
wartschaftsversicherung mit einer Frist von drei
Monaten zum Ende des Kalenderjahres kindi-
gen. Die Kiindigung kann auf einzelne versi-
cherte Personen beschréankt werden.

6.1.2 Der Versicherer verzichtet in der groBBen An-
wartschaftsversicherung auf das ordentliche
Kindigungsrecht. Die gesetzlichen Bestimmun-
gen Uber das auBerordentliche Kiindigungsrecht
bleiben unberlhrt. Die Kindigung kann auf ein-
zelne versicherte Personen beschrankt werden.
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6.2 Sonstige Beendigungsgriinde

6.2.1 Mit Wiedereintritt der Versicherungspflicht in der
privaten Pflegepflichtversicherung tritt diese an
die Stelle der groBen Anwartschaftsversiche-
rung. Ab diesem Zeitpunkt sind die Beitrage ge-
man Nr. 3.4 zu entrichten.

6.2.2 Die groBe Anwartschaftsversicherung endet mit
dem Tod des Versicherungsnehmers. Die versi-
cherten Personen haben jedoch das Recht, das
Versicherungsverhéltnis unter Benennung des
kinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen.
Die Erkl&rung ist innerhalb zweier Monate nach
dem Tode des Versicherungsnehmers abzuge-
ben.

Bei Tod einer versicherten Person endet inso-
weit die groBe Anwartschaftsversicherung.

Anderung der Besonderen Bedingungen fiir die
groBe Anwartschaftsversicherung

Fir eine Anderung der Besonderen Bedingungen fiir
die groBe Anwartschaftsversicherung in der privaten
Pflegepflichtversicherung gilt § 18 MB/PPV 2022 II
entsprechend.
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Allgemeine Versicherungsbedingungen
far die private Pflegepflichtversicherung

Abschnitt Il

Tarifbedingungen

Tarif PV mit Tarifstufen PVN und PVB

Stand: 01.08.2022

Dieser Tarif gilt in Verbindung mit dem Bedingungsteil

(MB/PPV 2022 Il) der Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen fir die private Pflegepflichtversicherung.

Leistungen der Versicherer

Tarifstufe PVN fiir versicherte Personen ohne An-
spruch auf Beihilfe

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

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

Versicherungsféhig sind Personen, die nach beamten-
rechtlichen Vorschriften oder Grundsétzen bei Pflegebe-
durftigkeit Anspruch auf Beihilfe oder Heilflirsorge haben.

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

1. Beihilfeberechtigte 50 Prozent,

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

3. Empféngerinnen und Empfénger von Versorgungsbe-
zlgen mit Ausnahme der Waisen und fur entpflichtete
Hochschullehrerinnen und Hochschullehrer, denen
nach § 46 Abs. 3 Satz 6 BBhV (siehe Anhang) ein
Beihilfebemessungssatz von 70 Prozent zusteht,

30 Prozent,

4. Dbei der Beihilfe berticksichtigungsfahige Ehegattinnen
und Ehegatten, Lebenspartnerinnen und Lebens-
partner 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 1-15 vorgesehe-
nen Betrage.

Sehen die Beihilfevorschriften eines Landes bei Zahlung
eines Zuschusses in Hohe von mindestens 41 Euro auf-
grund von Rechtsvorschriften oder eines Beschaftigungs-
verhaltnisses zum Krankenversicherungsbeitrag der unter
Nr. 1 - 5 genannten Personen eine Absenkung des Beihil-
febemessungssatzes vor, so erhéhen sich die Tarifleistun-
gen um den der Absenkung entsprechenden Prozentsatz,
héchstens jedoch um 20 Prozentpunkte.

Bei der leihweisen Uberlassung von technischen Pflege-
hilfsmitteln werden diese entweder vom Trager der Bei-
hilfe oder vom Versicherer zur Verfligung gestellt; die dem
Versicherungsnehmer insoweit gegen den anderen Kos-
tentrager zustehenden Anspriche gehen auf den Tréger
der Beihilfe oder den Versicherer tber, der das technische
Pflegehilfsmittel bereitgestellt hat.

1. Hausliche Pflege

Die Aufwendungen fir hausliche Pflegehilfe werden je

Kalendermonat

a) fir Pflegebedirftige des Pflegegrades 2 bis zu
724 Euro,

b) fur Pflegebedirftige des Pflegegrades 3 bis zu
1.363 Euro,

c) fur Pflegebedirftige des Pflegegrades 4 bis zu
1.693 Euro,

d) fur Pflegebedirftige des Pflegegrades 5 bis zu
2.095 Euro

erstattet.
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Erstattungsfahig sind die zwischen den Tragern des
Pflegedienstes und den Leistungstragern der sozialen
Pflegeversicherung geman § 89 Abs. 1 SGB Xl (siehe
Anhang) vereinbarten Vergitungen, soweit nicht die
vom Bundesministerium fiir Gesundheit nach § 90
SGB XI (siehe Anhang) erlassene Geblhrenordnung
fur die Vergitung der ambulanten Pflegeleistungen
und der hauswirtschaftlichen Versorgung der Pflege-
bedirftigen Anwendung findet. Zugelassene Pflege-
einrichtungen, die auf eine vertragliche Regelung der
Pflegevergutung verzichten oder mit denen eine sol-
che 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 Betrédge erstattet.

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

Pflegegeld
2.1 Das Pflegegeld betrégt je Kalendermonat

a) 316 Euro flr Pflegebedirftige des Pflegegra-
des 2,

b) 545 Euro flr Pflegebedirftige des Pflegegra-
des 3,

c¢) 728 Euro fur Pflegebedurftige des Pflegegra-
des 4,

d) 901 Euro fir Pflegebediirftige des Pflegegra-
des 5.

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

In Tarifstufe PVB werden die Betrage auf den ta-
riflichen Prozentsatz gekurzt.

2.2 Fir die Beratung wird der von den Leistungstra-
gern der sozialen Pflegeversicherung oder der
privaten Pflegepflichtversicherung anerkannte
Betrag erstattet. Wurde fir die beratende Stelle
noch kein solcher Betrag vereinbart, werden flr
die Beratung in den Pflegegraden 1, 2 und 3 bis
zu 23 Euro, in den Pflegegraden 4 und 5 bis zu
33 Euro erstattet.

In Tarifstufe PVB werden die Betrage auf den ta-
riflichen Prozentsatz gekurzt.

Hausliche Pflege bei Verhinderung einer Pflege-
person (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 ver-
wandt oder verschwagert sind oder mit ihr in hausli-
cher Gemeinschaft leben, wird die Erstattung auf den
Betrag des Pflegegeldes flr den festgestellten Pflege-
grad gemanB Nr. 2.1 des Tarifs PV begrenzt. Zusatz-
lich kénnen auf Nachweis notwendige Aufwendungen,
die der Pflegeperson im Zusammenhang mit der Er-
satzpflege entstanden sind, erstattet werden. Die Er-
stattungen nach den Satzen 2 und 3 sind zusammen
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auf die in Satz 1 genannten Betrage begrenzt.

Wird die Ersatzpflege erwerbsmaBig ausgeubt, erfolgt
die Erstattung in Héhe des in Satz 1 genannten Betra-
ges.

Der Leistungsbetrag kann sich um bis zu 806 Euro
auf insgesamt bis zu 2.418 Euro im Kalenderjahr er-
héhen, soweit im Kalenderjahr fir diesen Betrag noch
keine Leistung nach Nr. 6 des Tarifs PV (Kurzzeit-
pflege) in Anspruch genommen wurde. Bei Inan-
spruchnahme des Erhéhungsbetrages vermindern
sich die Leistungen nach Nr. 6 des Tarifs PV entspre-
chend. Wurde bei den Leistungen nach Nr. 6 des Ta-
rifs PV bereits der Erhéhungsbetrag in Anspruch ge-
nommen, wird dieser auf die Leistungen der Ersatz-
pflege angerechnet, d.h. der Leistungsbetrag kann
sich auch vermindern (vgl. Nr. 6 des Tarifs PV).

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

Pflegehilfsmittel und wohnumfeldverbessernde
MaBnahmen

Der Versicherer erstattet die im Pflegehilfsmittelver-
zeichnis der privaten Pflegepflichtversicherung aufge-
fihrten Pflegehilfsmittel. Das Pflegehilfsmittelver-
zeichnis wird vom Verband der Privaten Krankenver-
sicherung e.V. regelméBig unter Beriicksichtigung
des medizinisch-technischen Fortschritts, der pflege-
wissenschaftlichen Erkenntnisse und der Rechtspre-
chung des Bundessozialgerichts fortgeschrieben. Im
Einzelfall sind Aufwendungen flr im Pflegehilfsmittel-
verzeichnis nicht aufgefuhrte Pflegehilfsmittel nur
dann erstattungsféahig, wenn die Voraussetzungen in
§ 4 Abs. 7 Satz 1 Halbsatz 2 erfillt sind und die Pfle-
gehilfsmittel nicht wegen Krankheit oder Behinderung
von der Krankenversicherung oder anderen zustéandi-
gen Leistungstragern zu leisten sind. Dabei kébnnen
Pflegehilfsmittel grundsétzlich nur im Hinblick auf sol-
che Betatigungen beansprucht werden, die fur die Le-
bensfihrung im hauslichen Umfeld erforderlich sind.
Von der Erstattung aus der Pflegeversicherung aus-
geschlossen sind Pflegehilfsmittel, die nicht alleine
oder jedenfalls schwerpunktmaBig der Pflege, son-
dern vorwiegend dem Behinderungsausgleich dienen.

4.1 Technische Pflegehilfsmittel werden in allen ge-
eigneten Fallen vorrangig leihweise tberlassen.
Lehnen versicherte Personen die leihweise Uber-
lassung eines technischen Pflegehilfsmittels ohne
zwingenden Grund ab, haben sie die Aufwendun-
gen flr das technische Pflegehilfsmittel in vollem
Umfang selbst zu tragen.

Soweit Leihe nicht mdglich ist, werden Aufwen-
dungen fir technische Pflegehilfsmittel zu

100 Prozent

erstattet. Dabei tragen Versicherte, die das

18. Lebensjahr vollendet haben, eine Selbstbetei-
ligung von zehn Prozent der Aufwendungen,
héchstens jedoch 25 Euro je Pflegehilfsmittel; in
Harteféllen kann der Versicherer von der Selbst-
beteiligung absehen.
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4.2 Aufwendungen fir zum Verbrauch bestimmte
Pflegehilfsmittel werden bis zu

40 Euro
je Kalendermonat erstattet.

4.3 Die Zuschisse fiir MaBnahmen zur Verbesse-
rung des individuellen Wohnumfeldes sind auf

4.000 Euro
je MaBnahme begrenzt.

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

In Tarifstufe PVB werden die vorgesehenen Leis-
tungen auf den tariflichen Prozentsatz gekurzt.

Teilstationare Pflege (Tages- und Nachtpflege)

Im Rahmen der gliltigen Pflegesétze werden Aufwen-
dungen fir allgemeine Pflegeleistungen je Kalender-
monat

a) bei Pflegebedurftigen des Pflegegrades 2 bis zu
689 Euro,

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

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

d) bei Pflegebedirftigen des Pflegegrades 5 bis zu
1.995 Euro

erstattet.

Im Rahmen des jeweiligen Hochstbetrages sind auch
die Aufwendungen flr die notwendige Beférderung
der versicherten Person zu und von der Wohnung zur
Einrichtung der Tagespflege oder der Nachtpflege so-
wie die Aufwendungen fir Betreuung und flr die in
der Einrichtung notwendigen Leistungen der medizini-
schen Behandlungspflege erstattungsfahig.

Erstattungsfahig sind die zwischen den Tragern der
Pflegeheime und den Leistungstragern der sozialen
Pflegeversicherung bzw. in den Pflegesatzkommissio-
nen vereinbarten Pflegesatze. Zugelassene Pflege-
einrichtungen, die auf eine vertragliche Regelung der
Pflegevergutung verzichten oder mit denen eine sol-
che Regelung nicht zustande kommt, kénnen den
Preis fur die allgemeinen Pflegeleistungen unmittelbar
mit der versicherten Person vereinbaren; es werden
in diesem Fall jedoch héchstens 80 Prozent der in
Satz 1 vorgesehenen Betrdge erstattet.

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

Der Anspruch auf Kurzzeitpflege ist auf acht Wochen
pro Kalenderjahr beschrénkt. Im Rahmen der gultigen
Pflegeséatze werden die pflegebedingten Aufwendun-
gen einschlieBlich der Aufwendungen flr Betreuung
sowie fir Leistungen der medizinischen Behandlungs-
pflege bis zu einem Gesamtbetrag von

1.774 Euro
pro Kalenderjahr ersetzt.
Nr. 5 Satz 3 und 4 des Tarifs PV gilt entsprechend.

Enthalten die Entgelte der Einrichtungen geman § 4
Abs. 10 Satz 4 Aufwendungen fir Unterkunft und Ver-
pflegung sowie fir Investitionen, die nicht gesondert
ausgewiesen sind, wird das erstattungsféhige Entgelt
auf 60 Prozent gekirzt. In begriindeten Einzelfallen
kann der Versicherer davon abweichende pauschale
Abschlage vornehmen.

Der Leistungsbetrag kann sich um bis zu 1.612 Euro
auf insgesamt bis zu 3.386 Euro im Kalenderjahr er-
héhen, soweit im Kalenderjahr flr diesen Betrag noch
keine Leistung nach Nr. 3 des Tarifs PV (Ersatz-
pflege) in Anspruch genommen wurde. Bei Inan-
spruchnahme des Erhéhungsbetrages vermindern
sich die Leistungen nach Nr. 3 des Tarifs PV entspre-
chend. Wurde bei den Leistungen nach Nr. 3 des Ta-
rifs PV bereits der Erhéhungsbetrag in Anspruch ge-
nommen, wird dieser auf die Leistungen der Kurzzeit-
pflege angerechnet, d.h. der Leistungsbetrag kann
sich auch vermindern (vgl. Nr. 3 des Tarifs PV).

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

Vollstationare Pflege und Pauschalleistungen fiir
die Pflege von Menschen mit Behinderungen

7.1 Bei vollstationaren Pflegeeinrichtungen werden
im Rahmen der gultigen Pflegesatze pflegebe-
dingte Aufwendungen einschlieBlich der Aufwen-
dungen fir Betreuung und fir medizinische Be-
handlungspflege pauschal je Kalendermonat

a) fur Pflegebedirftige des Pflegegrades 2 in
Hoéhe von 770 Euro,

b) fur Pflegebedurftige des Pflegegrades 3 in
Hoéhe von 1.262 Euro,

c) fur Pflegebedurftige des Pflegegrades 4 in
Hoéhe von 1.775 Euro,

d) fur Pflegebedurftige des Pflegegrades 5 in
Hoéhe von 2.005 Euro

erstattet. Aufwendungen fr Unterkunft und Ver-
pflegung werden insoweit Ubernommen, als der
jeweils nach Satz 1 zustehende Leistungsbetrag
die pflegebedingten Aufwendungen einschlie3lich
der Aufwendungen fir Betreuung und fir medizi-
nische Behandlungspflege Ubersteigt.

Nr. 5 Satz 3 und 4 des Tarifs PV gilt entspre-
chend.
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7.2

7.3

7.4

7.5

7.6

In Tarifstufe PVB werden die Betrage auf den ta-
rifichen Prozentsatz gekirzt.

Versicherten Personen der Pflegegrade 2 bis 5
werden bei Pflege in einer vollstationaren Einrich-
tung im Sinne des § 71 Abs. 4 Nr. 1 SGB Xl
(siehe Anhang), in der die Teilhabe am Arbeitsle-
ben, an Bildung oder die soziale Teilhabe, die
schulische Ausbildung oder die Erziehung von
Menschen mit Behinderungen im Vordergrund
des Einrichtungszwecks stehen, die Aufwendun-
gen geman Nr. 7.1 Satz 1 des Tarifs PV mit ei-
nem Betrag in H6he von flnfzehn Prozent der
nach Teil 2 Kapitel 8 des SGB IX vereinbarten
Vergutung, im Einzelfall hdchstens 266 Euro je
Kalendermonat, abgegolten. Satz 1 gilt auch fur
versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5 in
R&umlichkeiten im Sinne des § 71 Abs. 4 Nr. 3
SGB XI, die Leistungen der Eingliederungshilfe
fir Menschen mit Behinderungen nach Teil 2 des
SGB IX erhalten. Wird fir die Tage, an denen die
versicherte Person zu Hause gepflegt und betreut
wird, anteiliges Pflegegeld beansprucht, gelten
die Tage der An- und Abreise als volle Tage der
h&uslichen Pflege.

Nr. 5 Satz 3 und 4 des Tarifs PV gilt entspre-
chend.

In Tarifstufe PVB wird der Betrag auf den tarifli-
chen Prozentsatz gekdrzt.

Erstattungsfahig geman § 4 Abs. 11 Satz 3 ist ein
Betrag von 2.952 Euro.

In Tarifstufe PVB wird der Betrag auf den tarifli-
chen Prozentsatz gekdrzt.

Erstattungsfahig sind die gemal § 84 Abs. 8
und 9 SGB Xl (siehe Anhang) und § 85 Abs. 8
und 9 SGB Xl (siehe Anhang) vereinbarten Ver-
gltungszuschlage.

In Tarifstufe PVB wird der Betrag auf den tarifli-
chen Prozentsatz gekdrzt.

Far Pflegebedirftige des Pflegegrades 1 werden
pflegebedingte Aufwendungen einschlieBlich der
Aufwendungen fur Betreuung und fir medizini-
sche Behandlungspflege pauschal in H6he von
125 Euro je Kalendermonat erstattet.

Nr. 5 Satz 4 gilt entsprechend.

In Tarifstufe PVB wird der Betrag auf den tarifli-
chen Prozentsatz gekdrzt.

Far versicherte Personen der Pflegegrade 2
bis 5,

a) die bis einschlieBlich 12 Monate Leistungen
nach § 4 Abs. 11 beziehen, betragt der Leis-
tungszuschlag 5 Prozent,

b) die seit mehr als 12 Monaten Leistungen nach
§ 4 Abs. 11 beziehen, betragt der Leistungszu-
schlag 25 Prozent,

c) die seit mehr als 24 Monaten Leistungen nach
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§ 4 Abs. 11 beziehen, betragt der Leistungszu-
schlag 45 Prozent,

d) die seit mehr als 36 Monaten Leistungen nach
§ 4 Abs. 11 beziehen, betragt der Leistungszu-
schlag 70 Prozent,

ihres zu zahlenden Eigenanteils an den pflegebe-
dingten Aufwendungen.

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

In Tarifstufe PVB wird der Betrag auf den tarifli-
chen Prozentsatz gekdrzt.

Leistungen zur sozialen Sicherung der Pflegeper-
sonen

Die Zahlung der Beitrdge an den zustandigen Trager
der Rentenversicherung oder an die zusténdige be-
rufsstandische Versorgungseinrichtung erfolgt nach
MaBgabe der §§ 3,137, 166 und 170 Sozialgesetz-
buch (SGB) - Sechstes Buch (VI) - (siehe Anhang) in
Abhéangigkeit von der jahrlich neu festzusetzenden
BezugsgroBe, dem Pflegegrad und dem sich daraus
ergebenden Umfang notwendiger Pflegetétigkeit.

Die Zahlung der Beitrdge 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 tarifli-
chen Prozentsatz gekdrzt.

Leistungen bei Pflegezeit der Pflegepersonen und
kurzzeitiger Arbeitsverhinderung

9.1 Die Zahlung der Zuschisse zur Kranken- und
Pflegepflichtversicherung erfolgt bei Freistellun-
gen nach § 3 Pflegezeitgesetz (siehe Anhang)
nach MaBBgabe von § 44a Abs. 1 SGB Xl (siehe
Anhang); ihrer Héhe nach sind sie begrenzt auf
die Mindestbeitréage, die von freiwillig in der ge-
setzlichen Krankenversicherung versicherten
Personen zur gesetzlichen Krankenversicherung
und zur sozialen Pflegeversicherung zu entrich-
ten sind, und dort die tatsachlich gezahlten Bei-
trdge nicht Gbersteigen.

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

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

Die Beitrage zur gesetzlichen Krankenversiche-
rung aus dem Pflegeunterstiitzungsgeld werden
nach MaBgabe der §§ 232b, 249c, 252 SGB V
(siehe Anhang) bzw. zur Krankenversicherung
der Landwirte nach MaBgabe der §§ 48a, 49
KVLG 1989 (siehe Anhang) gezahilt.
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Die Zahlung der Zuschiisse zur Krankenversiche-
rung flr eine Versicherung bei einer privaten
Krankenversicherung, bei der Postbeamtenkran-
kenkasse oder der Krankenversorgung der Bun-
desbahnbeamten erfolgt wahrend der Dauer des
Bezuges von Pflegeunterstiitzungsgeld nach
MaBgabe von § 44a Abs. 4 SGB Xl (siehe An-
hang). Die Zuschlsse zu den Beitrdgen belaufen
sich auf den Betrag, der bei Versicherungspflicht
in der gesetzlichen Krankenversicherung als Ar-
beitgeberanteil nach § 249¢c SGB V (siehe An-
hang) aufzubringen wére, und dirfen die tatséch-
liche H6he der Beitrage nicht Ubersteigen.

Die Beitrdge zur Arbeitslosenversicherung aus
dem Pflegeunterstitzungsgeld werden nach
MaBgabe der §§ 26, 345, 347, 349 SGB Ill (siehe
Anhang) gezahlt.

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

Far Pflichtmitglieder in einem berufsstandischen
Versorgungswerk werden die Beitrdge nach MaB-
gabe des § 44a Abs. 4 Satz 5 SGB XI (siehe An-
hang) gezahlt.

In Tarifstufe PVB werden die Zuschiisse und Bei-
trdge auf den tariflichen Prozentsatz gekdrzt.

9.3 Landwirtschaftliche Unternehmer erhalten Be-
triebshilfe entsprechend § 9 KVLG 1989 (siehe
Anhang). Diese Kosten werden der landwirt-
schaftlichen Pflegekasse erstattet. Fir privat pfle-
geversicherte landwirtschaftliche Unternehmer
wird stattdessen ein pauschaler Betrag in Hohe
von 200 Euro taglich fur bis zu zehn Arbeitstage

Betriebshilfe gezahlt.

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

10. Pflegekurse fiir Angehoérige und ehrenamtliche

11.

Pflegepersonen

Soweit der Versicherer die Kurse nicht selbst oder ge-
meinsam mit anderen Krankenversicherern durch-
fhrt, erstattet er, entsprechend dem tariflichen Pro-
zentsatz, die Aufwendungen flir den Besuch eines
Pflegekurses, der von einer anderen vom Versicherer
beauftragten Einrichtung durchgefuhrt wird.

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

Zweckgebundene Aufwendungen fir qualitatsgesi-
cherte Leistungen zur Entlastung nahestehender Pfle-
gepersonen sowie zur selbstbestimmten Entlastung
des Alltags im Zusammenhang mit der Inanspruch-
nahme von Leistungen

a) der teilstationdren Pflege,

b) der Kurzzeitpflege,

12.

13.

14.

15.
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c) der Pflegekrafte gemalB § 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
Unterstltzung im Alltag im Sinne von § 45a
SGB XI (siehe Anhang)

werden bis zu
125 Euro

monatlich erstattet. Wird der Betrag nach Satz 1 in ei-
nem Kalenderjahr nicht ausgeschépft, kann der nicht
verbrauchte Betrag in das folgende Kalenderhalbjahr
Ubertragen werden.

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

Zahlung bei Verzégerung der Leistungsmitteilung

Bei Verzégerung der Leistungsmitteilung nach § 6
Abs. 2a betréagt die Zusatzzahlung je begonnene Wo-
che der Fristliberschreitung 70 Euro.

Zusatzliche Leistungen fiir Versicherte in ambu-
lant 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.

Férderung der Griindung ambulant betreuter
Wohngruppen

Der Anspruch des Versicherten belduft sich auf den
Betrag, der sich ergibt, wenn man den Hdchstférder-
betrag je Wohngruppe von 10.000 Euro durch die An-
zahl der férderberechtigten Bewohner teilt, héchstens
aber 2.500 Euro.

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

Digitale Pflegeanwendungen und ergénzende Un-
terstlitzungsleistungen ambulanter Pflegeeinrich-
tungen

Der Anspruch der versicherten Person betragt fir die
Leistungen digitale Pflegeanwendungen und ergan-
zende Unterstlitzungsleistungen ambulanter Pflege-
einrichtungen zusammen bis zu insgesamt 50 Euro
im Monat des nach § 78a Abs. 1 SGB Xl (siehe An-
hang) und § 89 Abs. 1 SGB Xl (siehe Anhang) verein-
barten Betrages.

Der Anspruch umfasst nur digitale Pflegeanwendun-
gen, die vom Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medi-
zinprodukte (BfArM) nach § 78a Abs. 3 SGB Xl (siehe
Anhang) in das Verzeichnis fir digitale Pflegeanwen-
dungen aufgenommen worden sind. Entscheiden sich
versicherte Personen flr eine digitale Pflegeanwen-
dung, deren Funktionen oder Anwendungsbereiche
Uber die in das Verzeichnis fur digitale Pflegeanwen-
dungen aufgenommenen digitalen Pflegeanwendun-
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gen hinausgehen oder deren Kosten die Vergiitungs- In Tarifstufe PVB wird der zu zahlende Betrag auf den
betrage nach § 78a Abs. 1 Satz 1 SGB Xl (siehe An- tariflichen Prozentsatz gekurzt.

hang) Ubersteigen, haben sie die Mehrkosten selbst
zu tragen. Der Versicherer informiert die versicherten
Personen Uber die von ihnen zu tragenden Mehrkos-
ten.
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Allgemeine Versicherungsbedingungen
far die private Pflegepflichtversicherung

Abschnitt IV

Regelungen zur Uberleitung in die Pflegegrade und zum Besitzstandsschutz fiir
Leistungen der Pflegeversicherung im Rahmen der Einfihrung des neuen
Pflegebediirftigkeitsbegriffes ab 1. Januar 2017 (Uberleitungsregelungen)

Stand: 01.08.2022

Uberleitung von Pflegestufen in Pflegegrade

(Regelung ist gegenstandslos geworden.)

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, regelméBig
wiederkehrenden Leistungen fur hausliche Pflegehilfe
(§ 4 Abs. 1 Satz 1 MB/PPV 2015), fiir Pflegegeld (§ 4
Abs. 2 MB/PPV 2015), fir Kombinationsleistungen

(§ 4 Abs. 5 MB/PPV 2015), fur den Wohngruppenzu-
schlag (§ 4 Abs. 7a MB/PPV 2015), fur Verbrauchs-
hilfsmittel (§ 4 Abs. 7 MB/PPV 2015), flr teilstationére
Pflege (§ 4 Abs. 8 MB/PPV 2015), bei Pflegezeit der
Pflegeperson und kurzzeitiger Arbeitsverhinderung

(§ 4 Abs. 14 MB/PPV 2015) und bei erheblich einge-
schrankter 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.

Fir versicherte Personen, die am 31. Dezember 2016
Leistungen der vollstationaren Pflege (§ 4 Abs. 11
MB/PPV 2015) bezogen haben, richtet sich der Be-
sitzstandsschutz nach § 3.

Kurzfristige Unterbrechungen im Leistungsbezug las-
sen den Besitzstandsschutz jeweils unberlhrt.

(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 Héchstleistungsanspriche, die ihnen nach
§ 4 Abs. 1, 2 und 8 MB/PPV 2022 Il unter Be-
ricksichtigung des § 1 Abs. 4 und 5 ab dem
1. Januar 2017 zustehen, nicht um jeweils min-
destens 83 Euro monatlich héher sind als die ent-
sprechenden Héchstleistungsanspriche, die
ihnen nach den § 4 Abs. 1, 2,8 und 16a
MB/PPV 2015 am 31. Dezember 2016 zustan-
den,

haben ab dem 1. Januar 2017 Anspruch auf einen
Zuschlag auf den Entlastungsbetrag nach § 4 Abs. 16
MB/PPV 2022 II. Die Héhe des monatlichen Zu-
schlags ergibt sich aus der Differenz zwischen

208 Euro und dem Leistungsbetrag, derin § 4

Abs. 16 MB/PPV 2022 I1i.V.m. Nr. 11 des Ta-

rifs PV 2022 festgelegt ist. Das Bestehen eines An-
spruchs auf diesen Zuschlag muss der Versicherer
dem Versicherungsnehmer bzw. der als empfangsbe-
rechtigt benannten versicherten Person (§ 6 Abs. 5
MB/PPV 2022 Il) schriftlich mitteilen und erlautern.
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§3
Besitzstandsschutz in der vollstationédren Pflege

Regelung ist gegenstandslos geworden (5) Versicherte Personen, die am 31. Dezember 2016

von zugelassenen Pflegeeinrichtungen ohne Vergi-

(1) ( )

(2) (Regelung ist gegenstandslos geworden.) tungsvereinbarung versorgt werden, haben ab dem

(8) (Regelung ist gegenstandslos geworden.) 1. Januar 2017 Anspruch auf Erstattung der Kosten

) fur die pflegebedingten Aufwendungen geman Tarif

(4) (Regelung ist gegenstandslos geworden.) Nr. 7.1 Satz 3 in Héhe des ihnen fir den Monat De-
zember 2016 zustehenden Leistungsbetrages, wenn
dieser héher ist als der ihnen fur Januar 2017 zu-
stehende Leistungsbetrag. In Tarifstufe PVB wird der
Zuschlag auf den tariflichen Prozentsatz gekurzt.

§4
Besitzstandsschutz bei Leistungen der sozialen Sicherung
(1) Fur Pflegepersonen, die am 31. Dezember 2016 we- Recht festgestellt wird, dass

gen nicht erwerbsmaéBiger Pflege rentenversiche-
rungspflichtig waren und Anspruch auf die Zahlung
von Beitrdgen zur gesetzlichen Rentenversicherung

1. bei der versorgten Person keine Pflegebedurftig-
keit im Sinne des § 1 Abs. 2 MB/PPV 2022 Il vor-

nach § 4 Abs. 13 MB/PPV 2015 hatten, besteht die liegt oder

Versicherungspflicht fir die Dauer dieser Pflegetétig- 2. die pflegende Person keine Pflegeperson im

keit fort. Die beitragspflichtigen Einnahmen ab dem Sinne des § 4 Abs. 13 MB/PPV 2022 Il ist.

1. Januar 2017 bestimmen sich in den Féllen des Sat- ) ) )

zes 1 nach MaBgabe des § 166 Abs. 2 und 3 SGB VI Absatz 1 ist auch nicht mehr anwendbar, wenn sich

in der am 31. Dezember 2016 geltenden Fassung nach dem 31. Dezember 2016 eine Anderung in den

(siehe Anhang), wenn sie héher sind als die beitrags- Pflegeverhaltnissen ergibt, die zu einer Anderung der

pflichtigen Einnahmen, die sich aus dem ab dem 1. beitragspflichtigen Einnahmen nach § 166 Abs. 2

Januar 2017 geltenden Recht ergeben. SGB VI in der ab dem 1. Januar 2017 geltenden Fas-

sung (siehe Anhang) flihrt oder ein Ausschlussgrund

(2) (Regelung ist gegenstandslos geworden.) nach § 3 Satz 2 oder 3 SGB VI (siehe Anhang) ein-

(3) Absatz 1 ist ab dem Zeitpunkt nicht mehr anwendbar, tritt.

zu dem nach dem ab dem 1. Januar 2017 geltenden

§5
Begutachtungsverfahren

(Regelung ist gegenstandslos geworden.)

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

(Regelung ist gegenstandslos geworden.)
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Hinweis zu auBergerichtlichen Streitbeilegungsverfahren

Stand 01.07.2021

Hinweis auf die Verbraucherschlichtungsstelle
Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung

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

Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung
Postfach 06 02 22

10052 Berlin

Internet: www.pkv-ombudsmann.de

Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversiche-
rung ist eine unabhangige und fir Verbraucher kostenfrei
arbeitende Schlichtungsstelle. Der Versicherer hat sich

verpflichtet, an dem Schlichtungsverfahren teilzunehmen.

Verbraucher, die ihren Vertrag online (z. B. Uiber eine
Webseite) abgeschlossen haben, kénnen sich mit ihrer
Beschwerde auch online an die Plattform

http://ec.europa.eu/consumers/odr/

wenden. lhre Beschwerde wird dann Uber diese Plattform
an den Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversi-
cherung weitergeleitet.

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

Hinweis auf die Versicherungsaufsicht

Sind Versicherungsnehmer mit der Betreuung durch den
Versicherer nicht zufrieden oder treten Meinungsverschie-
denheiten bei der Vertragsabwicklung auf, kénnen sie sich
auch an die fir den Versicherer zustandige Aufsichtsbe-
hérde wenden. Als Versicherungsunternehmen unterliegt
der Versicherer der Aufsicht der Bundesanstalt fir Finanz-
dienstleistungsaufsicht.

Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin)
Sektor Versicherungsaufsicht

Graurheindorfer Strae 108

53117 Bonn

E-Mail: poststelle@bafin.de

Hinweis: Die BaFin ist keine Schiedsstelle und kann ein-
zelne Streitfalle nicht verbindlich entscheiden.

Hinweis auf den Rechtsweg

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

den, steht dem Versicherungsnehmer der Rechtsweg of-
fen.
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Pflege-/Hilfsmittelverzeichnis der privaten Pflegepflichtversicherung
Stand 01.01.2022
1. Pflegehilfsmittel zur Erleichterung der Pflege
Leistung HMV-Nummer Leistung HMV-Nummer
1.1 Pflegebetten 1.5 Sitzhilfen zur Pflegeerleichterung

1.2

1.3

1.4

Pflegebetten, manuell
verstellbar

Pflegebetten, motorisch
héhenverstellbar
Kinder-/ Kleinwiichsigen-
pflegebetten
Pflegebetten, motorisch
verstellbar, mit erhdhter
Tragfahigkeit
Pflegebetten mit Sitz-
und —Aufrichtfunktion

Niedrigpflegebetten

Pflegebettenzubehér

Bettverlangerungen
Bettverkiirzungen
Bettgalgen
Aufrichthilfen
Seitengitter

Fixiersysteme fir Perso-
nen

Seitenpolster fiir Pflege-
betten

50.45.01.0001-0999

50.45.01.1000-1999

50.45.01.2000-2999

50.45.01.3000-3999

50.45.01.4000-4999

50.45.01.5000-5999

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

50.45.02.6000-6999

Bettzurichtungen zur Pflegeerleichterung

Einlegerahmen

Einlegerahmen mit Sitz-
/Schwenkfunktion

Einlegerahmen mit er-
héhter Tragfahigkeit

Spezielle Pflegebetttische

Pflegebetttische

Bettnachtschranke mit
verstellbarer Tischplatte

50.45.03.0000-0999
50.45.03.3000-3999

50.45.03.4000-4999

50.45.04.0001-0999
50.45.04.1000-1999

- Sitzhilfe bei Chorea 50.45.06.1000-1999

Huntington
1.6  Rolistiihle mit Sitzkantelung

- Rollstiihle mit Sitzkante-  50.45.07.0001-2999

lung
1.7  Lagekorrekturhilfen fiir Bettlaken

- Elektromotorische Laken- 50.45.09.0000-0999

aufzugsvorrichtungen
Hilfsmittel*:
1.8  Lifter, fahrbar zur Fremdbedienung
- Lifter, fahrbar 22.40.01.0001-0999

1.9  Lifter zur Fremdbedienung, wandmontiert

- Wandlifter 22.40.02.0001-0999
1.10 Zubehor fiir Lifter

- Zubehdr fir Lifter 22.40.04.0001-0999
1.11 Umsetz- und Hebehilfen

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

- Drehscheiben

- Positionswechselhilfen
- Umlager- / Wendehilfen
- Rutschbretter

Innenraum und AuBenbereich
1.12 Schieberolistiihle

- Standardschieberoll-
stihle

18.50.01.0001-0999

1.13 Treppen/ Treppenfahrzeuge

- Treppensteighilfen 18.65.01.1000-1999

(elektrisch betrieben)

- Treppenraupen 18.65.01.2000-2999
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2. Pflegehilfsmittel zur Koérperpflege / Hygiene

Leistung HMV-Nummer Leistung HMV-Nummer
2.1 Produkte zur Hygiene im Bett 2.7 Toilettensitze

2.2

- Bettpfannen (Stechbe-
cken)

- Urinflaschen
- Urinschiffchen
- Urinflaschenhalter

- Saugende Bettschutzein-
lagen, wieder verwend-
bar

Waschsysteme

- Kopfwaschsysteme

- Ganzkoérperwaschsys-
teme

Hilfsmittel*:

23

24

25

2.6

Badewannenlifter

- Badewannenlifter, mobil
Badewanneneinsatze

- Badeliegen
Badewannensitze

- Badewannenbretter

- Badewannensitze ohne
Ruckenlehne

- Badewannensitze mit
Ruckenlehne

- Badewannensitze mit
Rickenlehne, drehbar

Duschhilfen

- Duschsitze, an der Wand
montiert

- Duschhocker

- Duschstuhle

- Duschliegen

- Fahrbare Duschliegen

- Duschstlhle fur Kinder
und Jugendliche

51.40.01.0001-0999

51.40.01.1000-1999
51.40.01.2000-2999
51.40.01.3000-3999
51.40.01.4000-4999

51.45.01.0001-0999
51.45.01.1000-1999

04.40.01.0001-0999

04.40.04.0001-0999

04.40.02.0001-0999
04.40.02.1000-1999

04.40.02.2000-2999

04.40.02.3000-3999

04.40.03.0001-0999

04.40.03.1000-1999
04.40.03.2000-2999
04.40.03.3000-3999
04.40.03.4000-4999
04.40.03.5000-5999

2.8

2.9

2.10

2.11

- Toilettensitzerhéhungen

- Toilettensitzerhéhungen,
héhenverstellbar

- Toilettensitzerhéhungen
mit Armlehnen

- Toilettensitzerhéhungen
mit Armlehnen, héhen-
verstellbar

- Toilettensitze fur Kinder
und Jugendliche
Toilettenstiitzgestelle

- Toilettenstitzgestelle

- Toilettensitzgestelle

Toilettenstiihle

- Feststehende Toiletten-
stihle

- Toilettenstlhle fiir Kinder
und Jugendliche

- Toilettenstlhle flr Kinder

33.40.01.0001-0999
33.40.01.1000-1999

33.40.01.2000-2999

33.40.01.3000-3999

33.40.01.4000-4999

33.40.02.0001-0999
33.40.02.1000-1999

33.40.04.0001-0999

33.40.04.1000-1999

33.40.04.2000-2999

Sicherheitsgriffe und Aufrichthilfen

- Badewannengriffe, mobil

- Stitzgriffe fir Waschbe-
cken und Toilette

- Boden-Deckenstangen
Dusch-/Toilettenrollstiihle

- Dusch-/Toilettenschiebe-
rollstiihle

- Dusch-/Toilettenschiebe-
rollstiinle, verstarkte Aus-
fihrung

- Dusch-/Toilettenrollstiihle
mit multifunktionaler Sitz-
einheit

- Dusch-/Toilettenrollstiihle
fir Kinder und Jugendli-
che

- Dusch-/Toilettenrollstiihle
fir Kinder und Jugendli-
che mit multifunktionaler
Sitzeinheit

04.40.05.0001-0999
04.40.05.1000-1999

04.40.05.2000-2999

18.46.01.2000-2999

18.46.01.3000-3999

18.46.01.4000-4999

18.46.01.5000-5999

18.46.01.6000-6999
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Leistung
2.12

Toilettenrollstiihle

Toilettenrollstihle

Toilettenrollstiihle, ver-
starkte Ausflhrung

Toilettenrollstiihle mit
multifunktionaler Sitzein-
heit

Toilettenrollstihle fir Kin-
der und Jugendliche

Toilettenrollstiihle fir Kin-
der und Jugendliche mit
multifunktionaler Sitzein-
heit

HMV-Nummer

18.46.02.0001-0999
18.46.02.1000-1999

18.46.02.2000-2999

18.46.02.3000-3999

18.46.02.4000-4999

Leistung

213
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Duschrolistiihle

Dusch-Schieberollstiihle

Dusch-Schieberollstiihle,
verstarkte Ausfiihrung

Duschrollstiihle mit multi-
funktionaler Sitzeinheit

Duschrollstuhle fur Kin-
der und Jugendliche

Duschrollstihle fir Kin-
der und Jugendliche mit
multifunktionaler Sitzein-
heit

Seite 3

HMV-Nummer

18.46.03.1000-1999
18.46.03.3000-3999

18.46.03.4000-4999
18.46.03.5000-5999

18.46.03.6000-6999

3. Pflegehilfsmittel zur selbstandigeren Lebensfithrung/Mobilitat

Leistung
3.1

Notrufsysteme

Hausnotrufsysteme, an-
geschlossen an Zentrale

Hilfsmittel*:

3.2

nung

Mobile Rampen zum Be-
fahren mit Rollstiihlen
und Gehhilfen

HMV-Nummer

52.40.01.1000-1999

Hilfen zum Verlassen / Aufsuchen der Woh-

22.50.01.0001-0999

Leistung
Gehhilfen

3.3

Gehgestelle
Reziproke Gehgestelle

Gehgestelle mit zwei Rol-
len

Dreiradrige Gehhilfen
(Deltarader)
Vierradrige Gehhilfen
(Rollatoren)

Vierradrige Gehbhilfen
(Rollatoren) mit erhéhter
Belastbarkeit

HMV-Nummer

10.46.01.0001-0999
10.46.01.1000-1999
10.46.01.2000-2999

10.50.04.0001-0999

10.50.04.1000-1999

10.50.04.2000-2999

4. Pflegehilfsmittel zur Linderung von Beschwerden

Leistung HMV-Nummer

4.1 Lagerungsrollen

53.45.01.0001-0999
53.45.01.1000-1999

- Lagerungsrollen
- Lagerungshalbrollen

Hilfsmittel*:

4.2 Lagerungskeile

- Lagerungskeile bis zu 10 20.29.01.0001-3999

/20 /30 / tGber 30 cm

4.3  Sitzhilfen zur Vorbeugung

- Sitzhilfen aus Weichlage- 11.39.01.1000-3999

rungsmaterialien

Leistung

4.4

Liegehilfen zur Vorbeugung

Auflagen aus Weichlage-
rungsmaterialien

Schaummatratzen mit
einteiliger Liegeflache
Schaummatratzen mit
unterteilter Liegeflache

Schaummatratzen mit
austauschbaren Elemen-
ten

Schaummatratzen mit in-
tegrierter Freilagerung

HMV-Nummer

11.29.01.0001-2999

11.29.05.0001-0999

11.29.05.1000-1999

11.29.05.2000-2999

11.29.05.6000-6999
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5. Zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel

Leistung HMV-Nummer Leistung HMV-Nummer
5.1 Saugende Bettschutzeinlagen 5.5 Netzhosen fiir Inkontinenzvorlagen

- Saugende Bettschutzein-
lagen, Einmalgebrauch

54.45.01.0001-0999

5.2  Schutzbekleidung
- Fingerlinge 54.99.01.0001-0999
- Einmalhandschuhe 54.99.01.1000-1999
- Mundschutz 54.99.01.2000-2999
- Schutzschirzen 54.99.01.3000-3999
- Einmallatzchen 54.99.01.4000-4999
5.3  Sonstige zum Verbrauch bestimmte Pflege-
hilfsmittel
- Desinfektionsmittel 54.99.02.0001-0999
Hilfsmittel*:
5.4 Saugende Inkontinenzvorlagen

- Anatomisch geformte
Vorlagen, normale Saug-
leistung

- Anatomisch geformte
Vorlagen, erhéhte Saug-
leistung

- Anatomisch geformte
Vorlagen, hohe Saugleis-
tung

- Rechteckvorlagen, nor-
male Saugleistung

- Rechteckvorlagen, er-
héhte Saugleistung

- Vorlagen fir Urininkonti-
nenz

- Wiederverwendbare Vor-
lagen

15.25.30.0001-0999

15.25.30.1000-1999

15.25.30.2000-2999

15.25.30.3000-3999

15.25.30.4000-4999

15.25.30.5000-5999

15.25.30.6000-6999

5.6

5.7

5.8

5.9

5.10

- Netzhose GréBe 1/
Netzhose GroBe 2

15.25.02.0001-1999

Saugende Inkontinenzhosen (nicht wiederver-
wendbar)

- Inkontinenzwindelho- 15.25.31.0001-8999
sen/Inkontinenzunterho-

sen
Externe Urinalableiter

- Urinal-Kondome/Roll- 15.25.04.4000-7999

trichter
Urin-Beinbeutel

- Beinbeutel mit Ablauf, 15.25.05.1000-1999

unsteril
Urin-Bettbeutel

- Bettbeutel mit Ablauf, un- 15.25.06.1000-1999

steril
Zubehor fiir Auffangbeutel

- Haltebander fir Urinbeu- 15.99.99.0007

tel

- Halterungen/Taschen fir 15.99.99.0009
Urinbeutel

- Halterungen/Befestigun-  15.99.99.0010

gen fur Urinbettbeutel

Hilfsmittel*: Neben den genannten Pflegehilfsmitteln kénnen auch die aufgefihrten Hilfsmittel in Standardausstattung
im tariflichen Umfang Uber die private Pflegepflichtversicherung zur Verfliigung gestellt werden, wenn sie (pflegerisch)

notwendig sind.
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Anhang

Allgemeine Versicherungsbedingungen
far die private Pflegepflichtversicherung

Anhang

Stand: 01.08.2022

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

Artikel 41

Ubergangsregelungen fiir Fristen bei Wahlrechten der Versicherten

Personen, die am 1. Januar 1995 in der gesetzlichen
Krankenversicherung freiwillig versichert sind, kénnen
sich bis zum 30. Juni 1995 von der Versicherungs-
pflicht in der sozialen Pflegeversicherung befreien las-
sen. Befreiungsantrage kénnen bereits vor dem 1. Ja-
nuar 1995 mit Wirkung ab dem 1. Januar 1995 ge-
stellt werden. § 22 Abs. 1 und 2 Satz 2 und 3 des Elf-
ten Buches Sozialgesetzbuch gilt.

(2) Personen, fur die nach § 23 Abs. 1 des Elften Buches
Sozialgesetzbuch zum 1. Januar 1995 Versicherungs-
pflicht in der privaten Pflegeversicherung eintritt, kén-
nen ihr Wahlrecht nach § 23 Abs. 2 des Elften Buches
Sozialgesetzbuch auch schon vor dem 1. Ja-

nuar 1995 mit Wirkung zum 1. Januar 1995 austben.

Gesetz liber die Pflegezeit
(Pflegezeitgesetz - PflegeZG)

§2

Kurzzeitige Arbeitsverhinderung

Beschaftigte haben das Recht, bis zu zehn Arbeits-
tage der Arbeit fernzubleiben, wenn dies erforderlich
ist, um fir einen pflegebedurftigen nahen Angehéri-
gen in einer akut aufgetretenen Pflegesituation eine
bedarfsgerechte Pflege zu organisieren oder eine
pflegerische Versorgung in dieser Zeit sicherzustel-
len.

Beschéftigte sind verpflichtet, dem Arbeitgeber ihre
Verhinderung an der Arbeitsleistung und deren vo-
raussichtliche Dauer unverziglich mitzuteilen. Dem

§3

Arbeitgeber ist auf Verlangen eine arztliche Beschei-
nigung Uber die Pflegebedrftigkeit des nahen Ange-
hérigen und die Erforderlichkeit der in Absatz 1 ge-
nannten MaBnahmen vorzulegen.

Der Arbeitgeber ist zur Fortzahlung der Vergltung nur
verpflichtet, soweit sich eine solche Verpflichtung aus
anderen gesetzlichen Vorschriften oder auf Grund ei-
ner Vereinbarung ergibt. Ein Anspruch der Beschéf-
tigten auf Zahlung von Pflegeunterstiitzungsgeld rich-
tet sich nach § 44a Absatz 3 des Elften Buches Sozi-
algesetzbuch.

Pflegezeit und sonstige Freistellungen

Beschéftigte sind von der Arbeitsleistung vollstandig
oder teilweise freizustellen, wenn sie einen pflegebe-
dirftigen nahen Angehdérigen in hauslicher Umgebung
pflegen (Pflegezeit). Der Anspruch nach Satz 1 be-
steht nicht gegeniiber Arbeitgebern mit in der Re-

gel 15 oder weniger Beschaftigten.

(2) Die Beschéftigten haben die Pflegebedurftigkeit des

nahen Angehdrigen durch Vorlage einer Bescheini-
gung der Pflegekasse oder des Medizinischen Diens-
tes der Krankenversicherung nachzuweisen. Bei in
der privaten Pflege-Pflichtversicherung versicherten
Pflegebedurftigen ist ein entsprechender Nachweis zu
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(1)

(3)

erbringen.

Wer Pflegezeit beanspruchen will, muss dies dem Ar-
beitgeber spétestens zehn Arbeitstage vor Beginn
schriftlich ankiindigen und gleichzeitig erklaren, fur
welchen Zeitraum und in welchem Umfang die Frei-
stellung von der Arbeitsleistung in Anspruch genom-
men werden soll. Wenn nur teilweise Freistellung in
Anspruch genommen wird, ist auch die gewlnschte
Verteilung der Arbeitszeit anzugeben. Enthélt die An-
kiindigung keine eindeutige Festlegung, ob die oder
der Beschéftigte Pflegezeit oder Familienpflegezeit
nach § 2 des Familienpflegezeitgesetzes in Anspruch
nehmen will, und liegen die Voraussetzungen beider
Freistellungsanspriche vor, gilt die Erklarung als An-
kiindigung von Pflegezeit. Beansprucht die oder der
Beschéaftigte nach der Pflegezeit Familienpflegezeit
oder eine Freistellung nach § 2 Absatz 5 des Famili-
enpflegezeitgesetzes zur Pflege oder Betreuung des-
selben pflegebedlrftigen Angehdrigen, muss sich die
Familienpflegezeit oder die Freistellung nach § 2 Ab-
satz 5 des Familienpflegezeitgesetzes unmittelbar an
die Pflegezeit anschlieBen. In diesem Fall soll die
oder der Beschéftigte moglichst friihzeitig erklaren, ob
sie oder er Familienpflegezeit oder eine Freistellung
nach § 2 Absatz 5 des Familienpflegezeitgesetzes in
Anspruch nehmen wird; abweichend von § 2a Ab-
satz 1 Satz 1 des Familienpflegezeitgesetzes muss
die Ankiindigung spéatestens drei Monate vor Beginn
der Familienpflegezeit erfolgen. Wird Pflegezeit nach
einer Familienpflegezeit oder einer Freistellung nach
§ 2 Absatz 5 des Familienpflegezeitgesetzes in An-
spruch genommen, ist die Pflegezeit in unmittelbarem
Anschluss an die Familienpflegezeit oder die Freistel-
lung nach § 2 Absatz 5 des Familienpflegezeitgeset-
zes zu beanspruchen und abweichend von Satz 1
dem Arbeitgeber spatestens acht Wochen vor Beginn
der Pflegezeit schriftlich anzukiindigen.

(4)
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Wenn nur teilweise Freistellung in Anspruch genom-
men wird, haben Arbeitgeber und Beschaftigte Uber
die Verringerung und die Verteilung der Arbeitszeit
eine schriftliche Vereinbarung zu treffen. Hierbei hat
der Arbeitgeber den Wiinschen der Beschaftigten zu
entsprechen, es sei denn, dass dringende betriebliche
Grunde entgegenstehen.

Beschéftigte sind von der Arbeitsleistung vollstandig
oder teilweise freizustellen, wenn sie einen minderjéh-
rigen pflegebedirftigen nahen Angehdérigen in hausli-
cher oder auBerhduslicher Umgebung betreuen. Die
Inanspruchnahme dieser Freistellung ist jederzeit im
Wechsel mit der Freistellung nach Absatz 1 im Rah-
men der Gesamtdauer nach § 4 Absatz 1 Satz 4 mdg-
lich. Absatz 1 Satz 2 und die Absatze 2 bis 4 gelten
entsprechend. Beschaftigte kdnnen diesen Anspruch
wahlweise statt des Anspruchs auf Pflegezeit nach
Absatz 1 geltend machen.

Beschéftigte sind zur Begleitung eines nahen Ange-
hérigen von der Arbeitsleistung vollstandig oder teil-
weise freizustellen, wenn dieser an einer Erkrankung
leidet, die progredient verlduft und bereits ein weit
fortgeschrittenes Stadium erreicht hat, bei der eine
Heilung ausgeschlossen und eine palliativmedizini-
sche Behandlung notwendig ist und die lediglich eine
begrenzte Lebenserwartung von Wochen oder weni-
gen Monaten erwarten |asst. Beschéftigte haben
diese gegentber dem Arbeitgeber durch ein &rztli-
ches Zeugnis nachzuweisen. Absatz 1 Satz 2, Ab-
satz 3 Satz 1 und 2 und Absatz 4 gelten entspre-
chend. § 45 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
bleibt unbertihrt.

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

§7 Abs.1und 3

Begriffsbestimmungen

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

3. Personen, die wegen ihrer wirtschaftlichen Un-
selbstandigkeit als arbeitnehmerahnliche Perso-
nen anzusehen sind; zu diesen gehdren auch die
in Heimarbeit Beschéaftigten und die ihnen Gleich-
gestellten.

Nahe Angehdrige im Sinne dieses Gesetzes sind

1. GroBeltern, Eltern, Schwiegereltern, Stiefeltern,

2. Ehegatten, Lebenspartner, Partner einer ehedhn-
lichen oder lebenspartnerschaftsahnlichen Ge-
meinschaft, Geschwister, Ehegatten der Ge-
schwister und Geschwister der Ehegatten, Le-
benspartner der Geschwister und Geschwister
der Lebenspartner,

3. Kinder, Adoptiv- oder Pflegekinder, die Kinder,
Adoptiv- oder Pflegekinder des Ehegatten oder
Lebenspartners, Schwiegerkinder und Enkelkin-
der.
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Sozialgesetzbuch (SGB) Drittes Buch (lll)
- Arbeitsforderung -

§ 26

Sonstige Versicherungspflichtige

(1) Versicherungspflichtig sind

1.

3a.

Jugendliche, die in Einrichtungen der beruflichen
Rehabilitation nach § 51 des Neunten Buches
Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben erhal-
ten, die ihnen eine Erwerbstatigkeit auf dem all-
gemeinen Arbeitsmarkt ermdglichen sollen, sowie
Personen, die in Einrichtungen der Jugendhilfe
fur eine Erwerbstéatigkeit befahigt werden sollen,

Personen, die nach MaBBgabe des Wehrpflichtge-
setzes, des § 58b des Soldatengesetzes oder
des Zivildienstgesetzes Wehrdienst oder Zivil-
dienst leisten und wahrend dieser Zeit nicht als
Beschéftigte versicherungspflichtig sind,

(weggefallen)
(weggefallen)

Gefangene, die Arbeitsentgelt, Ausbildungsbei-
hilfe oder Ausfallentschadigung (§§ 43 bis 45,
176 und 177 des Strafvollzugsgesetzes) erhalten
oder Ausbildungsbeihilfe nur wegen des Vor-
rangs von Leistungen zur Férderung der Berufs-
ausbildung nach diesem Buch nicht erhalten ;
das Versicherungspflichtverhéltnis gilt wahrend
arbeitsfreier Sonnabende, Sonntage und gesetzli-
cher Feiertage als fortbestehend, wenn diese
Tage innerhalb eines zusammenhé&ngenden Ar-
beits- oder Ausbildungsabschnittes liegen. Ge-
fangene im Sinne dieses Buches sind Personen,
die im Vollzug von Untersuchungshaft, Freiheits-
strafen und freiheitsentziehenden MaBregeln der
Besserung und Sicherung oder einstweilig nach
§ 126a Abs. 1 der StrafprozeBordnung unterge-
bracht sind,

Personen, die als nicht satzungsmaBige Mitglie-
der geistlicher Genossenschaften oder dhnlicher
religidser Gemeinschaften fiir den Dienst in einer
solchen Genossenschaft oder ahnlichen religio-
sen Gemeinschaft auBerschulisch ausgebildet
werden.

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

1.

2a.

von einem Leistungstrager Mutterschaftsgeld,
Krankengeld, Versorgungskrankengeld, Ver-
letztengeld oder von einem Tréager der medizini-
schen Rehabilitation Ubergangsgeld beziehen,

von einem privaten Krankenversicherungsunter-
nehmen Krankentagegeld beziehen,

von einem privaten Krankenversicherungsunter-
nehmen, von einem Beihilfetrager des Bundes,
von einem sonstigen 6ffentlich-rechtlichen Tréager

2b.

von Kosten in Krankheitsféllen auf Bundesebene,
von dem Trager der Heilfursorge im Bereich des
Bundes, von dem Trager der truppenérztlichen
Versorgung oder von einem 6ffentlich-rechtlichen
Trager von Kosten in Krankheitsfallen auf Lan-
desebene, soweit Landesrecht dies vorsieht,
Leistungen fiir den Ausfall von Arbeitseinkiinften
im Zusammenhang 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 an-
deren Blutbestandteilen beziehen,

von einer Pflegekasse, einem privaten Versiche-
rungsunternehmen, der Festsetzungsstelle fiir die
Beihilfe oder dem Dienstherrn Pflegeunterstt-
zungsgeld beziehen oder

von einem Trager der gesetzlichen Rentenversi-
cherung eine Rente wegen voller Erwerbsminde-
rung beziehen,

wenn sie unmittelbar vor Beginn der Leistung versi-
cherungspflichtig waren oder Anspruch auf eine lau-
fende Entgeltersatzleistung nach diesem Buch hatten.

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

1.

unmittelbar vor der Kindererziehung versiche-
rungspflichtig waren oder Anspruch auf eine lau-
fende Entgeltersatzleistung nach diesem Buch
hatten und

sich mit dem Kind im Inland gewdhnlich aufhalten
oder bei Aufenthalt im Ausland Anspruch auf Kin-
dergeld nach dem Einkommensteuergesetz oder
Bundeskindergeldgesetz haben oder ohne die
Anwendung des § 64 oder § 65 des Einkommen-
steuergesetzes oder des § 3 oder § 4 des Bun-
deskindergeldgesetzes haben wirden.

Satz 1 gilt nur fur Kinder

1.
2.

der oder des Erziehenden,

seiner nicht dauernd getrennt lebenden Ehegattin
oder ihres nicht dauernd getrennt lebenden Ehe-
gatten oder

ihrer nicht dauernd getrennt lebenden Lebens-
partnerin oder seines nicht dauernd getrennt le-
benden Lebenspartners.

Haben mehrere Personen ein Kind gemeinsam erzo-
gen, besteht Versicherungspflicht nur fir die Person,
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der nach den Regelungen des Rechts der gesetzli-
chen Rentenversicherung die Erziehungszeit zuzu-
ordnen ist (§ 56 Abs. 2 des Sechsten Buches).

(2b) Versicherungspflichtig sind Personen in der Zeit, in

der sie als Pflegeperson einen Pflegebedurftigen mit
mindestens Pflegegrad 2 im Sinne des Elften Buches,
der Leistungen aus der Pflegeversicherung nach dem
Elften Buch oder Hilfe zur Pflege nach dem Zwdlften
Buch oder gleichartige Leistungen nach anderen Vor-

schriften bezieht, nicht erwerbsmaBig wenigstens
zehn Stunden wdéchentlich, verteilt auf regelmaBig

mindestens zwei Tage in der Woche, in seiner husli-

chen Umgebung pflegen, wenn sie unmittelbar vor

Beginn der Pflegetatigkeit versicherungspflichtig wa-
ren oder Anspruch auf eine laufende Entgeltersatz-

leistung nach diesem Buch hatten. Versicherungs-
pflicht besteht auch, wenn die Voraussetzungen
durch die Pflege mehrerer Pflegebedirftiger erfillt
werden.

(3) Nach Absatz 1 Nr. 1 ist nicht versicherungspflichtig,
wer nach § 25 Abs. 1 versicherungspflichtig ist. Nach
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Absatz 1 Nr. 4 ist nicht versicherungspflichtig, wer
nach anderen Vorschriften dieses Buches versiche-
rungspflichtig ist. Versicherungspflichtig wegen des
Bezuges von Mutterschaftsgeld nach Absatz 2 Nr. 1
ist nicht, wer nach Absatz 2a versicherungspflichtig
ist. Nach Absatz 2 Nr. 2 ist nicht versicherungspflich-
tig, wer nach Absatz 2 Nr. 1 versicherungspflichtig ist
oder wahrend des Bezugs von Krankentagegeld An-
spruch auf Entgeltersatzleistungen nach diesem Buch
hat. Nach Absatz 2a und 2b ist nicht versicherungs-
pflichtig, wer nach anderen Vorschriften dieses Bu-
ches versicherungspflichtig ist oder wéhrend der Zeit
der Erziehung oder Pflege Anspruch auf Entgelters-
atzleistungen nach diesem Buch hat; Satz 3 bleibt un-
berGhrt. Trifft eine Versicherungspflicht nach Ab-

satz 2a mit einer Versicherungspflicht nach Absatz 2b
zusammen, geht die Versicherungspflicht nach Ab-
satz 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 Erwerbstatigkeit
ermdglichen sollen, oder die in Einrichtungen der Ju-

gendhilfe fur eine Erwerbstatigkeit beféhigt werden

sollen, ein Arbeitsentgelt in H6he von einem Finftel

der monatlichen Bezugsgréfie,

2. die als Wehrdienstleistende oder als Zivildienstleis-
tende versicherungspflichtig sind (§ 25 Abs. 2 Satz 2,
§ 26 Abs. 1 Nr. 2), ein Betrag in Héhe von 40 Prozent

der monatlichen Bezugsgréfie,

3. die als Gefangene versicherungspflichtig sind, ein Ar-

beitsentgelt in Héhe von 90 Prozent der Bezugs-
gréBe,

4. die als nicht satzungsmaBige Mitglieder geistlicher

Genossenschaften oder ahnlicher religiser Gemein-
schaften fir den Dienst in einer solchen Genossen-
schaft oder &hnlichen religidsen Gemeinschaft auer-
schulisch ausgebildet werden, ein Entgelt in H6he der

gewahrten Geld- und Sachbezige,

5. die als Bezieherinnen oder Bezieher von Kranken-

geld, Versorgungskrankengeld, Verletztengeld oder
Ubergangsgeld versicherungspflichtig sind, 80 Pro-
zent des der Leistung zugrunde liegenden Arbeitsent-
gelts oder Arbeitseinkommens, wobei 80 Prozent des

beitragspflichtigen Arbeitsentgelts aus einem versi-

cherungspflichtigen Beschéftigungsverhalinis abzu-
ziehen sind; bei gleichzeitigem Bezug von Kranken-
geld neben einer anderen Leistung ist das dem Kran-
kengeld zugrunde liegende Einkommen nicht zu be-

rcksichtigen,

5a.

5b.

6a.

die Krankengeld nach § 44a des Funften Buches be-
ziehen, das der Leistung zugrunde liegende Arbeits-
entgelt oder Arbeitseinkommen; wird Krankengeld in
Hoéhe der Entgeltersatzleistungen nach diesem Buch
gezahlt, gilt Nummer 5,

die Krankengeld nach § 45 Absatz 1 des Flnften Bu-
ches oder Verletztengeld nach § 45 Absatz 4 des
Siebten Buches in Verbindung mit § 45 Absatz 1 des
Flinften Buches beziehen, 80 Prozent des wahrend
der Freistellung ausgefallenen, laufenden Arbeitsent-
gelts oder des der Leistung zugrunde liegenden Ar-
beitseinkommens,

die als Bezieherinnen oder Bezieher von Krankenta-
gegeld versicherungspflichtig sind, ein Arbeitsentgelt
in Héhe von 70 Prozent der fir die Erhebung der Bei-
trdge zur gesetzlichen Krankenversicherung mafBgeb-
lichen Beitragsbemessungsgrenze (§ 223 Abs. 3
Satz 1 des Fiinften Buches). Firr den Kalendermonat
ist ein Zwolftel und fur den Kalendertag ein Dreihun-
dertsechzigstel des Arbeitsentgelts zugrunde zu le-
gen,

die von einem privaten Krankenversicherungsunter-
nehmen, von einem Beihilfetrdger des Bundes, von
einem sonstigen 6ffentlich-rechtlichen Tréger von
Kosten in Krankheitsféllen auf Bundesebene, von
dem Trager der Heilflirsorge im Bereich des Bundes,
von dem Trager der truppenérztlichen Versorgung
oder von o6ffentlich-rechtlichen Tragern von Kosten in
Krankheitsfallen auf Landesebene, soweit Landes-
recht dies vorsieht, Leistungen fir den Ausfall von Ar-
beitseinkinften im Zusammenhang mit einer nach
den §§ 8 und 8a des Transplantationsgesetzes erfol-
genden Spende von Organen oder Geweben oder im
Zusammenhang mit einer im Sinne von § 9 des
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6b.

Transfusionsgesetzes erfolgenden Spende von Blut
zur Separation von Blutstammzellen oder anderen
Blutbestandteilen beziehen, das diesen Leistungen
zugrunde liegende Arbeitsentgelt oder Arbeitseinkom-
men,

die als Bezieherinnen oder Bezieher von Pflegeunter-
stiitzungsgeld versicherungspflichtig sind, 80 Prozent
des wahrend der Freistellung ausgefallenen, laufen-
den Arbeitsentgelts,

8.
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die als Bezieherinnen von Mutterschaftsgeld versiche-
rungspflichtig sind, ein Arbeitsentgelt in Héhe des
Mutterschaftsgeldes,

die als Pflegepersonen versicherungspflichtig sind

(§ 26 Abs. 2b), ein Arbeitsentgelt in H6he von 50 Pro-
zent der monatlichen BezugsgréBe; dabei ist die Be-
zugsgroBe fir das Beitrittsgebiet maBgebend, wenn
der Téatigkeitsort im Beitrittsgebiet liegt.

Beitragstragung bei sonstigen Versicherten

Die Beitrdge werden getragen

1.

5a.

6a.

fur Personen, die in Einrichtungen der beruflichen Re-
habilitation Leistungen erhalten, die eine Erwerbsta-
tigkeit ermdglichen sollen, oder die in Einrichtungen
der Jugendhilfe fir eine Erwerbstatigkeit befahigt wer-
den sollen, vom Trager der Einrichtung,

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

fir Gefangene von dem fiir die Vollzugsanstalt zu-
sténdigen Land,

fir nicht satzungsmaBige Mitglieder geistlicher Ge-
nossenschaften oder &hnlicher religioser Gemein-
schaften wahrend der Zeit der auBerschulischen Aus-
bildung fir den Dienst in einer solchen Genossen-
schaft oder ahnlichen religidésen Gemeinschaft von
der geistlichen Genossenschaft oder ahnlichen religi-
6sen Gemeinschaft,

fir Personen, die Krankengeld oder Verletztengeld
beziehen, von diesen und den Leistungstragern je zur
Halfte, soweit sie auf die Leistung entfallen, im Ubri-
gen von den Leistungstragern; die Leistungstrager
tragen die Beitrage auch allein, soweit sie folgende
Leistungen zahlen:

a) Versorgungskrankengeld oder Ubergangsgeld,

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

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

fr Personen, die Krankengeld nach § 44a des Finf-
ten Buches beziehen, vom Leistungstrager,

fr Personen, die Krankentagegeld beziehen, von pri-
vaten Krankenversicherungsunternehmen,

flr Personen, die Leistungen flr den Ausfall von Ar-
beitseinkinften im Zusammenhang mit einer nach
den §§ 8 und 8a des Transplantationsgesetzes erfol-
genden Spende von Organen oder Geweben oder im
Zusammenhang mit einer im Sinne von § 9 des
Transfusionsgesetzes erfolgenden Spende von Blut
zur Separation von Blutstammzellen oder anderen
Blutbestandteilen beziehen, von der Stelle, die die
Leistung erbringt; wird die Leistung von mehreren

6b.

10.

Stellen erbracht, sind die Beitrdge entsprechend an-
teilig zu tragen,

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

a) von der Pflegekasse, wenn die oder der Pflege-
bedrftige in der sozialen Pflegeversicherung ver-
sichert ist,

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

c) von der Festsetzungsstelle fir die Beihilfe oder
dem Dienstherrn und der Pflegekasse oder dem
privaten Versicherungsunternehmen anteilig,
wenn die oder der Pflegebedirftige Anspruch auf
Beihilfe oder Heilfirsorge hat und in der sozialen
Pflegeversicherung oder bei einem privaten Ver-
sicherungsunternehmen versichert ist;

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

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

flir Personen, die als Bezieherinnen von Mutter-
schaftsgeld versicherungspflichtig sind, von den Leis-
tungstragern,

(weggefallen)

fir Personen, die als Pflegepersonen versicherungs-
pflichtig sind (§ 26 Absatz 2b) und eine

a) in der sozialen Pflegeversicherung versicherte
pflegebedirftige Person pflegen, von der Pflege-
kasse,

b) in der privaten Pflege-Pflichtversicherung versi-
cherte pflegebedirftige Person pflegen, von dem
privaten Versicherungsunternehmen,

c) pflegebedirftige Person pflegen, die wegen Pfle-
gebediirftigkeit Beihilfeleistungen oder Leistun-
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gen der Heilflirsorge und Leistungen einer Pfle-
gekasse oder eines privaten Versicherungsunter-
nehmens erhalt, von der Festsetzungsstelle fir

§ 349
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die Beihilfe oder vom Dienstherrn und der Pflege-
kasse oder dem privaten Versicherungsunterneh-
men anteilig.

Beitragszahlung fiir sonstige Versicherungspflichtige

Fir die Zahlung der Beitrage fiir Personen, die in Ein-
richtungen der beruflichen Rehabilitation Leistungen
erhalten, die ihnen eine Erwerbstatigkeit ermdglichen
soll, oder die in Einrichtungen der Jugendhilfe fir eine
Erwerbstatigkeit beféhigt werden sollen, gelten die
Vorschriften lber die Beitragszahlung aus Arbeitsent-
gelt entsprechend.

Die Beitrage fir Wehrdienstleistende, flr Zivildienst-
leistende und fiir Gefangene sind an die Bundesagen-
tur zu zahlen.

Die Beitrage fir Personen, die Sozialleistungen be-
ziehen, sind von den Leistungstragern an die Bunde-
sagentur zu zahlen. Die Bundesagentur und die Leis-
tungstrager regeln das Nahere Uber Zahlung und Ab-
rechnung der Beitrage durch Vereinbarung.

Die Beitrage fir Personen, die Krankentagegeld be-
ziehen, sind von den privaten Krankenversicherungs-
unternehmen an die Bundesagentur zu zahlen. Die
Beitrage kénnen durch eine Einrichtung dieses Wirt-
schaftszweiges gezahlt werden. Mit dieser Einrich-
tung kann die Bundesagentur Naheres Uber Zahlung,
Einziehung und Abrechnung vereinbaren; sie kann
auch vereinbaren, daf3 der Beitragsabrechnung statis-
tische Durchschnittswerte Uber die Zahl der Arbeit-
nehmerinnen und Arbeitnehmer, fir die Beitrage zu
zahlen sind, und Uber Zeiten der Arbeitsunfahigkeit
zugrunde gelegt werden. Der Bundesagentur sind
Verwaltungskosten fiir den Einzug der Beitrage in
Hbéhe von zehn Prozent der Beitrdge pauschal zu er-
statten, wenn die Beitréage nicht nach Satz 2 gezahlt
werden.

(4a) Die Beitrage fur Personen, die als Pflegepersonen

versicherungspflichtig sind (§ 26 Abs. 2b), sind von
den Stellen, die die Beitrdge zu tragen haben, an die

Bundesagentur zu zahlen. Die Beitrage fir Beziehe-
rinnen und Bezieher von Pflegeunterstiitzungsgeld
sind von den Stellen, die die Leistung zu erbringen
haben, an die Bundesagentur zu zahlen. Das Nahere
Uber das Verfahren der Beitragszahlung und Abrech-
nung der Beitrdge kénnen der Spitzenverband Bund
der Pflegekassen, der Verband der privaten Kranken-
versicherung e. V., die Festsetzungsstellen fir die
Beihilfe, das Bundesversicherungsamt und die Bun-
desagentur durch Vereinbarung regeln.

(4b) Die Beitrage fir Personen, die Leistungen fiir den

Ausfall von Arbeitseinklnften im Zusammenhang mit
einer nach den §§ 8 und 8a des Transplantationsge-
setzes erfolgenden Spende von Organen oder Gewe-
ben oder im Zusammenhang mit einer im Sinne von

§ 9 des Transfusionsgesetzes erfolgenden Spende
von Blut zur Separation von Blutstammzellen oder an-
deren Blutbestandteilen beziehen, sind von den Stel-
len, die die Beitrage zu tragen haben, an die Bunde-
sagentur zu zahlen. Absatz 4a Satz 2 gilt entspre-
chend.

Far die Zahlung der Beitrdge nach den Absatzen 3
bis 4b sowie fir die Zahlung der Beitrage fur Gefan-
gene gelten die Vorschriften flir den Einzug der Bei-
trage, die an die Einzugsstellen zu zahlen sind, ent-
sprechend, soweit die Besonderheiten der Beitrage
nicht entgegenstehen; die Bundesagentur ist zur Pru-
fung der Beitragszahlung berechtigt. Die Zahlung der
Beitrdge nach Absatz 4a erfolgt in Form eines Ge-
samtbeitrags fur das Kalenderjahr, in dem die Pflege-
tatigkeit geleistet oder das Pflegeunterstiitzungsgeld
in Anspruch genommen wurde (Beitragsjahr). Abwei-
chend von § 23 Abs. 1 Satz 4 des Vierten Buches ist
der Gesamtbeitrag spatestens im Marz des Jahres
fallig, das dem Beitragsjahr folgt.

Sozialgesetzbuch (SGB) Viertes Buch (1V)
- Gemeinsame Vorschriften fiir die Sozialversicherung -

§ 8 Abs. 1

Geringfligige Beschaftigung und geringfiligige selbsténdige Tatigkeit

(1) Eine geringfligige Beschaftigung liegt vor, wenn

1. das Arbeitsentgelt aus dieser Beschéftigung re-
gelmaBig im Monat 450 Euro nicht Ubersteigt,

2. die Beschaftigung innerhalb eines Kalenderjahres
auf langstens drei Monate oder 70 Arbeitstage

nach ihrer Eigenart begrenzt zu sein pflegt oder
im Voraus vertraglich begrenzt ist, es sei denn,
dass die Beschaftigung berufsmaBig ausgetbt
wird und ihr Entgelt 450 Euro im Monat Gber-
steigt.
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§ 8a

Geringfligige Beschaftigung in Privathaushalten

Werden geringflgige Beschaftigungen ausschlieBlich in
Privathaushalten ausgelibt, gilt § 8. Eine geringfligige Be-
schéftigung im Privathaushalt liegt vor, wenn diese durch

einen privaten Haushalt begriindet ist und die Tatigkeit
sonst gewdhnlich durch Mitglieder des privaten Haushalts
erledigt wird.

§18

BezugsgroBe

(1) BezugsgréBRe im Sinne der Vorschriften fiir die Sozial-
versicherung ist, soweit in den besonderen Vorschrif-
ten fur die einzelnen Versicherungszweige nichts Ab-
weichendes bestimmt ist, das Durchschnittsentgelt
der gesetzlichen Rentenversicherung im vorvergan-
genen Kalenderjahr, aufgerundet auf den nachsthé-
heren, durch 420 teilbaren Betrag.

(2) Die BezugsgréBe fur das Beitrittsgebiet (BezugsgréBe
[Ost]) verandert sich zum 1. Januar eines jeden Ka-
lenderjahres auf den Wert, der sich ergibt, wenn der

fir das vorvergangene Kalenderjahr geltende Wert
der Anlage 1 zum Sechsten Buch durch den fiir das
Kalenderjahr der Veranderung bestimmten vorlgufi-
gen Wert der Anlage 10 zum Sechsten Buch geteilt
wird, aufgerundet auf den nachsthéheren, durch 420
teilbaren Betrag. Fir die Zeit ab 1. Januar 2025 ist
eine BezugsgréBe (Ost) nicht mehr zu bestimmen.

(3) Beitrittsgebiet ist das in Artikel 3 des Einigungsvertra-
ges genannte Gebiet.

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

§ 33 Abs.6und 7

Hilfsmittel

(6) Die Versicherten kénnen alle Leistungserbringer in
Anspruch nehmen, die Vertragspartner ihrer Kranken-
kasse sind. Vertragsérzte oder Krankenkassen diir-
fen, soweit gesetzlich nicht etwas anderes bestimmt
ist oder aus medizinischen Griinden im Einzelfall eine
Empfehlung geboten ist, weder Verordnungen be-
stimmten Leistungserbringern zuweisen, noch die

Versicherten dahingehend beeinflussen, Verordnun-
gen bei einem bestimmten Leistungserbringer einzu-
I6sen. Die Satze 1 und 2 gelten auch bei der Einl6-
sung von elektronischen Verordnungen.

(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 Werkstat-
ten fur behinderte Menschen neben der arztlichen Be-
handlung h&usliche Krankenpflege durch geeignete
Pflegekrafte, wenn Krankenhausbehandlung geboten,
aber nicht ausfiihrbar ist, oder wenn sie durch die
hausliche Krankenpflege vermieden oder verklrzt
wird. § 10 der Werkstattenverordnung bleibt unbe-
rihrt. Die h&usliche Krankenpflege umfaf3t die im Ein-
zelfall erforderliche Grund- und Behandlungspflege
sowie hauswirtschaftliche Versorgung. Der Anspruch
besteht bis zu vier Wochen je Krankheitsfall. In be-
grindeten Ausnahmefallen kann die Krankenkasse
die h&usliche Krankenpflege fiir einen langeren Zeit-
raum bewilligen, wenn der Medizinische Dienst

(§ 275) festgestellt hat, daB dies aus den in Satz 1
genannten Griinden erforderlich ist.

(1a) Versicherte erhalten an geeigneten Orten im Sinne
von Absatz 1 Satz 1 wegen schwerer Krankheit oder
wegen akuter Verschlimmerung einer Krankheit, ins-
besondere nach einem Krankenhausaufenthalt, nach
einer ambulanten Operation oder nach einer ambu-
lanten Krankenhausbehandlung, soweit keine Pflege-
bedirftigkeit mit Pflegegrad 2, 3, 4 oder 5 im Sinne
des Elften Buches vorliegt, die erforderliche Grund-
pflege und hauswirtschaftliche Versorgung. Absatz 1
Satz 4 und 5 gilt entsprechend.

(2) Versicherte erhalten in ihrem Haushalt, ihrer Familie
oder sonst an einem geeigneten Ort, insbesondere in
betreuten Wohnformen, Schulen und Kindergarten,
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bei besonders hohem Pflegebedarf auch in Werkstat-
ten fur behinderte Menschen als hausliche Kranken-
pflege Behandlungspflege, wenn diese zur Sicherung
des Ziels der arztlichen Behandlung erforderlich ist.

§ 10 der Werkstattenverordnung bleibt unberihrt. Der
Anspruch nach Satz 1 besteht Gber die dort genann-
ten Falle hinaus ausnahmsweise auch fiir solche Ver-
sicherte in zugelassenen Pflegeeinrichtungen im
Sinne des § 43 des Elften Buches, die auf Dauer, vo-
raussichtlich fir mindestens sechs Monate, einen be-
sonders hohen Bedarf an medizinischer Behand-
lungspflege haben; § 37c Absatz 3 gilt entsprechend.
Die Satzung kann bestimmen, dass die Krankenkasse
zusatzlich zur Behandlungspflege nach Satz 1 als
h&usliche Krankenpflege auch Grundpflege und haus-
wirtschaftliche Versorgung erbringt. Die Satzung kann
dabei Dauer und Umfang der Grundpflege und der
hauswirtschaftlichen Versorgung nach Satz 4 bestim-
men. Leistungen nach den Satzen 4 und 5 sind nach
Eintritt von Pflegebedrftigkeit mit mindestens Pflege-
grad 2 im Sinne des Elften Buches nicht zulassig.
Versicherte, die nicht auf Dauer in Einrichtungen nach
§ 71 Abs. 2 oder 4 des Elften Buches aufgenommen
sind, erhalten Leistungen nach Satz 1 und den Sat-
zen 4 bis 6 auch dann, wenn ihr Haushalt nicht mehr
besteht und ihnen nur zur Durchfihrung der Behand-
lungspflege vorlibergehender Aufenthalt in einer Ein-
richtung oder in einer anderen geeigneten Unterkunft
zur Verflgung gestellt wird. Versicherte erhalten in
station&ren Einrichtungen im Sinne des § 43a des Elf-
ten Buches Leistungen nach Satz 1, wenn der Bedarf
an Behandlungspflege eine standige Uberwachung
und Versorgung durch eine qualifizierte Pflegefach-
kraft erfordert.

(2a) Zur pauschalen Abgeltung der Vergltungszuschlage

der Pflegekassen nach § 8 Absatz 6 des Elften Bu-
ches leisten die Krankenkassen jahrlich 640 Millionen
Euro an den Ausgleichsfonds der sozialen Pflegever-
sicherung. Der Spitzenverband Bund der Krankenkas-
sen erhebt hierzu von den Krankenkassen eine Um-
lage geman dem Anteil der Versicherten der Kranken-
kassen an der Gesamtzahl der Versicherten aller
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Krankenkassen. Das Néhere zum Umlageverfahren
und zur Zahlung an die Pflegeversicherung bestimmt
der Spitzenverband Bund der Krankenkassen.

(2b) Die hausliche Krankenpflege nach den Absétzen 1

§ 45

und 2 umfasst auch die ambulante Palliativversor-
gung. FUr Leistungen der ambulanten Palliativversor-
gung ist regelmaBig ein begriindeter Ausnahmefall im
Sinne von Absatz 1 Satz 5 anzunehmen. § 37b Ab-
satz 4 gilt fir die hausliche Krankenpflege zur ambu-
lanten Palliativversorgung entsprechend.

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

Kann die Krankenkasse keine Kraft fir die hdusliche
Krankenpflege stellen oder besteht Grund, davon ab-
zusehen, sind den Versicherten die Kosten fiir eine
selbstbeschaffte Kraft in angemessener Hohe zu er-
statten.

Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben,
leisten als Zuzahlung den sich nach § 61 Satz 3 erge-
benden Betrag, begrenzt auf die fiir die ersten 28 Ka-
lendertage der Leistungsinanspruchnahme je Kalen-
derjahr anfallenden Kosten an die Krankenkasse.

Der Gemeinsame Bundesausschuss legt in Richtli-
nien 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 Versi-
cherten erbracht werden kénnen.

Der Gemeinsame Bundesausschuss regelt in Richtli-
nien nach § 92 unter Berlcksichtigung bestehender
Therapieangebote das Nahere zur Versorgung von
chronischen und schwer heilenden Wunden. Die Ver-
sorgung von chronischen und schwer heilenden Wun-
den kann auch in spezialisierten Einrichtungen an ei-
nem geeigneten Ort auBerhalb der Hauslichkeit von
Versicherten erfolgen.

Krankengeld bei Erkrankung des Kindes

Versicherte haben Anspruch auf Krankengeld, wenn
es nach arztlichem Zeugnis erforderlich ist, daf3 sie
zur Beaufsichtigung, Betreuung oder Pflege ihres er-
krankten und versicherten Kindes der Arbeit fernblei-
ben, eine andere in ihrem Haushalt lebende Person
das Kind nicht beaufsichtigen, betreuen oder pflegen
kann und das Kind das zwdlfte Lebensjahr noch nicht
vollendet hat oder behindert und auf Hilfe angewiesen
ist. § 10 Abs. 4 und § 44 Absatz 2 gelten.

Anspruch auf Krankengeld nach Absatz 1 besteht in
jedem Kalenderjahr fir jedes Kind langstens fir

10 Arbeitstage, fur alleinerziehende Versicherte
langstens fir 20 Arbeitstage. Der Anspruch nach
Satz 1 besteht fiir Versicherte fiir nicht mehr als

25 Arbeitstage, fir alleinerziehende Versicherte fiir

nicht mehr als 50 Arbeitstage je Kalenderjahr. Das
Krankengeld nach Absatz 1 betrégt 90 Prozent des
ausgefallenen Nettoarbeitsentgelts aus beitragspflich-
tigem Arbeitsentgelt der Versicherten, bei Bezug von
beitragspflichtigem einmalig gezahltem Arbeitsentgelt
(§ 23a des Vierten Buches) in den der Freistellung
von Arbeitsleistung nach Absatz 3 vorangegangenen
zwolf Kalendermonaten 100 Prozent des ausgefalle-
nen Nettoarbeitsentgelts aus beitragspflichtigem Ar-
beitsentgelt; es darf 70 Prozent der Beitragsbemes-
sungsgrenze nach § 223 Absatz 3 nicht Uberschrei-
ten. Erfolgt die Berechnung des Krankengeldes nach
Absatz 1 aus Arbeitseinkommen, betragt dies 70 Pro-
zent des erzielten regelméaBigen 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 ent-
sprechend.

(2a) Abweichend von Absatz 2 Satz 1 besteht der An-

spruch auf Krankengeld nach Absatz 1 fir das Kalen-
derjahr 2021 fiir jedes Kind langstens flr 30 Arbeits-
tage, fur alleinerziehende Versicherte langstens fir 60
Arbeitstage. Der Anspruch nach Satz 1 besteht fir
Versicherte fiir nicht mehr als 65 Arbeitstage, fur al-
leinerziehende Versicherte fiir nicht mehr als 130 Ar-
beitstage. Der Anspruch nach Absatz 1 besteht fiir
das Kalenderjahr 2021 auch dann, wenn Einrichtun-
gen zur Betreuung von Kindern, Schulen oder Einrich-
tungen fur Menschen mit Behinderung zur Verhinde-
rung der Verbreitung von Infektionen oder tibertragba-
ren Krankheiten auf Grund des Infektionsschutzgeset-
zes voribergehend geschlossen werden, oder deren
Betreten, auch auf Grund einer Absonderung, unter-
sagt wird, oder wenn von der zustandigen Behoérde
aus Grinden des Infektionsschutzes Schul- oder Be-
triebsferien angeordnet oder verldngert werden oder
die Préasenzpflicht in einer Schule aufgehoben wird
oder der Zugang zum Kinderbetreuungsangebot ein-
geschrankt wird, oder das Kind auf Grund einer be-
hérdlichen Empfehlung die Einrichtung nicht besucht.
Die SchlieBung der Schule, der Einrichtung zur Be-
treuung von Kindern oder der Einrichtung fir Men-
schen mit Behinderung, das Betretungsverbot, die
Verlangerung der Schul- oder Betriebsferien, die Aus-
setzung der Prasenzpflicht in einer Schule, die Ein-
schrankung des Zugangs zum Kinderbetreuungsan-
gebot oder das Vorliegen einer behérdlichen Empfeh-
lung, vom Besuch der Einrichtung abzusehen, ist der
Krankenkasse auf geeignete Weise nachzuweisen;
die Krankenkasse kann die Vorlage einer Bescheini-
gung der Einrichtung oder der Schule verlangen.

(2b) Fur die Zeit des Bezugs von Krankengeld nach Ab-

satz 1 in Verbindung mit Absatz 2a Satz 3 ruht fir
beide Elternteile der Anspruch nach § 56 Absatz 1a
des Infektionsschutzgesetzes.

(3)

(5)
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Versicherte mit Anspruch auf Krankengeld nach Ab-
satz 1 haben fur die Dauer dieses Anspruchs gegen
ihren Arbeitgeber Anspruch auf unbezahlte Freistel-
lung von der Arbeitsleistung, soweit nicht aus dem
gleichen Grund Anspruch auf bezahlte Freistellung
besteht. Wird der Freistellungsanspruch nach Satz 1
geltend gemacht, bevor die Krankenkasse ihre Leis-
tungsverpflichtung nach Absatz 1 anerkannt hat, und
sind die Voraussetzungen daflr nicht erfillt, ist der
Arbeitgeber berechtigt, die gewéahrte Freistellung von
der Arbeitsleistung auf einen spateren Freistellungs-
anspruch zur Beaufsichtigung, Betreuung oder Pflege
eines erkrankten Kindes anzurechnen. Der Freistel-
lungsanspruch nach Satz 1 kann nicht durch Vertrag
ausgeschlossen oder beschrankt werden.

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

a) die progredient verlauft und bereits ein weit fort-
geschrittenes Stadium erreicht hat,

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

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

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

Anspruch auf unbezahlte Freistellung nach den Ab-
satzen 3 und 4 haben auch Arbeitnehmer, die nicht
Versicherte mit Anspruch auf Krankengeld nach Ab-
satz 1 sind.

§ 107 Abs. 2

Krankenhéauser, Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen

(2) Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen im Sinne

dieses Gesetzbuchs sind Einrichtungen, die

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

a) eine Schwachung der Gesundheit, die in ab-
sehbarer Zeit voraussichtlich zu einer Krank-
heit fihren wirde, zu beseitigen oder einer
Gefahrdung der gesundheitlichen Entwicklung
eines Kindes entgegenzuwirken (Vorsorge)
oder

eine Krankheit zu heilen, ihre Verschlimme-
rung zu verhiten oder Krankheitsbeschwerden
zu lindern oder im AnschluB3 an Krankenhaus-
behandlung den dabei erzielten Behandlungs-
erfolg zu sichern oder zu festigen, auch mit
dem Ziel, eine drohende Behinderung oder

=)

Pflegebedurftigkeit abzuwenden, zu beseiti-
gen, zu mindern, auszugleichen, ihre Ver-
schlimmerung zu verhiten oder ihre Folgen zu
mildern (Rehabilitation), wobei Leistungen der
aktivierenden Pflege nicht von den Kranken-
kassen Ubernommen werden durfen.

2. fachlich-medizinisch unter standiger arztlicher
Verantwortung und unter Mitwirkung von beson-
ders geschultem Personal darauf eingerichtet
sind, den Gesundheitszustand der Patienten
nach einem arztlichen Behandlungsplan vorwie-
gend durch Anwendung von Heilmitteln ein-
schlieBlich Krankengymnastik, Bewegungsthera-
pie, Sprachtherapie oder Arbeits- und Beschafti-
gungstherapie, ferner durch andere geeignete
Hilfen, auch durch geistige und seelische Einwir-
kungen, zu verbessern und den Patienten bei der
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(2)

Entwicklung eigener Abwehr- und Heilungskrafte
zu helfen,

und in denen

§ 232b
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3. die Patienten untergebracht und verpflegt werden
kénnen.

Beitragspflichtige Einnahmen der Bezieher von Pflegeunterstiitzungsgeld

Bei Personen, die Pflegeunterstiitzungsgeld nach

§ 44a Absatz 3 des Elften Buches beziehen, gelten
80 Prozent des wahrend der Freistellung ausgefalle-
nen, laufenden Arbeitsentgelts als beitragspflichtige
Einnahmen.

Far Personen, deren Mitgliedschaft nach § 192 Ab-

§ 249c

satz 1 Nummer 2 erhalten bleibt, gelten § 226 Ab-
satz 1 Nummer 2 bis 4 und Absatz 2 sowie die §§ 228
bis 231 entsprechend. Die Einnahmen nach § 226
Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 bis 4 unterliegen héchs-
tens in dem Umfang der Beitragspflicht, in dem zuletzt
vor dem Bezug des Pflegeunterstitzungsgeldes Bei-
tragspflicht bestand. Fir freiwillige Mitglieder gilt

Satz 2 entsprechend.

Tragung der Beitrage bei Bezug von Pflegeunterstiitzungsgeld

Bei Bezug von Pflegeunterstitzungsgeld werden die Bei-
trage, soweit sie auf das Pflegeunterstitzungsgeld entfal-
len, getragen

1. bei Personen, die einen in der sozialen Pflegeversi-
cherung versicherten Pflegebedurftigen pflegen, von
den Versicherten und der Pflegekasse je zur Halfte,

2. bei Personen, die einen in der privaten Pflege-Pflicht-
versicherung versicherungspflichtigen Pflegebediirfti-
gen pflegen, von den Versicherten und dem privaten

Versicherungsunternehmen je zur Halfte,

3. bei Personen, die einen Pflegebedurftigen pflegen,

der wegen Pflegebediirftigkeit Beihilfeleistungen oder

Leistungen der Heilfirsorge und Leistungen einer

von der Festsetzungsstelle flr die Beihilfe oder vom
Dienstherrn und der Pflegekasse oder dem privaten
Versicherungsunternehmen jeweils anteilig,

im Ubrigen von der Pflegekasse, dem privaten Versiche-
rungsunternehmen oder anteilig von der Festsetzungs-
stelle fur die Beihilfe oder dem Dienstherrn und der Pfle-

gekasse oder dem privaten Versicherungsunternehmen.
Die Beitrage werden von der Pflegekasse oder dem priva-
ten Versicherungsunternehmen allein oder anteilig von der

Festsetzungsstelle fir die Beihilfe oder dem Dienstherrn
und der Pflegekasse oder dem privaten Versicherungsun-
ternehmen getragen, wenn das dem Pflegeunterstit-

zungsgeld zugrunde liegende monatliche Arbeitsentgelt

450 Euro nicht Ubersteigt.

Pflegekasse oder eines privaten Versicherungsunter-
nehmens erhélt, von den Versicherten zur Halfte und

§ 252

Beitragszahlung

(1) Soweit gesetzlich nichts Abweichendes bestimmt ist,

(2a) Die Pflegekassen zahlen fur Bezieher von Pflegeun-

sind die Beitrage von demjenigen 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 die zugelassenen kommunalen
Trager die Beitrage fiir die Bezieher von Arbeitslosen-
geld Il nach dem Zweiten Buch.

Die Beitragszahlung erfolgt in den Féllen des § 251
Abs. 3, 4 und 4a an den Gesundheitsfonds. Ansons-
ten erfolgt die Beitragszahlung an die nach § 28i des
Vierten Buches zustandige Einzugsstelle. Die Ein-
zugsstellen leiten die nach Satz 2 gezahlten Beitrage
einschlieBlich der Zinsen auf Beitrdge und Saumnis-
zuschlage arbeitstéglich an den Gesundheitsfonds
weiter. Das Weitere zum Verfahren der Beitragszah-
lungen nach Satz 1 und Beitragsweiterleitungen nach
Satz 3 wird durch Rechtsverordnung nach den §§ 28c
und 28n des Vierten Buches geregelt.

terstlitzungsgeld die Beitrage nach § 249¢ Satz 1
Nummer 1 und 3. Die privaten Versicherungsunter-
nehmen, die Festsetzungsstellen fir 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
fur die Beihilfe und die Dienstherren vereinbaren mit
dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen und
dem Bundesamt fiir Soziale Sicherung Naheres ber
die Zahlung und Abrechnung der Beitrdge. Fur den
Beitragsabzug gilt § 289 Satz 1 und Satz 2 des Vier-
ten Buches entsprechend.

(2b) (weggefallen)
(3) Schuldet ein Mitglied Auslagen, Geblhren, insbeson-

dere Mahn- und Vollstreckungsgebihren sowie wie
Gebuhren zu behandelnde Entgelte fir Ricklast-
schriften, Beitrdge, den Zusatzbeitrag nach § 242 in



INTER Krankenversicherung AG

der bis zum 31. Dezember 2014 geltenden Fassung,
Pramien nach § 53, Sdumniszuschlage, Zinsen, BuB3-
gelder oder Zwangsgelder, kann es bei Zahlung be-
stimmen, welche Schuld getilgt werden soll. Trifft das
Mitglied keine Bestimmung, werden die Schulden in
der genannten Reihenfolge getilgt. Innerhalb der glei-
chen Schuldenart werden die einzelnen Schulden
nach ihrer Félligkeit, bei gleichzeitiger Falligkeit anteil-
maBig getilgt.

Fir die Haftung der Einzugsstellen wegen schuldhaf-
ter Pflichtverletzung beim Einzug von Beitrdgen nach
Absatz 2 Satz 2 gilt § 28r Abs. 1 und 2 des Vierten
Buches entsprechend.

Das Bundesministerium fiir Gesundheit regelt durch
Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates
das Nahere Uber die Priifung der von den Kranken-
kassen mitzuteilenden Daten durch die mit der Pri-
fung nach § 274 befassten Stellen einschlieBlich der

§ 290
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Folgen fehlerhafter Datenlieferungen oder nicht prif-
barer Daten sowie das Verfahren der Prifung und der
Prafkriterien fur die Bereiche der Beitragsfestsetzung,
des Beitragseinzugs und der Weiterleitung von Beitra-
gen nach Absatz 2 Satz 2 durch die Krankenkassen,
auch abweichend von § 274.

Stellt die Aufsichtsbehorde fest, dass eine Kranken-
kasse die Monatsabrechnungen Gber die Sonstigen
Beitrdge gegeniiber dem Bundesamt fur Soziale Si-
cherung als Verwalter des Gesundheitsfonds entge-
gen der Rechtsverordnung auf Grundlage der §§ 28n
und 28p des Vierten Buches nicht, nicht vollstandig,
nicht richtig oder nicht fristgerecht abgibt, kann sie die
Aufforderung zur Behebung der festgestellten Rechts-
verletzung und zur Unterlassung kiinftiger Rechtsver-
letzungen mit der Androhung eines Zwangsgeldes bis
zu 50 000 Euro fir jeden Fall der Zuwiderhandlung
verbinden.

Krankenversichertennummer

Die Krankenkasse verwendet fiir jeden Versicherten
eine Krankenversichertennummer. Die Krankenversi-
chertennummer besteht aus einem unverénderbaren
Teil zur Identifikation des Versicherten und einem ver-
anderbaren Teil, der bundeseinheitliche Angaben zur
Kassenzugehdrigkeit enthélt und aus dem bei
Vergabe der Nummer an Versicherte nach § 10 si-
cherzustellen ist, dass der Bezug zu dem Angehéri-
gen, der Mitglied ist, hergestellt werden kann. Der
Aufbau und das Verfahren der Vergabe der Kranken-
versichertennummer haben den Richtlinien nach Ab-
satz 2 zu entsprechen. Die Rentenversicherungsnum-
mer darf nicht als Krankenversichertennummer ver-
wendet werden. Eine Verwendung der Rentenversi-
cherungsnummer zur Bildung der Krankenversicher-
tennummer entsprechend den Richtlinien nach Ab-
satz 2 ist zulassig, wenn nach dem Stand von Wis-
senschaft und Technik sichergestellt ist, dass nach
Vergabe der Krankenversichertennummer weder aus
der Krankenversichertennummer auf die Rentenversi-
cherungsnummer noch aus der Rentenversicherungs-
nummer auf die Krankenversichertennummer zur(ick-
geschlossen werden kann; dieses Erfordernis gilt
auch in Bezug auf die vergebende Stelle. Die Prifung
einer Mehrfachvergabe der Krankenversichertennum-
mer durch die Vertrauensstelle bleibt davon unbe-
rahrt. Wird die Rentenversicherungsnummer zur Bil-
dung der Krankenversichertennummer verwendet, ist
far Personen, denen eine Krankenversichertennum-
mer zugewiesen werden muss und die noch keine
Rentenversicherungsnummer erhalten haben, eine
Rentenversicherungsnummer zu vergeben.

Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen hat den
Aufbau und das Verfahren der Vergabe der Kranken-
versichertennummer durch Richtlinien zu regeln. Die
Krankenversichertennummer ist von einer von den

Krankenkassen und ihren Verb&nden raumlich, orga-
nisatorisch und personell getrennten Vertrauensstelle
zu vergeben. Die im Zusammenhang mit der Einrich-
tung und dem Betrieb der Vertrauensstelle anfallen-
den Verwaltungskosten werden vom Spitzenverband
Bund der Krankenkassen finanziert. Die Vertrauens-
stelle gilt als 6ffentliche Stelle und unterliegt dem So-
zialgeheimnis nach § 35 des Ersten Buches. Sie un-
tersteht der Rechtsaufsicht des Bundesministeriums
fir Gesundheit. § 274 Abs. 1 Satz 2 gilt entspre-
chend. Die Richtlinien sind dem Bundesministerium
fir 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 fiir Gesundheit gesetzten Frist be-
hoben, kann das Bundesministerium fir Gesundheit
die Richtlinien erlassen.

Die Vertrauensstelle nach Absatz 2 Satz 2 fiihrt ein
Verzeichnis der Krankenversichertennummern. Das
Verzeichnis enthalt fiir jeden Versicherten den unver-
anderbaren und den veranderbaren Teil der Kranken-
versichertennummer sowie die erforderlichen Anga-
ben, um zu gewahrleisten, dass der unveranderbare
Teil der Krankenversichertennummer nicht mehrfach
vergeben wird. Der Spitzenverband Bund der Kran-
kenkassen legt das Nahere zu dem Verzeichnis im
Einvernehmen mit der oder dem Bundesbeauftragten
fir den Datenschutz und die Informationsfreiheit in
den Richtlinien nach Absatz 2 Satz 1 fest, insbeson-
dere ein Verfahren des Datenabgleichs zur Gewéhr-
leistung eines tagesaktuellen Standes des Verzeich-
nisses. Das Verzeichnis darf ausschlieBlich zum Aus-
schluss und zur Korrektur von Mehrfachvergaben der-
selben Krankenversichertennummer verwendet wer-
den.
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Vereinbarung iliber technische Verfahren zur Videosprechstunde in der vertragsérztlichen Versorgung

Die Kassenarztliche Bundesvereinigung vereinbart
mit dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen im
Benehmen mit der Gesellschaft fir Telematik die An-
forderungen an die technischen Verfahren zu Video-
sprechstunden, insbesondere Einzelheiten hinsicht-
lich der Qualitat und der Sicherheit, und die Anforde-
rungen an die technische Umsetzung. Die Kassen-
arztliche Bundesvereinigung und der Spitzenverband
Bund der Krankenkassen beriicksichtigen in der Ver-
einbarung nach Satz 1 die sich &ndernden Kommuni-
kationsbed(rfnisse der Versicherten, insbesondere

§ 404

hinsichtlich der Nutzung digitaler Kommunikationsan-
wendungen auf mobilen Endgeraten. Bei der Fort-
schreibung der Vereinbarung ist vorzusehen, dass fiir
die Durchfiihrung von Videosprechstunden Dienste
der Telematikinfrastruktur genutzt werden kénnen, so-
bald diese zur Verfuigung stehen. § 630e des Birgerli-
chen Gesetzbuchs ist zu beachten.

Kommt die Vereinbarung nach Absatz 1 nicht zu-
stande, so ist auf Antrag eines der Vereinbarungs-
partner ein Schlichtungsverfahren nach § 370 bei der
Schlichtungsstelle nach § 319 einzuleiten.

Standardtarif fiir Personen ohne Versicherungsschutz

Personen, die weder

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

2. Uber eine private Krankheitsvollversicherung ver-
flgen,

3. einen Anspruch auf freie Heilfirsorge haben, bei-
hilfeberechtigt sind oder vergleichbare Anspriiche
haben,

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

5. Leistungen nach dem Dritten, Vierten, Sechsten
und Siebten Kapitel des Zwolften Buches bezie-
hen,

kénnen bis zum 31. Dezember 2008 Versicherungs-
schutz im Standardtarif geman § 257 Abs. 2a verlan-
gen; in den Fallen der Nummern 4 und 5 begriinden
Zeiten einer Unterbrechung 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 fur Personen nach Satz 1 nicht; Risikozu-
schlage dirfen flr sie nicht verlangt werden. Abwei-
chend von Satz 1 Nr. 3 kdnnen auch Personen mit
Anspruch auf Beihilfe nach beamtenrechtlichen
Grundsatzen, die bisher nicht Gber eine auf Ergén-
zung der Beihilfe beschrankte private Krankenversi-
cherung verfiigen und auch nicht freiwillig in der ge-
setzlichen Krankenversicherung versichert sind, eine

(@)

die Beihilfe ergénzende Absicherung im Standardtarif
geman § 257 Abs. 2a Nr. 2b verlangen.

Der Beitrag von im Standardtarif nach Absatz 1 versi-
cherten Personen darf den durchschnittlichen Héchst-
beitrag der gesetzlichen Krankenversicherung geman
§ 257 Abs. 2a Satz 1 Nr. 2 nicht Uberschreiten; die
dort fir Ehegatten oder Lebenspartner vorgesehene
besondere Beitragsbegrenzung gilt fir nach Absatz 1
versicherte Personen nicht. § 152 Absatz 4 des Versi-
cherungsaufsichtsgesetzes, § 26 Absatz 1 Satz 1 und
Absatz 2 Satz 1 Nummer 2 des Zweiten Buches so-
wie § 32 Absatz 5 des Zwdlften Buches gelten fur
nach Absatz 1 im Standardtarif versicherte Personen
entsprechend.

Eine Risikoprifung ist nur zulassig, soweit sie fir
Zwecke des finanziellen Spitzenausgleichs nach

§ 257 Abs. 2b oder fur spatere Tarifwechsel erforder-
lich ist. Abweichend von § 257 Abs. 2b sind im finan-
ziellen Spitzenausgleich des Standardtarifs fiir Versi-
cherte nach Absatz 1 die Begrenzungen geman Ab-
satz 2 sowie die durch das Verbot von Risikozuschla-
gen gemaf Absatz 1 Satz 3 auftretenden Mehrauf-
wendungen zu beriicksichtigen.

Die geman Absatz 1 abgeschlossenen Versiche-
rungsvertrage im Standardtarif werden zum 1. Ja-
nuar 2009 auf Vertrage im Basistarif nach § 152 Ab-
satz 1 des Versicherungsaufsichtsgesetzes umge-
stellt.
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Sozialgesetzbuch (SGB) Sechstes Buch (VI) (a.F.) Stand 31.12.2016
- Gesetzliche Rentenversicherung -

§ 166 Abs. 2 und 3

Beitragspflichtige Einnahmen sonstiger Versicherter

(2) Beitragspflichtige Einnahmen sind bei nicht erwerbs-

maBig tatigen Pflegepersonen bei Pflege eines

1. Schwerstpflegebedirftigen (§ 15 Abs. 1 Nr. 3 Elf-
tes 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,

¢) 40 vom Hundert der BezugsgréB3e, wenn er
mindestens 14 Stunden in der Woche gepflegt
wird,

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

Buch)

a) 53,3333 vom Hundert der Bezugsgréf3e, wenn
er mindestens 21 Stunden in der Woche ge-
pflegt wird,

b) 35,5555 vom Hundert der Bezugsgré3e, wenn

er mindestens 14 Stunden in der Woche ge-
pflegt wird,

3. erheblich Pflegebedurftigen (§ 15 Abs. 1 Nr. 1
Elftes Buch) 26,6667 vom Hundert der Bezugs-
groé3e, wenn er mindestens 14 Stunden in der
Woche gepflegt wird.

Uben mehrere nicht erwerbsméBig titige Pflegeper-
sonen die Pflege gemeinsam aus, sind beitragspflich-
tige Einnahmen bei jeder Pflegeperson der Teil des
Hoéchstwerts der jeweiligen Pflegestufe, der dem Um-
fang ihrer Pflegetatigkeit im Verhaltnis zum Umfang
der Pflegetatigkeit insgesamt entspricht. Pflegetétig-
keiten im Sinne des Absatzes 3 bleiben bei der Be-
rechnung nach Satz 2 unbericksichtigt.

Besteht Versicherungspflicht als Pflegeperson nur,
weil mehrere Pflegebedirftige gepflegt werden, sind
beitragspflichtige Einnahmen 26,6667 vom Hundert
der BezugsgréBe. Die Aufteilung der beitragspflichti-
gen Einnahmen berechnet sich nach dem Umfang der
jeweiligen Pflegetatigkeit im Verhéltnis zum Umfang
der Pflegetatigkeit der Pflegeperson insgesamt.

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

§3

Sonstige Versicherte

Versicherungspflichtig sind Personen in der Zeit,

1.

1a.

2a.

fur die ihnen Kindererziehungszeiten anzurechnen
sind (§ 56),

in der sie eine oder mehrere pflegebedirftige Perso-
nen mit mindestens Pflegegrad 2 wenigstens zehn
Stunden wdéchentlich, verteilt auf regelmaBig mindes-
tens zwei Tage in der Woche, in ihrer hauslichen Um-
gebung nicht erwerbsmaBig pflegen (nicht erwerbs-
maRig tatige Pflegepersonen), wenn der Pflegebe-
dirftige Anspruch auf Leistungen aus der sozialen
Pflegeversicherung oder einer privaten Pflege-Pflicht-
versicherung hat,

in der sie aufgrund gesetzlicher Pflicht Wehrdienst
oder Zivildienst leisten,

in der sie sich in einem Wehrdienstverhaltnis beson-
derer Art nach § 6 des Einsatz-Weiterverwendungs-
gesetzes befinden, wenn sich der Einsatzunfall wah-
rend einer Zeit ereignet hat, in der sie nach Num-
mer 2 versicherungspflichtig waren ; sind zwischen

2b.

3a.

dem Einsatzunfall und der Einstellung in ein Wehr-
dienstverhéltnis besonderer Art nicht mehr als sechs
Wochen vergangen, gilt das Wehrdienstverhéltnis be-
sonderer Art als mit dem Tag nach Ende einer Versi-
cherungspflicht nach Nummer 2 begonnen,

in der sie als ehemalige Soldaten auf Zeit Ubergangs-
gebihrnisse beziehen,

fir die sie von einem Leistungstrager Krankengeld,
Verletztengeld, Versorgungskrankengeld, Ubergangs-
geld, Arbeitslosengeld oder von der sozialen oder ei-
ner privaten Pflegeversicherung Pflegeunterstut-
zungsgeld beziehen, wenn sie im letzten Jahr vor Be-
ginn der Leistung zuletzt versicherungspflichtig wa-
ren; der Zeitraum von einem Jahr verlangert sich um
Anrechnungszeiten wegen des Bezugs von Arbeitslo-
sengeld I,

fur die sie von einem privaten Krankenversicherungs-
unternehmen, von einem Beihilfetrdger des Bundes,
von einem sonstigen 6ffentlich-rechtlichen Trager von
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Kosten in Krankheitsfallen auf Bundesebene, von
dem Trager der Heilflirsorge im Bereich des Bundes,
von dem Trager der truppenarztlichen Versorgung
oder von einem o&ffentlich-rechtlichen Trager von Kos-
ten in Krankheitsféllen auf Landesebene, soweit das
Landesrecht dies vorsieht, Leistungen fir den Ausfall
von Arbeitseinkiinften im Zusammenhang mit einer
nach den §§ 8 und 8a des Transplantationsgesetzes
erfolgenden Spende von Organen oder Geweben
oder im Zusammenhang mit einer im Sinne von § 9
des Transfusionsgesetzes erfolgenden Spende von
Blut zur Separation von Blutstammzellen oder ande-
ren Blutbestandteilen beziehen, wenn sie im letzten
Jahr vor Beginn dieser Zahlung zuletzt versicherungs-
pflichtig waren; der Zeitraum von einem Jahr verlan-
gert sich um Anrechnungszeiten wegen des Bezugs
von Arbeitslosengeld I,

4. fur die sie Vorruhestandsgeld beziehen, wenn sie un-
mittelbar vor Beginn der Leistung versicherungspflich-
tig waren.

Pflegepersonen, die fur ihre Téatigkeit von dem oder den
Pflegebedurftigen ein Arbeitsentgelt erhalten, das das
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dem Umfang der jeweiligen Pflegetatigkeit entsprechende
Pflegegeld im Sinne der § 37 des Elften Buches nicht
Ubersteigt, gelten als nicht erwerbsméBig tatig; sie sind in-
soweit nicht nach § 1 Satz 1 Nr. 1 versicherungspflichtig.
Nicht erwerbsméBig tatige Pflegepersonen, die daneben
regelmaBig mehr als 30 Stunden woéchentlich beschéftigt
oder selbstandig tatig sind, sind nicht nach Satz 1 Nr. 1a
versicherungspflichtig. Wehrdienstleistende oder Zivil-
dienstleistende, die fir die Zeit ihres Dienstes Arbeitsent-
gelt weitererhalten oder Leistungen an Selbsténdige nach
§ 6 des Unterhaltssicherungsgesetzes erhalten, sind nicht
nach Satz 1 Nr. 2 versicherungspflichtig; die Beschafti-
gung 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 Versicherungs-
pflicht 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 Aufent-
halt im Ausland haben.

§ 137

Besonderheit bei der Durchfithrung der Versicherung und bei den Leistungen

Die Deutsche Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See
fuhrt die Versicherung fir Personen, die wegen

1. einer Kindererziehung,

2. eines Wehrdienstes oder Zivildienstes,

3. eines Bezuges von Sozialleistungen oder von Vorru-
hestandsgeld

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

§ 166

Beitragspflichtige Einnahmen sonstiger Versicherter

(1) Beitragspflichtige Einnahmen sind

1. bei Personen, die als Wehr- oder Zivildienst Leis-
tende versichert sind, 80 Prozent der Bezugs-
gréBe ; bei Teilzeitbeschéaftigung wird dieser Pro-
zentsatz mit dem Teilzeitanteil vervielfaltigt,

1a. bei Personen, die als Wehr- oder Zivildienst Leis-
tende versichert sind und Leistungen nach § 5
oder § 8 Absatz 1 Satz 1 jeweils in Verbindung
mit Anlage 1 des Unterhaltssicherungsgesetzes
erhalten, das Arbeitsentgelt, das dieser Leistung
vor Abzug von Steuern und Beitrdgen zugrunde
liegt oder lage, mindestens jedoch 80 Prozent der
BezugsgréBe; bei Teilzeitbeschéftigung wird die-
ser Prozentsatz mit dem Teilzeitanteil vervielfal-
tigt,

1b. bei Personen, die in einem Wehrdienstverhaltnis
besonderer Art nach § 6 des Einsatz-Weiterver-
wendungsgesetzes versichert sind, die daraus
gewahrten Dienstbeziige in dem Umfang, in dem
sie bei Beschaftigten als Arbeitsentgelt zu be-
rlcksichtigen wéren,

1c. bei Personen, die als ehemalige Soldaten auf
Zeit Ubergangsgebuhrnisse beziehen, die hach
§ 11 des Soldatenversorgungsgesetzes gewéhr-
ten Ubergangsgebiihrnisse; liegen weitere Versi-
cherungsverhaltnisse vor, ist beitragspflichtige
Einnahme hdchstens die Differenz aus der Bei-
tragsbemessungsgrenze und den beitragspflichti-
gen Einnahmen aus den weiteren Versicherungs-
verhéltnissen,

2. bei Personen, die Arbeitslosengeld, Ubergangs-
geld, Krankengeld, Verletztengeld oder Versor-
gungskrankengeld beziehen, 80 vom Hundert
des der Leistung zugrunde liegenden Arbeitsent-
gelts oder Arbeitseinkommens, wobei 80 vom
Hundert des beitragspflichtigen Arbeitsentgelts
aus einem nicht geringfligigen Beschaftigungs-
verhéltnis abzuziehen sind, und bei gleichzeiti-
gem Bezug von Krankengeld neben einer ande-
ren Leistung das dem Krankengeld zugrundelie-
gende Einkommen nicht zu berlcksichtigen ist,
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2a.

2b.

2c.

2d.

2e.

2f.

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

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

des Finften Buches gezabhlt, gilt Nummer 2,

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

bei Personen, die von einem privaten Kranken-
versicherungsunternehmen, von einem Beihilfe-
trager des Bundes, von einem sonstigen 6ffent-
lich-rechtlichen Trager von Kosten in Krankheits-
fallen auf Bundesebene, von dem Trager der
Heilfirsorge im Bereich des Bundes, von dem
Trager der truppenarztlichen Versorgung oder
von einem o&ffentlich-rechtlichen Tréger von Kos-
ten in Krankheitsféllen auf Landesebene, soweit
Landesrecht dies vorsieht, Leistungen fiir den
Ausfall von Arbeitseinklnften im Zusammenhang
mit einer nach den §§ 8 und 8a des Transplanta-
tionsgesetzes erfolgenden Spende von Organen
oder Geweben oder im Zusammenhang mit einer
im Sinne von § 9 des Transfusionsgesetzes erfol-
genden Spende von Blut zur Separation von Blut-
stammzellen oder anderen Blutbestandteilen be-
ziehen, das diesen Leistungen zugrunde lie-
gende Arbeitsentgelt oder Arbeitseinkommen,

bei Personen, die Krankengeld nach § 45 Ab-
satz 1 des Flnften Buches oder Verletztengeld
nach § 45 Absaiz 4 des Siebten Buches in Ver-
bindung mit § 45 Absatz 1 des Flnften Buches
beziehen, 80 vom Hundert des wahrend der Frei-
stellung ausgefallenen, laufenden Arbeitsentgelts
oder des der Leistung zugrunde liegenden Ar-
beitseinkommens,

bei Personen, die Pflegeunterstitzungsgeld be-
ziehen, 80 vom Hundert des wahrend der Frei-
stellung ausgefallenen, laufenden Arbeitsent-
gelts,

bei Beziehern von Vorruhestandsgeld das Vorru-
hestandsgeld,

bei Entwicklungshelfern das Arbeitsentgelt oder,
wenn dies gunstiger ist, der Betrag, der sich
ergibt, wenn die Beitragsbemessungsgrenze mit
dem Verhaltnis vervielfaltigt wird, in dem die
Summe der Arbeitsentgelte oder Arbeitseinkom-
men fur die letzten drei vor Aufnahme der nach
§ 4 Abs. 1 versicherungspflichtigen Beschafti-
gung oder Téatigkeit voll mit Pflichtbeitragen be-
legten Kalendermonate zur Summe der Betrége
der Beitragsbemessungsgrenzen flr diesen Zeit-
raum steht; der Verhaltniswert betragt mindes-
tens 0,6667,

4a.

4b.

4c.
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bei Personen, die fiir eine begrenzte Zeit im Aus-
land beschéaftigt sind, das Arbeitsentgelt oder der
sich abweichend vom Arbeitsentgelt nach Num-
mer 4 ergebende Betrag, wenn dies mit der an-
tragstellenden Stelle vereinbart wird; die Verein-
barung kann nur fur laufende und kinftige Lohn-
und Gehaltsabrechnungszeitrdume getroffen wer-
den,

bei sekundierten Personen das Arbeitsentgelt
und die Leistungen nach § 9 des Sekundierungs-
gesetzes; im Ubrigen gilt Nummer 4 entspre-
chend,

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

bei Personen, die fiir Zeiten der Arbeitsunféhig-
keit oder der Ausflihrung von Leistungen zur Teil-
habe ohne Anspruch auf Krankengeld versichert
sind, 80 vom Hundert des zuletzt fiir einen vollen
Kalendermonat versicherten Arbeitsentgelts oder
Arbeitseinkommens.

(2) Beitragspflichtige Einnahmen sind bei nicht erwerbs-
maRig tatigen Pflegepersonen bei Pflege einer

1.

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

a) 100 vom Hundert der BezugsgréBBe, wenn die
pflegebedurftige Person ausschlieBlich Pflege-
geld nach § 37 des Elften Buches bezieht,

b) 85 vom Hundert der Bezugsgrdéf3e, wenn die
pflegebedirftige Person Kombinationsleistun-
gen nach § 38 des Elften Buches bezieht,

¢) 70 vom Hundert der Bezugsgrdé3e, wenn die
pflegebedirftige Person ausschlieBlich Pflege-
sachleistungen nach § 36 des Elften Buches
bezieht,

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

a) 70 vom Hundert der Bezugsgré3e, wenn die
pflegebedurftige Person ausschlieBlich Pflege-
geld nach § 37 des Elften Buches bezieht,

b) 59,5 vom Hundert der BezugsgréBBe, wenn die
pflegebedirftige Person Kombinationsleistun-
gen nach § 38 des Elften Buches bezieht,

¢) 49 vom Hundert der BezugsgréB3e, wenn die
pflegebedirftige Person ausschlieBlich Pflege-
sachleistungen nach § 36 des Elften Buches
bezieht,

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

a) 43 vom Hundert der Bezugsgré3e, wenn die
pflegebedurftige Person ausschlieBlich Pflege-
geld nach § 37 des Elften Buches bezieht,
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b) 36,55 vom Hundert der BezugsgréBe, wenn
die pflegebedirftige Person Kombinationsleis-
tungen nach § 38 des Elften Buches bezieht,

¢) 30,1 vom Hundert der BezugsgréBe, wenn die
pflegebedirftige Person ausschlieBlich Pflege-
sachleistungen nach § 36 des Elften Buches
bezieht,

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

a) 27 vom Hundert der Bezugsgré3e, wenn die
pflegebedurftige Person ausschlielich Pflege-
geld nach § 37 des Elften Buches bezieht,

b) 22,95 vom Hundert der BezugsgréBe, wenn
die pflegebedirftige Person Kombinationsleis-
tungen nach § 38 des Elften Buches bezieht,
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¢) 18,9 vom Hundert der BezugsgréBe, wenn die
pflegebedurftige Person ausschlieBlich Pflege-
sachleistungen nach § 36 des Elften Buches
bezieht.

Uben mehrere nicht erwerbsméBig titige Pflegeper-
sonen die Pflege gemeinsam aus (Mehrfachpflege),
sind die beitragspflichtigen Einnahmen nach Satz 1
entsprechend dem nach § 44 Absatz 1 Satz 3 des Elf-
ten Buches festgestellten prozentualen Umfang der
jeweiligen Pflegetatigkeit im Verhaltnis zum Gesamt-
pflegeaufwand je pflegebedirftiger Person aufzustel-
len. Werden mehrere Pflegebedurftige gepflegt, erge-
ben sich die beitragspflichtigen Einnahmen jeweils
nach den Séatzen 1 und 2.

(3) (weggefallen)

§170

Beitragstragung bei sonstigen Versicherten

(1) Die Beitrage werden getragen

1. Dbei Wehr- oder Zivildienst Leistenden, ehemali-
gen Soldaten auf Zeit wahrend des Bezugs von
Ubergangsgebihrnissen nach § 11 des Soldaten-
versorgungsgesetzes, Personen in einem Wehr-
dienstverhaltnis besonderer Art nach § 6 des Ein-
satz-Weiterverwendungsgesetzes und fur Kinder-
erziehungszeiten vom Bund,

2. bei Personen, die

a) Krankengeld oder Verletztengeld beziehen,
von den Beziehern der Leistung und den Leis-
tungstragern je zur Halfte, soweit sie auf die
Leistung entfallen und diese Leistungen nicht
in Hohe der Leistungen der Bundesagentur far
Arbeit zu zahlen sind, im Ubrigen vom Leis-
tungstrager; die Beitrdge werden auch dann
von den Leistungstréagern getragen, wenn die
Bezieher der Leistung zur Berufsausbildung
beschéftigt sind und das der Leistung zu-
grunde liegende Arbeitsentgelt auf den Monat
bezogen 450 Euro nicht libersteigt,

b) Versorgungskrankengeld, Ubergangsgeld oder
Arbeitslosengeld beziehen, von den Leistungs-
tragern,

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

d) flr Personen, die Leistungen fiir den Ausfall
von Arbeitseinkinften im Zusammenhang mit
einer nach den §§ 8 und 8a des Transplantati-
onsgesetzes erfolgenden Spende von Orga-
nen oder Geweben oder im Zusammenhang
mit einer im Sinne von § 9 des Transfusions-
gesetzes 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 Beitrage
entsprechend anteilig zu tragen,

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

aa)von der Pflegekasse, wenn der Pflegebe-
durftige in der sozialen Pflegeversicherung
versichert ist,

bb)von dem privaten Versicherungsunterneh-
men, wenn der Pflegebedrftige in der so-
zialen Pflegeversicherung versicherungs-
frei ist,

cc) von der Festsetzungsstelle fur die Beihilfe
oder dem Dienstherrn und der Pflegekasse
oder dem privaten Versicherungsunterneh-
men anteilig, wenn der Pflegebedirftige
Anspruch auf Beihilfe oder Heilflirsorge hat
und in der sozialen Pflegeversicherung
oder bei einem privaten Versicherungsun-
ternehmen versichert ist; ist ein Trager der
Rentenversicherung Festsetzungsstelle fiir
die Beihilfe, gelten die Beitrage insoweit
als gezahlt; dies gilt auch im Verhéltnis der
Rentenversicherungstréager 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 Leis-
tung zugrunde liegende Arbeitsentgelt auf den
Monat bezogen 450 Euro nicht Ubersteigt;
Doppelbuchstabe cc gilt entsprechend,

3. bei Bezug von Vorruhestandsgeld von den Bezie-
hern und den zur Zahlung des Vorruhestandsgel-
des Verpflichteten je zur Hélfte,

4. bei Entwicklungshelfern, bei Personen, die flr
eine begrenzte Zeit im Ausland beschaftigt sind,
bei sekundierten Personen oder bei sonstigen im
Ausland beschaftigten Personen von den antrag-
stellenden Stellen,
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5. bei Zeiten der Arbeitsunfahigkeit oder der Aus-
fihrung von Leistungen zur Teilhabe ohne An-
spruch auf Krankengeld von den Versicherten
selbst,

6. bei nicht erwerbsmaBig tatigen Pflegepersonen,
die einen

a) in der sozialen Pflegeversicherung versicher-
ten Pflegebedurftigen pflegen, von der Pflege-
kasse,

b) in der sozialen Pflegeversicherung versiche-
rungsfreien Pflegebedurftigen pflegen, von
dem privaten Versicherungsunternehmen,

c) Pflegebedirftigen pflegen, der wegen Pflege-
bedurftigkeit Beihilfeleistungen oder Leistun-
gen der Heilfirsorge und Leistungen einer
Pflegekasse oder eines privaten Versiche-
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rungsunternehmens erhélt, von der Festset-
zungsstelle fur die Beihilfe oder vom Dienst-
herrn und der Pflegekasse oder dem privaten
Versicherungsunternehmen anteilig; ist ein
Trager der Rentenversicherung Festsetzungs-
stelle fir die Beihilfe, gelten die Beitrage inso-
weit als gezahlt; dies gilt auch im Verhalinis
der Rentenversicherungstrager untereinander.

(2) Bezieher von Krankengeld, Pflegeunterstitzungsgeld
oder Verletztengeld, die in der knappschaftlichen
Rentenversicherung versichert sind, tragen die Bei-
trdge in H6he des Vomhundertsatzes, den sie zu tra-
gen hatten, wenn sie in der allgemeinen Rentenversi-
cherung versichert wéaren; im Ubrigen tragen die Bei-
trédge die Leistungstrager. Satz 1 gilt entsprechend fiir
Bezieher von Vorruhestandsgeld, die in der knapp-
schaftlichen Rentenversicherung versichert sind.

§173

Grundsatz

Die Beitrage sind, soweit nicht etwas anderes bestimmt
ist, von denjenigen, die sie zu tragen haben (Beitrags-

schuldner), unmittelbar an die Trager der Rentenversiche-
rung zu zahlen.

§176

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

Soweit Personen, die Krankengeld, Pflegeunterstit-
zungsgeld oder Verletztengeld beziehen, an den Bei-
trdgen zur Rentenversicherung beteiligt sind, zahlen
die Leistungstrager die Beitrage an die Trager der
Rentenversicherung. Als Leistungstrager gelten bei
Bezug von Pflegeunterstiitzungsgeld auch private
Versicherungsunternehmen, Festsetzungsstellen fiir
die Beihilfe und Dienstherren. Fir den Beitragsabzug
gilt § 28g Satz 1 des Vierten Buches entsprechend.

Das Nahere Uiber Zahlung und Abrechnung der Bei-
trége flr Bezieher von Sozialleistungen kénnen die

Leistungstrager und die Deutsche Rentenversiche-
rung Bund durch Vereinbarung regeln. Bei Bezug von
Pflegeunterstiitzungsgeld gilt § 176a entsprechend.

(3) Istein Trager der Rentenversicherung Tréger der Re-
habilitation, gelten die Beitrage als gezahlt. Satz 1 gilt
entsprechend bei Leistungen im Eingangsverfahren
und im Berufsbildungsbereich anerkannter Werkstéat-
ten fur behinderte Menschen oder entsprechenden
Leistungen bei einem anderen Leistungsanbieter
nach § 60 des Neunten Buches.

§ 191

Meldepflichten bei sonstigen versicherungspflichtigen Personen

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

1.
2.

flr Seelotsen die Lotsenbriiderschaften,

fur Personen, fir die Beitrdge aus Sozialleistungen zu
zahlen sind, die Leistungstrager und fir Bezieher von
Pflegeunterstiitzungsgeld die soziale oder private
Pflegeversicherung,

fr Personen, die Vorruhestandsgeld beziehen, die

zur Zahlung des Vorruhestandsgeldes Verpflichteten,

4. fur Entwicklungshelfer, fir Personen, die fir eine be-
grenzte Zeit im Ausland beschéftigt sind, fir sekun-
dierte Personen oder sonstige im Ausland beschéf-
tigte Personen die antragstellenden Stellen.

§ 28a Abs. 5 sowie die §§ 28b und 28c des Vierten Bu-
ches gelten entsprechend.
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Sozialgesetzbuch (SGB) Siebtes Buch (VII)
- Gesetzliche Unfallversicherung -
§ 45 Abs. 4

Voraussetzungen fiir das Verletztengeld

des 450. Teils des Hochstjahresarbeitsverdiens-
tes zu berucksichtigen ist.

Im Fall der Beaufsichtigung, Betreuung oder Pflege
eines durch einen Versicherungsfall verletzten Kindes
gilt § 45 des Funften Buches entsprechend mit der

MaRgabe, dass Erfolgt die Berechnung des Verletztengeldes aus Ar-

beitseinkommen, betragt dies 80 Prozent des erziel-
ten regelmaBigen Arbeitseinkommens bis zu einem
Betrag in H6he des 450. Teils des Héchstjahresar-
beitsverdienstes.

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

2. das Arbeitsentgelt bis zu einem Betrag in Héhe

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

§2
Begriffsbestimmungen
hindern kénnen. Eine Beeintrachtigung nach Satz 1

liegt vor, wenn der Kérper- und Gesundheitszustand
von dem fiir das Lebensalter typischen Zustand ab-

Menschen mit Behinderungen sind Menschen, die
korperliche, seelische, geistige oder Sinnesbeein-
trachtigungen haben, die sie in Wechselwirkung mit
einstellungs- und umweltbedingten Barrieren an der weicht. Menschen sind von Behinderung bedroht,
gleichberechtigten Teilhabe an der Gesellschaft mit wenn eine Beeintrachtigung nach Satz 1 zu erwarten
hoher Wahrscheinlichkeit langer als sechs Monate ist.

Sozialgesetzbuch (SGB) Elftes Buch (XI)
- Soziale Pflegeversicherung -

§ 18 Abs. 3

Verfahren zur Feststellung der Pflegebediirftigkeit

Die Pflegekasse leitet die Antrage zur Feststellung
von Pflegebedurftigkeit unverziglich an den Medizini-
schen Dienst oder die von der Pflegekasse beauftrag-
ten Gutachter weiter. Dem Antragsteller ist spatestens
25 Arbeitstage nach Eingang des Antrags bei der zu-
sténdigen Pflegekasse die Entscheidung der Pflege-
kasse schriftlich mitzuteilen. Befindet sich der Antrag-
steller im Krankenhaus oder in einer stationaren Re-
habilitationseinrichtung und

1. liegen Hinweise vor, dass zur Sicherstellung der
ambulanten oder stationaren Weiterversorgung
und Betreuung eine Begutachtung in der Einrich-
tung erforderlich ist, oder

2. wurde die Inanspruchnahme von Pflegezeit nach
dem Pflegezeitgesetz gegeniiber dem Arbeitge-
ber der pflegenden Person angeklndigt oder

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

ist die Begutachtung dort unverzlglich, spatestens in-
nerhalb einer Woche nach Eingang des Antrags bei
der zustandigen Pflegekasse durchzuflhren; die Frist
kann durch regionale Vereinbarungen verkurzt wer-
den. Die verkirzte Begutachtungsfrist gilt auch dann,
wenn der Antragsteller sich in einem Hospiz befindet
oder ambulant palliativ versorgt wird. Befindet sich
der Antragsteller in hauslicher Umgebung, ohne palli-
ativ versorgt zu werden, und wurde die Inanspruch-
nahme von Pflegezeit nach dem Pflegezeitgesetz ge-
geniber dem Arbeitgeber der pflegenden Person an-
gekindigt oder mit dem Arbeitgeber der pflegenden
Person eine Familienpflegezeit nach § 2 Absatz 1 des
Familienpflegezeitgesetzes vereinbart, ist eine Begut-
achtung durch den Medizinischen Dienst oder die von
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der Pflegekasse beauftragten Gutachter spatestens
innerhalb von zwei Wochen nach Eingang des An-
trags bei der zustandigen Pflegekasse durchzuflihren
und der Antragsteller seitens des Medizinischen
Dienstes oder der von der Pflegekasse beauftragten
Gutachter unverziiglich schriftlich dartiber zu informie-
ren, welche Empfehlung der Medizinische Dienst oder
die von der Pflegekasse beauftragten Gutachter an
die Pflegekasse weiterleiten. In den Fallen der

Sétze 3 bis 5 muss die Empfehlung nur die Feststel-
lung beinhalten, ob Pflegebedirftigkeit im Sinne der
§§ 14 und 15 vorliegt. Die Entscheidung der Pflege-
kasse ist dem Antragsteller unverzuglich nach Ein-
gang der Empfehlung des Medizinischen Dienstes
oder der beauftragten Gutachter bei der Pflegekasse
schriftlich mitzuteilen. Der Antragsteller ist bei der Be-
gutachtung auf die maBgebliche Bedeutung des Gut-
achtens insbesondere flr eine umfassende Beratung,
das Erstellen eines individuellen Versorgungsplans
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nach § 7a, das Versorgungsmanagement nach § 11
Absatz 4 des Finften Buches und fiir die Pflegepla-
nung hinzuweisen. Das Gutachten wird dem Antrag-
steller durch die Pflegekasse Ubersandt, sofern er der
Ubersendung nicht widerspricht. Das Ergebnis des
Gutachtens ist transparent darzustellen und dem An-
tragsteller verstandlich zu erldutern. Der Medizinische
Dienst Bund konkretisiert im Benehmen mit dem Spit-
zenverband Bund der Pflegekassen in den Richtlinien
nach § 17 Absatz 1 die Anforderungen an eine trans-
parente Darstellungsweise und verstandliche Erldute-
rung des Gutachtens. Der Antragsteller kann die
Ubermittlung des Gutachtens auch zu einem spateren
Zeitpunkt verlangen. Die Pflegekasse hat den Antrag-
steller auf die Méglichkeit hinzuweisen, sich bei Be-
schwerden Uber die Tatigkeit des Medizinischen
Dienstes vertraulich an die Ombudsperson nach

§ 278 Absatiz 3 des Finften Buches zu wenden.

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

(1) Versicherungspflichtig in der sozialen Pflegeversiche- 5. Personen, die in Einrichtungen der Jugendhilfe,

rung sind die versicherungspflichtigen Mitglieder der
gesetzlichen Krankenversicherung. Dies sind:

1. Arbeiter, Angestellte und zu ihrer Berufsausbil-
dung Beschéftigte, die gegen Arbeitsentgelt be-
schéftigt sind; fur die Zeit des Bezugs von Kurz-
arbeitergeld nach dem Dritten Buch bleibt die
Versicherungspflicht unberthrt,

2. Personen in der Zeit, fir die sie Arbeitslosengeld
nach dem Dritten Buch beziehen oder nur des-
halb nicht beziehen, weil der Anspruch wegen ei-
ner Sperrzeit (§ 159 des Dritten Buches) oder
wegen einer Urlaubsabgeltung (§ 157 Absatz 2
des Dritten Buches) ruht; dies gilt auch, wenn die
Entscheidung, die zum Bezug der Leistung ge-
fuhrt hat, rickwirkend aufgehoben oder die Leis-
tung zuruckgefordert oder zuriickgezahlt worden
ist,

2a. Personen in der Zeit, fir die sie Arbeitslosen-
geld Il nach dem Zweiten Buch beziehen, auch
wenn die Entscheidung, die zum Bezug der Leis-
tung gefuhrt hat, rickwirkend aufgehoben oder
die Leistung zuriickgefordert oder zurlickgezahlt
worden ist, es sei denn, dass diese Leistung nur
darlehensweise gewahrt wird oder nur Leistun-
gen nach § 24 Absatz 3 Satz 1 des Zweiten Bu-
ches bezogen werden,

3. Landwirte, ihre mitarbeitenden Familienangehori-
gen und Altenteiler, die nach § 2 des Zweiten Ge-
setzes Uber die Krankenversicherung der Land-
wirte versicherungspflichtig sind,

4. selbstandige Kunstler und Publizisten nach nahe-
rer Bestimmung des Kinstlersozialversicherungs-
gesetzes,

in Berufsbildungswerken oder in &hnlichen Ein-
richtungen fur behinderte Menschen fur eine Er-
werbstéatigkeit befahigt werden sollen,

6. Teilnehmer an Leistungen zur Teilhabe am Ar-
beitsleben sowie an Berufsfindung oder Arbeits-
erprobung, es sei denn, die Leistungen werden
nach den Vorschriften des Bundesversorgungs-
gesetzes erbracht,

7. behinderte Menschen, die in anerkannten Werk-
statten fur behinderte Menschen oder in Blinden-
werkstatten im Sinne des § 226 des Neunten Bu-
ches oder fur diese Einrichtungen in Heimarbeit
oder bei einem anderen Leistungsanbieter nach
§ 60 des Neunten Buches tétig sind,

8. Behinderte Menschen, die in Anstalten, Heimen
oder gleichartigen Einrichtungen in gewisser Re-
gelméBigkeit eine Leistung erbringen, die einem
Fanftel der Leistung eines voll erwerbsféhigen
Beschéftigten in gleichartiger Beschéftigung ent-
spricht; hierzu zahlen auch Dienstleistungen flr
den Trager der Einrichtung,

9. Studenten, die an staatlichen oder staatlich aner-
kannten Hochschulen eingeschrieben sind, so-
weit sie nach § 5 Abs. 1 Nr. 9 des Flnften Bu-
ches der Krankenversicherungspflicht unterlie-
gen,

10. Personen, die zu ihrer Berufsausbildung ohne Ar-
beitsentgelt beschéftigt sind oder die eine Fach-
schule oder Berufsfachschule besuchen oder
eine in Studien- oder Priifungsordnungen vorge-
schriebene berufspraktische Tatigkeit ohne Ar-
beitsentgelt verrichten (Praktikanten) langstens
bis zur Vollendung des 30. Lebensjahres; Auszu-
bildende des Zweiten Bildungsweges, die sich in
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einem nach dem Bundesausbildungsférderungs-

gesetz férderungsfahigen Teil eines Ausbildungs-
abschnittes befinden, sind Praktikanten gleichge-
stellt,

11. Personen, die die Voraussetzungen fir den An-
spruch auf eine Rente aus der gesetzlichen Ren-
tenversicherung erflllen und diese Rente bean-
tragt haben, soweit sie nach § 5 Abs. 1 Nr. 11,
11a, 11b oder 12 des Flinften Buches der Kran-

kenversicherungspflicht unterliegen,

12. Personen, die, weil sie bisher keinen Anspruch
auf Absicherung im Krankheitsfall hatten, nach

§ 5 Abs. 1 Nr. 13 des Flnften Buches oder nach
§ 2 Abs. 1 Nr. 7 des Zweiten Gesetzes Uber die
Krankenversicherung der Landwirte der Kranken-

versicherungspflicht unterliegen.

Als gegen Arbeitsentgelt beschéaftigte Arbeiter und
Angestellte im Sinne des Absatzes 1 Nr. 1 gelten Be-
zieher von Vorruhestandsgeld, wenn sie unmittelbar
vor Bezug des Vorruhestandsgeldes versicherungs-
pflichtig waren und das Vorruhestandsgeld mindes-
tens in H6he von 65 vom Hundert des Bruttoarbeits-
entgelts 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 fiir Arbeit-
nehmer mit Wohnsitz oder gewdhnlichem Aufenthalt

§ 21
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in diesem Staat keine Uber- oder zwischenstaatlichen
Regelungen Uber Sachleistungen bei Krankheit beste-
hen.

(2a) Als zu ihrer Berufsausbildung Beschaftigte im Sinne

des Absatzes 1 Satz 2 Nr. 1 gelten Personen, die als
nicht satzungsmagige Mitglieder geistlicher Genos-
senschaften oder &hnlicher religiéser Gemeinschaften
fr den Dienst in einer solchen Genossenschaft oder
ahnlichen religiésen Gemeinschaft auBerschulisch
ausgebildet werden.

Freiwillige Mitglieder der gesetzlichen Krankenversi-
cherung sind versicherungspflichtig in der sozialen
Pflegeversicherung.

Nehmen Personen, die mindestens zehn Jahre nicht
in der sozialen Pflegeversicherung oder der gesetzli-
chen Krankenversicherung versicherungspflichtig wa-
ren, eine dem duBeren Anschein nach versicherungs-
pflichtige Beschéftigung oder selbstandige Tatigkeit
von untergeordneter wirtschaftlicher Bedeutung auf,
besteht die widerlegbare Vermutung, daf3 eine die
Versicherungspflicht begriindende Beschaftigung
nach Absatz 1 Nr. 1 oder eine versicherungspflichtige
selbstandige Tatigkeit nach Absatz 1 Nr. 3 oder 4 tat-
sdchlich nicht ausgelbt wird. Dies gilt insbesondere
fir eine Beschéftigung bei Familienangehérigen oder
Lebenspartnern.

Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung fiir sonstige Personen

Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung
besteht auch fur Personen mit Wohnsitz oder gewoéhnli-
chem Aufenthalt im Inland, die

1.

nach dem Bundesversorgungsgesetz oder nach Ge-
setzen, die eine entsprechende Anwendung des Bun-
desversorgungsgesetzes vorsehen, einen Anspruch
auf Heilbehandlung oder Krankenbehandlung haben,

Kriegsschadenrente oder vergleichbare Leistungen
nach dem Lastenausgleichsgesetz oder dem Repara-
tionsschadengesetz oder laufende Beihilfe nach dem
Flichtlingshilfegesetz beziehen,

erganzende Hilfe zum Lebensunterhalt im Rahmen
der Kriegsopferflirsorge nach dem Bundesversor-
gungsgesetz oder nach Gesetzen beziehen, die eine

5.

entsprechende Anwendung des Bundesversorgungs-
gesetzes vorsehen,

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

krankenversorgungsberechtigt nach dem Bundesent-
schadigungsgesetz sind,

in das Dienstverhaltnis eines Soldaten auf Zeit beru-
fen worden sind,

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

§ 22

Befreiung von der Versicherungspflicht

Personen, die nach § 20 Abs. 3 in der sozialen Pfle-
geversicherung versicherungspflichtig sind, kbnnen
auf Antrag von der Versicherungspflicht befreit wer-
den, wenn sie nachweisen, daf3 sie bei einem priva-
ten Versicherungsunternehmen gegen Pflegebedurf-
tigkeit versichert sind und fiir sich und ihre Angehdri-
gen oder Lebenspartner, die bei Versicherungspflicht
nach § 25 versichert waren, Leistungen beanspru-

chen kénnen, die nach Art und Umfang den Leistun-
gen des Vierten Kapitels gleichwertig sind. Die befrei-
ten Personen sind verpflichtet, den Versicherungsver-
trag aufrechtzuerhalten, solange sie krankenversi-
chert sind. Personen, die bei Pflegebedurftigkeit Bei-
hilfeleistungen erhalten, sind zum Abschluf3 einer ent-
sprechenden anteiligen Versicherung im Sinne des
Satzes 1 verpflichtet.
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(2)

Der Antrag kann nur innerhalb von drei Monaten nach
Beginn der Versicherungspflicht bei der Pflegekasse
gestellt werden. Die Befreiung wirkt vom Beginn der
Versicherungspflicht an, wenn seit diesem Zeitpunkt

§ 23 Abs. 3
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noch keine Leistungen in Anspruch genommen wur-
den, sonst vom Beginn des Kalendermonats an, der
auf die Antragstellung folgt. Die Befreiung kann nicht
widerrufen werden.

Versicherungspflicht fiir Versicherte der privaten Krankenversicherungsunternehmen

Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften
oder Grundsatzen bei Pflegebediirftigkeit Anspruch
auf Beihilfe haben, sind zum Abschluf3 einer entspre-
chenden anteiligen beihilfekonformen Versicherung
im Sinne des Absatzes 1 verpflichtet, sofern sie nicht
nach § 20 Abs. 3 versicherungspflichtig sind. Die bei-
hilfekonforme Versicherung ist so auszugestalten,

§ 25

daf ihre Vertragsleistungen zusammen mit den Bei-
hilfeleistungen, die sich bei Anwendung der in § 46
Absatz 2 und 3 der Bundesbeihilfeverordnung festge-
legten Bemessungssatze ergeben, den in Absatz 1
Satz 2 vorgeschriebenen Versicherungsschutz ge-
waéhrleisten.

Familienversicherung

Versichert sind der Ehegatte, der Lebenspartner und
die Kinder von Mitgliedern sowie die Kinder von fami-
lienversicherten Kindern, wenn diese Familienange-
hérigen

1. ihren Wohnsitz oder gewéhnlichen Aufenthalt im
Inland haben,

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

3. nicht nach § 22 von der Versicherungspflicht be-
freit oder nach § 23 in der privaten Pflegeversi-
cherung pflichtversichert sind,

4. nicht hauptberuflich selbstandig erwerbstatig sind
und

5. kein Gesamteinkommen haben, das regelmaBig
im Monat ein Siebtel der monatlichen Bezugs-
gréBe nach § 18 des Vierten Buches, Uberschrei-
tet; bei Abfindungen, Entsché&digungen oder &hn-
lichen Leistungen (Entlassungsentschadigun-
gen), die wegen der Beendigung eines Arbeits-
verhaltnisses in Form nicht monatlich wiederkeh-
render Leistungen gezahlt werden, wird das zu-
letzt erzielte monatliche Arbeitsentgelt fir die der
Auszahlung der Entlassungsentschadigung fol-
genden Monate bis zu dem Monat beriicksichtigt,
in dem im Fall der Fortzahlung des Arbeitsent-
gelts die Hohe der gezahlten Entlassungsent-
schadigung erreicht worden ware; bei Renten
wird der Zahlbetrag ohne den auf Entgeltpunkte
fir Kindererziehungszeiten entfallenden Teil be-
rlcksichtigt; fir geringfligig Beschéaftigte nach § 8
Abs. 1 Nr. 1, § 8a des Vierten Buches betragt das
zulassige Gesamteinkommen 450 Euro; fir Fami-
lienangehdrige, die eine geringfligige Beschafti-
gung nach § 8 Absatz 1 Nummer 1 oder § 8a des
Vierten Buches in Verbindung mit § 8 Absatz 1
Nummer 1 des Vierten Buches ausliben, ist ein
regelmaBiges monatliches Gesamteinkommen
bis zur Geringfligigkeitsgrenze zuldssig.

§ 7 Abs. 1 Satz 3 und 4 und Abs. 2 des Zweiten Ge-
setzes Uber die Krankenversicherung der Landwirte
sowie § 10 Absatz 1 Satz 2 und 3 des Flinften Bu-
ches gelten entsprechend.

Kinder sind versichert:
1. bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres,

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

3. bis zur Vollendung des 25. Lebensjahres, wenn
sie sich in Schul- oder Berufsausbildung befinden
oder ein freiwilliges soziales Jahr oder ein freiwil-
liges 6kologisches Jahr im Sinne des Jugendirei-
willigendienstegesetzes oder Bundesfreiwilligen-
dienst leisten; wird die Schul- oder Berufsausbil-
dung durch Erfiillung einer gesetzlichen Dienst-
pflicht des Kindes unterbrochen oder verzdgert,
besteht die Versicherung auch fir einen der
Dauer dieses Dienstes entsprechenden Zeitraum
Uber das 25. Lebensjahr hinaus; dies gilt auch bei
einer Unterbrechung durch den freiwilligen Wehr-
dienst nach § 58b des Soldatengesetzes, einen
Freiwilligendienst nach dem Bundesfreiwilligen-
dienstgesetz, dem Jugendfreiwilligendienstege-
setz oder einen vergleichbaren anerkannten Frei-
willigendienst oder durch eine Tatigkeit als Ent-
wicklungshelfer im Sinne des § 1 Absatz 1 des
Entwicklungshelfer-Gesetzes fir die Dauer von
héchstens zwdlf Monaten; wird als Berufsausbil-
dung ein Studium an einer staatlichen oder staat-
lich anerkannten Hochschule abgeschlossen, be-
steht die Versicherung bis zum Ablauf des Se-
mesters fort, langstens bis zur Vollendung des
25. Lebensjahres; § 186 Absatz 7 Satz 2 und 3
des Flnften Buches gilt entsprechend,

4. ohne Altersgrenze, wenn sie wegen korperlicher,
geistiger oder seelischer Behinderung (§ 2 Abs. 1
des Neunten Buches) auBerstande sind, sich
selbst zu unterhalten; Voraussetzung ist, daf3 die
Behinderung (§ 2 Abs. 1 des Neunten Buches) zu
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einem Zeitpunkt vorlag, in dem das Kind inner-
halb der Altersgrenzen nach den Nummern 1, 2
oder 3 versichert war oder die Familienversiche-
rung nur wegen einer Vorrangversicherung nach
Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 ausgeschlossen war.

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

Kinder sind nicht versichert, wenn der mit den Kindern
verwandte Ehegatte oder Lebenspartner des Mit-
glieds nach § 22 von der Versicherungspflicht befreit
oder nach § 23 in der privaten Pflegeversicherung
pflichtversichert ist und sein Gesamteinkommen re-

§ 26a
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gelmaBig im Monat ein Zwélftel der Jahresarbeitsent-
geltgrenze nach dem Finften Buch Ubersteigt und re-
gelmaBig hdher als das Gesamteinkommen des Mit-
glieds ist; bei Renten wird der Zahlbetrag bericksich-
tigt.

Die Versicherung nach Absatz 2 Nr. 1, 2 und 3 bleibt
bei Personen, die auf Grund gesetzlicher Pflicht
Wehrdienst oder Zivildienst oder die Dienstleistungen
oder Ubungen nach dem Vierten Abschnitt des Solda-
tengesetzes leisten, fur die Dauer des Dienstes be-
stehen. Dies gilt auch fiir Personen in einem Wehr-
dienstverhéltnis besonderer Art nach § 6 des Einsatz-
Weiterverwendungsgesetzes.

Beitrittsrecht

Personen mit Wohnsitz im Inland, die nicht pflegever-
sichert sind, weil sie zum Zeitpunkt der Einfihrung
der Pflegeversicherung am 1. Januar 1995 trotz
Wohnsitz im Inland keinen Tatbestand der Versiche-
rungspflicht oder der Mitversicherung in der sozialen
oder privaten Pflegeversicherung erflllten, sind be-
rechtigt, die freiwillige Mitgliedschaft bei einer der
nach § 48 Abs. 2 wahlbaren sozialen Pflegekassen zu
beantragen oder einen Pflegeversicherungsvertrag
mit einem privaten Versicherungsunternehmen abzu-
schlieBen. Ausgenommen sind Personen, die lau-
fende Hilfe zum Lebensunterhalt nach dem Zwélften
Buch beziehen sowie Personen, die nicht selbst in der
Lage sind, einen Beitrag zu zahlen. Der Beitritt ist ge-
genuber der gewahlten Pflegekasse oder dem ge-
wéhlten privaten Versicherungsunternehmen bis zum
30. Juni 2002 schriftlich zu erklaren; er bewirkt einen
Versicherungsbeginn riickwirkend zum 1. April 2001.
Die Vorversicherungszeiten nach § 33 Abs. 2 gelten
als erflllt. Auf den privaten Versicherungsvertrag fin-
det § 110 Abs. 1 Anwendung.

Personen mit Wohnsitz im Inland, die erst ab einem
Zeitpunkt nach dem 1. Januar 1995 bis zum Inkraft-
treten dieses Gesetzes nicht pflegeversichert sind
und keinen Tatbestand der Versicherungspflicht nach
diesem Buch erfillen, sind berechtigt, die freiwillige
Mitgliedschaft bei einer der nach § 48 Abs. 2 wahlba-
ren sozialen Pflegekassen zu beantragen oder einen
Pflegeversicherungsvertrag mit einem privaten Versi-
cherungsunternehmen abzuschlieBen. Vom Beitritts-
recht ausgenommen sind die in Absatz 1 Satz 2 ge-
nannten Personen sowie Personen, die nur deswe-
gen nicht pflegeversichert sind, weil sie nach dem

1. Januar 1995 ohne zwingenden Grund eine private

(3)

§ 43a

Kranken- und Pflegeversicherung aufgegeben oder
von einer mdglichen Weiterversicherung in der ge-
setzlichen Krankenversicherung oder in der sozialen
Pflegeversicherung keinen Gebrauch gemacht haben.
Der Beitritt ist gegentiber der gewahlten Pflegekasse
oder dem gewdhlten privaten Versicherungsunterneh-
men bis zum 30. Juni 2002 schriftlich zu erkl&ren. Er
bewirkt einen Versicherungsbeginn zum 1. Ja-

nuar 2002. Auf den privaten Versicherungsvertrag fin-
det § 110 Abs. 3 Anwendung.

Ab dem 1. Juli 2002 besteht ein Beitrittsrecht zur sozi-
alen oder privaten Pflegeversicherung nur fir nicht
pflegeversicherte Personen, die als Zuwanderer oder
Auslandsrlckkehrer bei Wohnsitznahme im Inland
keinen Tatbestand der Versicherungspflicht nach die-
sem Buch erfullen und das 65. Lebensjahr noch nicht
vollendet haben, sowie fir nicht versicherungspflich-
tige Personen mit Wohnsitz im Inland, bei denen die
Ausschlussgrinde nach Absatz 1 Satz 2 entfallen
sind. Der Beitritt ist gegenuber der nach § 48 Abs. 2
gewahlten Pflegekasse oder dem gewahlten privaten
Versicherungsunternehmen schriftlich innerhalb von
drei Monaten nach Wohnsitznahme im Inland oder
nach Wegfall der Ausschlussgriinde nach Absatz 1
Satz 2 mit Wirkung vom 1. des Monats zu 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 Absatzen 1 und 2 geregelten Beitrittsrechten kein
Gebrauch gemacht worden ist oder in denen die in
Absatz 2 Satz 2 aufgeflihrten Ausschlussgriinde vor-
liegen.

Inhalt der Leistung

Fir Pflegebedirftige der Pflegegrade 2 bis 5 in einer voll-
stationdren Einrichtung im Sinne des § 71 Absatz 4 Num-
mer 1, in der die Teilhabe am Arbeitsleben, an Bildung

oder die soziale Teilhabe, die schulische Ausbildung oder

die Erziehung von Menschen mit Behinderungen im Vor-
dergrund des Einrichtungszwecks stehen, tibernimmt die
Pflegekasse zur Abgeltung der in § 43 Absatz 2 genann-
ten Aufwendungen 15 Prozent der nach Teil 2 Kapitel 8
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des Neunten Buches vereinbarten Vergutung. Die Auf-
wendungen der Pflegekasse dirfen im Einzelfall je Kalen-
dermonat 266 Euro nicht Gberschreiten. Die Satze 1 und 2
gelten auch fir Pflegebediirftige der Pflegegrade 2 bis 5 in
Raumlichkeiten im Sinne des § 71 Absatz 4 Nummer 3,
die Leistungen der Eingliederungshilfe fir Menschen mit
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Behinderungen nach Teil 2 des Neunten Buches erhalten.
Wird flr die Tage, an denen die Pflegebedirftigen im
Sinne der Satze 1 und 3 zu Hause gepflegt und betreut
werden, anteiliges Pflegegeld beansprucht, gelten die
Tage der An- und Abreise als volle Tage der hduslichen
Pflege.

§ 44a Abs. 1 und 4

Zusatzliche Leistungen bei Pflegezeit und kurzzeitiger Arbeitsverhinderung

(1) Beschéftigte, die nach § 3 des Pflegezeitgesetzes von
der Arbeitsleistung vollstandig freigestellt wurden oder
deren Beschéftigung durch Reduzierung der Arbeits-
zeit zu einer geringfligigen Beschaftigung im Sinne
des § 8 Abs. 1 Nr. 1 des Vierten Buches wird, erhal-
ten auf Antrag Zuschusse zur Kranken- und Pflege-
versicherung. Zuschiisse werden gewahrt fur eine
freiwillige Versicherung in der gesetzlichen Kranken-
versicherung, eine Pflichtversicherung nach § 5
Abs. 1 Nr. 13 des Fiinften Buches oder nach § 2
Abs. 1 Nr. 7 des Zweiten Gesetzes Uber die Kranken-
versicherung der Landwirte, eine Versicherung bei ei-
nem privaten Krankenversicherungsunternehmen,
eine Versicherung bei der Postbeamtenkrankenkasse
oder der Krankenversorgung der Bundesbahnbeam-
ten, soweit im Einzelfall keine beitragsfreie Familien-
versicherung méglich ist, sowie fiir eine damit in Zu-
sammenhang stehende Pflege-Pflichtversicherung.
Die Zuschusse belaufen sich auf die Hohe der Min-
destbeitréage, die von freiwillig in der gesetzlichen
Krankenversicherung versicherten Personen zur ge-
setzlichen Krankenversicherung (§ 240 Abs. 4 Satz 1
des Flnften Buches) und zur sozialen Pflegeversiche-
rung (§ 57 Abs. 4) zu entrichten sind und dirfen die
tatsachliche Héhe der Beitrage nicht tbersteigen. Flr
die Berechnung der Mindestbeitradge zur gesetzlichen
Krankenversicherung werden bei Mitgliedern der ge-
setzlichen Krankenversicherung der allgemeine Bei-
tragssatz nach § 241 des Flnften Buches sowie d er
kassenindividuelle Zusatzbeitragssatz nach § 242 Ab-
satz 1 des Flnften Buches zugrunde gelegt. Bei Mit-
gliedern der landwirtschaftlichen Krankenversiche-
rung sowie bei Personen, die nicht in der gesetzlichen
Krankenversicherung versichert sind, werden der all-
gemeine Beitragssatz nach § 241 des Flinften Bu-
ches sowie der durchschnittliche Zusatzbeitragssatz
nach § 242a des Flnften Buches zugrunde gelegt.
Beschéftigte haben Anderungen in den Verhéltnissen,
die sich auf die Zuschussgewahrung auswirken kon-
nen, unverziglich der Pflegekasse oder dem privaten
Versicherungsunternehmen, bei dem der Pflegebe-
dirftige versichert ist, mitzuteilen.

(4) Beschéftigte, die Pflegeunterstiitzungsgeld nach Ab-
satz 3 beziehen, erhalten fiir die Dauer des Leis-
tungsbezuges von den in Absatz 3 bezeichneten Or-
ganisationen auf Antrag Zuschusse zur Krankenversi-
cherung. Zuschisse werden gewahrt fir eine Versi-
cherung bei einem privaten Krankenversicherungsun-
ternehmen, eine Versicherung bei der Postbeamten-
krankenkasse oder der Krankenversorgung der Bun-
desbahnbeamten. Die Zuschisse belaufen sich auf
den Betrag, der bei Versicherungspflicht in der ge-
setzlichen Krankenversicherung als Leistungstrager-
anteil nach § 249c¢ des Fiinften Buches aufzubringen
ware, und dirfen die tatséachliche Héhe der Beitrage
nicht Gbersteigen. Fir die Berechnung nach Satz 3
werden der allgemeine Beitragssatz nach § 241 des
Flnften Buches sowie der durchschnittliche Zusatz-
beitragssatz nach § 242a Absatz 2 des Fiinften Bu-
ches zugrunde gelegt. FlUr Beschéaftigte, die Pflegeun-
terstitzungsgeld nach Absatz 3 beziehen und wegen
einer Pflichtmitgliedschaft in einer berufsstandischen
Versorgungseinrichtung von der Versicherungspflicht
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 Versor-
gungseinrichtung in der Héhe, wie sie bei Eintritt von
Versicherungspflicht nach § 3 Satz 1 Nummer 3 des
Sechsten Buches an die gesetzliche Rentenversiche-
rung zu entrichten waren. Die von den in § 170 Ab-
satz 1 Nummer 2 Buchstabe e des Sechsten Buches
genannten Stellen zu zahlenden Beitrage sind auf die
Hoéhe der Beitrdge begrenzt, die von diesen Stellen
ohne die Befreiung von der Versicherungspflicht in
der gesetzlichen Rentenversicherung fir die Dauer
des Leistungsbezugs zu tragen wéren; die Beitrage
dirfen die Halfte der in der Zeit des Leistungsbezugs
vom Beschéftigten an die berufssténdische Versor-
gungseinrichtung zu zahlenden Beitrdge nicht Uber-
steigen.

§ 45a

Angebote zur Unterstiitzung im Alltag, Umwandlung des ambulanten Sachleistungsbetrags (Umwandlungsan-
spruch), Verordnungserméchtigung

(1) Angebote zur Unterstiitzung im Alltag tragen dazu
bei, Pflegepersonen zu entlasten, und helfen Pflege-

bedurftigen, mdglichst lange in ihrer hauslichen Um-
gebung zu bleiben, soziale Kontakte aufrechtzuerhal-
ten und ihren Alltag weiterhin mdglichst selbstandig
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bewaltigen zu kdnnen. Angebote zur Unterstiitzung
im Alltag sind

1. Angebote, in denen insbesondere ehrenamtliche
Helferinnen und Helfer unter pflegefachlicher An-
leitung die Betreuung von Pflegebediirftigen mit
allgemeinem oder mit besonderem Betreuungs-
bedarf in Gruppen oder im hauslichen Bereich
Ubernehmen (Betreuungsangebote),

2. Angebote, die der gezielten Entlastung und bera-
tenden Unterstitzung von pflegenden Angehdri-
gen und vergleichbar nahestehenden Pflegeper-
sonen in ihrer Eigenschaft als Pflegende dienen
(Angebote zur Entlastung von Pflegenden),

3. Angebote, die dazu dienen, die Pflegebedurftigen
bei der Bewaltigung von allgemeinen oder pflege-
bedingten Anforderungen des Alltags oder im
Haushalt, insbesondere bei der Haushaltsfiih-
rung, oder bei der eigenverantwortlichen Organi-
sation individuell benétigter Hilfeleistungen zu un-
terstutzen (Angebote zur Entlastung im Alltag).

Die Angebote bendtigen eine Anerkennung durch die
zusténdige Behérde nach MaBgabe des geman Ab-
satz 3 erlassenen Landesrechts. Durch ein Angebot
zur Unterstitzung im Alltag kénnen auch mehrere der
in Satz 2 Nummer 1 bis 3 genannten Bereiche abge-
deckt werden. In Betracht kommen als Angebote zur
Unterstltzung im Alltag insbesondere Betreuungs-
gruppen fiir an Demenz erkrankte Menschen, Helfe-
rinnen- und Helferkreise zur stundenweisen Entlas-
tung pflegender Angehdériger oder vergleichbar nahe-
stehender Pflegepersonen im hauslichen Bereich, die
Tagesbetreuung in Kleingruppen oder Einzelbetreu-
ung durch anerkannte Helferinnen oder Helfer, Agen-
turen zur Vermittlung von Betreuungs- und Entlas-
tungsleistungen fir Pflegebedurftige und pflegende
Angehdrige sowie vergleichbar nahestehende Pflege-
personen, Familienentlastende Dienste, Alltagsbeglei-
ter, Pflegebegleiter und Serviceangebote fir haus-
haltsnahe Dienstleistungen.

Angebote zur Unterstiitzung im Alltag beinhalten die
Ubernahme von Betreuung und allgemeiner Beauf-
sichtigung, eine die vorhandenen Ressourcen und
Fahigkeiten starkende oder stabilisierende Alltagsbe-
gleitung, Unterstiitzungsleistungen fiir Angehérige
und vergleichbar Nahestehende in ihrer Eigenschaft
als Pflegende zur besseren Bewaéltigung des Pflege-
alltags, die Erbringung von Dienstleistungen, organi-
satorische Hilfestellungen oder andere geeignete
MaBnahmen. Die Angebote verfligen tber ein Kon-
zept, das Angaben zur Qualitatssicherung des Ange-
bots sowie eine Ubersicht lber die Leistungen, die
angeboten werden sollen, und die H6he der den Pfle-
gebedirftigen hierfur in Rechnung gestellten Kosten
enthalt. Das Konzept umfasst ferner Angaben zur
zielgruppen- und tatigkeitsgerechten Qualifikation der
Helfenden und zu dem Vorhandensein von Grund-
und Notfallwissen im Umgang mit Pflegebediirftigen
sowie dazu, wie eine angemessene Schulung und
Fortbildung der Helfenden sowie eine kontinuierliche
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fachliche Begleitung und Unterstiitzung insbesondere
von ehrenamtlich Helfenden in ihrer Arbeit gesichert
wird. Bei wesentlichen Anderungen hinsichtlich der
angebotenen Leistungen ist das Konzept entspre-
chend fortzuschreiben; bei Anderung der hierfiir in
Rechnung gestellten Kosten sind die entsprechenden
Angaben zu aktualisieren.

Die Landesregierungen werden erméachtigt, durch
Rechtsverordnung das Néhere Uber die Anerkennung
der Angebote zur Unterstiitzung im Alltag im Sinne
der Abséatze 1 und 2 einschlieBlich der Vorgaben zur
regelméBigen Qualitatssicherung der Angebote und
zur regelméBigen Ubermittlung einer Ubersicht Uber
die aktuell angebotenen Leistungen und die Héhe der
hierfur erhobenen Kosten zu bestimmen. Beim Erlass
der Rechtsverordnung sollen sie die geman § 45¢ Ab-
satz 7 beschlossenen Empfehlungen bericksichtigen.

Pflegebedurftige in hduslicher Pflege mit mindestens
Pflegegrad 2 kénnen eine Kostenerstattung zum Er-
satz von Aufwendungen flr Leistungen der nach Lan-
desrecht anerkannten Angebote zur Unterstlitzung im
Alltag unter Anrechnung auf ihren Anspruch auf am-
bulante Pflegesachleistungen nach § 36 erhalten, so-
weit fir den entsprechenden Leistungsbetrag nach

§ 36 in dem jeweiligen Kalendermonat keine ambu-
lanten Pflegesachleistungen bezogen wurden. Der
hierfir verwendete Betrag darf je Kalendermonat

40 Prozent des nach § 36 fiir den jeweiligen Pflege-
grad vorgesehenen Hochstleistungsbetrags nicht
Uberschreiten. Die Anspruchsberechtigten erhalten
die Kostenerstattung nach Satz 1 auf Antrag von der
zustandigen Pflegekasse oder dem zusténdigen pri-
vaten Versicherungsunternehmen sowie im Fall der
Beihilfeberechtigung anteilig von der Beihilfefestset-
zungsstelle gegen Vorlage entsprechender Belege
Uber Eigenbelastungen, die ihnen im Zusammenhang
mit der Inanspruchnahme der in Satz 1 genannten
Leistungen entstanden sind. Die Vergutungen fir am-
bulante Pflegesachleistungen nach § 36 sind vorran-
gig abzurechnen. Im Rahmen der Kombinationsleis-
tung nach § 38 gilt die Erstattung der Aufwendungen
nach Satz 1 als Inanspruchnahme der dem An-
spruchsberechtigten nach § 36 Absatz 3 zustehenden
Sachleistung. Beziehen Anspruchsberechtigte die
Leistung nach Satz 1, findet § 37 Absatz 3 bis 5, 7
und 8 Anwendung; § 37 Absatz 6 findet mit der MaB-
gabe entsprechende Anwendung, dass eine Kiirzung
oder Entziehung in Bezug auf die Kostenerstattung
nach Satz 1 erfolgt. Das Bundesministerium fiir Ge-
sundheit evaluiert die Mdglichkeit zur anteiligen Ver-
wendung der in § 36 fir den Bezug ambulanter Pfle-
gesachleistungen vorgesehenen Leistungsbetrage
auch far Leistungen nach Landesrecht anerkannter
Angebote zur Unterstlitzung im Alltag nach den Sat-
zen 1 bis 6 spétestens bis zum 31. Dezember 2018.
Die Inanspruchnahme der Umwandlung des ambulan-
ten Sachleistungsbetrags nach Satz 1 und die Inan-
spruchnahme des Entlastungsbetrags nach § 45b er-
folgen unabhé&ngig voneinander.
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§ 55 Abs. 1 und 2

Beitragssatz, Beitragsbemessungsgrenze

Der Beitragssatz betrédgt bundeseinheitlich 3,05 Pro-
zent der beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder;
er wird durch Gesetz festgesetzt. Fir Personen, bei
denen § 28 Abs. 2 Anwendung findet, betrégt der Bei-
tragssatz die Hélfte des Beitragssatzes nach Satz 1.

(2)

Beitragspflichtige Einnahmen sind bis zu einem Be-
trag von 1/360 der in § 6 Abs. 7 des Fiinften Buches
festgelegten Jahresarbeitsentgeltgrenze fir den Ka-
lendertag zu beriicksichtigen (Beitragsbemessungs-
grenze).

§ 71 Abs. 1a,3 und 4

Pflegeeinrichtungen

(1a) Auf ambulante Betreuungseinrichtungen, die fir Pfle-

gebedurftige dauerhaft pflegerische Betreuungsmalf3-
nahmen und Hilfen bei der Haushaltsflihrung erbrin-
gen (Betreuungsdienste), sind die Vorschriften dieses
Buches, die fir Pflegedienste gelten, entsprechend
anzuwenden, soweit keine davon abweichende Rege-
lung bestimmt ist.

Far die Anerkennung als verantwortliche Pflegefach-
kraft im Sinne der Absatze1 und 2 ist neben dem Ab-
schluss einer Ausbildung als

1. Pflegefachfrau oder Pflegefachmann,

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

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

4. Altenpflegerin oder Altenpfleger

eine praktische Berufserfahrung in dem erlernten
Ausbildungsberuf von zwei Jahren innerhalb der letz-
ten acht Jahre erforderlich. Bei ambulanten Pflegeein-
richtungen, die Gberwiegend behinderte Menschen
pflegen und betreuen, gelten auch nach Landesrecht
ausgebildete Heilerziehungspflegerinnen und Heiler-
ziehungspfleger sowie Heilerzieherinnen und Heiler-
zieher mit einer praktischen Berufserfahrung von zwei
Jahren innerhalb der letzten acht Jahre als ausgebil-
dete Pflegefachkraft. Bei Betreuungsdiensten kann
anstelle der verantwortlichen Pflegefachkraft eine ent-
sprechend qualifizierte, fachlich geeignete und zuver-
lassige Fachkraft mit praktischer Berufserfahrung im
erlernten Beruf von zwei Jahren innerhalb der letzten
acht Jahre (verantwortliche Fachkraft) eingesetzt wer-
den. Die Rahmenfrist nach den Sé&tzen 1, 2 oder 3 be-
ginnt acht Jahre vor dem Tag, zu dem die verantwort-
liche Pflegefachkraft im Sinne des Absatzes 1 oder 2
bestellt werden soll. Fir die Anerkennung als verant-
wortliche Pflegefachkraft ist ferner Voraussetzung,
dass eine WeiterbildungsmaBnahme fir leitende
Funktionen mit einer Mindeststundenzahl, die

460 Stunden nicht unterschreiten soll, erfolgreich

durchgefuhrt wurde. Anerkennungen als verantwortli-
che Fachkraft, die im Rahmen der Durchfiihrung des
Modellvorhabens zur Erprobung von Leistungen der
h&uslichen Betreuung durch Betreuungsdienste er-
folgt sind, gelten fort. Fiir die Anerkennung einer ver-
antwortlichen Fachkraft ist ferner ab dem 1. Juni 2021
ebenfalls Voraussetzung, dass eine Weiterbildungs-
mafBnahme im Sinne von Satz 5 durchgeflhrt wurde.

Keine Pflegeeinrichtungen im Sinne des Absatzes 2
sind

1. stationare Einrichtungen, in denen die Leistungen
zur medizinischen Vorsorge, zur medizinischen
Rehabilitation, zur Teilhabe am Arbeitsleben, zur
Teilhabe an Bildung oder zur sozialen Teilhabe,
die schulische Ausbildung oder die Erziehung
kranker Menschen oder von Menschen mit Be-
hinderungen im Vordergrund des Zweckes der
Einrichtung stehen,

2. Krankenhauser sowie
3. Raumlichkeiten,

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

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

¢) in denen der Umfang der Gesamtversorgung
der dort wohnenden Menschen mit Behinde-
rungen durch Leistungserbringer regelmaBig
einen Umfang erreicht, der weitgehend der
Versorgung in einer vollstationaren Einrichtung
entspricht; bei einer Versorgung der Men-
schen mit Behinderungen sowohl in Raumlich-
keiten im Sinne der Buchstaben a und b als
auch in Einrichtungen im Sinne der Nummer 1
ist eine Gesamtbetrachtung anzustellen, ob
der Umfang der Versorgung durch Leistungs-
erbringer weitgehend der Versorgung in einer
vollstationaren Einrichtung entspricht.
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Rahmenvertrage, Bundesempfehlungen und -vereinbarungen iiber die pflegerische Versorgung

Die Landesverbande der Pflegekassen schlieBen un-
ter Beteiligung des Medizinischen Dienstes sowie des
Verbandes der privaten Krankenversicherung e. V. im
Land mit den Vereinigungen der Trager der ambulan-
ten oder stationaren Pflegeeinrichtungen im Land ge-
meinsam und einheitlich Rahmenvertrdge mit dem
Ziel, eine wirksame und wirtschaftliche pflegerische
Versorgung der Versicherten sicherzustellen. Fir
Pflegeeinrichtungen, die einer Kirche oder Religions-
gemeinschaft des 6ffentlichen Rechts oder einem
sonstigen freigemeinnitzigen Trager zuzuordnen

§ 77 Abs. 1

sind, kdnnen die Rahmenvertrage auch von der Kir-
che oder Religionsgemeinschaft oder von dem Wohl-
fahrtsverband abgeschlossen werden, dem die Pfle-
geeinrichtung angehért. Bei Rahmenvertragen Uber
ambulante Pflege sind die Arbeitsgemeinschaften der
ortlichen Trager der Sozialhilfe, bei Rahmenvertragen
Uber stationare Pflege die Uberdrtlichen Trager der
Sozialhilfe und die Arbeitsgemeinschaften der 6rtli-
chen Trager der Sozialhilfe als Vertragspartei am Ver-
tragsschluB3 zu beteiligen. Die Rahmenvertrage sind
fur die Pflegekassen und die zugelassenen Pflegeein-
richtungen im Inland unmittelbar verbindlich.

Hausliche Pflege durch Einzelpersonen

Zur Sicherstellung der kdérperbezogenen Pflege, der
pflegerischen Betreuung sowie der Haushaltsflihrung
im Sinne des § 36 soll die Pflegekasse Vertrage mit
einzelnen geeigneten Pflegekréaften schlieBen, um
dem Pflegebedurftigen zu helfen, ein méglichst selb-
standiges und selbstbestimmtes Leben zu flihren
oder dem besonderen Wunsch des Pflegebedurftigen
zur Gestaltung der Hilfe zu entsprechen; Vertrage mit
Verwandten oder Verschwégerten des Pflegebedurfti-
gen bis zum dritten Grad sowie mit Personen, die mit
dem Pflegebedurftigen in hauslicher Gemeinschaft le-
ben, sind unzulassig. In dem Vertrag sind Inhalt, Um-
fang, Qualitat, Qualitatssicherung, Verglitung sowie
Prufung der Qualitét und Wirtschaftlichkeit der verein-
barten Leistungen zu regeln; § 112 ist entsprechend
anzuwenden. Die Vergltungen sind flr Leistungen
der hauslichen Pflegehilfe nach § 36 Absatz 1 zu ver-
einbaren. In dem Vertrag ist weiter zu regeln, dass die

Pflegekrafte mit dem Pflegebediirftigen, dem sie Leis-
tungen der hauslichen Pflegehilfe erbringen, kein Be-
schéaftigungsverhaltnis eingehen dirfen. Soweit davon
abweichend Vertrage geschlossen sind, sind sie zu
kiindigen. Die Satze 4 und 5 gelten nicht, wenn

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

2. die vor dem 1. Mai 1996 erbrachten Pflegeleis-
tungen von der zusténdigen Pflegekasse auf-
grund eines von ihr mit der Pflegekraft abge-
schlossenen Vertrages vergltet worden sind.

In den Pflegevertragen zwischen den Pflegebedurfti-
gen und den Pflegekréaften sind mindestens Art, Inhalt
und Umfang der Leistungen einschlieBlich der dafiir
mit den Kostentragern vereinbarten Vergltungen zu
beschreiben. § 120 Absatz 1 Satz 2 gilt entsprechend.

§ 78a Abs. 1,3 und 5

Vertrage liber Pflegehilfsmittel, Pflegehilfsmittelverzeichnis und Empfehlungen zu wohnumfeldverbessernden
MaBnahmen

(1)

Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen schlie3t
mit den Leistungserbringern oder deren Verb&nden
Vertrage Uber die Versorgung der Versicherten mit
Pflegehilfsmitteln, soweit diese nicht nach den Vor-
schriften des Fiinften Buches Uber die Hilfsmittel zu
verguten sind. Abweichend von Satz 1 kénnen die
Pflegekassen Vertrage Uber die Versorgung der Ver-
sicherten mit Pflegehilfsmitteln schlieBen, um dem
Wirtschaftlichkeitsgebot verstarkt Rechnung zu tra-
gen. Die §§ 36, 126 und 127 des Flnften Buches gel-
ten entsprechend.

Die Landesverbande der Pflegekassen vereinbaren
untereinander oder mit geeigneten Pflegeeinrichtun-
gen das Nahere zur Ausleihe der hierfiir nach Ab-
satz 2 Satz 4 geeigneten Pflegehilfsmittel einschlieB-
lich ihrer Beschaffung, Lagerung, Wartung und Kon-
trolle. Die Pflegebedurftigen und die zugelassenen

Pflegeeinrichtungen sind von den Pflegekassen oder
deren Verbanden in geeigneter Form Uber die Mdg-
lichkeit der Ausleihe zu unterrichten.

Das Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinpro-
dukte entscheidet liber den Antrag des Herstellers in-
nerhalb von drei Monaten nach Eingang der vollstan-
digen Antragsunterlagen durch Bescheid. Legt der
Hersteller unvollstandige Antragsunterlagen vor, for-
dert ihn das Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medi-
zinprodukte auf, den Antrag innerhalb von einer Frist
von drei Monaten zu ergénzen. Liegen nach Ablauf
der Frist keine vollstéandigen Antragsunterlagen vor,
ist der Antrag abzulehnen. Das Bundesinstitut fir Arz-
neimittel und Medizinprodukte berét die Hersteller di-
gitaler Pflegeanwendungen zu den Antrags- und An-
zeigeverfahren sowie zu den Voraussetzungen, die



INTER Krankenversicherung AG

erfillt sein miissen, damit die Versorgung mit der je-
weiligen digitalen Pflegeanwendung nach den §§ 40a
und 40b zu Lasten der Pflegeversicherung erbracht
werden kann. Im Ubrigen gilt § 139e Absatz 6 bis 8
des Fiinften Buches entsprechend. In seiner Ent-
scheidung stellt das Bundesinstitut fir Arzneimittel

§ 82 Abs. 2

Al

VERSICHERUNGSGRUPPE
Seite 27

und Medizinprodukte fest, welche erganzenden Un-
terstutzungsleistungen fir die Nutzung der digitalen
Pflegeanwendung erforderlich sind, und informiert die
Vertragsparteien nach § 75 Absatz 1, die an Rahmen-
vertrdgen (ber ambulante Pflege beteiligt sind, zeit-
gleich mit der Aufnahme der digitalen Pflegeanwen-
dung in das Verzeichnis nach Absatz 3 hieriber.

Finanzierung der Pflegeeinrichtungen

In der Pflegevergiitung und in den Entgelten fur Un-
terkunft und Verpflegung dirfen keine Aufwendungen
berlcksichtigt werden flr

1. MaBnahmen einschlieBlich Kapitalkosten, die
dazu bestimmt sind, die flir den Betrieb der Pfle-
geeinrichtung notwendigen Gebaude und sonsti-
gen abschreibungsféhigen Anlageguter herzu-
stellen, anzuschaffen, wiederzubeschaffen, zu er-
ganzen, instandzuhalten oder instandzusetzen;
ausgenommen sind die zum Verbrauch bestimm-
ten Guter (Verbrauchsguter), die der Pflegever-
gUtung nach Absatz 1 Satz 1 Nr. 1 zuzuordnen

sind,

2. den Erwerb und die ErschlieBung von Grundsti-
cken,

3. Miete, Pacht, Erbbauzins, Nutzung oder Mitbe-
nutzung von Grundstlicken, Gebauden oder
sonstigen Anlagegitern,

4. den Anlauf oder die innerbetriebliche Umstellung
von Pflegeeinrichtungen,

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

§ 84 Abs. 8 und 9

Bemessungsgrundsatze

Vergutungszuschlage sind abweichend von Absatz 2
Satz 2 und Absatz 4 Satz 1 sowie unter entsprechen-
der Anwendung des Absatzes 2 Satz 1 und 5, des
Absatzes 7 und des § 87a zuséatzliche Entgelte zur
Pflegevergutung flr die Leistungen nach § 43b. Der
Vergutungszuschlag ist von der Pflegekasse zu tra-
gen und von dem privaten Versicherungsunterneh-
men im Rahmen des vereinbarten Versicherungs-
schutzes zu erstatten; § 28 Absatz 2 ist entsprechend
anzuwenden. Mit den Vergitungszuschlagen sind alle
zusatzlichen Leistungen der Betreuung und Aktivie-
rung in stationdren Pflegeeinrichtungen abgegolten.
Pflegebeddrftige dirfen mit den Vergltungszuschla-
gen weder ganz noch teilweise belastet werden.

(9) Vergitungszuschlage sind abweichend von Absatz 2

Satz 2 und Absatz 4 Satz 1 sowie unter entsprechen-
der Anwendung des Absatzes 2 Satz 1 und 5, des
Absatzes 7 und des § 87a zuséatzliche Entgelte zur
Pflegevergutung fur die Unterstitzung der Leistungs-
erbringung durch zusatzliches Pflegehilfskraftpersonal
in vollstationaren Pflegeeinrichtungen. Der Vergu-
tungszuschlag ist von der Pflegekasse zu tragen und
von dem privaten Versicherungsunternehmen im
Rahmen des vereinbarten Versicherungsschutzes zu
erstatten; § 28 Absatz 2 ist entsprechend anzuwen-
den. Pflegebedurftige dirfen mit den Vergitungszu-
schldgen weder ganz noch teilweise belastet werden.

§ 85 Abs. 8und 9

Pflegesatzverfahren

Die Vereinbarung des Vergitungszuschlages nach
§ 84 Absatz 8 erfolgt auf der Grundlage, dass

1. die stationére Pflegeeinrichtung flr die zusatzli-
che Betreuung und Aktivierung der Pflegebediirf-
tigen Uber zusétzliches Betreuungspersonal, in
vollstationaren Pflegeeinrichtungen in sozialversi-
cherungspflichtiger Beschéftigung verflgt und die
Aufwendungen fur dieses Personal weder bei der
Bemessung der Pflegesétze noch bei den Zu-
satzleistungen nach § 88 berlcksichtigt werden,

2. in der Regel fUr jeden Pflegebedirftigen 5 Pro-

zent der Personalaufwendungen fir eine zusatzli-
che Vollzeitkraft finanziert wird und

3. die Vertragsparteien Einvernehmen erzielt haben,
dass der vereinbarte Vergitungszuschlag nicht
berechnet werden darf, soweit die zusétzliche
Betreuung und Aktivierung fir Pflegebedurftige
nicht erbracht wird.

Pflegebeddirftige und ihre Angehdrigen sind von der
stationaren Pflegeeinrichtung im Rahmen der Ver-
handlung und des Abschlusses des stationaren Pfle-
gevertrages nachprifbar und deutlich darauf hinzu-
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(1)

weisen, dass ein zusétzliches Betreuungsangebot be-
steht. Im Ubrigen gelten die Absatze 1 bis 7 entspre-
chend.

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

1. die vollstationare Pflegeeinrichtung Uber zusétzli-
ches Pflegehilfskraftpersonal verfiigt,

a) das Uber eine abgeschlossene, landesrecht-
lich geregelte Assistenz- oder Helferausbil-
dung in der Pflege mit einer Ausbildungsdauer
von mindestens einem Jahr verfligt, oder

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

c) fur das die vollstationare Pflegeeinrichtung si-
cherstellt, dass es spatestens bis zum Ablauf
von zwei Jahren nach Vereinbarung des Ver-
gltungszuschlages nach § 84 Absatz 9 Satz 1
oder nach der Mitteilung nach Absatz 11
Satz 1 eine berufsbegleitende, landesrechtlich
geregelte Assistenz- oder Helferausbildung in
der Pflege beginnen wird, die die von der Ar-
beits- und Sozialministerkonferenz 2012 und
von der Gesundheitsministerkonferenz 2013
als Mindestanforderungen beschlossenen
»Eckpunkte fir die in Landerzusténdigkeit lie-
genden Ausbildungen zu Assistenz- und Hel-
ferberufen in der Pflege” (BAnz AT 17.02.2016
B3) erflllt, es sei denn, dass der Beginn oder
die Durchflihrung dieser Ausbildung aus Grin-
den, die die Einrichtung nicht zu vertreten hat,
unmdglich ist,

§ 89 Abs. 1
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2. zusatzliche Stellenanteile im Umfang von bis zu
0,016 Vollzeitdquivalenten je Pflegebedurftigen
des Pflegegrades 1 oder 2, 0,025 Vollzeitaquiva-
lenten je Pflegebediirftigen des Pflegegrades 3,
0,032 Vollzeitdquivalenten je Pflegebedurftigen
des Pflegegrades 4 und 0,036 Vollzeitaquivalen-
ten je Pflegebedurftigen des Pflegegrades 5, min-
destens aber 0,5 Vollzeitdquivalenten, fir den
Pflegesatzzeitraum finanziert werden,

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

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

5. die Vertragsparteien Einvernehmen erzielt haben,
dass der vereinbarte Vergutungszuschlag nicht
berechnet werden darf, soweit die vollstationare
Pflegeeinrichtung nicht Gber zuséatzliches Pflege-
hilfskraftpersonal verfligt, das Gber das nach der
Pflegesatzvereinbarung geman § 84 Absatz 5
Satz 2 Nummer 2 vorzuhaltende Personal hin-
ausgeht.

Bei Pflegehilfskréften, die sich im Sinne von Satz 1
Nummer 1 Buchstabe b oder ¢ in einer Ausbildung
befinden, kann die Differenz zwischen dem Gehalt ei-
ner Pflegehilfskraft und der Ausbildungsvergitung nur
bericksichtigt werden, wenn die Pflegehilfskraft beruf-
lich insgesamt ein Jahr tétig war. Im Ubrigen gelten
die Absétze 1 bis 7 entsprechend.

Grundsitze fiir die Vergiitungsregelung

Die Vergutung der ambulanten Leistungen der hausli-
chen Pflegehilfe und der ergdnzenden Unterstit-
zungsleistungen bei der Nutzung von digitalen Pfle-
geanwendungen wird, soweit nicht die Geblhrenord-
nung nach § 90 Anwendung findet, zwischen dem
Trager des Pflegedienstes und den Leistungstréagern
nach Absatz 2 fur alle Pflegebedirftigen nach einheit-
lichen Grundséatzen vereinbart. Sie muf3 leistungsge-
recht sein. Die Vergitung muss einem Pflegedienst
bei wirtschaftlicher Betriebsfuhrung ermdglichen,

seine Aufwendungen zu finanzieren und seinen Ver-
sorgungsauftrag zu erflllen unter Berlicksichtigung ei-
ner angemessenen Vergiitung ihres Unternehmerrisi-
kos. Die Bezahlung von Gehéltern bis zur Hohe tarif-
vertraglich vereinbarter Vergiitungen sowie entspre-
chender Vergitungen nach kirchlichen Arbeitsrechts-
regelungen kann dabei nicht als unwirtschaftlich ab-
gelehnt werden. Fir eine darUber hinausgehende Be-
zahlung bedarf es eines sachlichen Grundes. Eine
Differenzierung in der Vergltung nach Kostentrédgern
ist unzuléssig.

Gebiihrenordnung fiir ambulante Pflegeleistungen

Das Bundesministerium fir Gesundheit wird erméach-
tigt, im Einvernehmen mit dem Bundesministerium fiir
Familie, Senioren, Frauen und Jugend und dem Bun-
desministerium flr Arbeit und Soziales durch Rechts-
verordnung mit Zustimmung des Bundesrates eine

Gebuhrenordnung flr die Vergiitung der ambulanten
Leistungen der hduslichen Pflegehilfe zu erlassen, so-
weit die Versorgung von der Leistungspflicht der Pfle-
geversicherung umfaft ist. Die Vergitung muB leis-
tungsgerecht sein, den Bemessungsgrundsatzen
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nach § 89 entsprechen und hinsichtlich ihrer H6he re-
gionale Unterschiede bericksichtigen. § 82 Abs. 2 gilt
entsprechend. In der Verordnung ist auch das Nahere
zur Abrechnung der Vergutung zwischen den Pflege-
kassen und den Pflegediensten zu regeln.

Die Gebihrenordnung gilt nicht fir die Vergltung von
ambulanten Leistungen der h&uslichen Pflegehilfe

§110
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durch Familienangehdrige und sonstige Personen, die
mit dem Pflegebedirftigen in hauslicher Gemein-
schaft leben. Soweit die Gebihrenordnung Anwen-
dung findet, sind die davon betroffenen Pflegeeinrich-
tungen und Pflegepersonen nicht berechtigt, Gber die
Berechnung der Gebulhren hinaus weitergehende An-
spruche an die Pflegebedrftigen oder deren Kosten-
tréager zu stellen.

Regelungen fiir die private Pflegeversicherung

Um sicherzustellen, daB die Belange der Personen,
die nach § 23 zum AbschluB3 eines Pflegeversiche-
rungsvertrages bei einem privaten Krankenversiche-
rungsunternehmen verpflichtet sind, ausreichend ge-
wahrt werden und daB3 die Vertrage auf Dauer erfll-
bar bleiben, ohne die Interessen der Versicherten an-
derer Tarife zu vernachlassigen, werden die im Gel-
tungsbereich dieses Gesetzes zum Betrieb der Pfle-
geversicherung befugten privaten Krankenversiche-
rungsunternehmen verpflichtet,

1. mitallenin § 22 und § 23 Abs. 1, 3 und 4 ge-
nannten versicherungspflichtigen Personen auf
Antrag einen Versicherungsvertrag abzuschlie-
Ben, der einen Versicherungsschutz in dem in
§ 28 Abs. 1 und 3 festgelegten Umfang vorsieht
(Kontrahierungszwang); dies gilt auch fiir das
nach § 23 Abs. 2 gewahlte Versicherungsunter-
nehmen,

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

a) keinen Ausschluf3 von Vorerkrankungen der
Versicherten,

b) keinen Ausschluf3 bereits pflegebedrftiger
Personen,

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

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

e) keine Pramienhdhe, die den Hichstbeitrag der
sozialen Pflegeversicherung Ubersteigt, bei
Personen, die nach § 23 Abs. 3 einen Teilkos-
tentarif abgeschlossen haben, keine Préamien-
héhe, die 50 vom Hundert des Hochstbeitra-
ges der sozialen Pflegeversicherung Uber-
steigt,

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 Inanspruch-
nahme der BeitragserméaBigung berechtigen-
den Umstande keine Pramie in Héhe von
mehr als 150 vom Hundert des Héchstbeitra-
ges der sozialen Pflegeversicherung, wenn ein

Ehegatte oder ein Lebenspartner kein Ge-
samteinkommen hat, das die in § 25 Abs. 1
Satz 1 Nr. 5 genannten Einkommensgrenzen
Uberschreitet,

vorzusehen.

Die in Absatz 1 genannten Bedingungen gelten fiir
Versicherungsvertrage, die mit Personen abgeschlos-
sen werden, die zum Zeitpunkt des Inkrafttretens die-
ses Gesetzes Mitglied bei einem privaten Krankenver-
sicherungsunternehmen mit Anspruch auf allgemeine
Krankenhausleistungen sind oder sich nach Artikel 41
des Pflege-Versicherungsgesetzes innerhalb von
sechs Monaten nach Inkraftireten dieses Gesetzes
von der Versicherungspflicht in der sozialen Pflege-
versicherung befreien lassen. Die in Absatz 1 Nr. 1
und 2 Buchstabe a bis f genannten Bedingungen gel-
ten auch fir Vertrage mit Personen, die im Basistarif
nach § 152 des Versicherungsaufsichtsgesetzes ver-
sichert sind. Fir Personen, die im Basistarif nach

§ 152 des Versicherungsaufsichtsgesetzes versichert
sind und deren Beitrag zur Krankenversicherung sich
nach § 152 Absatz 4 des Versicherungsaufsichtsge-
setzes vermindert, darf der Beitrag 50 vom Hundert
des sich nach Absatz 1 Nr. 2 Buchstabe e ergeben-
den Beitrags nicht Ubersteigen; die Beitragsbegren-
zung fir Ehegatten oder Lebenspartner nach Ab-
satz 1 Nr. 2 Buchstabe g gilt fir diese Versicherten
nicht. Wirde allein durch die Zahlung des Beitrags
zur Pflegeversicherung nach Satz 2 Hilfebedurftigkeit
im Sinne des Zweiten oder Zwélften Buches entste-
hen, gilt Satz 3 entsprechend; die Hilfebedurftigkeit ist
vom zusténdigen Trager nach dem Zweiten oder
Zwélften Buch auf Antrag des Versicherten zu prufen
und zu bescheinigen.

Fir Versicherungsvertrage, die mit Personen abge-
schlossen werden, die erst nach Inkrafttreten dieses
Gesetzes Mitglied eines privaten Krankenversiche-
rungsunternehmens mit Anspruch auf allgemeine
Krankenhausleistungen werden oder die der Versi-
cherungspflicht nach § 193 Abs. 3 des Versicherungs-
vertragsgesetzes geniigen, gelten, sofern sie in Erfll-
lung der Vorsorgepflicht nach § 22 Abs. 1 und § 23
Abs. 1, 3, 4 und 4a geschlossen werden und Ver-
tragsleistungen in dem in § 23 Abs. 1 und 3 festgeleg-
ten Umfang vorsehen, folgende Bedingungen:

1. Kontrahierungszwang,
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2. kein Ausschluf3 von Vorerkrankungen der Versi-
cherten,

keine Staffelung der Pramien nach Geschlecht,

4. keine langeren Wartezeiten als in der sozialen
Pflegeversicherung,

5. flr Versicherungsnehmer, die Uber eine Vorversi-
cherungszeit von mindestens finf Jahren in ihrer
privaten Pflegeversicherung oder privaten Kran-
kenversicherung verfiigen, keine Prdmienhdéhe,
die den Hochstbeitrag der sozialen Pflegeversi-
cherung Ubersteigt; Absatz 1 Nr. 2 Buchstabe e

gilt,

Al

VERSICHERUNGSGRUPPE
Seite 30

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

(4) Rucktritts- und Kiindigungsrechte der Versicherungs-
unternehmen sind ausgeschlossen, solange der Kon-
trahierungszwang besteht.

(5) Die Versicherungsunternehmen haben den Versicher-
ten Akteneinsicht zu gewéhren. Sie haben die Be-
rechtigten lber das Recht auf Akteneinsicht zu infor-
mieren, wenn sie das Ergebnis einer Prifung auf Pfle-
gebedurftigkeit mitteilen. § 25 des Zehnten Buches
gilt entsprechend.

§ 110a

Befristeter Zuschlag zu privaten Pflege-Pflichtversicherungsvertragen zur Finanzierung pandemiebedingter
Mehrausgaben

(1) Fr den Zeitraum vom 1. Juli 2021 bis zum 31. De-
zember 2022 kdnnen private Versicherungsunterneh-
men, die die private Pflege-Pflichtversicherung durch-
fihren, fir bestehende Vertragsverhéltnisse tber die
Pramie hinaus einen monatlichen Zuschlag erheben.

(2) Bei der Ermittlung der Héhe des Zuschlags nach Ab-
satz 1 durfen ausschlieBlich Mehrausgaben des priva-
ten Versicherungsunternehmens berlcksichtigt wer-
den, die

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

2. nicht durch Minderausgaben im Bereich der pri-
vaten Pflege-Pflichtversicherung in dem Zeit-
raum, flir den der Erstattungsbetrag nach § 150
Absatz 2 an die zugelassenen Pflegeeinrichtun-
gen gezahlt wurde, kompensiert werden kénnen.

Far die Ermittlung der Minderausgaben nach Satz 1
Nummer 2 ist ein Vergleich mit den Ausgaben im Be-
reich der privaten Pflege-Pflichtversicherung im ent-
sprechenden Zeitraum des Jahres 2019 zugrunde zu
legen. Alterungsrickstellungen sind fir den Zuschlag
nicht zu bilden.

(3) Die Mehrausgaben im Sinne des Absatzes 2 sind auf

die Tarifstufen geman der Zahl der Leistungsempfén-
ger der jeweiligen Tarifstufe zu verteilen und mit dem
Zuschlag nach Absatz 1 gleichmaBig durch alle Versi-
cherten der jeweiligen Tarifstufe der privaten Pflege-
Pflichtversicherung zu finanzieren.

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

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

(6) Der Zuschlag nach Absatz 1 wird nicht fiir Personen
erhoben, die

1. Anspruch auf Arbeitslosengeld haben,

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

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

§ 145

Besitzstandsschutz fiir pflegebediirftige Menschen mit Behinderungen in hauslicher Pflege

Fir pflegebedurftige Menschen mit Behinderungen, die
am 1. Januar 2017 Anspruch auf Leistungen der Pflege-
versicherung bei hauslicher Pflege haben und in einer
Wohnform leben, auf die § 43a in der am 1. Januar 2017
geltenden Fassung keine Anwendung findet, findet § 43a
auch in der ab dem 1. Januar 2020 geltenden Fassung
keine Anwendung. Wechseln diese pflegebedirftigen

Menschen mit Behinderungen nach dem 1. Januar 2017
die Wohnform, findet Satz 1 keine Anwendung, solange
sie in einer Wohnform leben, auf die § 43a in der am

1. Januar 2017 geltenden Fassung Anwendung gefunden
hatte, wenn sie am 1. Januar 2017in einer solchen Wohn-
form gelebt hatten.
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Modul 1: Einzelpunkte im Bereich der Mobilitat

Anlage 1 (zu § 15)
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Einzelpunkte der Module 1 bis 6; Bildung der Summe der Einzelpunkte in jedem Monat

Das Modul umfasst finf Kriterien, deren Auspragungen in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Einzelpunk-
ten gewertet werden.

Ziffer Kriterien selbstandig Uberwiegend Uberwiegend unselbstandig
selbstandig unselbstandig
1.1 Positionswechsel im Bett 0 1 2 3
1.2 Halten einer stabilen Sitzposition 0 1 2 3
1.3 Umsetzen 0 1 2 3
1.4. Fortbewegen innerhalb des Wohnbe- | 0 1 2 3
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 Einzelpunk-
ten gewertet werden:

Ziffer Kriterien Fahigkeit vor- Fahigkeit Fahigkeit in Fahigkeit nicht
handen/ un- gréBtenteils geringem vorhanden
beeintrachtigt | vorhanden Mafe vorhan-

den

2.1 Erkennen von Personen aus dem na- | O 1 2 3

heren Umfeld

2.2 Ortliche Orientierung 0 1 2 3

23 Zeitliche Orientierung 0 1 2 3

2.4. Erinnern an wesentliche Ereignisse 0 1 2 3

oder Beobachtungen

2.5 Steuern von mehrschrittigen Alltags- 0 1 2 3

handlungen

2.6 Treffen von Entscheidungen im Alltag | 0 1 2 3

2.7 Verstehen von Sachverhaltenund In- | 0 1 2 3

formationen

2.8 Erkennen von Risiken und Gefahren 0 1 2 3

2.9 Mitteilen von elementaren Beddrfnis- 0 1 2 3

sen
2.10 Verstehen von Aufforderungen 0 1 2 3
211 Beteiligen an einem Gespréch 0 1 2 3
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Das Modul umfasst dreizehn Kriterien, deren Haufigkeit des Auftretens in den folgenden Kategorien mit den nachstehen-
den Einzelpunkten gewertet wird:

Handlungen

Ziffer Kriterien nie oder sehr selten haufig taglich
selten (ein- bis drei- (zweimal bis
mal innerhalb mehrmals wé-
von zwei Wo- chentlich, aber
chen) nicht taglich)
3.1 Motorisch gepragte Verhaltensauffal- 0 1 3 5
ligkeiten
3.2 Nachtliche Unruhe 0 1 3 5
3.3 Selbstschadigendes und autoaggres- | 0 1 3 5
sives Verhalten
3.4. Beschadigen von Gegenstanden 0 1 3 5
3.5 Physisch aggressives Verhalten ge- 0 1 3 5
geniber anderen Personen
3.6 Verbale Aggression 0 1 3 5
3.7 Andere pflegerelevante vokale Auffél- | 0 1 3 5
ligkeiten
3.8 Abwehr pflegerischer und anderer un- | 0 1 3 5
terstutzender MaBBnahmen
3.9 Wahnvorstellungen 0 1 3 5
3.10 Angste 0 1 3 5
3.11 Antriebslosigkeit bei depressiver Stim- | 0 1 3 5
mungslage
3.12 Sozial inadaquate Verhaltensweisen 0 1 3 5
3.13 Sonstige pflegerelevante inadaquate 0 1 3 5
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Model 4: Einzelpunkte im Bereich der Selbstversorgung
Das Modul umfasst dreizehn Kriterien:
Einzelpunkte fir die Kriterien der Ziffern 4.1 bis 4.12

Die Auspragungen der Kriterien 4.1 - 4.12 werden in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Punkten gewer-
tet:

Ziffer Kriterien selbstandig Uberwiegend Uberwiegend unselbstandig
selbstandig unselbstandig

41 Waschen des vorderen Oberkdrpers 0 1 2 3

4.2 Kérperpflege im Bereich des Kopfes 0 1 2 3

(Kdémmen, Zahnpflege/ Prothesenrei-
nigung, Rasieren)

4.3 Waschen des Intimbereichs 0 1 2 3

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

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

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

4.7 Mundgerechtes Zubereiten der Nah- 0 1 2 3
rung und EingieBen von Getranken

4.8 Essen 0 3 6 8

4.9 Trinken 0 2 4 6

410 Benutzen einer Toilette oder eines 0 2 4 6

Toilettenstuhls

411 Bewaéltigen der Folgenden einer Harn- | 0 1 2 3
inkontinenz und Umgang mit Dauer-
katheter und Urestoma

412 Bewaltigen der Folgen einer Stuhlin- 0 1 2 3
kontinenz und Umgang mit Stoma

Die Auspragungen des Kriteriums der Ziffer 4.8 sowie die Auspréagung der Kriterien der Ziffern 4.9 und 4.10 werden we-
gen ihrer besonderen Bedeutung fiir die pflegerische Versorgung stéarker gewichtet.

Die Einzelpunkte fir die Kriterien der Ziffern 4.11 und 4.12 gehen in die Berechnung nur ein, wenn bei der Begutachtung
beim Versicherten dariber hinaus die Feststellung ,iberwiegend inkontinent" oder ,vollstédndig 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 Einzel-
punkten gewertet:

Ziffer Kriterien entfallt teilweise vollsténdig

413 Ern&hrung parental oder tiber Sonde | 0 6 3

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

Das Kriterium ist mit ,teilweise" (6 Punkte) zu bewerten, wenn eine parenterale Erndhrung oder Sondenernahrung zur
Vermeidung von Mangelernahrung mit Hilfe t&glich und zusétzlich zur oralen Aufnahme von Nahrung oder Flissigkeit
erfolgt.

Das Kriterium ist mit ,vollstandig" (3 Punkte) zu bewerten, wenn die Aufnahme von Nahrung oder Flissigkeit ausschlief3-
lich oder nahezu ausschlieBlich parenteral oder tiber eine Sonde erfolgt.

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

Einzelpunkte fir das Kriterium der Ziffer 4.K

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

folgt gewertet:
Ziffer Kriterium Einzelpunkte
4K Bestehen gravierender Probleme bei der Nahrungsaufnahme bei Kindern bis zu 18 Mona- 20

ten, die einen auBergewdhnlich pflegeintensiven Hilfebedarf auslésen

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

Das Modul umfasst sechzehn Kriterien.

Einzelpunkte fiir die Kriterien der Ziffern 5.1 bis 5.7

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

Ziffer Kriterien in Bezug auf entfallt oder Anzahl der MaBnahmen
selbstandi
g pro Tag pro Woche pro Monat
5.1 Medikation 0
5.2 Injektion (subcutan oder intramusku- 0
1ar)
53 Versorgung intravendser Zugange 0
(Port)
5.4. Absaugen und Sauerstoffgabe 0
5.5 Einreibungen oder Kalte- und Warme- | 0
anwendungen
5.6 Messung und Deutung von Kérperzu- | 0
standen
5.7 Kérpernahe Hilfsmittel 0
Summe der MaBnahmen aus 5.1 bis 5.7 0
Umrechnung in MaBnahmen pro Tag 0
Einzelpunkte fir die Kriterien der Ziffern 5.1 bis 5.7
MaBnahme pro Tag keine oder sel- | mindestens mehr als drei- | mehr als acht-
tener als ein- einmal bis ma- | mal bis maxi- mal taglich
mal téglich ximal dreimal mal achtmal
taglich taglich
Einzelpunkte 0 1 2 3

FUr jedes der Kriterien 5.1 bis 5.7 wird zunachst die Anzahl der durchschnittlich durchgefihrten MaBnahmen, die téglich
und auf Dauer, voraussichtlich fiir mindestens sechs Monate, vorkommen, in der Spalte pro Tag, die MaBnahmen, die
wochentlich und auf Dauer, voraussichtlich fiir mindestens sechs Monate, vorkommen, in der Spalte pro Woche und die
MaBnahmen, die monatlich und auf Dauer, voraussichtlich fiir mindestens sechs Monate, vorkommen in der Spalte pro
Monat erfasst. Berucksichtigt werden nur MaBnahmen, die vom Versicherten nicht selbstandig durchgefiihrt werden kon-

nen.

Die Zahl der durchschnittlich durchgefiihrten taglichen, wéchentlichen und monatlichen MaBnahmen wird fir die Kriterien
5.1 bis 5.7 summiert (erfolgt zum Beispiel téglich dreimal eine Medikamentengabe - Kriterium 5.1 - und einmal Blutzu-
ckermessen - Kriterium 5.6 -, entspricht dies vier MaBnahmen pro Tag). Diese Haufigkeit wird umgerechnet in einen
Durchschnittswert pro Tag. Fir die Umrechnung der MaBnahmen pro Monat in MaBnahmen pro Tag wird die Summe
der MaBnahmen pro Monat durch 30 geteilt. Fir die Umrechnung der MaBnahmen pro Woche in MaBnahmen pro Tag
wird die Summe der MaBnahmen pro Woche durch 7 geteilt.
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Einzelpunkte fiir die Kriterien der Ziffern 5.8 bis 5.11

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

Ziffer Kriterien in Bezug auf entféllt oder Anzahl der MaBnahmen
Ibstandi
SERSIantld pro Tag pro Woche pro Monat
5.8 Verbandswechsel und Wundversor- 0
gung
59 Versorgung mit Stoma 0
5.10 RegelmaBige Einmalkatheterisierung 0
und Nutzung von Abfiihrmethoden
5.11 TherapiemaBnahmen in hauslicher 0
Umgebung
Summe der MaBnahmen aus 5.8 bis 5.11 0
Umrechnung in MaBnahmen pro Tag 0
Einzelpunkte fir die Kriterien der Ziffern 5.8 bis 5.11
MaBnahme pro Tag keine oder sel- | ein- bis mehr- | ein- bis zwei- mindestens
tener als ein- mals wochent- | mal téglich dreimal taglich
mal wdchent- lich
lich
Einzelpunkte 0 1 2 3

FUr jedes der Kriterien 5.8 bis 5.11 wird zunéchst die Anzahl der durchschnittlich durchgefuhrten MaBnahmen, die taglich
und auf Dauer, voraussichtlich fir mindestens sechs Monate vorkommen, in der Spalte pro Tag, die MaBnahmen, die
wdchentlich und auf Dauer, voraussichtlich fir mindestens sechs Monate, vorkommen, in der Spalte pro Woche und die
MaBnahmen, die monatlich und auf Dauer, voraussichtlich fir mindestens sechs Monate, vorkommen, in der Spalte pro
Monat erfasst. Berticksichtigt werden nur MaBnahmen, die vom Versicherten nicht selbstandig durchgefiihrt werden kon-
nen.

Die Zahl der durchschnittlich durchgefiihrten taglichen, wéchentlichen und monatlichen MaBnahmen wird fiir die Kriterien
5.8 bis 5.11 summiert. Diese Haufigkeit wird umgerechnet in einen Durchschnittswert pro Tag. Fir die Umrechnung der
MaBnahmen pro Monat in MaBnahmen pro Tag wird die Summe der MaBnahmen pro Monat durch 30 geteilt. Fir die
Umrechnung der MaBBnahmen pro Woche in MaBnahmen pro Tag wird die Summe der MaBnahmen pro Woche durch 7
geteilt.

Einzelpunkte fiir die Kriterien der Ziffern 5.12 bis 5.K

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

Ziffer Kriterium in Bezug auf entféllt oder taglich wdchentliche monatliche
selbstandig Haufigkeit mul- | Haufigkeit mul-
tipliziert mit tipliziert mit
5.12 Zeit- und technikintensive MaBnah- 0 60 8,6 2
men in hauslicher Umgebung

Flr das Kriterium der Ziffer 5.12 wird zuné&chst die Anzahl der regelmaBig und mit durchschnittlicher Haufigkeit durchge-
fihrten MaBnahmen, die wdchentlich vorkommen, und die Anzahl der regelméaBig und mit durchschnittlicher Haufigkeit
durchgefihrten MaBnahmen, die monatlich vorkommen, erfasst. Kommen MaBnahmen regelmaBig téglich vor, werden
60 Punkte vergeben.

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




INTER Krankenversicherung AG

Al

VERSICHERUNGSGRUPPE
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Ziffer Kriterien entfallt oder wochentliche monatliche
selbstandig Haufigkeit mul- | Haufigkeit mit
tipliziert mit
5.13 Arztbesuche 0 4.3 1
5.14 Besuch anderer medizinischer oder 0 4.3 1
therapeutischer Einrichtungen (bis zu
drei Stunden)
5.15 Zeitlich ausgedehnte Besuche ande- 0 8,6 2
rer medizinischer oder therapeuti-
scher Einrichtungen (I&nger als drei
Stunden)
5K Besuche von Einrichtungen zur 0 4.3 1

Seite 36

FUr jedes der Kriterien der Ziffern 5.13 bis 5.K wird zunachst die Anzahl der regelmaBig und mit durchschnittlicher Hau-
figkeit durchgefiihrten Besuche, die wdchentlich und auf Dauer, voraussichtlich fir mindestens sechs Monate, vorkom-
men, und die Anzahl der regelmaBig und mit durchschnittlicher Haufigkeit durchgefiihrten Besuche, die monatlich und
auf Dauer, voraussichtlich fur mindestens sechs Monate, vorkommen, erfasst. Jeder regelmaBige 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 doppelt gewertet.

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

Summe Einzelpunkte

0 bis unter 4,3 0

4,3 bis unter 8,6 1

8,6 bis unter 12,9

2
12,9 bis unter 60 3
60 und mehr 6

Einzelpunkte fiir das Kriterium der Ziffer 5.16

Die Auspragungen des Kriteriums der Ziffer 5.16 werden in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Einzel-

punkten gewertet:

Verhaltensvorschriften

krankheits- oder therapiebedingter

Ziffer Kriterien entfallt oder Uberwiegend Uberwiegend unselbstandig
selbstéandig selbsténdig unselbstandig
5.16 Einhaltung einer Diat und anderer 0 1 2 3
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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 Uberwiegend unselbstandig
selbstandig unselbstandig

6.1 Gestaltung des Tagesablaufs und An- | 0 1 2 3
passung an Veranderungen

6.2 Ruhen und Schlafen 0 1 2 3

6.3 Sichbeschaftigen 0 1 2 3

6.4 Vornehmen von in die Zukunft gerich- | 0 1 2 3
teten Planungen

6.5 Interaktion mit Personen im direktem 0 1 2 3
Kontakt

6.6 Kontaktpflege zu Personen auBBerhalb | 0 1 2 3

des direkten Umfelds
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Schweregrad der Beeintriachtigungen der Selbsténdigkeit oder der Fahigkeit im Modul
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Module Ge- 0 1 2 3 4
wich-
tung Keine Geringe | Erhebliche Schwere | Schwerste
1 | Mobilitat 0-1 2-3 4-5 6-9 10-15 Summe der Ein-
zelpunkte im
Modul 1
10 %
0 2,5 5 7,5 10 Gewichtete
Punkte im Mo-
dul 1
2 | Kognitive und kom- 0-1 2-5 6-10 11-16 17-33 Summe der Ein-
munikative Fahigkei- zelpunkte im
ten Modul 2
3 | Verhaltensweisen 0 1-2 3-4 5-6 7-65 Summe der Ein-
und psychische 15 % zelpunkte im
Problemlagen Modul 3
Hochster Wert aus 0 3,75 7,5 11,25 15 Gewichtete
Modul 2 oder Modul Punkte fiir die
3 Module 2 und 3
4 | Selbstversorgung 0-2 3-7 8-18 19-36 37-54 Summe der Ein-
zelpunkte im
Modul 4
40 %
0 10 20 30 40 Gewichtetet
Punkte im Mo-
dul 4
5 | Bewaltigung von 0 1 2-3 4-5 6-15 Summe der Ein-
und selbsténdiger zelpunkte im
Umgang mit krank- Modul 5
Eggf‘ngﬂgﬁr,iﬂfgfdpf 0% 15 5 10 15 20 Gewichtete
rungen und Belas- Punkte im Mo-
tungen dul 5
6 | Gestaltung des All- 0 1-3 4-6 7-11 12-18 Summe der Ein-
tagslebens und sozi- zelpunkte im
aler Kontakte Modul 6
15 %
0 3,75 7,5 11,25 15 Gewichtete
Punkte im Mo-
dul 6

7 | AuBerhausliche Ak-
tivitaten

8 | Haushaltsfihrung

Die Berechnung einer Modulbewertung ist entbehrlich, da die Dar-
stellung der qualitativen Auspragungen bei den einzelnen Kriterien
ausreichend ist, um Anhaltspunkte fir eine Versorgungs- und Pfle-
geplanung ableiten zu kénnen.
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Sozialgesetzbuch (SGB) Zwélftes Buch (XII)
- Sozialhilfe -

§ 63b Abs. 6

Leistungskonkurrenz

Pflegebeddrftige, die ihre Pflege im Rahmen des Ar-
beitgebermodells sicherstellen, kdnnen nicht auf die
Inanspruchnahme von Sachleistungen nach dem Elf-
ten Buch verwiesen werden. In diesen Féllen ist das

geleistete Pflegegeld nach § 37 des Elften Buches auf
die Leistungen der Hilfe zur Pflege anzurechnen.

Gesetz liber den Versicherungsvertrag (VVG)

§ 28 Abs. 2 bis 4

Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Ver-
letzung einer vom Versicherungsnehmer zu erflllen-
den vertraglichen Obliegenheit nicht zur Leistung ver-
pflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn der Versiche-
rungsnehmer die Obliegenheit vorsétzlich verletzt hat.
Im Fall einer grob fahrlassigen Verletzung der Oblie-
genheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung
in einem der Schwere des Verschuldens des Versi-
cherungsnehmers entsprechenden Verhaltnis zu kiir-
zen; die Beweislast fiir das Nichtvorliegen einer gro-
ben Fahrléssigkeit tréagt der Versicherungsnehmer.

Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur
Leistung verpflichtet, soweit die Verletzung der Oblie-
genheit weder fiir den Eintritt oder die Feststellung

§ 38

des Versicherungsfalles noch fiir die Feststellung
oder den Umfang der Leistungspflicht des Versiche-
rers ursachlich ist. Satz 1 gilt nicht, wenn der Versi-
cherungsnehmer die Obliegenheit arglistig verletzt
hat.

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

Zahlungsverzug bei Folgepramie

Wird eine Folgepramie nicht rechtzeitig gezahlt, kann
der Versicherer dem Versicherungsnehmer auf des-
sen Kosten in Textform eine Zahlungsfrist bestimmen,
die mindestens zwei Wochen betragen muss. Die Be-
stimmung ist nur wirksam, wenn sie die ruckstandigen
Betrage der Pramie, Zinsen und Kosten im Einzelnen
beziffert und die Rechtsfolgen angibt, die nach den
Absatzen 2 und 3 mit dem Fristablauf verbunden sind;
bei zusammengefassten Vertragen sind die Betrage
jeweils getrennt anzugeben.

Tritt der Versicherungsfall nach Fristablauf ein und ist
der Versicherungsnehmer bei Eintritt mit der Zahlung

der Pramie oder der Zinsen oder Kosten in Verzug, ist
der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet.

(3)

Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag
ohne Einhaltung einer Frist kiindigen, sofern der Ver-
sicherungsnehmer 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 Versi-
cherungsnehmer zu diesem Zeitpunkt mit der Zahlung
in Verzug ist; hierauf ist der Versicherungsnehmer bei
der Kiindigung ausdriicklich hinzuweisen. Die Kiindi-
gung wird unwirksam, wenn der Versicherungsneh-
mer innerhalb eines Monats nach der Kiindigung
oder, wenn sie mit der Fristbestimmung verbunden
worden ist, innerhalb eines Monats nach Fristablauf
die Zahlung leistet; Absatz 2 bleibt unberthrt.
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Ubergang von Ersatzanspriichen

Steht dem Versicherungsnehmer ein Ersatzanspruch
gegen einen Dritten zu, geht dieser Anspruch auf den
Versicherer Uber, soweit der Versicherer den Scha-
den ersetzt. Der Ubergang kann nicht zum Nachteil
des Versicherungsnehmers geltend gemacht werden.

Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch
oder ein zur Sicherung dieses Anspruchs dienendes
Recht unter Beachtung der geltenden Form- und
Fristvorschriften zu wahren und bei dessen Durchset-
zung durch den Versicherer soweit erforderlich mitzu-
wirken. Verletzt der Versicherungsnehmer diese Ob-
liegenheit vorséatzlich, ist der Versicherer zur Leistung
insoweit nicht verpflichtet, als er infolgedessen keinen

Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im Fall einer
grob fahrlassigen Verletzung der Obliegenheit ist der
Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der
Schwere des Verschuldens des Versicherungsneh-
mers entsprechenden Verhaltnis zu kirzen; die Be-
weislast flir das Nichtvorliegen einer groben Fahrlas-
sigkeit trégt der Versicherungsnehmer.

Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungs-
nehmers gegen eine Person, mit der er bei Eintritt des
Schadens in hauslicher Gemeinschaft lebt, kann der
Ubergang nach Absatz 1 nicht geltend gemacht wer-
den, es sei denn, diese Person hat den Schaden vor-
satzlich verursacht.

§ 193 Abs. 3 und 5

Versicherte Person; Versicherungspflicht

Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist verpflichtet,
bei einem in Deutschland zum Geschéftsbetrieb zu-
gelassenen Versicherungsunternehmen fiir sich
selbst und fur die von ihr gesetzlich vertretenen Per-
sonen, soweit diese nicht selbst Vertrage abschlieBen
kénnen, eine Krankheitskostenversicherung, die min-
destens eine Kostenerstattung fir ambulante und sta-
tiondre Heilbehandlung umfasst und bei der die fir ta-
riflich vorgesehene Leistungen vereinbarten absolu-
ten und prozentualen Selbstbehalte fir ambulante
und stationare Heilbehandlung fir jede zu versi-
chernde Person auf eine betragsmaBige Auswirkung
von kalenderjahrlich 5.000 Euro begrenzt ist, abzu-
schlieBen und aufrechtzuerhalten; flr Beihilfeberech-
tigte ergeben sich die mdglichen Selbstbehalte durch
eine sinngemaBe Anwendung des durch den Beihilfe-
satz nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf den
Hochstbetrag von 5.000 Euro. Die Pflicht nach Satz 1
besteht nicht fir Personen, die

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

2. Anspruch auf freie Heilflirsorge haben, beihilfebe-
rechtigt sind oder vergleichbare Anspriiche ha-
ben im Umfang der jeweiligen Berechtigung oder

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

4. Empfénger laufender Leistungen nach dem Drit-
ten, Vierten und Siebten Kapitel des Zwdlften Bu-
ches Sozialgesetzbuch und Empféanger von Leis-
tungen nach Teil 2 des Neunten Buches Sozial-
gesetzbuch sind fir die Dauer dieses Leistungs-
bezugs und wéhrend Zeiten einer Unterbrechung
des Leistungsbezugs von weniger als einem Mo-
nat, wenn der Leistungsbezug vor dem 1. Ja-
nuar 2009 begonnen hat.

Ein vor dem 1. April 2007 vereinbarter Krankheitskos-
tenversicherungsvertrag genligt den Anforderungen

()

des Satzes 1.
Der Versicherer ist verpflichtet,

1. allen freiwillig in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung Versicherten

a) innerhalb von sechs Monaten nach Einfihrung
des Basistarifes,

b) innerhalb von sechs Monaten nach Beginn der
im Finften Buch Sozialgesetzbuch vorgesehe-
nen Wechselméglichkeit im Rahmen ihres frei-
willigen Versicherungsverhaltnisses,

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

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

4. allen Personen mit Wohnsitz in Deutschland, die
eine private Krankheitskostenversicherung im
Sinn des Absatzes 3 mit einem in Deutschland
zum Geschaftsbetrieb zugelassenen Versiche-
rungsunternehmen vereinbart haben und deren
Vertrag nach dem 31. Dezember 2008 abge-
schlossen wird,

Versicherung im Basistarif nach § 152 des Versiche-
rungsaufsichtsgesetzes zu gewahren. Ist der private
Krankheitskostenversicherungsvertrag vor dem 1. Ja-
nuar 2009 abgeschlossen, kann bei Wechsel oder
Kindigung des Vertrags der Abschluss eines Ver-
trags im Basistarif beim eigenen oder einem anderen
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Versicherungsunternehmen unter Mitnahme der Alte-
rungsriickstellungen geman § 204 Abs. 1 nur bis zum
30. Juni 2009 verlangt werden. Der Antrag muss be-

reits dann angenommen werden, wenn bei einer Kin-
digung eines Vertrags bei einem anderen Versicherer
die Kiindigung nach § 205 Abs. 1 Satz 1 noch nicht

wirksam geworden ist. Der Antrag darf nur abgelehnt
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werden, wenn der Antragsteller bereits bei dem Versi-
cherer versichert war und der Versicherer

1. den Versicherungsvertrag wegen Drohung oder
arglistiger Tauschung angefochten hat oder

2. vom Versicherungsvertrag wegen einer vorsatzli-
chen Verletzung der vorvertraglichen Anzeige-
pflicht zuriickgetreten ist.

§ 205 Abs. 3und 4

Kiindigung des Versicherungsnehmers

Ergibt sich aus dem Versicherungsvertrag, dass bei
Erreichen eines bestimmten Lebensalters oder bei
Eintreten anderer dort genannter Voraussetzungen
die Pramie fir ein anderes Lebensalter oder eine an-
dere Altersgruppe gilt oder die Pramie unter Berick-
sichtigung 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

(4)

die Pramie durch die Anderung erhéht.

Erhéht der Versicherer auf Grund einer Anpassungs-
klausel die Pramie oder vermindert er die Leistung,
kann der Versicherungsnehmer hinsichtlich der be-
troffenen versicherten Person innerhalb von zwei Mo-
naten nach Zugang der Anderungsmitteilung mit Wir-
kung flr den Zeitpunkt kiindigen, zu dem die Pra-
mienerhdéhung oder die Leistungsminderung wirksam
werden soll.

Verordnung lber Beihilfe in Krankheits-, Pflege- und Geburtsféllen
(Bundesbeihilfeverordnung - BBhV)

§ 46 Abs. 2 und 3

Bemessung der Beihilfe

Soweit Absatz 3 nichts anderes bestimmt, betragt der
Bemessungssatz fir

1. beihilfeberechtigte Personen 50 Prozent,

2. Empfangerinnen und Empfanger von Versor-
gungsbeziigen mit Ausnahme der Waisen
70 Prozent,

3. berlcksichtigungsfahige Personen nach § 4 Ab-
satz 1 70 Prozent und

4. Dberlcksichtigungsfahige Kinder sowie Waisen
80 Prozent.

Sind zwei oder mehr Kinder berticksichtigungsféhig,
betragt der Bemessungssatz fir die beihilfeberech-

tigte Person 70 Prozent. Dies gilt bei mehreren beihil-
feberechtigten Personen nur fir diejenigen, die den
Familienzuschlag nach den §§ 39 und 40 des Bun-
desbesoldungsgesetzes oder den Auslandszuschlag
nach § 53 Absatz 4 Nummer 2 und 2a des Bundesbe-
soldungsgesetzes beziehen. § 5 Absatz 5 Satz 2 bis 4
gilt entsprechend. Satz 2 ist nur dann anzuwenden,
wenn einer beihilfeberechtigten Person nicht aus an-
deren Grlnden bereits ein Bemessungssatz von

70 Prozent zusteht. Der Bemessungssatz fir beihilfe-
berechtigte Personen, die Elternzeit in Anspruch neh-
men, betragt 70 Prozent. Der Bemessungssatz fur
entpflichtete Hochschullehrerinnen und Hochschulleh-
rer betragt 70 Prozent, wenn ihnen sonst auf Grund
einer nach § 5 nachrangigen Beihilfeberechtigung ein
Bemessungssatz von 70 Prozent zustande.

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

§ 35

Solange Beschédigte infolge der Schadigung hilflos
sind, wird eine Pflegezulage von 342 Euro (Stufe I)
monatlich gezahlt. Hilflos im Sinne des Satzes 1 sind

Beschadigte, wenn sie fiir eine Reihe von haufig und
regelmaBig wiederkehrenden Verrichtungen zur Si-
cherung ihrer persénlichen Existenz im Ablauf eines
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jeden Tages fremder Hilfe dauernd bedirfen. Diese
Voraussetzungen sind auch erfillt, 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
muB3, jedoch eine standige Bereitschaft zur Hilfeleis-
tung erforderlich ist. Ist die Gesundheitsstdrung so
schwer, daf3 sie dauerndes Krankenlager oder dau-
ernd auBergewdhnliche Pflege erfordert, so ist die
Pflegezulage je nach Lage des Falles unter Ber{ick-
sichtigung des Umfangs der notwendigen Pflege

auf 584, 832, 1 068, 1 386 oder 1 706 Euro (Stufen I,
II, IV, V und VI) zu erhéhen. Fir die Ermittlung der
Hilflosigkeit und der Stufen der Pflegezulage sind die
in der Verordnung zu § 30 Abs. 17 aufgestellten
Grundsatze maBgebend. Blinde erhalten mindestens
die Pflegezulage nach Stufe Ill. Hirnbeschadigte mit
einem Grad der Schadigungsfolgen von 100 erhalten
eine Pflegezulage mindestens nach Stufe I.

Wird fremde Hilfe im Sinne des Absatzes 1 von Drit-
ten aufgrund eines Arbeitsvertrages geleistet und
Ubersteigen die dafir aufzuwendenden angemesse-
nen Kosten den Betrag der pauschalen Pflegezulage
nach Absatz 1, wird die Pflegezulage um den Uber-
steigenden Betrag erhéht. Leben Beschadigte mit ih-
ren Ehegatten, Lebenspartnern oder einem Elternteil
in hauslicher Gemeinschaft, ist die Pflegezulage so zu
erhéhen, dass sie nur ein Viertel der von ihnen aufzu-
wendenden angemessenen Kosten aus der pauscha-
len Pflegezulage zu zahlen haben und ihnen mindes-
tens die Halfte der pauschalen Pflegezulage verbleibt.
In Ausnahmefallen kann der verbleibende Anteil bis
zum vollen Betrag der pauschalen Pflegezulage er-
héht werden, wenn Ehegatten, Lebenspartner oder
ein Elternteil von Pflegezulageempféngern mindes-
tens der Stufe V neben den Dritten in auBergewdhnli-
chem Umfang zusétzliche Hilfe leisten. Entstehen vo-
ribergehend Kosten fiir fremde Hilfe, insbesondere
infolge Krankheit der Pflegeperson, ist die Pflegezu-
lage flr jeweils hochstens sechs Wochen Gber Satz 2
hinaus so zu erhéhen, dass den Beschadigten die
pauschale Pflegezulage in derselben Héhe wie vor
der voribergehenden Entstehung der Kosten ver-
bleibt. Die Satze 2 und 3 gelten nicht, wenn der Ehe-
gatte, Lebenspartner oder Elternteil nicht nur vorlber-
gehend keine Pflegeleistungen erbringt; § 40a Abs. 3
Satz 3 gilt.

Wahrend einer stationéren Behandlung wird die Pfle-
gezulage nach den Absatzen 1 und 2 Empfangern
von Pflegezulage nach den Stufen | und Il bis zum
Ende des ersten, den Gbrigen Empféngern von Pfle-
gezulage bis zum Ablauf des zwélften auf die Auf-
nahme folgenden Kalendermonats weitergezahlt.

Uber den in Absatz 3 bestimmten Zeitpunkt hinaus
wird die Pflegezulage wahrend einer stationéren Be-
handlung bis zum Ende des Kalendermonats vor der

()
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Entlassung nur weitergezahlt, soweit dies in den fol-
genden Satzen bestimmt ist. Beschadigte erhalten ein
Viertel der pauschalen Pflegezulage nach Absatz 1,
wenn der Ehegatte, Lebenspartner oder der Elternteil
bis zum Beginn der stationdren Behandlung zumin-
dest einen Teil der Pflege wahrgenommen hat. Dane-
ben wird die Pflegezulage in Hohe der Kosten weiter-
gezahlt, die aufgrund eines Pflegevertrages entste-
hen, es sei denn, die Kosten hatten durch ein den Be-
schédigten bei Abwagung aller Umstande zuzumuten-
des Verhalten, insbesondere durch Kiindigung des
Pflegevertrages, vermieden werden kénnen. Empfan-
ger einer Pflegezulage mindestens nach Stufe Ill er-
halten, soweit eine stéarkere Beteiligung der schon bis
zum Beginn der stationdren Behandlung unentgeltlich
tatigen Pflegeperson medizinisch erforderlich ist, ab-
weichend von Satz 2 ausnahmsweise Pflegezulage
bis zur vollen H6he nach Absatz 1, in Fallen des Sat-
zes 3 jedoch nicht Gber den nach Absatz 2 Satz 2
aus der pauschalen Pflegezulage verbleibenden Be-
trag hinaus.

Tritt Hilflosigkeit im Sinne des Absatzes 1 Satz 1
gleichzeitig mit der Notwendigkeit stationarer Behand-
lung oder wahrend einer stationaren Behandlung ein,
besteht fur die Zeit vor dem Kalendermonat der Ent-
lassung 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 El-
ternteil in hauslicher Gemeinschaft leben, erhalten
eine Pflegebeihilfe in Hbhe eines Viertels der pau-
schalen Pflegezulage nach Stufe |. Soweit eine star-
kere Beteiligung der Ehegatten, Lebenspartner oder
eines Elternteils oder die Beteiligung einer Person,
die den Beschadigten nahesteht, an der Pflege medi-
zinisch erforderlich ist, kann in begriindeten Ausnah-
mefallen eine Pflegebeihilfe bis zur Hohe der pau-
schalen Pflegezulage nach Stufe | gezahlt werden.

Flr Beschadigte, die infolge der Schadigung dauern-
der Pflege im Sinne des Absatzes 1 bedurfen, wer-
den, wenn geeignete Pflege sonst nicht sichergestellt
werden kann, die Kosten der nicht nur voriibergehen-
den Heimpflege, soweit sie Unterkunft, Verpflegung
und Betreuung einschlieBlich notwendiger Pflege um-
fassen, unter Anrechnung auf die Versorgungsbezlge
Ubernommen. Jedoch ist den Beschadigten von ihren
Versorgungsbeziigen zur Bestreitung der sonstigen
Bedirfnisse ein Betrag in Héhe der Beschéadigten-
grundrente nach einem Grad der Schadigungsfolgen
von 100 und den Angehdrigen ein Betrag mindestens
in H6he der Hinterbliebenenbeziige zu belassen, die
ihnen zustehen wirden, wenn Beschadigte an den
Folgen der Schadigung gestorben waren. Bei der Be-
rechnung der Beziige der Angehdérigen ist auch das
Einkommen der Beschadigten zu berlicksichtigen, so-
weit es nicht ausnahmsweise flir andere Zwecke, ins-
besondere die Erflllung anderer Unterhaltspflichten,
einzusetzen ist.
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Entwicklungshelfer-Gesetz
(EhfG)

§ 1 Abs. 1

Entwicklungshelfer

(1) Entwicklungshelfer im Sinne dieses Gesetzes ist, wer hat,
1. in Entwicklungslandern ohne Erwerbsabsicht 3. fur den Entwicklungsdienst nur Leistungen erhélt,
Dienst leistet, um in partnerschaftlicher Zusam- die dieses Gesetz vorsieht,

menarbeit zum Fortschritt dieser Lander beizutra-

gen (Entwicklungsdienst), 4. das 18. Lebensjahr vollendet hat und Deutscher

im Sinne des Artikels 116 des Grundgesetzes

2. sich zur Leistung des Entwicklungsdienstes ge- oder Staatsangehdriger eines anderen Mitglieds-
genlber einem anerkannten Trager des Entwick- staates der Europaischen Gemeinschaften ist.
lungsdienstes flr eine ununterbrochene Zeit von
mindestens einem Jahr vertraglich verpflichtet

Krankenversicherungsaufsichtsverordnung
(KVAV)
§ 14 Abs. 6
Ubertragungswert
(6) Wechselt der Versicherte in der Pflege-Pflichtversi- des § 148 Satz 2 des Versicherungsaufsichtsgeset-
cherung zu einem anderen Unternehmen, so gilt die zes.

Alterungsriickstellung als Ubertragungswert im Sinne

Zweites Gesetz uber die Krankenversicherung der Landwirte
(KVLG 1989)

§ 2 Abs. 1

Pflichtversicherte

(1) In der Krankenversicherung der Landwirte sind versi- sie nicht nach Nummer 4 versicherungspflich-

cherungspflichtig tig sind und

1. Unternehmer der Land- und Forstwirtschaft ein- b) das Arbeitsentgelt und Arbeitseinkommen, das
schlieBlich des Wein- und Gartenbaus sowie der sie neben dem Einkommen aus dem landwirt-
Teichwirtschaft und der Fischzucht (landwirt- schaftlichen Unternehmen haben, sowie das in
schaftliche Unternehmer), deren Unternehmen, § 5 Abs. 3 des Flinften Buches Sozialgesetz-
unabhangig vom jeweiligen Unternehmer, auf Bo- buch genannte Vorruhestandsgeld im Kalen-
denbeuwirtschaftung beruht und die MindestgréBe derjahr die Halfte der jahrlichen BezugsgroBe
erreicht; § 1 Abs. 5 des Gesetzes Uber die Alters- nach § 18 des Vierten Buches Sozialgesetz-
sicherung der Landwirte gilt, buch nicht Gbersteigt,

3. mitarbeitende Familienangehdérige eines landwirt-
schaftlichen Unternenmers, wenn sie das fiinf-
zehnte Lebensjahr vollendet haben oder wenn
sie als Auszubildende in dem landwirtschaftlichen
Unternehmen beschaftigt sind,

Personen, die als landwirtschaftliche Unterneh-
mer tatig sind, ohne daf ihr Unternehmen die
MindestgréBe im Sinne der Nummer 1 erreicht,
wenn

a) ihr landwirtschaftliches Unternehmen die nach 4
§ 1 Abs. 5 des Gesetzes Uber die Alterssiche- '
rung der Landwirte festgesetzte Mindestgro3e
um nicht mehr als die Halfte unterschreitet und

Personen, die die Voraussetzungen fir den Be-
zug einer Rente nach dem Gesetz Uber die Al-
terssicherung der Landwirte erfillen und diese
Rente beantragt haben,
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(1)

(3)

5. Personen, die die Regelaltersgrenze nach dem
Gesetz Uber die Alterssicherung der Landwirte
erreicht haben und wahrend der letzten flinfzehn
Jahre vor Erreichen der Regelaltersgrenze min-
destens sechzig Kalendermonate als landwirt-
schaftliche Unternehmer nach Nummer 1 oder 2
oder als mitarbeitende Familienangehdrige nach
Nummer 3 versichert waren, sowie die Uberle-
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benden Ehegatten und eingetragenen Lebens-
partner (Lebenspartner) dieser Personen,

6. Personen, die die Voraussetzungen fiir eine Ver-
sicherungspflicht nach § 5 Abs. 1 Nr. 2 oder 2a
des Flnften Buches Sozialgesetzbuch erflllen,

7. Personen, die die Voraussetzungen fir eine Ver-
sicherungspflicht nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 des
Flnften Buches Sozialgesetzbuch erflllen.

Betriebshilfe

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

Betriebshilfe wird wahrend der Krankenhausbehand-
lung des landwirtschaftlichen Unternehmers oder
wéahrend einer medizinischen Vorsorge- oder Rehabi-
litationsleistung nach § 23 Abs. 2 oder 4, § 24, § 40
Abs. 1 oder 2 oder § 41 des Flnften Buches Sozial-
gesetzbuch gewahrt, wenn in dem Unternehmen
keine Arbeitnehmer und keine versicherungspflichti-
gen mitarbeitenden Familienangehérigen sténdig be-
schaftigt werden. Betriebshilfe wird fir langstens drei
Monate gewahrt, soweit die Satzung nicht langere
Zeiten vorsieht.

Die Satzung kann bestimmen, dal3 Betriebshilfe wah-
rend einer Krankheit auch gewéahrt wird, wenn die Be-
wirtschaftung des Unternehmens gefahrdet ist.

(3a) Die Satzung kann bestimmen, dass wahrend der

Schwangerschaft und bis zum Ablauf von acht Wo-
chen, in den Fallen des § 3 Absatz 2 Satz 2 des Mut-
terschutzgesetzes bis zum Ablauf von zwélf Wochen
nach der Entbindung anstelle von Mutterschaftsgeld
Betriebshilfe gewahrt wird, wenn die Bewirtschaftung

des Unternehmens gefahrdet ist. Bei vorzeitigen Ent-
bindungen ist § 3 Absatz 2 Satz 3 des Mutterschutz-
gesetzes entsprechend anzuwenden.

(4) Die Satzung kann die Betriebshilfe erstrecken auf

§ 48a

1. den Ehegatten oder den Lebenspartner des ver-
sicherten landwirtschaftlichen Unternehmers,

2. die versicherten mitarbeitenden Familienangehé-
rigen,

3. Unternehmen, in denen Arbeitnehmer oder versi-
cherungspflichtige mitarbeitende Familienange-
hérige standig beschaftigt werden.

Versicherte haben Anspruch auf individuelle Beratung
und Hilfestellung durch die Krankenkasse, welche
Leistungen und unterstitzende Angebote zur Wieder-
herstellung der Arbeitsfahigkeit erforderlich sind.
MaBnahmen nach Satz 1 und die dazu erforderliche
Verarbeitung personenbezogener Daten diirfen nur
mit schriftlicher oder elektronischer Einwilligung und
nach vorheriger schriftlicher oder elektronischer Infor-
mation des Versicherten erfolgen. Die Einwilligung
kann jederzeit schriftlich oder elektronisch widerrufen
werden. Die Krankenkasse darf ihre Aufgaben nach
Satz 1 an die in § 35 des Ersten Buches Sozialge-
setzbuch genannten Stellen Ubertragen.

Tragung der Beitrage bei Bezug von Pflegeunterstiitzungsgeld

Far versicherungspflichtige mitarbeitende Familienan-
gehdrige, die Pflegeunterstiitzungsgeld nach § 44a
Absatz 3 des Elften Buches Sozialgesetzbuch bezie-
hen, tragen die Pflegekasse, das private Versiche-
rungsunternehmen oder die Festsetzungsstelle flr die
Beihilfe des Pflegebedirftigen die Beitrage.

(2)

§ 49

Bei freiwilligen Mitgliedern, die Pflegeunterstiitzungs-
geld nach § 44a Absatz 3 des Elften Buches Sozial-
gesetzbuch beziehen, werden die Beitrage, soweit sie
auf das Pflegeunterstiitzungsgeld entfallen, zur Halfte
vom Versicherten getragen. Die andere Halfte dieser
Beitrége tragen die Pflegekasse, das private Versi-
cherungsunternehmen oder die Festsetzungsstelle fir
die Beihilfe des Pflegebedurftigen.

Zahlung der Beitrage

Soweit gesetzlich nichts Abweichendes bestimmt ist,
sind die Beitrdge von demjenigen zu zahlen, der sie
zu tragen hat. Abweichend von Satz 1 zahlen die

Bundesagentur fir Arbeit oder in den Fallen des § 6a
des Zweiten Buches Sozialgesetzbuch die zugelasse-
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nen kommunalen Trager die Beitrage fir nach § 2 Ab-
satz 1 Nummer 6 versicherungspflichtige Beziehende
von Arbeitslosengeld Il nach dem Zweiten Buch Sozi-
algesetzbuch.
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(2) Die Beitrage werden in den Féllen des § 48a Absatz 2
durch die Pflegekasse, das private Versicherungsun-
ternehmen oder die Festsetzungsstelle fiir die Beihilfe
gezahilt.

Gesetz liber die Rechtsstellung der Soldaten
(Soldatengesetz - SG)

§ 58b

Freiwilliger Wehrdienst als besonderes staatsbiirgerliches Engagement

Frauen und Ménner kénnen sich verpflichten, freiwilli-
gen Wehrdienst als besonderes staatsburgerliches
Engagement zu leisten. Der freiwillige Wehrdienst als
besonderes staatsbirgerliches Engagement besteht

aus einer sechsmonatigen Probezeit und bis zu
17 Monaten anschlieBendem Wehrdienst.

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



