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Der Versicherungsschutz
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Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungsschutzes

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

Versicherungsfall ist die Pflegebedirftigkeit einer versicherten Person. Pflegebedtrftig sind Personen, die gesund-
heitlich bedingte Beeintréchtigungen der Selbsténdigkeit oder der Fahigkeiten aufweisen und deshalb der Hilfe
durch andere bedurfen. Es muss sich um Personen handeln, die kérperliche, kognitive oder psychische Beeintrdchti-
gungen oder gesundheitlich bedingte Belastungen oder Anforderungen nicht selbstdndig kompensieren oder bewdl-
tigen kénnen. Die Pflegebedurftigkeit muss auf Dauer, voraussichtlich fir mindestens sechs Monate, und mit min-
destens der in Absatz 6 festgelegten Schwere bestehen.

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

MaBgeblich flir das Vorliegen von gesundheitlich bedingten Beeintréchtigungen der Selbstdndigkeit oder der Féhig-
keiten sind die in den folgenden sechs Bereichen genannten pflegefachlich begriindeten Kriterien:

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

2. kognitive und kommunikative Féhigkeiten: Erkennen von Personen aus dem ndheren Umfeld, értliche Orientierung,
zeitliche Orientierung, Erinnern an wesentliche Ereignisse oder Beobachtungen, Steuern von mehrschrittigen All-
tagshandlungen, Treffen von Entscheidungen im Alltagsleben, Verstehen von Sachverhalten und Informationen,
Erkennen von Risiken und Gefahren, Mitteilen von elementaren BedUrfnissen, Verstehen von Aufforderungen, Betei-
ligen an einem Gespréch;

3. Verhaltensweisen und psychische Problemlagen: motorisch gepragte Verhaltensauffdlligkeiten, ndchtliche Un-
ruhe, selbstschddigendes und autoaggressives Verhalten, Beschadigen von Gegenstédnden, physisch aggressi-
ves Verhalten gegentber anderen Personen, verbale Aggression, andere pflegerelevante vokale Auffdlligkeiten,
Abwehr pflegerischer und anderer unterstiitzender MaBnahmen, Wahnvorstellungen, Angste, Antriebslosigkeit
bei depressiver Stimmungslage, sozial inaddquate Verhaltensweisen, sonstige pflegerelevante inaddquate
Handlungen;

4. Selbstversorgung: Waschen des vorderen Oberkorpers, Kérperpflege im Bereich des Kopfes, Waschen des In-
timbereichs, Duschen und Baden einschlielich Waschen der Haare, An- und Auskleiden des Oberkdrpers, An-
und Auskleiden des Unterkérpers, mundgerechtes Zubereiten der Nahrung und EingieBen von Getrénken, Essen,
Trinken, Benutzen einer Toilette oder eines Toilettenstuhls, Bewdltigen der Folgen einer Harninkontinenz und Um-
gang mit Dauerkatheter und Urostoma, Bewdltigen der Folgen einer Stuhlinkontinenz und Umgang mit Stoma,
Erndhrung parenteral oder tGiber Sonde, Bestehen gravierender Probleme bei der Nahrungsaufnahme bei Kindern
bis zu 18 Monaten, die einen auBergewdshnlich pflegeintensiven Hilfebedarf ausldsen;

5. Bewadltigung von und selbstéindiger Umgang mit krankheits- oder therapiebedingten Anforderungen und Be-
lastungen:

a) in Bezug auf Medikation, Injektionen, Versorgung intravenéser Zugénge, Absaugen und Sauerstoffgabe,
Einreibungen sowie Kdlte- und Warmeanwendungen, Messung und Deutung von Kérperzustdnden, kdrper-
nahe Hilfsmittel,

b) in Bezug auf Verbandswechsel und Wundversorgung, Versorgung mit Stoma, regelméBige Einmalkatheteri-
sierung und Nutzung von Abflihrmethoden, TherapiemaBnahmen in hduslicher Umgebung,

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

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

6. Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte: Gestaltung des Tagesablaufs und Anpassung an Verédnde-
rungen, Ruhen und Schlafen, Sichbeschaftigen, Vornehmen von in die Zukunft gerichteten Planungen, Interakti-
on mit Personen im direkten Kontakt, Kontaktpflege zu Personen auBerhalb des direkten Umfelds.

Beeintrachtigungen der Selbstdndigkeit oder der Fahigkeiten, die dazu flhren, dass die Haushaltsfihrung nicht

mehr ohne Hilfe bewdltigt werden kann, werden bei den Kriterien der vorstehend genannten Bereiche berticksichtigt.

Voraussetzung fir die Leistungserbringung ist, dass die versicherte Person nach der Schwere der Beeintrdchtigun-
gen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten einem Grad der Pflegebedurftigkeit (Pflegegrad) zugeordnet wird. Der
Pflegegrad wird mit Hilfe eines pflegefachlich begriindeten Begutachtungsinstruments ermittelt.

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

1. Punktbereich O: keine Beeintréchtigungen der Selbsténdigkeit oder der Fahigkeiten,

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

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

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

5. Punktbereich 4: schwerste Beeintrdchtigungen der Selbsténdigkeit oder der Fahigkeiten.

Jedem Punktbereich in einem Modul werden unter Berlicksichtigung der in ihm zum Ausdruck kommenden Schwere

der Beeintréchtigungen der Selbsténdigkeit oder der Fahigkeiten sowie der folgenden Gewichtung der Module die in

der Anlage 2 zu § 15 SGB XI (siehe Anhang) festgelegten, gewichteten Punkte zugeordnet. Die Module des Begutach-

tungsinstruments werden wie folgt gewichtet:

1. Mobilitat mit 10 Prozent,

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

3. Selbstversorgung mit 40 Prozent,

4. Bewadltigung von und selbsténdiger Umgang mit krankheits- oder therapiebedingten Anforderungen und Belas-
tungen mit 20 Prozent,

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

Zur Ermittlung des Pflegegrads sind die bei der Begutachtung festgestellten Einzelpunkte in jedem Modul zu addie-
ren und dem in der Anlage 1 zu § 15 SGB XI (siehe Anhang) festgelegten Punktbereich sowie den sich daraus erge-
benden gewichteten Punkten zuzuordnen. Den Modulen 2 und 3 ist ein gemeinsamer gewichteter Punkt zuzuordnen,
der aus den héchsten gewichteten Punkten entweder des Moduls 2 oder des Moduls 3 besteht. Aus den gewichteten
Punkten aller Module sind durch Addition die Gesamtpunkte zu bilden. Auf der Basis der erreichten Gesamtpunkte
sind pflegebedtrftige Personen in einen der nachfolgenden Pflegegrade einzuordnen:

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

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

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

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

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

Pflegebedtirftige mit besonderen Bedarfskonstellationen, die einen spezifischen, auBergewdhnlich hohen Hilfebedarf
mit besonderen Anforderungen an die pflegerische Versorgung aufweisen, kénnen aus pflegefachlichen Griinden
dem Pflegegrad 5 zugeordnet werden, auch wenn ihre Gesamtpunkte unter 90 liegen.

Bei der Begutachtung sind auch solche Kriterien zu berticksichtigen, die zu einem Hilfebedarf fiihren, fir den Leis-
tungen aus der Krankenversicherung vorgesehen sind. Dies gilt auch fur krankheitsspezifische PflegemaBnahmen.
Krankheitsspezifische PflegemaBnahmen sind MaBnahmen der Behandlungspflege, bei denen der behandlungspfle-
gerische Hilfebedarf aus medizinisch-pflegerischen Griinden regelmdBig und auf Dauer untrennbarer Bestandteil ei-
ner pflegerischen MaBnahme in den in Absatz 3 genannten sechs Bereichen ist oder mit einer solchen notwendig in
einem unmittelbaren zeitlichen und sachlichen Zusammenhang steht.

Bei pflegebedirftigen Kindern wird der Pflegegrad durch einen Vergleich der Beeintréchtigungen ihrer Selbsténdig-
keit und ihrer Fahigkeiten mit altersentsprechend entwickelten Kindern ermittelt. Im Ubrigen gelten die Absdtze 4 bis
8 entsprechend.

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

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

Der Versicherungsfall beginnt mit der Feststellung der Pflegebedurftigkeit durch einen vom Versicherer beauftragten
Arzt oder durch einen Gutachter des medizinischen Dienstes der privaten Pflege-Pflichtversicherung. Er endet, wenn
Pflegebedurftigkeit nicht mehr besteht. Der Versicherungsfall beginnt fiir Leistungen bei kurzzeitiger Arbeitsverhin-
derung (§ 4 Absatz 14a und 14b) frihestens mit dem in der drztlichen Bescheinigung nach § 2 Absatz 2 Satz 2 Pfle-
gezeitgesetz (siehe Anhang) angegebenen Zeitpunkt der Arbeitsverhinderung. Fur Leistungen bei Pflegezeit der Pfle-
geperson nach §4 Absatz 14 i.V.m. § 3 Absatz 6 Pflegezeitgesetz (siehe Anhang) beginnt der Versicherungsfall
frihestens mit der Freistellung nach § 3 Absatz 6 Pflegezeitgesetz (siehe Anhang).

Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versicherungsschein, ergénzenden schriftlichen Verein-
barungen, den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Bedingungsteil MB/PPV, Tarif PV, Uberleitungsregelungen)
sowie den gesetzlichen Vorschriften, insbesondere dem SGB XI. Wenn und soweit sich die gesetzlichen Bestimmun-
gen dndern, werden die dem SGB Xl gleichwertigen Teile der AVB gemdR § 18 gedndert.
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Entfallt bei versicherten Personen der Tarifstufe PVB der Beihilfeanspruch, werden sie nach Tarifstufe PVN weiterver-
sichert. Stellt der Versicherungsnehmer innerhalb von sechs Monaten seit dem Wegfall des Beihilfeanspruchs einen
entsprechenden Antrag, erfolgt die Erhdhung des Versicherungsschutzes ohne Risikoprifung und Wartezeiten zum
Ersten des Monats, in dem der Beihilfeanspruch entfallen ist.

Werden versicherte Personen der Tarifstufe PVN beihilfeberechtigt, wird die Versicherung nach Tarifstufe PVB weiter-
geftihrt. Der Versicherungsnehmer und die versicherte Person sind verpflichtet, dem Versicherer unverzlglich den
Erwerb eines Beihilfeanspruchs anzuzeigen.

Das Versicherungsverhdltnis unterliegt deutschem Recht.

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

Beginn des Versicherungsschutzes

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

Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risikozuschlége ab Vollendung der Geburt, wenn am Tage
der Geburt fir einen Elternteil eine Versicherungsdauer von mindestens drei Monaten erfillt ist. Die Wartezeit nach
§ 3 gilt bei Neugeborenen als erfiillt, wenn am Tag der Geburt fir einen Elternteil die Wartezeit gemdB § 3 erfullt ist.
Die Anmeldung zur Versicherung soll sp&testens zwei Monate nach dem Tag der Geburt riickwirkend erfolgen.

Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind im Zeitpunkt der Adoption noch minderjahrig ist.
Mit Ricksicht auf ein erhéhtes Risiko ist, sofern nicht Beitragsfreiheit gemdaB § 8 Absatz 2 bis 4 besteht sowie vorbe-
haltlich der Hochstbeitragsgarantie des § 8 Absatz 5, die Vereinbarung eines Risikozuschlags bis zur einfachen Bei-
tragsh&he zulssig.

Wartezeit

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

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

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

Personen, die aus der sozialen Pflegeversicherung ausscheiden oder von einer privaten Pflege-Pflichtversicherung zu
einer anderen wechseln, wird die nachweislich dort ununterbrochen zurlickgelegte Versicherungszeit auf die Warte-
zeit angerechnet.

Umfang der Leistungspflicht

Leistungen bei hduslicher Pflege

Versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5 erhalten bei h&uslicher Pflege Ersatz von Aufwendungen fir kérperbe-
zogene PflegemaBnahmen und pflegerische BetreuungsmaBnahmen sowie fir Hilfen bei der Haushaltsfiihrung
(h&usliche Pflegehilfe) gemdaB Nr. 1 des Tarifs PV. Der Anspruch umfasst pflegerische MaBnahmen in den in § 1 Ab-
satz 3 genannten Bereichen. Leistungen der hauslichen Pflegehilfe werden auch erbracht, wenn die versicherte Per-
son nicht in ihrem eigenen Haushalt gepflegt wird; keine Leistungspflicht besteht jedoch bei hduslicher Pflege in ei-
ner stationdren Pflegeeinrichtung (Pflegeheim) oder in einer Einrichtung oder in Rdumlichkeiten im Sinne des § 71
Absatz 4+ SGB X! (siehe Anhang) sowie im Krankenhaus. Fir versicherte Personen im Sinne des § 145 SGB Xl (siehe
Anhang) gelten die dort genannten Besitzstandsschutzregelungen.
Hausliche Pflegehilfe umfasst Leistungen, die darauf abzielen, Beeintrdchtigungen der Selbstdndigkeit oder der Fa-
higkeiten der versicherten Person so weit wie mdglich durch pflegerische MaBnahmen zu beseitigen oder zu mindern
und eine Verschlimmerung der Pflegebedurftigkeit zu verhindern. Bestandteil der hduslichen Pflegehilfe ist auch die
pflegefachliche Anleitung von Pflegebedtirftigen und Pflegepersonen. Pflegerische BetreuungsmaBnahmen umfas-
sen Unterstlitzungsleistungen zur Bewdltigung und Gestaltung des alltdglichen Lebens im h&uslichen Umfeld, insbe-
sondere
1. bei der Bewdltigung psychosozialer Problemlagen oder von Gefdhrdungen,
2. bei der Orientierung, bei der Tagesstrukturierung, bei der Kommunikation, bei der Aufrechterhaltung sozialer
Kontakte und bei bedirfnisgerechten Besché&ftigungen im Alltag sowie
3. durch MaBnahmen zur kognitiven Aktivierung.
Die hdusliche Pflegehilfe muss durch geeignete Pflegekrdfte erbracht werden, die entweder von einer Pflegekasse
der sozialen Pflegeversicherung oder bei ambulanten Pflegeeinrichtungen, mit denen die Pflegekasse einen Versor-
gungsvertrag abgeschlossen hat, angestellt sind oder die als Einzelpflegekrafte die Voraussetzungen des § 71 Ab-
satz 3 SGB XI (siehe Anhang) erfiillen und deshalb von einer Pflegekasse der sozialen Pflegeversicherung nach § 77
Absatz 1 SGB XI (siehe Anhang) oder einem privaten Versicherungsunternehmen, das die private Pflege-Pflichtver-
sicherung betreibt, anerkannt worden sind. Verwandte oder Verschwdgerte der versicherten Person bis zum dritten
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Grad sowie Personen, die mit der versicherten Person in hduslicher Gemeinschaft leben, werden nicht als Einzelpfle-
gekrafte anerkannt. Ein ambulanter Betreuungsdienst im Sinne des § 71 Absatz 1a SGB X! (siehe Anhang) kann nur
pflegerische Betreuungsleistungen und Hilfen bei der Haushaltsfihrung erbringen.

Mehrere versicherte Personen kdnnen hdusliche Pflegehilfe gemeinsam in Anspruch nehmen.

Anstelle von Aufwendungsersatz fir h&usliche Pflegehilfe gemd&B Absatz 1 kénnen versicherte Personen der Pflege-
grade 2 bis 5 ein Pflegegeld gemdB Nr. 2.1 des Tarifs PV beantragen. Der Anspruch setzt voraus, dass die versicherte
Person mit dem Pflegegeld dessen Umfang entsprechend die erforderlichen kérperbezogenen PflegemaBnahmen
und pflegerischen BetreuungsmaBnahmen sowie Hilfen bei der Haushaltsfiihrung in geeigneter Weise selbst sicher-
stellt. Die Hdlfte des bisher bezogenen Pflegegelds wird wahrend einer Ersatzpflege nach Absatz 6 und wadhrend ei-
ner Kurzzeitpflege nach Absatz 10 jeweils fir bis zu acht Wochen je Kalenderjahr fortgewdhrt.

Bestehen die Voraussetzungen fir die Zahlung des Pflegegelds nach Absatz 2 nicht fur den vollen Kalendermonat,
wird der Geldbetrag entsprechend gekurzt; dabei wird der Kalendermonat mit 30 Tagen angesetzt. Das Pflegegeld
wird bis zum Ende des Kalendermonats geleistet, in dem die versicherte Person gestorben ist.

Versicherte Personen in stationdren Einrichtungen im Sinne des § 71 Absatz 4 Nummer 1 SGB XI (siehe Anhang), in
denen die Teilhabe am Arbeitsleben, an Bildung oder die soziale Teilhabe, die schulische Ausbildung oder die Erzie-
hung von Menschen mit Behinderungen im Vordergrund des Einrichtungszwecks stehen (§ 43a SGB XI — siehe An-
hang), haben Anspruch auf Pflegegeld gemdR Nr. 2.1 des Tarifs PV anteilig fur die Tage, an denen sie sich in hdusli-
cher Pflege befinden. Dies gilt auch fir versicherte Personen in RGdumlichkeiten im Sinne des § 71 Absatz + Nummer 3
SGB XI (siehe Anhang), die Leistungen der Eingliederungshilfe fir Menschen mit Behinderungen nach Teil 2 des Sozi-
algesetzbuch (SGB) — Neuntes Buch (IX) erhalten.

Versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5, die Pflegegeld nach Absatz 2 beziehen, sind verpflichtet, halbjahrlich
einmal eine Beratung in der eigenen Hduslichkeit durch einen zugelassenen Pflegedienst, mit dem ein Versorgungs-
vertrag nach dem SGB Xl besteht oder der von Trdgern der privaten Pflege-Pflichtversicherung anerkannt worden
ist, oder, sofern dies durch einen zugelassenen Pflegedienst vor Ort nicht gewdhrleistet werden kann, durch eine von
dem Trager der privaten Pflege-Pflichtversicherung beauftragte, jedoch von ihm nicht beschdaftigte Pflegefachper-
son abzurufen; versicherte Personen der Pflegegrade 4 und 5 kénnen vierteljdhrlich einmal eine Beratung in der ei-
genen Hdauslichkeit in Anspruch nehmen. Die Beratung kann auch durch von den Landesverb&nden der Pflegekassen
anerkannte Beratungsstellen mit nachgewiesener pflegefachlicher Kompetenz, Beratungspersonen der kommunalen
Gebietskorperschaften, die die erforderliche pflegefachliche Kompetenz aufweisen sowie durch Pflegeberater der
privaten Pflege-Pflichtversicherung gemdB Absatz 18 erfolgen. Aufwendungen fur die Beratung werden gemdlB
Nr. 2.2 des Tarifs PV erstattet. Ruft die versicherte Person die Beratung nicht ab, so wird das Pflegegeld angemessen
geklrzt und im Wiederholungsfall die Zahlung eingestellt.

Versicherte Personen mit Pflegegrad 1 und versicherte Personen, die hdusliche Pflegehilfe nach Absatz 1 beziehen,
kdnnen halbjdhrlich einmal eine Beratung in der eigenen Hduslichkeit in Anspruch nehmen. Die Aufwendungen wer-
den gemdB Nr. 2.2 des Tarifs PV erstattet.

Eine Beratung durch einen Betreuungsdienst nach § 71 Absatz 1a SGB X (siehe Anhang) ist nicht erstattungsfahig.
Auf Wunsch der versicherten Person erfolgt jede zweite Beratung per Videokonferenz. Bei der Durchflihrung der Vi-
deokonferenz sind die nach § 365 Absatz 1 Satz 1 SGBV (siehe Anhang) vereinbarten Anforderungen an die techni-
schen Verfahren zu Videosprechstunden einzuhalten. Die erstmalige Beratung nach den Satzen 1 und 5 hat in der ei-
genen Hdauslichkeit zu erfolgen.

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

Ist eine Pflegeperson, die eine versicherte Person mit mindestens Pflegegrad 2 in ihrer hduslichen Umgebung pflegt,
wegen Erholungsurlaubs, Krankheit oder aus anderen Griinden an der Pflege gehindert, werden Aufwendungen ei-
ner notwendigen Ersatzpflege fir langstens acht Wochen je Kalenderjahr gemdB Nr. 3 des Tarifs PV erstattet.
Die Erstattung der Ersatzpflegekosten setzt voraus, dass ein Antrag auf Erstattung unter Nachweis der Kosten bis
zum Ablauf des Kalenderjahres gestellt wird, das auf die jeweilige Durchfiihrung der Ersatzpflege folgt.

Versicherte Personen haben gemdaRB Nr. 4 des Tarifs PV Anspruch auf Ersatz von Aufwendungen fiir Pflegehilfsmittel
oder deren leihweise Uberlassung, wenn und soweit die Pflegehilfsmittel zur Erleichterung der Pflege oder zur Linde-
rung der Beschwerden der versicherten Person beitragen oder ihr eine selbsténdigere Lebensfihrung ermdglichen
und die Versorgung notwendig ist. Entscheiden sich versicherte Personen fir eine Ausstattung des Pflegehilfsmittels,
die Gber das MaB des Notwendigen hinausgeht, haben sie die Mehrkosten und die dadurch bedingten Folgekosten
selbst zu tragen. § 33 Absatz 6 und 7 Sozialgesetzbuch (SGB) — Flinftes Buch (V) — (siehe Anhang) gilt entsprechend.
Der Anspruch umfasst auch den Ersatz von Aufwendungen fiir die notwendige Anderung, Instandsetzung und Er-
satzbeschaffung von Pflegehilfsmitteln sowie die Ausbildung in ihrem Gebrauch.

Die Auszahlung der Versicherungsleistungen fiir Pflegehilfsmittel oder deren leihweise Uberlassung kann von dem
Versicherer davon abhdngig gemacht werden, dass die versicherte Person sich das Pflegehilfsmittel anpassen oder
sich selbst oder die Pflegeperson in deren Gebrauch ausbilden lasst.

Pflegefachpersonen kdnnen im Rahmen ihrer Leistungserbringung fir hdusliche Pflegehilfe nach Absatz 1 oder im
Rahmen eines Beratungseinsatzes nach Absatz 4 konkrete Empfehlungen zur Pflegehilfsmittelversorgung nach Satz 1
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abgeben, die Notwendigkeit und die Erforderlichkeit der Versorgung werden hierbei vermutet. Die Empfehlung darf
bei der Antragstellung nicht dlter als zwei Wochen sein.

Fir MaBnahmen zur Verbesserung des individuellen Wohnumfelds der versicherten Person, beispielsweise fiir techni-
sche Hilfen im Haushalt, kénnen gemd@B Nr. 4.3 des Tarifs PV subsididr finanzielle Zuschisse gezahlt werden, wenn
dadurch im Einzelfall die hdusliche Pflege ermdglicht oder erheblich erleichtert oder eine mdglichst selbsténdige Le-
bensflihrung der versicherten Person wiederhergestellt wird.

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

Versicherte pflegebedirftige Personen haben einen Anspruch auf einen pauschalen Zuschlag gemdB Nr. 13 des

Tarifs PV, wenn

1. sie mit mindestens zwei und h&chstens elf weiteren Personen in einer ambulant betreuten Wohngruppe in einer
gemeinsamen Wohnung zum Zweck der gemeinschaftlich organisierten pflegerischen Versorgung leben und da-
von mindestens zwei weitere pflegebedurftig sind,

2. sie Leistungen nach den Absdtzen 1, 2, 5, 16 oder 17 beziehen; sofern es sich um Pflegebedtrftige der Pflegegra-
de 2 bis 5 handelt,

3. in der ambulant betreuten Wohngruppe eine Person durch die Mitglieder der Wohngruppe gemeinschaftlich be-
auftragt ist, unabhdngig von der individuellen pflegerischen Versorgung allgemeine organisatorische, verwal-
tende, betreuende oder das Gemeinschaftsleben férdernde Tétigkeiten zu verrichten oder die Wohngruppen-
mitglieder bei der Haushaltsflihrung zu unterstitzen, und

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

Leistungen nach Absatz 8 kénnen zusdtzlich zu diesem Zuschlag nur in Anspruch genommen werden, wenn sich aus

den Feststellungen nach § 6 ergibt, dass die Pflege in einer ambulant betreuten Wohngruppe ohne teilstationdre

Pflege nicht in ausreichendem Umfang sichergestellt ist.

Teilstationdre Pflege (Tages- und Nachtpflege)

Versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5 haben bei teilstationdrer Pflege in Einrichtungen der Tages- oder
Nachtpflege, wenn hdusliche Pflege nicht in ausreichendem Umfang sichergestellt werden kann oder wenn dies zur
Ergdnzung oder Stdrkung der hduslichen Pflege erforderlich ist, Anspruch auf Ersatz von Aufwendungen fir allge-
meine Pflegeleistungen sowie fir sonstige Leistungen gemdB Nr. 5 des Tarifs PV. Allgemeine Pflegeleistungen sind
die pflegebedingten Aufwendungen einschlieBlich der Aufwendungen fur Betreuung fiir alle fur die Versorgung der
Pflegebedtrftigen nach Art und Schwere der Pflegebedtirftigkeit erforderlichen Pflegeleistungen der Pflegeeinrich-
tung. Der Anspruch setzt voraus, dass stationdre Pflegeeinrichtungen (Pflegeheime) in Anspruch genommen werden.
Das sind selbstandig wirtschaftende Einrichtungen, in denen Pflegebediirftige unter sténdiger Verantwortung einer
ausgebildeten Pflegefachperson gepflegt werden und ganztagig (vollstationdr) oder tagstber oder nachts (teilstati-
ondr) untergebracht und verpflegt werden kénnen. Aufwendungen fir Unterkunft und Verpflegung einschlieBlich be-
sonderer Komfortleistungen, fir zusdtzliche pflegerisch-betreuende Leistungen sowie fir betriebsnotwendige Investi-
tions- und sonstige Kosten gemdB § 82 Absatz 2 SGB Xl (sieche Anhang) sind nicht erstattungsféhig.

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

Kurzzeitpflege

Kann hdusliche Pflege zeitweise nicht, noch nicht oder nicht im erforderlichen Umfang erbracht werden und reicht

auch teilstationdre Pflege nicht aus, besteht fur versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5 gemdB Nr. 6 des Ta-

rifs PV Anspruch auf Ersatz von Aufwendungen fir allgemeine Pflegeleistungen sowie sonstige Leistungen in einer

vollstationdren Einrichtung. Absatz 8 Satz 2 bis 5 gilt entsprechend. Pflegebedtrftige, die zu Hause gepflegt werden,

haben in begriindeten Einzelfallen Anspruch auf Kurzzeitpflege auch in geeigneten Einrichtungen der Hilfe fir behin-

derte Menschen und anderen geeigneten Einrichtungen, wenn die Pflege in einer zur Kurzzeitpflege zugelassenen

Pflegeeinrichtung nicht méglich ist oder nicht zumutbar erscheint.

Die Leistungen werden

a) fur eine Ubergangszeit im Anschluss an eine stationdre Behandlung der versicherten Person oder

b) in sonstigen Krisensituationen oder anderen Situationen, in denen vorlbergehend hdusliche oder teilstationdre
Pflege nicht méglich oder nicht ausreichend ist,

erbracht.

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

Volistationdre Pflege und Pauschalleistungen fiir die Pflege von Menschen mit Behinderungen

Versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5 haben gemdB Nr. 7.1 und 7.2 des Tarifs PV Anspruch auf Ersatz von
Aufwendungen fur allgemeine Pflegeleistungen einschlieBlich der Aufwendungen fiir Betreuung sowie sonstige Leis-
tungen in vollstationdren Einrichtungen. Absatz 8 Satz 2 bis 5 gilt entsprechend. Erstattungsfdhig ist gemdB Nr. 7.3
des Tarifs PV auch ein von der vollstationdren Pflegeeinrichtung berechnetes zusatzliches Entgelt, wenn die versi-
cherte Person nach der Durchfiihrung aktivierender oder rehabilitativer MaBnahmen in einen niedrigeren Pflegegrad
zurlickgestuft wurde oder keine Pflegebedurftigkeit mehr vorliegt.
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Die vortibergehende Abwesenheit der versicherten Person aus der Pflegeeinrichtung unterbricht den Leistungsan-
spruch nicht, solange der Pflegeplatz bis zu 42 Tage im Kalenderjahr fur die versicherte Person freigehalten wird;
dieser Abwesenheitszeitraum verldngert sich bei Krankenhausaufenthalten und Aufenthalten in Rehabilitationsein-
richtungen um die Dauer dieser Aufenthalte.

Versicherte Personen mit Pflegegrad 1 haben Anspruch auf Ersatz von Aufwendungen fir allgemeine Pflegeleistun-
gen gemdB Nr. 7.5 des Tarifs PV.

Versicherte Personen in stationdrer Pflege haben Anspruch auf Ersatz von Aufwendungen flr zus&tzliche Betreuung
und Aktivierung, die Uber die nach Art und Schwere der Pflegebedtirftigkeit notwendige Versorgung hinausgeht,
gemdB Nr. 7.4 des Tarifs PV. Versicherte Personen in vollstationdren Pflegeeinrichtungen haben zudem Anspruch auf
Ersatz von zusatzlichen Aufwendungen zur Pflegeverglitung (Verglitungszuschlag) fiur die Unterstlitzung der Leis-
tungserbringung durch zusatzliches Pflegehilfskraftpersonal.

Versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5 haben ab dem 1. Januar 2022 einen Anspruch auf einen Leistungszu-
schlag zur Begrenzung des zu zahlenden Eigenanteils an den pflegebedingten Aufwendungen bei vollstationdrer
Pflege gemafB Nr. 7.6 des Tarifs PV.

Leistungen zur sozialen Sicherung der Pflegepersonen

Fir Pflegepersonen, die regelmdBig nicht mehr als 30 Stunden wéchentlich erwerbstétig sind und eine oder mehrere
pflegebedirftige Personen mit mindestens Pflegegrad 2 ehrenamtlich wenigstens zehn Stunden wéchentlich, verteilt
auf regelmdBig mindestens zwei Tage in der Woche in ihrer hduslichen Umgebung pflegen, zahlt der Versicherer Beitrd-
ge an den zustdndigen Trager der gesetzlichen Rentenversicherung oder auf Antrag an die zustdndige berufsstandi-
sche Versorgungseinrichtung sowie an die Bundesagentur fir Arbeit gemdR Nr. 8 des Tarifs PV. Die Feststellungen nach
§ 6 Absatz 2 umfassen dazu auch Ermittlungen, ob die Pflegeperson eine oder mehrere pflegebediirftige Personen we-
nigstens zehn Stunden wdchentlich, verteilt auf regelmdBig mindestens zwei Tage in der Woche, pflegt. Wird die Pflege
eines Pflegebeddrftigen von mehreren Pflegepersonen erbracht (Mehrfachpflege), wird zudem der Umfang der jeweili-
gen Pflegetatigkeit je Pflegeperson im Verhdltnis zum Umfang der von den Pflegepersonen zu leistenden Pflegetdtigkeit
insgesamt (Gesamtpflegeaufwand) ermittelt. Dabei werden die Angaben der beteiligten Pflegepersonen zugrunde ge-
legt. Werden keine oder keine Ubereinstimmenden Angaben gemacht, erfolgt eine Aufteilung zu gleichen Teilen. Die
Feststellungen zu den Pflegezeiten und zum Pflegeaufwand der Pflegeperson sowie bei Mehrfachpflege zum Einzel- und
Gesamtpflegeaufwand trifft der Versicherer. Erholungsurlaub der Pflegeperson von bis zu acht Wochen im Kalenderjahr
unterbricht die Beitragszahlung nicht. Uben mehrere Pflegepersonen die Pflege gemeinsam aus, richtet sich die Hohe
des vom Versicherer zu entrichtenden Beitrags nach dem Verhdltnis des Umfangs der jeweiligen Pflegetdtigkeit der Pfle-
geperson zum Umfang der Pflegetdtigkeit insgesamt.

Ferner meldet der Versicherer die Pflegepersonen zwecks Einbeziehung in den Versicherungsschutz der gesetzlichen
Unfallversicherung an den zust&ndigen Unfallversicherungstréger.

Fur Pflegepersonen, die eine oder mehrere pflegebedirftige Personen mit mindestens Pflegegrad 2 ehrenamtlich
wenigstens zehn Stunden wdéchentlich, verteilt auf regelmd@Big mindestens zwei Tage in der Woche in ihrer hausli-
chen Umgebung pflegen, zahlt der Versicherer Beitrdge an die Bundesagentur flr Arbeit gemaB Nr. 8 des Tarifs PV.

Leistungen bei Pflegezeit der Pflegeperson und kurzzeitiger Arbeitsverhinderung

Fur Pflegepersonen, die als Beschdaftigte gemdB § 3 Pflegezeitgesetz (siehe Anhang) von der Arbeitsleistung voll-
standig freigestellt werden oder deren Beschd&ftigung durch Reduzierung der Arbeitszeit zu einer geringfligigen Be-
schaftigung im Sinne von § 8 Absatz 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 Zuschlisse zur Kranken- und Pflege-
Pflichtversicherung. Verstirbt die versicherte Person innerhalb der Pflegezeit, werden die Zuschiisse bis zum Ende der
Pflegezeit gezahlt.

Fur Beschaftigte im Sinne des § 7 Absatz 1 Pflegezeitgesetz (siehe Anhang), die fir kurzzeitige Arbeitsverhinderung
nach § 2 Pflegezeitgesetz (siehe Anhang) fir diesen Zeitraum keine Entgeltfortzahlung von ihrem Arbeitgeber und
kein Kranken- oder Verletztengeld bei Erkrankung oder Unfall eines Kindes nach § 45 SGBV (sieche Anhang) oder
nach § 45 Absatz 4 Sozialgesetzbuch (SGB) — Siebtes Buch (VI) — (siehe Anhang) beanspruchen kénnen und nahe
Angehdrige nach § 7 Absatz 3 Pflegezeitgesetz (sieche Anhang) der versicherten Person sind, zahlt der Versicherer ei-
nen Ausgleich fir entgangenes Arbeitsentgelt (Pflegeunterstitzungsgeld) fir bis zu zehn Arbeitstage je Kalenderjahr
nach Nr. 9.2 des Tarifs PV.

Fur landwirtschaftliche Unternehmer im Sinne des § 2 Absatz 1 Nr. 1 und 2 KVLG 1989 (siehe Anhang), die an der
Flhrung des Unternehmens gehindert sind, weil sie fur einen pflegebedirftigen nahen Angehdrigen (versicherte Per-
son) in einer akut aufgetretenen Pflegesituation eine bedarfsgerechte Pflege organisieren oder eine pflegerische Ver-
sorgung in dieser Zeit sicherstellen, zahlt der Versicherer anstelle des Pflegeunterstitzungsgeldes bis zu zehn Ar-
beitstage je Kalenderjahr Betriebshilfe nach Nr. 9.3 des Tarifs PV.

Pflegekurse fiir Angehdrige und ehrenamtliche Pflegepersonen

Angehdrige und sonstige an einer ehrenamtlichen Pflegetdtigkeit interessierte Personen kénnen Schulungskurse
besuchen. Diese dienen dem Ziel, soziales Engagement im Bereich der Pflege zu férdern und zu stérken, Pflege und
Betreuung zu erleichtern und zu verbessern sowie pflegebedingte kdrperliche und seelische Belastungen zu mindern
und ihrer Entstehung vorzubeugen. Die Kurse sollen Fertigkeiten fiir eine eigensténdige Durchfiihrung der Pflege
vermitteln. Die Schulung soll auf Wunsch der Pflegeperson und der pflegebedirftigen Person auch in der hduslichen
Umgebung der pflegebedirftigen Person stattfinden. Der Umfang der Leistungen des Versicherers ergibt sich aus
Nr. 10 des Tarifs PV.
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Angebote zur Unterstlitzung im Alltag und Anspruch auf einen Entlastungsbetrag

Versicherte Personen in hduslicher Pflege haben Anspruch auf Ersatz von Aufwendungen fur qualitdtsgesicherte und
entsprechend zertifizierte Leistungen zur Entlastung pflegender Angehdriger und vergleichbar Nahestehender in ih-
rer Eigenschaft als Pflegende sowie zur Férderung der Selbstdndigkeit und Selbstbestimmtheit der versicherten Per-
sonen bei der Gestaltung des Rlltags gemdB 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 Er-
satzpflege (Absatz 6) eingesetzt werden.

Soweit Versicherte mit mindestens Pflegegrad 2 in dem jeweiligen Kalendermonat keine Leistungen der hduslichen
Pflegehilfe nach Nr. 1 des Tarifs PV bezogen haben, kdnnen sie Leistungen der nach Landesrecht anerkannten Ange-
bote zur Unterstltzung im Alltag in Anspruch nehmen. Solche Leistungen werden auf den Anspruch des Versicherten
auf hdusliche Pflegehilfe angerechnet. Der verwendete Betrag darf je Kalendermonat nicht mehr als 4O Prozent des
fur den jeweiligen Pflegegrad vorgesehenen Héchstleistungsbetrages fiir Leistungen der hduslichen Pflegehilfe be-
tragen. Die Leistungen der hduslichen Pflegehilfe sind vorrangig abzurechnen. Im Rahmen der Kombinationsleistun-
gen nach Absatz 5 gilt die Erstattung der Aufwendungen als Inanspruchnahme derjenigen Leistungen, die der versi-
cherten Person bei hduslicher Pflege nach Nr. 1 des Tarifs PV zustehen. Bezieht die versicherte Person die Leistung
nach Satz 1, so gilt die Beratungspflicht nach Absatz 4 entsprechend. Wenn die versicherte Person die Beratung
nicht abruft, gilt Absatz 4 Satz 4 mit der MaBgabe, dass eine Kiirzung oder Entziehung in Bezug auf die Kostener-
stattung nach Satz 1 erfolgt.

Pflegeberatung

Versicherte Personen haben Anspruch auf individuelle Beratung und Hilfestellung bei der Auswahl und Inanspruch-
nahme von Versicherungs- und Sozialleistungen sowie sonstigen Hilfsangeboten, die auf die Unterstiitzung von Men-
schen mit Pflege-, Versorgungs- oder Betreuungsbedarf ausgerichtet sind.

Der Anspruch umfasst insbesondere

a) die systematische Erfassung und Analyse des Hilfebedarfs unter Berticksichtigung der Ergebnisse der Begutach-
tung nach § 6 Absatz 2 sowie, wenn die versicherte Person zustimmt, der Beratung nach Absatz 4,

b) die Erstellung eines individuellen Pflege- und Hilfekonzepts mit den im Einzelfall erforderlichen Versicherungs-
und Sozialleistungen und gesundheitsférdernden, préventiven, kurativen, rehabilitativen oder sonstigen medizi-
nischen sowie pflegerischen und sozialen Hilfen,

c) das Hinwirken auf die fur die Durchfiihrung des Pflege- und Hilfekonzepts erforderlichen MaBnahmen,

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

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

f)  die Information Uber Leistungen zur Entlastung der Pflegepersonen.

Zur Sicherstellung des Anspruchs auf Pflegeberatung bedient sich der Versicherer entsprechend qualifizierter, unab-

hangiger Pflegeberater. Der Versicherer ist berechtigt, personenbezogene Daten, insbesondere Gesundheitsdaten,

fur Zwecke der Pflegeberatung zu erheben, zu verarbeiten und zu nutzen, soweit dies zur Durchfiihrung der Pflege-
beratung erforderlich ist. Dies umfasst auch die Ubermittlung personenbezogener Daten an die vom Versicherer be-
auftragten Pflegeberater.

Versicherte Personen haben Anspruch darauf, dass der Versicherer ihnen unmittelbar nach Eingang eines Antrags

auf Leistungen aus dieser Versicherung entweder

a) unter Angabe einer Kontaktperson einen konkreten Beratungstermin anbietet, der spdtestens innerhalb von zwei
Wochen nach Antragseingang durchzufiihren ist, oder

b) einen Beratungsgutschein ausstellt, in dem Beratungsstellen benannt sind, bei denen er zu Lasten des Versiche-
rers innerhalb von zwei Wochen nach Antragseingang eingel&st werden kann.

Dabei ist ausdrlcklich auf die Méglichkeiten eines individuellen Pflege- und Hilfskonzepts hinzuweisen und tber des-

sen Nutzen aufzukldren.

Die Pflegeberatung kann auf Wunsch der versicherten 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 Pflegebe-

ratung auch gegentber ihren Angehdrigen oder weiteren Personen oder unter deren Einbeziehung. Die Pflegebera-
tung kann auf Wunsch der versicherten Person durch barrierefreie digitale Angebote ergdnzt werden und mittels
barrierefreier digitaler Anwendungen erfolgen.

Férderung der Griindung von ambulant betreuten Wohngruppen

Versicherte Personen, die Anspruch auf Leistungen nach Absatz 7a haben und die an der gemeinsamen Griindung
einer ambulant betreuten Wohngruppe beteiligt sind, haben zusatzlich zu dem Betrag nach Nr. 13 des Tarifs PV ein-
malig zur altersgerechten und barrierearmen Umgestaltung der gemeinsamen Wohnung einen Anspruch auf einen
Forderbetrag nach Nr. 14 des Tarifs PV. Der Antrag ist innerhalb eines Jahres nach Vorliegen der Anspruchsvoraus-
setzungen zu stellen und die Griindung nachzuweisen. Die UmgestaltungsmaBnahme kann auch vor der Griindung
und dem Einzug erfolgen. Der Anspruch endet mit Ablauf des Monats, in dem das Bundesamt fiir Soziale Sicherung
den Pflegekassen und dem Verband der Privaten Krankenversicherung e.V. mitteilt, dass mit der Férderung eine Ge-
samthdhe von 30 Millionen Euro erreicht worden ist.

Digitale Pflegeanwendungen und ergdnzende Unterstiitzungsleistungen ambulanter Pflegeeinrichtungen

Versicherte Personen haben bei hduslicher Pflege Anspruch auf Ersatz von Aufwendungen fur digitale Pflegeanwen-
dungen. Digitale Pflegeanwendungen sind Anwendungen, die wesentlich auf digitalen Technologien beruhen und
von den versicherten Personen oder in der Interaktion von versicherten Personen mit Angehdrigen, sonstigen ehren-
amtlich Pflegenden oder zugelassenen ambulanten Pflegeeinrichtungen genutzt werden, um Beeintréchtigungen der
Selbstandigkeit oder der Fdhigkeiten des Pflegebedirftigen zu mindern oder einer Verschlimmerung der Pflegebe-
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durftigkeit entgegenzuwirken, soweit die Aufwendungen fir die Anwendung nicht wegen Krankheit oder Behinde-
rung von der privaten Krankenversicherung oder anderen zustdndigen Leistungstrdgern zu tragen sind. Digitale
Pflegeanwendungen sind auch solche Anwendungen, die pflegende Angehdrige oder sonstige ehrenamtlich Pfle-
gende unterstiitzen und entweder die hdusliche Versorgungssituation der versicherten Person stabilisieren oder pfle-
gende Angehdrige oder sonstige ehrenamtlich Pflegende entlasten. Keine digitalen Pflegeanwendungen sind insbe-
sondere Anwendungen, deren Zweck dem allgemeinen Lebensbedarf oder der allgemeinen Lebensfiihrung dient,
sowie Anwendungen zur Arbeitsorganisation von ambulanten Pflegeeinrichtungen, zur Wissensvermittiung, Informa-
tion oder Kommunikation, zur Beantragung oder Verwaltung von Leistungen oder andere digitale Anwendungen, die
ausschlieBlich auf Auskunft oder Beratung zur Auswahl und Inanspruchnahme von Sozialleistungen oder sonstigen
Hilfsangeboten ausgerichtet sind. Sofern digitale Pflegeanwendungen nach den geltenden medizinprodukterechtli-
chen Vorschriften Medizinprodukte sind, umfasst der Anspruch nur digitale Pflegeanwendungen, die als Medizinpro-
dukte niedriger Risikoklassen zu klassifizieren sind.

Der Versicherer entscheidet auf Antrag Uber die Notwendigkeit der Versorgung der versicherten Person mit einer di-
gitalen Pflegeanwendung. Die erstmalige Bewilligung ist fir hdchstens sechs Monate zu befristen. Ergibt die wah-
rend der Befristung durchzufiihrende Priifung, dass die digitale Pflegeanwendung genutzt und die Zwecksetzung der
Versorgung mit der digitalen Pflegeanwendung bezogen auf die konkrete Versorgungssituation erreicht wird, ist eine
unbefristete Bewilligung zu erteilen.

Versicherte Personen haben bei der Nutzung digitaler Pflegeanwendungen Anspruch auf ergénzende Unterstit-
zungsleistungen durch zugelassene ambulante Pflegeeinrichtungen.

Der Umfang der Leistungen des Versicherers nach Absatz 20 und 21 ergibt sich aus Nummer 15 des Tarifs PV.

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

Versicherte Personen haben ab dem 1. Juli 2024 Anspruch auf Versorgung in zugelassenen Vorsorge- oder Rehabili-
tationseinrichtungen, wenn dort gleichzeitig Leistungen zur medizinischen Vorsorge oder Rehabilitation einschlieBlich
der erforderlichen Unterkunft und Verpflegung nach § 23 Absatz 4 Satz 1 SGBV (siehe Anhang), nach § 40 Absatz 2
Satz 1 SGBV (siehe Anhang) oder nach § 15 Absatz 2 SGB VI (siehe Anhang) oder eine vergleichbare station&re Vor-
sorge- oder RehabilitationsmaBnahme von einer Pflegeperson der versicherten Person in Anspruch genommen wer-
den. Leistungen nach dieser Vorschrift werden nur erbracht, wenn kein Anspruch auf Versorgung der versicherten
Person nach § 40 Absatz 3a Satz 1 SGB V (siehe Anhang) besteht.

Der Anspruch nach Absatz 23 setzt voraus, dass die pflegerische Versorgung der versicherten Person in der Vorsor-
ge- oder Rehabilitationseinrichtung fir die Dauer der Leistungen zur stationdren Vorsorge oder zur medizinischen
Rehabilitation sichergestellt ist. Kann die pflegerische Versorgung in der Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung
nicht sichergestellt werden, kann der Anspruch auch in einer zugelassenen vollstationdren Pflegeeinrichtung wahr-
genommen werden.

Der Umfang der Leistungen des Versicherers nach den Absdtzen 23 und 24 ergibt sich aus Nr. 16 des Tarifs PV.

Leistungen in gemeinschaftlichen Wohnformen mit Vertrdgen zur pflegerischen Versorgung

Versicherte Personen in gemeinschaftlichen Wohnformen mit Vertrdgen zur pflegerischen Versorgung gemaB § 92¢
SGB Xl (siehe Anhang) haben Anspruch auf einen pauschalen Zuschuss zur Sicherstellung einer selbstbestimmten
Pflege. Der Umfang der Leistungen des Versicherers ergibt sich aus Nr. 17 des Tarifs PV.

Versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5 haben je Kalendermonat zudem Anspruch auf kérperbezogene Pflege-
maBnahmen, pflegerische BetreuungsmaBnahmen und Hilfen bei der Haushaltsfiihrung gemaR Absatz 1. Bei nur
teilweiser Inanspruchnahme besteht Anspruch auf anteiliges Pflegegeld gemd&B Absatz 5 Satz 1 und 2.

Neben den Anspriichen nach den Absdtzen 26 und 27 kdnnen Leistungen gemaR den Absdatzen 14 bis 14b, 15, 18, 20
und 21 sowie Nr. 4.1 und 4.2 des Tarifs PV in Anspruch genommen werden. Bei Pflegebediirftigen der Pflegegrade 2
bis 5 besteht auch Anspruch auf Leistungen gemdB Absatz 13 sowie auf Kurzzeitpflege gemdB Absatz 10 Satz 3
Buchstabe a) bis zur Hohe des Gemeinsamen Jahresbetrags gemdaB Nr. 6 des Tarifs PV.

Die Absdtze 26 bis 28 gelten nicht in Einrichtungen oder Rdumlichkeiten im Sinne des § 71 Abs. 4 SGB Xl (siehe An-
hang).

Einschréinkung der Leistungspflicht

Keine Leistungspflicht besteht:

a) solange sich versicherte Personen im Ausland aufhalten. Bei vorlibergehendem Auslandsaufenthalt von bis zu
insgesamt acht Wochen im Kalenderjahr werden Pflegegeld gemdB § 4 Absatz 2 oder anteiliges Pflegegeld ge-
maRk § 4 Absatz 5 sowie Leistungen zur sozialen Sicherung von Pflegepersonen und Leistungen bei Pflegezeit von
Pflegepersonen jedoch weiter erbracht; der Anspruch auf Pflegegeld gemdB § 4 Absatz 2 oder anteiliges Pflege-
geld nach § 4 Absatz 5 ruht nicht bei Aufenthalt der versicherten Person in einem Mitgliedstaat der Europdi-
schen Union, einem Vertragsstaat des Abkommens Uber den Europdischen Wirtschaftsraum oder der Schweiz.
Aufwendungsersatz gemdB § 4 Absatz 1 wird nur geleistet, soweit die Pflegekraft, die ansonsten die Pflege
durchflhrt, die versicherte Person wéhrend des vortibergehenden Auslandsaufenthalts begleitet;
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b) soweit versicherte Personen Entschadigungsleistungen wegen Pflegebedurftigkeit aus der gesetzlichen Unfall-
versicherung oder aus &ffentlichen Kassen aufgrund gesetzlich geregelter Unfallversorgung, nach dem Solda-
tenentschddigungsgesetz oder Unfallflirsorge erhalten. Dies gilt auch, wenn vergleichbare Leistungen aus dem
Ausland oder von einer zwischenstaatlichen oder Uberstaatlichen Einrichtung bezogen werden.

Bei hauslicher Pflege entfallt die Leistungspflicht ferner:

a) soweit versicherte Personen aufgrund eines Anspruchs auf hdusliche Krankenpflege auch Anspruch auf Leistun-
gen nach § 4 Absatz 1 Satz 1 haben. Pflegegeld nach § 4 Absatz 2 oder anteiliges Pflegegeld nach § 4 Absatz 5
in den ersten acht Wochen der hduslichen Krankenpflege sowie Leistungen zur sozialen Sicherung von Pflege-
personen und Leistungen bei Pflegezeit von Pflegepersonen werden jedoch im tariflichen Umfang erbracht; bei
Pflegebedtrftigen, die ihre Pflege durch von ihnen beschdftigte besondere Pflegekrdfte sicherstellen und bei de-
nen § 63b Absatz 6 Satz 1 Sozialgesetzbuch (SGB) - Zwdlftes Buch (XIl) — (siehe Anhang) anzuwenden ist, wird
das Pflegegeld gemdB § 4 Absatz 2 oder anteiliges Pflegegeld gemdB § 4 Absatz 5 auch tber die ersten acht
Wochen hinaus weiter gezahlt;

b) wdhrend der Durchfiihrung einer vollstationdren Heilbehandlung im Krankenhaus sowie von stationdren Leis-
tungen zur medizinischen Rehabilitation, Kur- oder Sanatoriumsbehandlungen, fir die Dauer des stationdren
Aufenthalts in einer Einrichtung der Hilfe fur die Pflege von Menschen mit Behinderungen gemdB § 4+ Absatz 1
Satz 3 Halbsatz 2 und wdhrend der Unterbringung aufgrund richterlicher Anordnung, es sei denn, dass diese
ausschlieBlich auf Pflegebedurftigkeit beruht. Pflegegeld gemdB § 4 Absatz 2 oder anteiliges Pflegegeld gemaf
§ 4 Absatz 5 sowie Leistungen zur sozialen Sicherung von Pflegepersonen und Leistungen bei Pflegezeit von
Pflegepersonen werden in den ersten acht Wochen einer vollstationdren Krankenhausbehandlung oder einer
stationdren Leistung zur medizinischen Rehabilitation jedoch weitergezahlt, dies gilt fiir das Pflegegeld nach § 4
Absatz 2 oder anteiliges Pflegegeld nach § 4 Absatz 5 auch bei einer Aufnahme in Vorsorge- oder Rehabilitati-
onseinrichtungen nach § 107 Absatz 2 SGBV (siehe Anhang); bei Pflegebedirftigen, die ihre Pflege durch von
ihnen beschdaftigte besondere Pflegekrafte sicherstellen und bei denen § 63b Absatz 6 Satz 1 SGB Xl (siehe An-
hang) anzuwenden ist, wird das Pflegegeld gemdaB § 4 Absatz 2 oder anteiliges Pflegegeld gemdB § 4 Absatz 5
auch Uber die ersten acht Wochen hinaus weiter gezahlt;

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

d) fur Aufwendungen fir Pflegehilfsmittel oder deren leihweise Uberlassung sowie digitale Pflegeanwendungen,
soweit die Krankenversicherung oder andere zusténdige Leistungstrdger wegen Krankheit oder Behinderung fur
diese Hilfsmittel zu leisten haben.

Abweichend von Absatz 2 Buchstabe a) Satz 2 1. Halbsatz ruht der Anspruch auf Leistungen bei h&uslicher Pflege
einschlieBlich des Pflegegeldes oder anteiligen Pflegegeldes, solange sich die Pflegeperson in der Vorsorge- oder Re-
habilitationseinrichtung befindet und der Pflegebedtrftige nach § 40 Absatz 3a Satz 1 SGB V oder nach § 4 Absatz
23 Satz 1 versorgt wird; Absatz 2 Buchstabe b) Satz 2 2. Halbsatz bleibt unbertihrt und Absatz 2 Buchstabe b) Satz 2
1. Halbsatz bleibt in Bezug auf die soziale Sicherung von Pflegepersonen und Leistungen bei Pflegezeit und kurzzeiti-
ger Arbeitsverhinderung von Pflegepersonen unberthrt.

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

Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalls einen Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflich-
tete, darf die Gesamterstattung die Gesamtaufwendungen nicht Ubersteigen.

Leistungsausschluss

Auf Leistungen besteht kein Anspruch, wenn sich Personen nach Deutschland begeben, um in einer privaten Pflege-Pflichtver-
sicherung, in die sie aufgrund einer nach § 404 SGBV (siehe Anhang) abgeschlossenen privaten Krankenversicherung oder
aufgrund einer Versicherung im Basistarif gemdB § 193 Absatz 5 Versicherungsvertragsgesetz (VWWG) (siehe Anhang) aufgenom-
men worden sind, missbrduchlich Leistungen in Anspruch zu nehmen.

§6
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Auszahlung der Versicherungsleistung

Der Versicherungsnehmer erhdlt die Leistungen auf Antrag. Die Leistungen werden ab Antragstellung erbracht,
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 spdteren Zeitpunkt,
werden die Leistungen vom Beginn des Monats der Antragstellung an erbracht. In allen Fdllen ist Voraussetzung,
dass eine vorgesehene Wartezeit (vgl. § 3) erfullt ist.

Eintritt, Grad und Fortdauer der Pflegebedurftigkeit, die Eignung, Notwendigkeit und Zumutbarkeit von MaBnahmen
zur Vermeidung, Uberwindung, Minderung oder Verhinderung einer Verschlimmerung der Pflegebediirftigkeit sind
durch einen von dem Versicherer beauftragten Arzt oder durch einen Gutachter des medizinischen Dienstes der pri-
vaten Pflegepflichtversicherung festzustellen. Hierbei hat dieser auch konkrete Empfehlungen zur Hilfsmittel- und
Pflegehilfsmittelversorgung abzugeben. Die Empfehlung gilt hinsichtlich Hilfsmitteln und Pflegehilfsmitteln, die den
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Zielen gemdB § 4 Absatz 7 Satz 1 dienen, jeweils als entsprechender Leistungsantrag, sofern der Versicherungsneh-
mer bzw. die als empfangsberechtigt benannte versicherte Person zustimmt. Die Feststellungen nach Satz 1 enthal-
ten gegebenenfalls auch solche nach § 4 Absatz 7a Satz 2 zur teilstationdren Pflege in ambulant betreuten Wohn-
gruppen oder Ergebnisse der zu Leistungen der sozialen Sicherung von Pflegepersonen erhobenen Ermittlungen
nach § 4 Absatz 13.

Die Feststellungen zur Prévention und zur medizinischen Rehabilitation sind dabei in einer gesonderten Préventions-
und Rehabilitationsempfehlung zu dokumentieren. Die Feststellung wird in angemessenen Abstdnden wiederholt. Mit
der Durchfiihrung der Untersuchungen kann der medizinische Dienst der privaten Pflege-Pflichtversicherung beauf-
tragt werden. Die Untersuchung erfolgt grundsatzlich im Wohnbereich der versicherten Person. Auf Verlangen des
Versicherers ist die versicherte Person verpflichtet, sich auch auBerhalb ihres Wohnbereichs durch einen vom Versi-
cherer beauftragten Arzt oder den Gutachter des medizinischen Dienstes der privaten Pflege-Pflichtversicherung un-
tersuchen zu lassen, wenn die gemdB Satz 1 erforderlichen Feststellungen im Wohnbereich nicht méglich sind. Erteilt
die versicherte Person zu den Untersuchungen nicht ihr Einversténdnis, kann der Versicherer die beantragten Leis-
tungen verweigern oder einstellen. Die Untersuchung im Wohnbereich kann ausnahmsweise unterbleiben, wenn auf-
grund einer eindeutigen Aktenlage das Ergebnis der medizinischen Untersuchung bereits feststeht oder bei einer Kri-
sensituation von nationaler Tragweite oder, bezogen auf den Aufenthaltsort der versicherten Person, von regionaler
Tragweite der Antrag auf Pflegeleistungen wahrend der Krisensituation gestellt wird oder ein Untersuchungstermin,
der bereits vereinbart war, in den Zeitraum einer Krisensituation fallt. Unter MaBgabe der Regelungen nach § 142a
SGB XI (siehe Anhang) kann die Untersuchung im Wohnbereich durch ein strukturiertes telefonisches Interview, das
auch per Videotelefonie durchgefiihrt werden kann, ergdnzt oder ersetzt werden.

Die Kosten der genannten Untersuchungen, Feststellungen und Ermittlungen trégt der Versicherer, es sei denn, es
wird innerhalb eines Zeitraums von sechs Monaten erneut der Eintritt eines Versicherungsfalls behauptet, ohne dass
der Versicherer seine Leistungspflicht anerkennt.

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

Erfolgt die Leistungsmitteilung durch den Versicherer nicht innerhalb von 25 Arbeitstagen nach Eingang des Antrags
auf Feststellung der Pflegebedurftigkeit oder wird eine der nachstehend in den Absdatzen 2b oder 2c genannten Be-
gutachtungsfristen nicht eingehalten, hat der Versicherte fiir jede begonnene Woche der Fristliberschreitung An-
spruch auf eine zusatzliche Zahlung gemdB Nr. 12 des Tarifs PV. Dies gilt nicht, wenn der Versicherer die Verzdgerung
nicht zu vertreten hat oder wenn sich die versicherte Person in vollstationdrer Pflege befindet und bei ihr bereits min-
destens erhebliche Beeintréchtigungen der Selbstdndigkeit oder der Fahigkeiten (mindestens Pflegegrad 2) festge-
stellt worden sind. Liegt ein Verzégerungsgrund vor, den der Versicherer nicht zu vertreten hat, so ist der Lauf der
Frist nach Satz 1 so lange gehemmt, bis der Verzdégerungsgrund weggefallen ist. Wird durch den Eintritt des Verzdge-
rungsgrundes eine erneute Terminierung der Begutachtung erforderlich, so ist der Lauf der Frist nach Satz 1 bis zum
Ablauf von 15 Arbeitstagen nach Kenntnis des medizinischen Dienstes der privaten Pflegepflichtversicherung oder
des Versicherers tUber den Wegfall des Verzégerungsgrundes gehemmt. Die Frist nach Satz 1 beginnt mit der Antrag-
stellung gemdB § 6 Absatz 1. Der Lauf der Frist von 25 Arbeitstagen nach Satz 1 bleibt von einer Entscheidung des
Versicherers nach Absatz 2b oder Absatz 2c unberthrt. Wird die versicherte Person von dem Versicherer aufgefor-
dert, zur Beauftragung der Feststellung von Pflegebedurftigkeit noch zwingend erforderliche Unterlagen einzu-
reichen, so sind die Fristen nach Satz 1 und Absatz 2b und 2c so lange unterbrochen, bis die geforderten Unterlagen
bei dem Versicherer eingegangen sind; mit Eingang der Unterlagen |&uft die Frist weiter. Die Unterbrechung beginnt
mit dem Tag, an dem die versicherte Person die Aufforderung zur Einreichung der noch fehlenden Unterlagen zu-
geht.

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

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

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

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

Die verkUrzte Begutachtungsfrist nach Satz 1 gilt auch dann, wenn die versicherte Person sich in einem Hospiz befin-

det oder ambulant palliativ versorgt wird.

Befindet sich die versicherte Person in hduslicher Umgebung, ohne palliativ versorgt zu werden, und wurde die Inan-
spruchnahme von Pflegezeit nach dem Pflegezeitgesetz gegenliber dem Arbeitgeber der pflegenden Person ange-
kiindigt oder mit dem Arbeitgeber der pflegenden Person eine Familienpflegezeit nach § 2 Absatz 1 Familienpflege-
zeitgesetz (siehe Anhang) vereinbart, so ist eine Begutachtung der versicherten Person spdtestens innerhalb von
zehn Arbeitstagen nach Eingang des Antrags bei dem Versicherer durchzufiihren.

In den Fallen der Absdtze 2b und 2c muss die Feststellung nach Absatz 2 nur beinhalten, ob Pflegebedtrftigkeit
nach § 1 Absatz 2 ff. vorliegt und ob mindestens die Voraussetzungen des Pflegegrades 2 erftllt sind. Die abschlie-
Bende Begutachtung der versicherten Person ist unverziiglich nachzuholen. Nimmt die versicherte Person unmittel-
bar im Anschluss an den Aufenthalt in einem Krankenhaus oder im Anschluss an den Aufenthalt in einer stationdren
Rehabilitationseinrichtung Kurzzeitpflege in Anspruch, hat die abschlieBende Begutachtung spdtestens am zehnten
Arbeitstag nach Beginn der Kurzzeitpflege in dieser Einrichtung zu erfolgen.
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Wenn und soweit im Rahmen der Feststellungen nach Absatz 2 eine Verringerung der Beeintrdchtigungen der Selb-
standigkeit oder der Fahigkeiten zu erwarten ist, kénnen die Zuordnung zu einem Pflegegrad und die Bewilligung von
Leistungen befristet werden und enden dann mit Ablauf der Frist. Die Befristung kann wiederholt werden und
schlieBt Anderungen bei der Zuordnung zu einem Pflegegrad und bewilligter Leistungen nicht aus. Der Befristungs-
zeitraum betrdgt insgesamt héchstens drei Jahre.

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

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

Von den Leistungen kénnen die Kosten abgezogen werden, die dadurch entstehen, dass der Versicherer auf Verlan-
gen des Versicherungsnehmers besondere Uberweisungsformen wahlt.

Anspriche auf Versicherungsleistungen kénnen weder abgetreten noch verpfdndet werden. Das Abtretungsverbot

nach Satz 1 gilt nicht fir ab dem 1. Oktober 2021 abgeschlossene Vertrdge; gesetzliche Abtretungsverbote bleiben
unberihrt.

Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet — auch fir schwebende Versicherungsfdlle — mit der Beendigung des Versicherungsverhdltnisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§8
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Beitragszahlung

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

Kinder einer in der privaten Pflege-Pflichtversicherung versicherten Person sowie die Kinder von beitragsfrei versi-
cherten Kindern sind beitragsfrei versichert, wenn sie

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

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

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

d) nicht hauptberuflich selbststéndig erwerbstatig sind und

e) kein Gesamteinkommen haben, das regelmdBig im Monat ein Siebtel der monatlichen BezugsgroBe nach § 18
SGB IV (siehe Anhang) Uberschreitet; bei Abfindungen, Entschddigungen oder dhnlichen Leistungen (Entlas-
sungsentschddigungen), die wegen Beendigung eines Arbeitsverhdltnisses in Form nicht monatlich wiederkeh-
render Leistungen gezahlt werden, wird das zuletzt erzielte monatliche Arbeitsentgelt fur die der Auszahlung fol-
genden Monate bis zu dem Monat berlcksichtigt, in dem im Fall der Fortzahlung des Arbeitsentgelts die Hohe
der gezahlten Entlassungsentschédigung erreicht worden wdre; bei Renten wird der Zahlbetrag ohne den auf
Entgeltpunkte fur Kindererziehungszeiten entfallenden Teil beriicksichtigt; ab dem 1. Oktober 2022 ist fur Kinder,
die eine geringfligige Beschdftigung nach § 8 Absatz 1 Nummer 1 oder § 8a SGB IV (siehe Anhang) in Verbindung
mit § 8 Absatz1 Nummer 1 SGB IV (siehe Anhang) auslben, ein regelm&Biges monatliches Gesamteinkommen
bis zur Geringfligigkeitsgrenze zuldssig. Das Einkommen eines Kindes aus einem landwirtschaftlichen Unterneh-
men, in dem es Mitunternehmer ist, ohne als landwirtschaftlicher Unternehmer 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,

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

c) bis zur Vollendung des 25. Lebensjahres, wenn sie sich in Schul- oder Berufsausbildung befinden oder ein freiwil-
liges soziales Jahr oder ein freiwilliges Skologisches Jahr im Sinne des Jugendfreiwilligendienstegesetzes leisten;
wird die Schul- oder Berufsausbildung durch Erflllung einer gesetzlichen Dienstpflicht des Kindes unterbrochen
oder verzdgert, besteht die Beitragsfreiheit auch fiir einen der Dauer dieses Dienstes entsprechenden Zeitraum
Uber das 25. Lebensjahr hinaus; dies gilt auch bei einer Unterbrechung fir die Dauer von héchstens zwdlf Mona-
ten durch den freiwilligen Wehrdienst nach § 58b des Soldatengesetzes (siehe Anhang), einen Freiwilligendienst
nach dem Bundesfreiwilligendienstgesetz, dem Jugendfreiwilligendienstegesetz oder einen vergleichbaren aner-
kannten Freiwilligendienst oder durch eine Tatigkeit als Entwicklungshelfer im Sinne des § 1 Absatz 1 des Ent-
wicklungshelfer-Gesetzes (sieche Anhang); wird als Berufsausbildung ein Studium an einer staatlichen oder
staatlich anerkannten Hochschule abgeschlossen, besteht die Versicherung bis zum Ablauf des Semesters fort,
langstens bis zur Vollendung des 25. Lebensjahres,

d) ohne RAltersgrenze, wenn sie wegen kérperlicher, geistiger oder seelischer Behinderung (§ 2 Absatz 1 Sozialge-
setzbuch (SGB) — Neuntes Buch (IX) — siehe Anhang) auBerstande sind, sich selbst zu unterhalten; Vorausset-
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zung ist, dass die Behinderung zu einem Zeitpunkt vorlag, in dem das Kind innerhalb der Altersgrenzen nach
Buchstaben a), b) oder c) beitragsfrei versichert war oder die beitragsfreie Versicherung nur wegen einer Pflicht-
versicherung nach § 20 Absatz 1 Nr. 1 bis 8 oder 11 SGB XI (siehe Anhang) oder § 20 Absatz 3 SGB XI (siehe An-
hang) ausgeschlossen war.
Als Kinder im Sinne der Allgemeinen Versicherungsbedingungen gelten auch Stiefkinder und Enkel, die die versicher-
te Person Uberwiegend unterhdlt, sowie Personen, die mit der versicherten Person durch ein auf ldngere Dauer ange-
legtes Pflegeverhdltnis mit hduslicher Gemeinschaft wie Kinder mit Eltern verbunden sind (Pflegekinder). Kinder, die
mit dem Ziel der Annahme als Kind in die Obhut des Annehmenden aufgenommen sind und fir die die zur Annahme
erforderliche Einwilligung der Eltern erteilt ist, gelten als Kinder des Annehmenden und nicht als Kinder der leiblichen
Eltern. Die Beitragsfreiheit nach Buchstaben a), b) und c) bleibt bei Personen, die aufgrund gesetzlicher Pflicht
Wehrdienst oder Zivildienst leisten, fiir die Dauer des Dienstes bestehen.

Die Beitragsfreiheit nach den Absdtzen 2 und 3 besteht auch dann, wenn die Eltern und das Kind bei unterschiedli-
chen privaten Versicherern versichert sind. Die Beitragsfreiheit fur Kinder endet zum Ersten des Monats, in dem sie
eine Erwerbstdtigkeit aufnehmen.

Fir versicherte Personen, die lber eine ununterbrochene Vorversicherungszeit von mindestens finf Jahren in der
privaten Pflege-Pflichtversicherung oder in der privaten Krankenversicherung mit Anspruch auf allgemeine Kranken-
hausleistungen verfligen, wird der zu zahlende Beitrag auf den jeweiligen Héchstbeitrag der sozialen Pflegeversiche-
rung begrenzt; dieser bemisst sich nach dem durch Gesetz festgesetzten bundeseinheitlichen Beitragssatz und der
Beitragsbemessungsgrenze gemdB § 55 Absatz 1 und 2 SGB XI (siehe Anhang). Fir Personen, die nach beamten-
rechtlichen Vorschriften oder Grundsétzen bei Pflegebediirftigkeit Anspruch auf Beihilfe oder auf freie Heilflrsorge
haben, wird der Beitrag unter den Voraussetzungen des Satzes 1 auf 50 Prozent des Héchstbeitrags der sozialen
Pflegeversicherung begrenzt.

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

Wird ein Beitrag nicht oder nicht rechtzeitig gezahlt, ist der Versicherungsnehmer zum Rusgleich der Kosten ver-
pflichtet, die dem Versicherer im Rahmen der Beitreibung entstehen.

Gerat der Versicherungsnehmer bei der privaten Pflege-Pflichtversicherung mit sechs oder mehr Monatsbeitrégen in
Verzug, kann von der zustdndigen Verwaltungsbehdrde ein BuBgeld bis zu 2.500 Euro verhéngt werden. Ger&t der
Versicherungsnehmer bei einer aufgrund besonderer Vereinbarung gemdaB § 15 Absatz 3 abgeschlossenen Auslands-
versicherung in Verzug, kann der Versicherer das Versicherungsverhdltnis unter den Voraussetzungen des § 38 WG
(siehe Anhang) kindigen.

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

Beitragsberechnung

Die Berechnung der Beitrdge erfolgt nach MaBgabe des § 110 SGB XI (siehe Anhang) und ist in den technischen Be-
rechnungsgrundlagen des Versicherers festgelegt.

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

Bei einer Anderung der Beitrdge, auch durch Anderung des Versicherungsschutzes, wird das bei Inkrafttreten der
Anderung erreichte tarifliche Lebensalter der versicherten Person berticksichtigt. Dabei wird dem Eintrittsalter der
versicherten Person dadurch Rechnung getragen, dass eine Alterungsriickstellung gemdB den in den technischen
Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundsdatzen angerechnet wird.

Eine Erhthung der Beitrdge oder eine Minderung der Leistungen des Versicherers wegen des Alterwerdens der versi-
cherten Person ist jedoch wahrend der Dauer des Versicherungsverhdltnisses ausgeschlossen, soweit eine Rlterungs-
rickstellung zu bilden ist.

Bei Beitragsdnderungen kann der Versicherer auch besonders vereinbarte Risikozuschldge entsprechend dem erfor-
derlichen Beitrag dndern.

Beitragsanpassung

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kénnen sich die Leistungen des Versicherers zum Beispiel aufgrund
von Verdnderungen der Pflegekosten, der Pflegedauern, der Haufigkeit von Pflegefdllen oder aufgrund steigender
Lebenserwartung @ndern. Dementsprechend werden anhand einer Statistik der Pflege-Pflichtversicherung jahrlich
die erforderlichen mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und
Sterbewahrscheinlichkeiten verglichen. Ergibt diese Gegentberstellung eine Verdnderung von mehr als 5 Prozent, so
werden die Beitrdge Uberprift und, soweit erforderlich sowie vorbehaltlich der Héchstbeitragsgarantie gemaB § 8
Absatz 5, mit Zustimmung eines unabhdngigen Treuhdnders angepasst.
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Andert sich die vertragliche Leistungszusage des Versicherers aufgrund der dem Versicherungsverhdltnis zugrunde
liegenden gesetzlichen Bestimmungen (vgl. § 1 Absatz 12), ist der Versicherer berechtigt, die Beitrdge im Rahmen der
Hochstbeitragsgarantie mit Zustimmung eines unabhdngigen Treuhdnders entsprechend dem verdnderten Bedarf
zu erhdhen oder zu verringern. Bei verringertem Bedarf ist der Versicherer zur Anpassung insoweit verpflichtet.

(entfallen)

Anpassungen nach Absatz 1 sowie Anderungen von eventuell vereinbarten Risikozuschléigen werden zu Beginn des
zweiten Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung der Versicherungsnehmer folgt.

Sind die monatlichen Beitrdge infolge der Héchstbeitragsgarantie gegentiber den nach den technischen Berech-
nungsgrundlagen notwendigen Beitrdgen gekirzt, so kénnen diese Beitrdge abweichend von Absatz 1 bei einer Ver-
dnderung der Beitragsbemessungsgrenzen oder des Beitragssatzes in der sozialen Pflegeversicherung an den dar-
aus sich ergebenden gednderten Hochstbeitrag angeglichen werden.

Angleichungen gemdaR Absatz4 an den gednderten Héchstbeitrag der sozialen Pflegeversicherung werden zum
Zeitpunkt des Inkrafttretens des gedinderten Hdchstbeitrags wirksam, sofern nicht mit Zustimmung des Treuhdnders
ein anderer Zeitpunkt bestimmt wird.

Obliegenheiten

Eintritt, Wegfall und jede Minderung der Pflegebedurftigkeit sind dem Versicherer unverziiglich in Textform anzuzei-
gen. Anzuzeigen sind auch Anderungen in der Person und im Umfang der Pflegetdtigkeit einer Pflegeperson, fiir die
der Versicherer Leistungen zur sozialen Sicherung gemaB § 4 Absatz 13 oder Leistungen bei Pflegezeit gemaB § 4 Ab-
satz 14 erbringt.

Nach Eintritt des Versicherungsfalls gemdaR § 1 Absatz 2 sind ferner anzuzeigen jede Krankenhausbehandlung, stati-
ondre Leistung zur medizinischen Rehabilitation, Kur- oder Sanatoriumsbehandlung, jede Unterbringung aufgrund
richterlicher Anordnung, das Bestehen eines Anspruchs auf hdusliche Krankenpflege (Grund- und Behandlungspfle-
ge sowie hauswirtschaftliche Versorgung) aus der gesetzlichen Krankenversicherung nach § 37 SGBV (siehe An-
hang) sowie der Bezug von Leistungen gemdB § 5 Absatz 1 b).

Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte versicherte Person (vgl. § 6 Absatz 5) haben auf
Verlangen des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des Versicherungsfalls, der Leistungspflicht
des Versicherers und ihres Umfangs sowie fur die Beitragseinstufung der versicherten Person erforderlich ist. Die
Auskiinfte sind auch einem Beauftragten des Versicherers zu erteilen.

Der Versicherungsnehmer hat die Aufnahme einer Erwerbstdatigkeit durch beitragsfrei mitversicherte Kinder unver-
zlglich in Textform anzuzeigen.

Der Abschluss einer weiteren privaten Pflege-Pflichtversicherung bei einem anderen Versicherer ist nicht zul&ssig.
Tritt fUr eine versicherte Person Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung ein, ist der Versicherer unver-
zlglich in Textform zu unterrichten.

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

Folgen von Obliegenheitsverletzungen

Unbeschadet des Kiindigungsrechts gemdB § 14 Absatz 2 ist der Versicherer mit den in § 28 Absatz 2 bis 4 VWG (sie-
he Anhang) vorgeschriebenen Einschrankungen ganz oder teilweise von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn
und solange eine der in § 9 Absatz 1 bis 5 genannten Obliegenheiten verletzt ist.

Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person stehen der Kenntnis und dem Verschulden des Versiche-
rungsnehmers gleich.

Entstehen dem Versicherer durch eine Verletzung der Pflichten nach § 9 Absatz 3, 4 und 6 zusatzliche Aufwendun-
gen, kann er vom Versicherungsnehmer oder von der als empfangsberechtigt benannten versicherten Person daflr
Ersatz verlangen.

Obliegenheiten und Folgen von Obliegenheitsverletzungen bei Anspriichen gegen Dritte

Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Ersatzanspriiche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet
des gesetzlichen Forderungslibergangs gemdaRB § 86 VVG (siehe Anhang), die Verpflichtung, diese Anspriiche bis zur
Hohe, in der aus dem Versicherungsvertrag Ersatz (Kostenerstattung sowie Sach- und Dienstleistung) geleistet wird,
an den Versicherer schriftlich abzutreten.
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Der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hat seinen (ihren) Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung die-
ses Anspruchs dienendes Recht unter Beachtung der geltenden Form- und Fristvorschriften zu wahren und bei des-
sen Durchsetzung durch den Versicherer, soweit erforderlich, mitzuwirken.

Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person vorsatzlich die in den Abs&tzen 1 und 2 genannten
Obliegenheiten, ist der Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolge dessen keinen Ersatz von
dem Dritten erlangen kann. Im Falle einer grob fahrl@ssigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berech-
tigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens entsprechenden Verhdltnis zu kiirzen.

Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Person ein Anspruch auf Riickzahlung ohne rechtlichen

Grund gezahlter Entgelte gegen den Erbringer von Leistungen zu, flir die der Versicherer auf Grund des Versiche-
rungsvertrags Erstattungsleistungen erbracht hat, sind die Absdatze 1 bis 3 entsprechend anzuwenden.

Aufrechnung

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versicherers nur aufrechnen, soweit die Gegenforderung unbestritten
oder rechtskraftig festgestellt ist. Gegen eine Forderung aus der Beitragspflicht kann jedoch ein Mitglied eines Versicherungs-
vereins nicht aufrechnen.

Ende der Versicherung

§13
0
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Kitindigung durch den Versicherungsnehmer

Endet die fUr eine versicherte Person bestehende Versicherungspflicht in der privaten Pflege-Pflichtversicherung,
zum Beispiel wegen Eintritts der Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung nach § 20 oder § 21 SGB XI
(siehe Anhang), wegen Beendigung der privaten Krankenversicherung mit Anspruch auf allgemeine Krankenhaus-
leistungen oder wegen Beendigung einer der Pflicht zur Versicherung (§ 193 Absatz 3 VWG — siehe Anhang) genligen-
den privaten Krankenversicherung, deren Fortflihrung bei einem anderen Versicherer oder wegen Wegfall sonstiger
die Versicherungspflicht der versicherten Person begriindender Voraussetzungen, so kann der Versicherungsnehmer
die private Pflege-Pflichtversicherung dieser Person binnen drei Monaten seit Beendigung der Versicherungspflicht
rickwirkend zu deren Ende kiindigen. Die Klindigung ist unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer 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 Versdumung dieser
Frist nicht zu vertreten. Macht der Versicherungsnehmer von seinem Kiindigungsrecht Gebrauch, steht dem Versi-
cherer der Beitrag nur bis zum Zeitpunkt des Eintritts der Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung zu.
Spdter kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhdltnis der betroffenen versicherten Person nur zum En-
de des Monats kiindigen, in dem er das Ende der Versicherungspflicht nachweist. Dem Versicherer steht der Beitrag
in diesem Fall bis zum Ende des Versicherungsverhdltnisses zu. Der Versicherungspflicht steht der gesetzliche An-
spruch auf Familienversicherung gleich.

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

Bei Klindigung des Versicherungsverhdltnisses und gleichzeitigem RAbschluss eines neuen Vertrags der privaten Pfle-
ge-Pflichtversicherung kann der Versicherungsnehmer verlangen, dass der Versicherer die fiir die versicherte Person
kalkulierte Alterungsriickstellung in Hohe des Ubertragungswerts nach MaBgabe von § 14 Absatz 6 Krankenversiche-
rungsaufsichtsverordnung (siehe Anhang) an den neuen Versicherer Gbertragt.

Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhdltnisses Beitragsriickstdnde, kann der Versicherer die zu Ubertra-
gende Alterungsrickstellung bis zum vollstdndigen Beitragsausgleich zurlickbehalten.

Ein wegen Auslandsaufenthalt auf einer besonderen Vereinbarung gemdB § 15 Absatz 3 beruhendes Versicherungs-
verhdltnis kann der Versicherungsnehmer zum Ende eines jeden Versicherungsjahres, friihestens aber zum Ablauf ei-
ner vereinbarten Vertragsdauer von bis zu zwei Jahren, mit einer Frist von drei Monaten kiindigen. Der Versiche-
rungsnehmer kann ein Versicherungsverhdltnis gem&B Satz 1 ferner auch unter den Voraussetzungen des § 205
Absatz 3 und 4 WG (siehe Anhang) kindigen. Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen beschrdnkt
werden.

Ein durch das Beitrittsrecht gemaB § 26a SGB Xl (siehe Anhang) begriindetes Versicherungsverhdltnis kann der Ver-
sicherungsnehmer ferner mit einer Frist von zwei Monaten zum Monatsende kiindigen.

Das erste Versicherungsjahr beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (technischer Versiche-
rungsbeginn); es endet am 31. Dezember des betreffenden Kalenderjahres. Die folgenden Versicherungsjahre fallen
mit dem Kalenderjahr zusammen.
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§14 Kiindigung durch den Versicherer

Q) Eine Beendigung der privaten Pflege-Pflichtversicherung durch Kiindigung oder Rucktritt seitens des Versicherers ist
nicht méglich, solange der Kontrahierungszwang gemaB § 110 Absatz 1 Nr. 1, Absatz 3 Nr. 1 SGB XI (siehe Anhang)
besteht. Bei einer Verletzung der dem Versicherungsnehmer bei SchlieBung des Vertrags obliegenden Anzeigepflicht
kann der Versicherer jedoch, falls mit Riicksicht auf ein erhéhtes Risiko ein Beitragszuschlag erforderlich ist, vom Be-
ginn des Versicherungsvertrags an den héheren Beitrag verlangen. § 8 Absatz 5 bleibt unberihrt.

@ In den Fdéllen des § 9 Absatz 5, § 13 Absatz 1 sowie beim Wegfall des Kontrahierungszwangs gemaf Absatz 1 Satz 1
aus sonstigen Grlinden kann der Versicherer die private Pflege-Pflichtversicherung auch seinerseits mit den fir den
Versicherungsnehmer geltenden Fristen und zu dem fiir diesen maBgeblichen Zeitpunkt kiindigen. Spéter kann der
Versicherer nur mit einer Frist von drei Monaten zum Ende des Versicherungsjahres (§ 13 Absatz 6) kiindigen.

3) Bei einem wegen Auslandsaufenthalt auf einer besonderen Vereinbarung gemaf § 15 Absatz 3 beruhenden Versiche-
rungsverhdltnis verzichtet der Versicherer auf das ordentliche Kindigungsrecht. Die gesetzlichen Bestimmungen
Uber das auBerordentliche Kiindigungsrecht bleiben unberthrt. Die Klindigung kann auf einzelne versicherte Perso-
nen beschrdnkt werden.

§15 Sonstige Beendigungsgriinde

Q) Das Versicherungsverhdltnis endet mit dem Tod des Versicherungsnehmers. Die versicherten Personen haben jedoch
die Pflicht, das Versicherungsverhdltnis unter Benennung des kiinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen, wenn
und solange fir sie eine private Krankenversicherung mit Anspruch auf Kostenerstattung fir allgemeine Kranken-
hausleistungen besteht. Die Erkldrung ist innerhalb zweier Monate nach dem Tode des Versicherungsnehmers abzu-

geben.
@) Bei Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versicherungsverhdaltnis.
3) Das Versicherungsverhdltnis endet mit der Verlegung des Wohnsitzes oder gewdhnlichen Aufenthalts des Versiche-

rungsnehmers ins Ausland, es sei denn, dass insoweit eine besondere Vereinbarung getroffen wird. Ein diesbezigli-
cher Antrag ist spdtestens innerhalb eines Monats nach Verlegung des Wohnsitzes oder des gewdhnlichen Aufent-
halts zu stellen. Der Versicherer verpflichtet sich, den Antrag anzunehmen, falls er innerhalb der vorgenannten Frist
gestellt wurde.

Fur die Dauer der besonderen Vereinbarung ist der fir die private Pflege-Pflichtversicherung maBgebliche Beitrag zu
zahlen; die Leistungspflicht des Versicherers ruht gemdB § 5 Absatz 1 a).

Fur 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 RAufenthalts einer versicherten Person ins Ausland endet insoweit
das Versicherungsverhdltnis, es sei denn, dass eine besondere Vereinbarung getroffen wird. Absatz 3 Satz 2 bis & gilt
entsprechend.

Sonstige Bestimmungen

§16 Willenserkl@rungen und Anzeigen

Willenserkl&rungen und Anzeigen gegentiber dem Versicherer bedtrfen der Textform.

§17 Gerichtsstand

Fur Klagen aus dem Versicherungsverhdltnis ist der Rechtsweg zu den Sozialgerichten ersffnet. Ortlich zustdndig ist das Sozial-
gericht, in dessen Bezirk der Versicherungsnehmer zur Zeit der Klageerhebung seinen Sitz oder Wohnsitz oder in Ermangelung
dessen seinen Aufenthaltsort hat. Steht der Versicherungsnehmer in einem Beschaftigungsverhdltnis, kann er auch vor dem fiir
den Beschdaftigungsort zusténdigen Sozialgericht klagen.

§18 Anderungen der Aligemeinen Versicherungsbedingungen

) Bei einer nicht nur als vorlibergehend anzusehenden Verdnderung der Verhdltnisse des Gesundheitswesens kénnen
die Allgemeinen Versicherungsbedingungen und die Tarifbestimmungen den verdnderten Verhdltnissen angepasst
werden, wenn die Anderungen zur hinreichenden Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich er-
scheinen und ein unabhéngiger Treuhdnder die Voraussetzungen fiir die Anderungen Gberpriift und ihre Angemes-
senheit bestétigt hat. Die Anderungen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der An-
derungen und der hierfiir maBgeblichen Griinde an den Versicherungsnehmer folgt.

@) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen durch héchstrichterliche Entscheidung oder
durch einen bestandskraftigen Verwaltungsakt fir unwirksam erklart worden, kann sie der Versicherer durch eine
neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Fortfiihrung des Vertrags notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem
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Vertrag ohne neue Regelung fur eine Vertragspartei auch unter Berlicksichtigung der Interessen der anderen Ver-
tragspartei eine unzumutbare Harte darstellen wiirde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung
des Vertragsziels die Belange der Versicherungsnehmer angemessen berlicksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem
die neue Regelung und die hierfiir maBgeblichen Griinde dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Ver-
tragsbestandteil.

§19 Beitragsriickerstattung

Die aus dem Abrechnungsverband private Pflege-Pflichtversicherung der Ruckstellung fir Beitragsriickerstattung zugefiihrten
Mittel werden insbesondere zur Limitierung der Beitrége der versicherten Personen und zur Finanzierung von Leistungsverbesse-
rungen verwendet.
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Lusatzvereinbarungen Stand 1. April 2026

Zusatzvereinbarungen fiir Versicherungsvertrige gemdB § 110 Absatz 2 und
§ 26a Absatz 1 SGB XI (siehe Anhang)

Fir Versicherungsvertrdge, die mit Personen abgeschlossen werden, die zum Zeitpunkt des Inkrafttretens des SGB XI am 1. Ja-
nuar 1995 bei einem Unternehmen der privaten Krankenversicherung mit Anspruch auf allgemeine Krankenhausleistungen versi-
chert sind oder die in der Zeit vom 1. Januar bis 30. Juni 2002 von ihrem Beitrittsrecht gemdB § 26a Absatz 1 SGB X! (siehe An-
hang) Gebrauch gemacht haben, gilt Folgendes:

In Abweichung von
1. § 3 MB/PPV 2026 entfallt die Wartezeit;

2. § 8 Absatz 3 MB/PPV 2026 besteht Anspruch auf beitragsfreie Mitversicherung von behinderten Menschen, die zum
Zeitpunkt des Inkrafttretens des SGB X| die Voraussetzungen nach Buchstabe d) nicht erfillen, diese aber erfiillt hat-
ten, wenn die Pflegeversicherung zum Zeitpunkt des Eintritts der Behinderung bereits bestanden hatte;

3. § 8 Absatz 5 MB/PPV 2026

a) wird die Hohe der Beitrage fur Ehegatten oder Lebenspartner gemdaR § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz in der bis
zum 22. Dezember 2018 geltenden Fassung (siehe Anhang) auf 150 Prozent, bei Personen, die nach beamten-
rechtlichen Vorschriften oder Grundsatzen bei Pflegebedurftigkeit Anspruch auf Beihilfe haben, auf 75 Prozent
des jeweiligen Hochstbeitrags der sozialen Pflegeversicherung begrenzt, wenn ein Ehegatte oder ein Lebens-
partner kein Gesamteinkommen hat, das regelmdBig im Monat ein Siebtel der monatlichen BezugsgréBe nach
§18 SGB IV (siehe Anhang) Uberschreitet; bei Abfindungen, Entschadigungen oder dhnlichen Leistungen (Ent-
lassungsentschddigungen), die wegen der Beendigung eines Arbeitsverhdltnisses in Form nicht monatlich wie-
derkehrender Leistungen gezahlt werden, wird das zuletzt erzielte monatliche Arbeitsentgelt fur die der Auszah-
lung der Entlassungsentschddigung folgenden Monate bis zu dem Monat berticksichtigt, in dem im Fall der
Fortzahlung des Arbeitsentgelts die Hohe der gezahlten Entlassungsentschddigung erreicht worden wdre; bei
Renten wird der Zahlbetrag ohne den auf Entgeltpunkte fir Kindererziehungszeiten entfallenden Teil berlicksich-
tigt; ab dem 1. Oktober 2022 ist fur Ehegatten oder Lebenspartner, die eine geringfligige Beschaftigung nach
§ 8 Absatz 1 Nummer 1 oder § 8a SGB IV (siehe Anhang) in Verbindung mit § 8 Absatz 1 Nummer 1 SGB IV (siehe
Anhang) austiben, ein regelm&Biges monatliches Gesamteinkommen bis zur Geringfligigkeitsgrenze zuldssig.
Die Voraussetzungen der Beitragsverglinstigung sind nachzuweisen; hierfiir kann der Versicherer auch die Vor-
lage des Steuer- und des Rentenbescheids verlangen.
Der Wegfall der Voraussetzungen fir die Beitragsverglinstigung ist dem Versicherer unverzliglich anzuzeigen;
dieser ist berechtigt, ab dem Zeitpunkt des Wegfalls fir jeden Ehegatten oder Lebenspartner den vollen Beitrag
zu erheben. Sind die Ehegatten oder Lebenspartner nicht bei demselben Versicherer versichert, wird von jedem
Ehegatten oder Lebenspartner die Halfte des maBgeblichen Gesamtbeitrags erhoben. Liegt der individuelle Bei-
trag eines Versicherten jedoch niedriger als die Halfte des maBgeblichen Gesamtbeitrags, so wird der gesamte
Kappungsbeitrag dem anderen Ehegatten oder Lebenspartner zugerechnet;

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

L. § 8a Absatz 2 MB/PPV 2026

erfolgt keine Erhdhung der Beitrdge nach dem Gesundheitszustand des Versicherten.

Die Zusatzvereinbarungen gelten auch fir Personen, die sich gemdaB Artikel 41 Pflege-Versicherungsgesetz (siehe Anhang) bis
zum 30. Juni 1995 von der Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung haben befreien lassen. Sie gelten ferner fur
Personen mit Anspruch auf Beihilfe nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsdtzen einschlieBlich der Mitglieder der
Postbeamtenkrankenkasse und der Mitglieder der Krankenversorgung der Bundesbahnbeamten sowie fiir Personen mit An-
spruch auf Heilfursorge, die nicht bei einem Unternehmen der privaten Krankenversicherung mit Anspruch auf allgemeine Kran-
kenhausleistungen versichert sind, sofern zum Zeitpunkt des Inkrafttretens des Pflege-Versicherungsgesetzes Versicherungs-
pflicht in der privaten Pflegeversicherung besteht.
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Zusatzvereinbarungen fiir Versicherungsvertréige
mit Versicherten im Basistarif gemaB § 193 Absatz 5 VVG (siehe Anhang)

Fur Versicherungsvertrage, die mit Personen abgeschlossen werden, die im Basistarif versichert sind, gilt Folgendes:
In Abweichung von

§ 8 Absatz 5 MB/PPV 2026

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

b) wird der zu zahlende Beitrag bei Versicherten im Basistarif ab 1. Januar 2009 auf 50 Prozent des Hochstbeitrags herabge-
setzt, wenn der Beitrag der versicherten Person zur Krankenversicherung wegen Hilfebedirftigkeit im Sinne des Sozialge-
setzbuchs (SGB) — Zweites Buch (Il) — oder des SGB XII auf den halben Héchstbeitrag vermindert ist;

c) wird der zu zahlende Beitrag bei Versicherten im Basistarif ab 1. Januar 2009 auf 50 Prozent des Héchstbeitrags herabge-
setzt, wenn allein durch die Zahlung des H&chstbeitrags zur privaten Pflege-Pflichtversicherung Hilfebedurftigkeit im Sinne
des SGB Il oder des SGB XI| entsteht.

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

Zusatzvereinbarungen fiir Versicherungsvertréige mit Mitgliedern von Solidargemeinschaften gemaB
§ 110 Absatz 2 Satz 3 SGB XI (siehe Anhang)

Fur Versicherungsvertrdge, die mit Personen abgeschlossen werden, die Mitglied in einer in § 176 Absatz 1 SGB V (siehe Anhang)
genannten Solidargemeinschaft sind und in Erflllung ihrer Versicherungspflicht nach § 23 Absatz 4a SGB XI (siehe Anhang) bei
einem privaten Versicherungsunternehmen zur Absicherung des Risikos der Pflegebedurftigkeit versichert sind, gilt zur Umset-
zung des § 110 Absatz 2 Satz 3 SGB X (siehe Anhang) Folgendes:

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

Stand 1. April 2026

Dieser Tarif gilt in Verbindung mit dem Bedingungsteil (MB/PPV 2026) der Allgemeinen Versicherungsbedingungen fir die pri-
vate Pflege-Pflichtversicherung.

Leistungen der Versicherer 23

Tarifstufe PVN fur versicherte Personen ohne Anspruch auf Beihilfe ...
Tarifstufe PVB fir versicherte Personen mit Anspruch auf Beihilfe oder Heilflirsorge bei Pflegebedrftigkeit
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Vollstationdre Pflege und Pauschalleistungen fir die Pflege von Menschen mit Behinderungen
Leistungen zur sozialen Sicherung der Plegepersonen c....... . vttt e e s e e
Leistungen bei Pflegezeit der Pflegepersonen und kurzzeitiger Arbeitsverhinderung
10. Pflegekurse fir Angehdrige und ehrenamtliche Pflegepersonen .......coooeeveiieeiiiineinnnes

11.  Angebote zur Unterstltzung im Alltag und Anspruch auf einen Entlastungsbetrag ...
12. Zahlung bei Verzégerung der LeistungSmitteilung ... eeeeeeiiiiee ettt e ettt e e e e e e e e e sareneee
13. Zusatzliche Leistungen fir Versicherte in ambulant betreuten Wohngruppen
14. Forderung der Griindung ambulant betreuter Wohngruppen ........eei e e
15. Digitale Pflegeanwendungen und ergdnzende Unterstitzungsleistungen ambulanter Pflegeeinrichtungen
16. Pflegerische Versorgung bei Inanspruchnahme von Vorsorge- oder RehabilitationsmaBnahmen durch die Pflegeperson.....27
17. Leistungen in gemeinschaftlichen Wohnformen mit Vertrégen zur pflegerischen Versorgung gem. § 92c SGB XI
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CONOOF WP

Leistungen der Versicherer

Tarifstufe PVN fiir versicherte Personen ohne Anspruch auf Beihilfe

Die Tarifleistungen betragen 100 Prozent der nach den Nummern 1-17 vorgesehenen Betrage.

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

Versicherungsfdhig sind Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsdtzen bei Pflegebedurftigkeit An-
spruch auf Beihilfe oder Heilflrsorge haben.

Die Tarifleistungen betragen gemdB § 23 Absatz 3 Satz 2 SGB XI (sieche Anhang) i.V.m. § 46 Absatz 2 und 3 Bundesbeihilfever-

ordnung (BBhV - siehe Anhang) fur

1. Beihilfeberechtigte 50 Prozent,

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

3. Empfdangerinnen und Empfénger von Versorgungsbeztigen mit Ausnahme der Waisen und fir entpflichtete Hochschullehre-
rinnen und Hochschullehrer, denen nach §46 Absatz 3 Satz 6 BBhV (sieche Anhang) ein Beihilfebemessungssatz von
70 Prozent zusteht, 30 Prozent,

4. bei der Beihilfe berticksichtigungsfahige Ehegattinnen und Ehegatten, Lebenspartnerinnen und Lebenspartner und beihilfe-
berechtigte Witwen und Witwer 30 Prozent,

5. bei der Beihilfe berticksichtigungsfahige Kinder und beihilfeberechtigte Waisen 20 Prozent

der in Tarifstufe PVN nach den Nummern 1-16 vorgesehenen Betrdge.

Sehen die Beihilfevorschriften eines Landes bei Zahlung eines Zuschusses in Héhe von mindestens 41 Euro aufgrund von Rechts-

vorschriften oder eines Beschdftigungsverhdltnisses zum Krankenversicherungsbeitrag der unter Nr. 1-5 genannten Personen

eine Absenkung des Beihilfebemessungssatzes vor, so erhéhen sich die Tarifleistungen um den der Absenkung entsprechenden

Prozentsatz, héchstens jedoch um 20 Prozentpunkte.

Bei der leihweisen Uberlassung von technischen Pflegehilfsmitteln werden diese entweder vom Tréger der Beihilfe oder vom

Versicherer zur Verfligung gestellt; die dem Versicherungsnehmer insoweit gegen den anderen Kostentréger zustehenden An-

spriche gehen auf den Trdger der Beihilfe oder den Versicherer lber, der das technische Pflegehilfsmittel bereitgestellt hat.
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2.2

4.1

Hdusliche Pflege

Die Aufwendungen fur hausliche Pflegehilfe werden je Kalendermonat

a) fur Pflegebedirftige des Pflegegrades 2 bis zu 796 Euro,

b) fir Pflegebedurftige des Pflegegrades 3 bis zu 1.497 Euro,

c) fur Pflegebedirftige des Pflegegrades 4 bis zu 1.859 Euro,

d) fur Pflegebediirftige des Pflegegrades 5 bis zu 2.299 Euro

erstattet.

Erstattungsfahig sind die zwischen den Trdgern des Pflegedienstes und den Leistungstrdgern der sozialen Pflegeversi-
cherung gemdB § 89 Absatz 1 SGB X (siehe Anhang) vereinbarten Verglitungen, soweit nicht die vom Bundesministeri-
um fir Gesundheit nach § 90 SGB XI (siehe Anhang) erlassene Geblihrenordnung fir die Vergltung der ambulanten
Pflegeleistungen und der hauswirtschaftlichen Versorgung der Pflegebedtrftigen Anwendung findet. Zugelassene Pfle-
geeinrichtungen, die auf eine vertragliche Regelung der Pflegeverglitung verzichten oder mit denen eine solche Rege-
lung nicht zustande kommt, kdnnen den Preis flr ihre ambulanten Leistungen unmittelbar mit der versicherten Person
vereinbaren; es werden in diesem Fall jedoch hdéchstens 80 Prozent der in Satz 1 vorgesehenen Betrdge erstattet.

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

Pflegegeld

Das Pflegegeld betragt je Kalendermonat

a) 347 Euro fur Pflegebedurftige des Pflegegrades 2,

b) 599 Euro fir Pflegebedurftige des Pflegegrades 3,

c) 800 Euro fur Pflegebedurftige des Pflegegrades 4,

d) 990 Euro fur Pflegebedirftige des Pflegegrades 5.

Das Pflegegeld wird in monatlichen Raten jeweils fir den zurlickliegenden Monat gezahlt.
In Tarifstufe PVB werden die Betrdge auf den tariflichen Prozentsatz gekurzt.

Fur die Beratung wird der von den Leistungstrdgern der sozialen Pflegeversicherung oder der privaten Pflegepflicht-
versicherung anerkannte Betrag erstattet.
In Tarifstufe PVB werden die Betrdge auf den tariflichen Prozentsatz gekurzt.

Héusliche Pflege bei Verhinderung einer Pflegeperson (Ersatzpflege)

Der Anspruch der versicherten Person auf Leistungen der Ersatzpflege und Kurzzeitpflege belduft sich auf einen Ge-
samtleistungsbetrag von insgesamt bis zu 3.539 Euro je Kalenderjahr (Gemeinsamer Jahresbetrag).

Bei einer Ersatzpflege durch Pflegepersonen, die diese nicht erwerbsmaBig ausiiben und mit der versicherten Person bis
zum zweiten Grade verwandt oder verschwdgert sind oder mit ihr in hduslicher Gemeinschaft leben, wird die Erstattung
zum einen auf den Betrag des Pflegegeldes fiir den festgestellten Pflegegrad gemdB Nr. 2.1 des Tarifs PV und zum an-
deren auf zwei Monate begrenzt. Zusatzlich kénnen auf Nachweis notwendige Aufwendungen, die der Ersatzpflegeper-
son im Zusammenhang mit der Ersatzpflege entstanden sind, erstattet werden. Die Erstattungen nach den Satzen 2
und 3 sind zusammen unter Anrechnung der Leistungen fir die Kurzzeitpflege (Nr. 6 des Tarifs PV) auf den Gemeinsa-
men Jahresbetrag nach Satz 1 begrenzt.

Wird die Ersatzpflege nach Satz 2 erwerbsmdBig ausgelibt, erfolgt die Erstattung bis zur Hohe des in Satz 1 genannten
Betrages.

Der Nachweis Uber die Kosten der Ersatzpflege muss bis zum Ablauf des Kalenderjahres gestellt werden, das auf die je-
weilige Durchflihrung der Ersatzpflege folgt.

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

Pflegehilfsmittel und wohnumfeldverbessernde MaBnahmen

Der Versicherer erstattet die im Pflegehilfsmittelverzeichnis der privaten Pflege-Pflichtversicherung aufgefihrten
Pflegehilfsmittel. Das Pflegehilfsmittelverzeichnis wird vom Verband der Privaten Krankenversicherung e.V. regelmd-
Big unter Berlcksichtigung des medizinisch-technischen Fortschritts, der pflegewissenschaftlichen Erkenntnisse und
der Rechtsprechung des Bundessozialgerichts fortgeschrieben. Im Einzelfall sind Aufwendungen fiir im Pflegehilfs-
mittelverzeichnis nicht aufgefihrte Pflegehilfsmittel nur dann erstattungsfdhig, wenn die Voraussetzungen in § 4 Ab-
satz 7 Satz 1 Halbsatz 2 erflllt sind und die Pflegehilfsmittel nicht wegen Krankheit oder Behinderung von der Kran-
kenversicherung oder anderen zustdndigen Leistungstrédgern zu leisten sind. Dabei kénnen Pflegehilfsmittel
grundsatzlich nur im Hinblick auf solche Bet&tigungen beansprucht werden, die fir die Lebensfihrung im hduslichen
Umfeld erforderlich sind. Von der Erstattung aus der Pflegeversicherung ausgeschlossen sind Pflegehilfsmittel, die
nicht alleine oder jedenfalls schwerpunktmdBig der Pflege, sondern vorwiegend dem Behinderungsausgleich dienen.

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

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

- 100 Prozent

erstattet. Dabei tragen Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, eine Selbstbeteiligung von 10 Prozent der
Aufwendungen, héchstens jedoch 25 Euro je Pflegehilfsmittel; in Hartefdllen kann der Versicherer von der Selbstbe-
teiligung absehen.
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4.2

4.3

7.2

Aufwendungen fir zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel werden bis zu
- 42 Euro
je Kalendermonat erstattet.

Die Zuschusse fiir MaBnahmen zur Verbesserung des individuellen Wohnumfelds sind auf

- 4.180 Euro

je MaBnahme begrenzt.

Leben mehrere Pflegebeduirftige in einer gemeinsamen Wohnung und dient der Zuschuss der Verbesserung des ge-
meinsamen Wohnumfelds, ist der Zuschuss auf den Betrag begrenzt, der sich ergibt, wenn die Kosten der MaBnah-
me durch die Anzahl der zuschussberechtigten Bewohner geteilt wird. Dabei werden Kosten der MaBBnahme von bis
zu 16.720 Euro berlicksichtigt. Satz 1 gilt entsprechend.

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

Teilstationdre Pflege (Tages- und Nachtpflege)

Im Rahmen der gliltigen Pflegesdtze werden Aufwendungen fir allgemeine Pflegeleistungen je Kalendermonat

a) bei Pflegebedirftigen des Pflegegrades 2 bis zu 721 Euro,

b) bei Pflegebedirftigen des Pflegegrades 3 bis zu 1.357 Euro,

c) bei Pflegebedurftigen des Pflegegrades 4 bis zu 1.685 Euro,

d) bei Pflegebedurftigen des Pflegegrades 5 bis zu 2.085 Euro

erstattet.

Im Rahmen des jeweiligen Hochstbetrags sind auch die Aufwendungen fir die notwendige Beférderung der versicher-
ten Person zu und von der Wohnung zur Einrichtung der Tagespflege oder der Nachtpflege sowie die Aufwendungen
fUr Betreuung und fur die in der Einrichtung notwendigen Leistungen der medizinischen Behandlungspflege erstat-
tungsfdhig.

Erstattungsfdhig sind die zwischen den Trdgern der Pflegeheime und den Leistungstrdgern der sozialen Pflegeversi-
cherung bzw. in den Pflegesatzkommissionen vereinbarten Pflegesatze. Zugelassene Pflegeeinrichtungen, die auf ei-
ne vertragliche Regelung der Pflegevergiitung verzichten oder mit denen eine solche 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 Betrdge auf den tariflichen Prozentsatz gekirzt.

Kurzzeitpflege

Der Anspruch der versicherten Person auf Leistungen der Ersatzpflege und Kurzzeitpflege belduft sich auf einen Ge-
samtleistungsbetrag von insgesamt bis zu 3.539 Euro je Kalenderjahr (Gemeinsamer Jahresbetrag).

Der Anspruch auf Kurzzeitpflege ist auf acht Wochen pro Kalenderjahr beschréankt. Im Rahmen der gliltigen Pflegesditze
werden die pflegebedingten Aufwendungen einschlieBlich der Aufwendungen fiir Betreuung sowie fiir Leistungen der
medizinischen Behandlungspflege pro Kalenderjahr unter Anrechnung der Leistungen fir die Ersatzpflege (Nr. 3 des Ta-
rifs PV) héchstens in Hohe des Gemeinsamen Jahresbetrags nach Satz 1 ersetzt.

Nr. 5 Satz 3 und 4 des Tarifs PV gilt entsprechend. Enthalten die Entgelte der Einrichtungen gemdaB § 4 Abs. 10 Satz 4
Aufwendungen fur Unterkunft und Verpflegung sowie fir Investitionen, die nicht gesondert ausgewiesen sind, wird das
erstattungsfdhige Entgelt auf 60 Prozent gekilrzt. In begriindeten Einzelfdllen kann der Versicherer davon abweichende
pauschale Abschldge vornehmen.

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

Vollstationdre Pflege und Pauschalleistungen fiir die Pflege von Menschen mit Behinderungen

Bei vollstationdren Pflegeeinrichtungen werden im Rahmen der giiltigen Pflegesétze pflegebedingte Aufwendungen
einschlieBlich der Aufwendungen fiir Betreuung und flir medizinische Behandlungspflege pauschal

a) fur Pflegebedirftige des Pflegegrades 2 in Hohe von 805 Euro je Kalendermonat,

b) fir Pflegebedirftige des Pflegegrades 3 in Héhe von 1.319 Euro je Kalendermonat,

c) fur Pflegebedirftige des Pflegegrades 4 in Hohe von 1.855 Euro je Kalendermonat,

d) fur Pflegebedirftige des Pflegegrades 5 in Hohe von 2.096 Euro je Kalendermonat

erstattet. Aufwendungen fur Unterkunft und Verpflegung werden insoweit tbernommen, als der jeweils nach Satz 1
zustehende Leistungsbetrag die pflegebedingten Aufwendungen einschlieBlich der Aufwendungen fir Betreuung
und fr medizinische Behandlungspflege Ubersteigt.

Nr. 5 Satz 3 und 4 gilt entsprechend.

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

Versicherten Personen der Pflegegrade 2 bis 5 werden bei Pflege in einer vollstationdren Einrichtung im Sinne des
§ 71 Absatz 4+ Nummer 1 SGB XI (siehe Anhang), in der die Teilhabe am Arbeitsleben, an Bildung oder die soziale Teil-
habe, die schulische Ausbildung oder die Erziehung von Menschen mit Behinderungen im Vordergrund des Einrich-
tungszwecks stehen, die Aufwendungen gemdB Nummer 7.1 Satz 1 mit einem Betrag in Hhe von flinfzehn Prozent
der nach Teil 2 Kapitel 8 des SGB IX vereinbarten Vergtitung, im Einzelfall héchstens 278 Euro je Kalendermonat, ab-
gegolten. Satz 1 gilt auch fur versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5 in RGumlichkeiten im Sinne des § 71 Ab-
satz+ Nummer 3 SGB XI (siehe Anhang), die Leistungen der Eingliederungshilfe fiir 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 hauslichen Pflege.
Nr. 5 Satz 3 und & gilt entsprechend.
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In Tarifstufe PVB wird der Betrag auf den tariflichen Prozentsatz gekurzt.

7.3 Erstattungsféhig gemdB § 4 Absatz 11 Satz 3 ist ein Betrag von 3.085 Euro.
In Tarifstufe PVB wird der Betrag auf den tariflichen Prozentsatz gekurzt.

7.4 Erstattungsféhig sind die gemdB § 84 Absatz 8 und 9 SGB XI (siehe Anhang) und § 85 Absatz 8 und 9 SGB Xl (siehe
Anhang) vereinbarten Vergltungszuschlage.

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

7.5 Fur Pflegebedurftige des Pflegegrades 1 werden pflegebedingte Aufwendungen einschlieBlich der Aufwendungen fir
Betreuung und fir medizinische Behandlungspflege pauschal in Hohe von 131 Euro je Kalendermonat erstattet.

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

7.6 Fur versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5,

a) die bis einschlieBlich 12 Monate Leistungen nach § 4 Abs. 11 beziehen, betrégt der Leistungszuschlag 15 Prozent,
b) die seit mehr als 12 Monaten Leistungen nach § & Abs. 11 beziehen, betragt der Leistungszuschlag 30 Prozent,

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

d) die seit mehr als 36 Monaten Leistungen nach § 4 Abs. 11 beziehen, betrdgt der Leistungszuschlag 75 Prozent,
ihres zu zahlenden Eigenanteils an den pflegebedingten Aufwendungen.

Bei der Bemessung der Monate, in denen die versicherte Person Leistungen nach § 4 Abs. 11 bezieht, werden Monate,
in denen nur fUr einen Teilzeitraum Leistungen nach § 4 Abs. 11 bezogen worden sind, bertcksichtigt.

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

8. Leistungen zur sozialen Sicherung der Pflegepersonen
Die Zahlung der Beitrdge an den zusténdigen Trager der Rentenversicherung oder an die zustdndige berufsstandi-
sche Versorgungseinrichtung erfolgt nach MaBgabe der §§ 3, 137, 166 und 170 Sozialgesetzbuch (SGB) — Sechstes
Buch (VI) — (siehe Anhang) in Abhdngigkeit von der jahrlich neu festzusetzenden BezugsgréBe, dem Pflegegrad und
dem sich daraus ergebenden Umfang notwendiger Pflegetdtigkeit.

Die Zahlung der Beitrage an die Bundesagentur fur Arbeit erfolgt nach MaBgabe der §§ 26, 345, 347 und 349 Sozi-
algesetzbuch (SGB) — Drittes Buch (Ill) — (siehe Anhang).
In Tarifstufe PVB werden die Beitrage auf den tariflichen Prozentsatz gekdirzt.

9. Leistungen bei Pflegezeit der Pflegepersonen und kurzzeitiger Arbeitsverhinderung

9.1 Die Zahlung der Zuschisse zur Kranken- und Pflege-Pflichtversicherung erfolgt bei Freistellungen nach § 3 Pflege-
zeitgesetz (siehe Anhang) nach MaBgabe von § k4a Absatz 1 SGB XI (siehe Anhang); ihrer Hohe nach sind sie be-
grenzt auf die Mindestbeitrége, die von freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung versicherten Personen zur
gesetzlichen Krankenversicherung und zur sozialen Pflegeversicherung zu entrichten sind, und dirfen die tatsachli-
che Hohe dieser Beitrdge nicht tbersteigen.

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

9.2 Die Hohe des Pflegeunterstiitzungsgeldes bei kurzzeitiger Arbeitsverhinderung nach § 2 Pflegezeitgesetz (siehe An-
hang) richtet sich nach § 45 Absatz 2 Satz 3 bis 5 SGB V (siehe Anhang).

Die Beitrage zur gesetzlichen Krankenversicherung aus dem Pflegeunterstitzungsgeld werden nach MaBgabe der
§§ 232b, 249c, 252 SGBV (siehe Anhang) bzw. zur Krankenversicherung der Landwirte nach MaBgabe der §§ 48a,
49 KVLG 1989 (siehe Anhang) gezahlt.

Die Zahlung der Zuschisse zur Krankenversicherung fir eine Versicherung bei einer privaten Krankenversicherung,
bei der Postbeamtenkrankenkasse oder der Krankenversorgung der Bundesbahnbeamten erfolgt wéhrend der Dauer
des Bezuges von Pflegeunterstltzungsgeld nach MaBgabe von § 4ita Absatz 4 SGB XI (siehe Anhang). Die Zuschiisse
zu den Beitrégen belaufen sich auf den Betrag, der bei Versicherungspflicht in der gesetzlichen Krankenversicherung
als Arbeitgeberanteil nach § 249c SGBV (siehe Anhang) aufzubringen ware, und diurfen die tatséchliche Hohe der
Beitrage nicht Gbersteigen.

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

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

Fur Pflichtmitglieder in einem berufssténdischen Versorgungswerk werden die Beitrdge nach MaBgabe des § Ltha
Absatz 4+ Satz 5 SGB Xl (siehe Anhang) gezahlt.

In Tarifstufe PVB werden die Zuschtisse und Beitrage auf den tariflichen Prozentsatz gekirzt.

9.3 Landwirtschaftliche Unternehmer erhalten Betriebshilfe entsprechend § 9 KVLG 1989 (sieche Anhang). Diese Kosten
werden der landwirtschaftlichen Pflegekasse erstattet. Fir privat pflegeversicherte landwirtschaftliche Unternehmer
wird stattdessen ein pauschaler Betrag in Héhe von 209 Euro tdglich fir bis zu zehn Arbeitstage Betriebshilfe ge-
zahlt.

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

10. Pflegekurse fiir Angehdrige und ehrenamtliche Pflegepersonen
Soweit der Versicherer die Kurse nicht selbst oder gemeinsam mit anderen Krankenversicherern durchfiihrt, erstattet
er, entsprechend dem tariflichen Prozentsatz, die Aufwendungen fir den Besuch eines Pflegekurses, der von einer
anderen vom Versicherer beauftragten Einrichtung durchgefihrt wird.
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1.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Angebote zur Unterstlitzung im Alltag und Anspruch auf einen Entlastungsbetrag

Zweckgebundene Aufwendungen flr qualitdtsgesicherte Leistungen zur Entlastung nahestehender Pflegepersonen

sowie zur selbstbestimmten Entlastung des Alltags im Zusammenhang mit der Inanspruchnahme von Leistungen

a) der teilstationdren Pflege,

b) der Kurzzeitpflege,

c) der Pflegekrafte gemaB § 4 Absatz 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 Unterstitzung im Alltag im Sinne von § 45a SGB XI (siehe An-
hang)

werden bis zu 131 Euro monatlich erstattet. Wird der Betrag nach Satz 1 in einem Kalenderjahr nicht ausgeschdpft,

kann der nicht verbrauchte Betrag in das folgende Kalenderhalbjahr Gbertragen werden.

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

Zahlung bei Verzégerung der Leistungsmitteilung

Bei Verzégerung der Leistungsmitteilung nach § 6 Absatz 2a betrdgt die Zusatzzahlung je begonnene Woche der
Fristliberschreitung 70 Euro. Die Zahlung hat nach Fristablauf spdtestens innerhalb von 15 Arbeitstagen und danach
flr jede weitere begonnene Woche unverziiglich zu erfolgen.

Zusatzliche Leistungen fiir Versicherte in ambulant betreuten Wohngruppen

Der monatliche pauschale Zuschlag fir Versicherte in ambulant betreuten Wohngruppen nach § 4 Absatz 7a be-
tragt 224 Euro.
In Tarifstufe PVB wird der Vergltungszuschlag 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 Hochstférderbetrag je
Wohngruppe von 10.452 Euro durch die Anzahl der férderberechtigten Bewohner teilt, hdchstens aber 2.613 Euro.
In Tarifstufe PVB wird der Vergltungszuschlag auf den tariflichen Prozentsatz gekirzt.

Digitale Pflegeanwendungen und ergdnzende Unterstlitzungsleistungen ambulanter Pflegeeinrichtungen

Der Anspruch der versicherten Person betrdgt fiir die Erstattung von Aufwendungen fur digitale Pflegeanwendungen
bis zu insgesamt 40 Euro im Kalendermonat und fiir ergéinzende Unterstitzungsleistungen durch ambulante Pflege-
einrichtungen bis zu insgesamt 30 Euro im Kalendermonat des nach § 78a Absatz 1 SGB Xl (siehe Anhang) und § 89
Absatz 1 SGB XI (siehe Anhang) vereinbarten Betrages.

Der Anspruch umfasst nur digitale Pflegeanwendungen, die vom Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte
(BfArM) nach § 78a Absatz 3 SGB Xl (siehe Anhang) in das Verzeichnis fur digitale Pflegeanwendungen aufgenom-
men worden sind und wird ab dem Zeitpunkt wirksam, ab dem die Vergltungsvereinbarung beziiglich der digitalen
Pflegeanwendung gilt. Entscheiden sich versicherte Personen fir eine digitale Pflegeanwendung, deren Funktionen
oder Anwendungsbereiche Uber die in das Verzeichnis fiur digitale Pflegeanwendungen aufgenommenen digitalen
Pflegeanwendungen hinausgehen, haben sie die Mehrkosten selbst zu tragen. Der Versicherer informiert die versi-
cherten Personen Uber die von ihnen zu tragenden Mehrkosten.

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

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

Der Anspruch umfasst bei Versorgung der versicherten Person in der Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung oder
in der vollstationdren Pflegeeinrichtung die pflegebedingten Aufwendungen einschlieBlich der Aufwendungen fir Be-
treuung, die Aufwendungen fir Leistungen der medizinischen Behandlungspflege, die Unterkunft und Verpflegung
sowie die Ubernahme der betriebsnotwendigen Investitionsaufwendungen. Der Anspruch besteht bei der Versorgung
in der Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung in Héhe des durchschnittlichen Gesamtheimentgelts nach § 42b
Absatz 5 Satz 2 bis 4 SGB XI (siehe Anhang) und bei der Versorgung in der zugelassenen vollstationdren Pflegeein-
richtung in Hohe des fur diese Pflegeeinrichtung geltenden Gesamtheimentgelts.

Der Anspruch umfasst auch die erforderlichen Fahr- und Gepdcktransportkosten, die im Zusammenhang mit der Ver-
sorgung in der zugelassenen Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung oder vollstationdren Pflegeeinrichtung nach § 4
Absatz 23 und 24 entstehen. Erstattungsfdhig sind nach vorheriger Antragstellung auch Kosten fiir besondere Beférde-
rungsmittel, deren Inanspruchnahme wegen der Art oder Schwere der Pflegebedurftigkeit erforderlich ist.

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

Leistungen in gemeinschaftlichen Wohnformen mit Vertrdgen zur pflegerischen Versorgung gem. § 92c SGB XI
(siehe Anhang)

Der pauschale Zuschuss fur Versicherte in gemeinschaftlichen Wohnformen mit Vertrégen zur pflegerischen Versor-
gung gem. § 92¢ SGB X! (siehe Anhang) betragt 450 Euro je Kalendermonat.
In Tarifstufe PVB wird der zu zahlende Betrag auf den tariflichen Prozentsatz gekirzt.
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Regelungen zur Uberleitung in die Pflegegrade und zum Besitzstandsschutz fir Leistungen der

Pflegeversicherung im Rahmen der Einfihrung des neuen Pflegebedirftigkeitsbegriffes

ab 1. Januar 2017 (Uberleitungsregelungen) und sonstige Ubergangsregelungen

§1

Uberleitung von Pflegestufen in Pflegegrade

(Regelung ist gegenstandslos geworden.)

§2
M

@

§3
0

@
®
)
®)

§h
M

@

Besitzstandsschutz

Versicherte Personen sowie Pflegepersonen, die am 31. Dezember 2016 Anspruch auf Leistungen haben, erhalten Be-
sitzstandsschutz auf die ihnen unmittelbar vor dem 1. Januar 2017 zustehenden, regelmdBig wiederkehrenden Leistun-
gen fur hdusliche Pflegehilfe (§ 4+ Absatz 1 Satz 1 MB/PPV 2015), fur Pflegegeld (§ 4 Absatz 2 MB/PPV 2015), fir Kombi-
nationsleistungen (§4 Absatz5 MB/PPV 2015), fir den Wohngruppenzuschlag (84 Absatz 7a MB/PPV 2015), fur
Verbrauchshilfsmittel (§ 4+ Absatz 7 MB/PPV 2015), fir teilstationdre Pflege (§ 4 Absatz 8 MB/PPV 2015), bei Pflegezeit
der Pflegeperson und kurzzeitiger Arbeitsverhinderung (§ 4 Absatz 14+ MB/PPV 2015) und bei erheblich eingeschrénkter
Alltagskompetenz (§ 4 Absatz 16, 16a MB/PPV 2015).

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

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

Kurzfristige Unterbrechungen im Leistungsbezug lassen den Besitzstandsschutz jeweils unbertihrt.

Versicherte Personen,

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

2. deren Héchstleistungsanspriiche, die ihnen nach § 4 Absatz 1, 2 und 8 MB/PPV 2026 unter Beriicksichtigung des
§ 1 Absatz 4 und 5 ab dem 1. Januar 2017 zustehen, nicht um jeweils mindestens 83 Euro monatlich héher sind
als die entsprechenden Héchstleistungsanspriiche, die ihnen nach den § 4 Absatz 1, 2, 8 und 16a MB/PPV 2015
am 31. Dezember 2016 zustanden,

haben ab dem 1. Januar 2017 Anspruch auf einen Zuschlag auf den Entlastungsbetrag nach § 4 Absatz 16 MB/PPV

2026. Die Hohe des monatlichen Zuschlags ergibt sich aus der Differenz zwischen 208 Euro und dem Leistungsbe-

trag, der in § 4 Absatz 16 MB/PPV 2026 i.V.m. Nr. 11 des Tarifs PV 2026 festgelegt ist. Das Bestehen eines Anspruchs

auf diesen Zuschlag muss der Versicherer dem Versicherungsnehmer bzw. der als empfangsberechtigt benannten

versicherten Person (§ 6 Absatz 5 MB/PPV 2026) schriftlich mitteilen und erldutern.

Besitzstandsschutz in der vollstationéren Pflege

(Regelung ist gegenstandslos geworden.)
(Regelung ist gegenstandslos geworden.)
(Regelung ist gegenstandslos geworden.)
(Regelung ist gegenstandslos geworden.)

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

Besitzstandsschutz bei Leistungen der sozialen Sicherung

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

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

1. bei der versorgten Person keine Pflegebedtirftigkeit im Sinne des § 1 Absatz 2 MB/PPV 2026 vorliegt oder

2. die pflegende Person keine Pflegeperson im Sinne des § 4 Absatz 13 MB/PPV 2026 ist.

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

§5 Begutachtungsverfahren

(Regelung ist gegenstandslos geworden.)

§6 Verléingerung des Anspruchs fiir noch nicht abgerufene Mittel nach § 4 Absatz 16 MB/PPV 2017

(Regelung ist gegenstandslos geworden.)

§7 Ubergangsregelung fiir Leistungsbezieher nach dem Soldatenversorgungsgesetz

Fur versicherte Personen, die Leistungen nach dem Soldatenversorgungsgesetz in der Fassung der Bekanntmachung vom
16. September 2009 (BGBI. | S. 3054), das zuletzt durch Artikel 19 des Gesetzes vom 4. August 2019 (BGBI. | S. 1147) gedndert
worden ist, in Verbindung mit dem Bundesversorgungsgesetz in der Fassung der Bekanntmachung vom 22. Januar 1982 (BGBI. |
S. 21), das zuletzt durch Artikel 1 der Verordnung vom 13. Juni 2019 (BGBI. | S. 793) gedndert worden ist, erhalten, gelten die
Vorschriften des § 13 Abs. 1 Nr. 1, Abs. 3 Satz 1 Nr. 3 und Satz 3 SGB XI (siehe Anhang), des § 23 Abs. 5 SGB XI (siehe Anhang)
und des § 5 Abs. 1b) MB/PPV 2023 weiter.

§8 Ubergangsregelung zum Gemeinsamen Jahresbetrag im Jahr 2025

(Regelung ist gegenstandslos geworden.)
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Information zu auBergerichtlichen Streitbeilegungsverfahren

Hinweis auf die Verbraucherschlichtungsstelle Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung

Versicherungsnehmer, die mit Entscheidungen des Versicherers nicht zufrieden sind, oder deren Verhandlungen mit dem Versi-
cherer nicht zu dem gewlinschten Ergebnis gefiihrt haben, kénnen sich an den Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversi-
cherung wenden.

Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung
Postfach 06 02 22

10052 Berlin

Internet: www.pkv-ombudsmann.de

Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung ist eine unabhdngige und fir Verbraucher kostenfrei arbeitende
Schlichtungsstelle. Der Versicherer hat sich verpflichtet, an dem Schlichtungsverfahren teilzunehmen.

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

Hinweis auf die Versicherungsaufsicht

Sind Versicherungsnehmer mit der Betreuung durch den Versicherer nicht zufrieden oder treten Meinungsverschiedenheiten bei
der Vertragsabwicklung auf, kénnen sie sich auch an die fir den Versicherer zusténdige Aufsichtsbehdrde wenden. Als Versiche-
rungsunternehmen unterliegt der Versicherer der Aufsicht der Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht.

Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin)
Sektor Versicherungsaufsicht

Graurheindorfer StraBe 108

53117 Bonn

E-Mail: poststelle@bafin.de

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

Hinweis auf den Rechtsweg

Unabhdngig von der Méglichkeit, sich an die Verbraucherschlichtungsstelle oder die Versicherungsaufsicht zu wenden, steht
dem Versicherungsnehmer der Rechtsweg offen.
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Anlagen1und 2 zu § 15 SGB XI
Sozialgesetzbuch (SGB) — Elftes Buch (XI) — Soziale Pflegeversicherung

Anlage 1
(zu § 15 SGB XI)

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

Modul 1: Einzelpunkte im Bereich der Mobilitat

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

Ziffer Kriterien selbstandig Uberwiegend Uberwiegend | unselbsténdig
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 Wohnbereichs 0 1 2 3
1.5 Treppensteigen 0 1 2 3

Modul 2: Einzelpunkte im Bereich der kognitiven und kommunikativen Fahigkeiten
Das Modul umfasst elf Kriterien, deren Auspragungen in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet werden:

Ziffer Kriterien Fahigkeit Fahigkeit Fahigkeit Fahigkeit
vorhanden/ groRtenteils in geringem nicht
unbeeintrachtigt| vorhanden Male vorhanden
vorhanden

21 Erkennen von Personen aus dem naheren Umfeld 0 1 2 3
2.2 Ortliche Orientierung 0 1 2 3
2.3 Zeitliche Orientierung 0 1 2 3
24 Erinnern an wesentliche Ereignisse oder Beobachtungen 0 1 2 3
2.5 Steuern von mehrschrittigen Alltagshandlungen 0 1 2 3
2.6 Treffen von Entscheidungen im Alltag 0 1 2 3
2.7 Verstehen von Sachverhalten und Informationen 0 1 2 3
2.8 Erkennen von Risiken und Gefahren 0 1 2 3
29 Mitteilen von elementaren Bedurfnissen 0 1 2 3
2.10 Verstehen von Aufforderungen 0 1 2 3
2.1 Beteiligen an einem Gesprach 0 1 2 3

Modul 3: Einzelpunkte im Bereich der Verhaltensweisen und psychische Problemlagen
Das Modul umfasst dreizehn Kriterien, deren Haufigkeit des Auftretens in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet wird:

Ziffer Kriterien selten haufig
(ein- bis drei- (zweimal
nie oder mal innerhalb | bis mehrmals taglich
sehr selten von zwei wochentlich,
Wochen) aber nicht
taglich)
3.1 Motorisch gepragte Verhaltensauffalligkeiten 0 1 3 5
3.2 Nachtliche Unruhe 0 1 3 5
3.3 Selbstschadigendes und autoaggressives Verhalten 0 1 3 5
3.4 Beschadigen von Gegenstanden 0 1 3 5
3.5 Physisch aggressives Verhalten gegenlber anderen Personen 0 1 3 5
3.6 Verbale Aggression 0 1 3 5
3.7 Andere pflegerelevante vokale Auffalligkeiten 0 1 3 5
3.8 Abwehr pflegerischer und anderer unterstiitzender Manahmen 0 1 3 5
3.9 Wahnvorstellungen 0 1 3 5
3.10 Angste 0 1 3 5
3.1 Antriebslosigkeit bei depressiver Stimmungslage 0 1 3 5
3.12 Sozial inadaquate Verhaltensweisen 0 1 3 5
3.13 Sonstige pflegerelevante inaddquate Handlungen 0 1 3 5
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Modul 4: Einzelpunkte im Bereich der Selbstversorgung

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

Ziffer Kriterien selbstandig Uberwiegend Uberwiegend | unselbstandig
selbstandig unselbstandig
4.1 Waschen des vorderen Oberkdrpers 0 1 2 3
4.2 Kérperpflege im Bereich des Kopfes 0 1 2
(Kdmmen, Zahnpflege/Prothesenreinigung, Rasieren)
4.3 Waschen des Intimbereichs 0 1 2 3
4.4 Duschen und Baden einschlieRlich Waschen der Haare 0 1 2 3
4.5 An- und Auskleiden des Oberkorpers 0 1 2 3
4.6 An- und Auskleiden des Unterkdrpers 0 1 2 3
4.7 Mundgerechtes Zubereiten der Nahrung und EingieRBen von Getranken 0 1 2 3
4.8 Essen 0 3 6 9
4.9 Trinken 0 2 4 6
4.10 Benutzen einer Toilette oder eines Toilettenstuhls 0 2 4 6
4.11 Bewaltigen der Folgen einer Harninkontinenz und Umgang mit 0 1 2 3
Dauerkatheter und Urostoma
4.12 Bewaltigen der Folgen einer 0 1 2 3
Stuhlinkontinenz und Umgang mit Stoma

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

Die Einzelpunkte fiir die Kriterien der Ziffern 4.11 und 4.12 gehen in die Berechnung nur ein, wenn bei der Begutachtung beim Versicherten darlber
hinaus die Feststellung ,liberwiegend 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 Einzelpunkten gewertet:

Ziffer Kriterium entfallt teilweise vollstandig

4.13 Erndhrung parental oder Giber Sonde 0 6 3

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

Das Kriterium ist mit ,teilweise” (6 Punkte) zu bewerten, wenn eine parenterale Erndhrung oder Sondenernahrung zur Vermeidung von Mangelernahrung
mit Hilfe taglich und zusatzlich zur oralen Aufnahme von Nahrung oder Flissigkeit erfolgt.

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

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

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

Ziffer Kriterium Einzelpunkte

4.K Bestehen gravierender Probleme bei der Nahrungsaufnahme bei 20
Kindern bis zu 18 Monaten, die einen aullergewdhnlich pflege-
intensiven Hilfebedarf auslésen

Modul 5: Einzelpunkte im Bereich der Bewaltigung von und des selbstindigen 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 MalRnahmen pro Tag bei den Kriterien der Ziffern 5.1 bis 5.7 wird in den folgenden Kategorien mit den nachstehen-
den Einzelpunkten gewertet:

Ziffer Kriterien in Bezug auf entfallt oder Anzahl der Anzahl der Anzahl der
selbstandig Maflnahmen Maflnahmen MaRnahmen
pro Tag pro Woche pro Monat
5.1 Medikation 0
5.2 Injektionen (subcutan oder intramuskular) 0
5.3 Versorgung intravendser Zugange (Port) 0
5.4 Absaugen und Sauerstoffgabe 0
55 Einreibungen oder Kalte- und Warmeanwendungen 0
5.6 Messung und Deutung von Kdrperzustanden 0
57 Kdrpernahe Hilfsmittel 0
Summe der Malinahmen aus 5.1 bis 5.7 0
Umrechnung in Ma3nahmen pro Tag 0
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Einzelpunkte flr die Kriterien der Ziffern 5.1 bis 5.7

keine oder mindestens mehr als mehr als
MafRnahme pro Tag seltener als einmal bis dreimal bis achtmal taglich
einmal taglich maximal maximal
dreimal taglich | achtmal taglich
Einzelpunkte 0 1 2 3

Fur jedes der Kriterien 5.1 bis 5.7 wird zunachst die Anzahl der durchschnittlich durchgefiihrten MalRnahmen, die taglich und auf Dauer, voraussichtlich
fur mindestens sechs Monate, vorkommen, in der Spalte pro Tag, die MaRnahmen, die wéchentlich und auf Dauer, voraussichtlich fir mindestens sechs
Monate, vorkommen, in der Spalte pro Woche und die Maflnahmen, die monatlich und auf Dauer, voraussichtlich fir mindestens sechs Monate, vorkom-
men, in der Spalte pro Monat erfasst. Beriicksichtigt werden nur Manahmen, die vom Versicherten nicht selbsténdig durchgefihrt werden kénnen.

Die Zahl der durchschnittlich durchgeflhrten taglichen, wéchentlichen und monatlichen MalRnahmen wird fiir die Kriterien 5.1 bis 5.7 summiert (erfolgt
zum Beispiel taglich dreimal eine Medikamentengabe — Kriterium 5.1 — und einmal Blutzuckermessen — Kriterium 5.6 —, entspricht dies vier Mafinahmen
pro Tag). Diese Haufigkeit wird umgerechnet in einen Durchschnittswert pro Tag. Fir die Umrechnung der MalBhahmen pro Monat in Manahmen pro
Tag wird die Summe der MaRnahmen pro Monat durch 30 geteilt. Fiir die Umrechnung der MaRnahmen pro Woche in MalRnahmen pro Tag wird die
Summe der MalRnahmen pro Woche durch 7 geteilt.

Einzelpunkte fiir die Kriterien der Ziffern 5.8 bis 5.11

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

Ziffer Kriterien in Bezug auf entfallt oder Anzahl der Anzahl der Anzahl der
selbstandig Maflnahmen Maflnahmen MaRnahmen
pro Tag pro Woche pro Monat
58 Verbandswechsel und Wundversorgung
59 Versorgung mit Stoma
5.10 RegelmaRige Einmalkatheterisierung und Nutzung von Abflhr-
methoden
5.1 TherapiemaBnahmen in hauslicher Umgebung 0
Summe der Malinahmen aus 5.8 bis 5.11 0
Umrechnung in MaRnahmen pro Tag 0
Einzelpunkte fiir die Kriterien der Ziffern 5.8 bis 5.11
MaRnahme pro Tag keine oder ein- bis mehr- | ein- bis unter mindestens
seltener als mals wochent- dreimal dreimal taglich
einmal wo- lich taglich
chentlich
Einzelpunkte 0 1 2 3

Fir jedes der Kriterien 5.8 bis 5.11 wird zunachst die Anzahl der durchschnittlich durchgefiihrten MaRnahmen, die taglich und auf Dauer, voraussichtlich
fur mindestens sechs Monate, vorkommen, in der Spalte pro Tag, die MaBnahmen, die wéchentlich 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, vorkom-
men, in der Spalte pro Monat erfasst. Beriicksichtigt werden nur Manahmen, die vom Versicherten nicht selbstéandig durchgefihrt werden kénnen.

Die Zahl der durchschnittlich durchgefiihrten taglichen, wéchentlichen und monatlichen MaRRnahmen wird fiir die Kriterien 5.8 bis 5.11 summiert. Diese

Haufigkeit wird umgerechnet in einen Durchschnittswert pro Tag. Fir die Umrechnung der Mainahmen pro Monat in MalRnahmen pro Tag wird die Sum-
me der MaBnahmen pro Monat durch 30 geteilt. Fir die Umrechnung der MaRnahmen pro Woche in MaRnahmen pro Tag wird die Summe der Mafl3nah-
men pro Woche durch 7 geteilt.

Einzelpunkte fiir die Kriterien der Ziffern 5.12 bis 5.K

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

Ziffer Kriterium in Bezug auf entfallt oder taglich wdchentliche monatliche
selbstandig Haufigkeit Haufigkeit
multipliziert mit | multipliziert mit
5.12 Zeit- und technikintensive Malinahmen in hauslicher Umgebung 0 60 8,6 2

Fur das Kriterium der Ziffer 5.12 wird zunachst die Anzahl der regelmaRig und mit durchschnittlicher Haufigkeit durchgefiihrten Manahmen, die wochent-
lich vorkommen, und die Anzahl der regelmaRig und mit durchschnittlicher Haufigkeit durchgefiihrten MaRnahmen, die monatlich vorkommen, erfasst.
Kommen MaRnahmen regelmaRig taglich vor, werden 60 Punkte vergeben.

Jede regelmaBige wochentliche MalRnahme wird mit 8,6 Punkten gewertet. Jede regelmafRige monatliche Mainahme wird mit zwei Punkten gewertet.
Die durchschnittliche wochentliche oder monatliche Haufigkeit der Kriterien der Ziffern 5.13 bis 5.K wird wie folgt erhoben und mit den nachstehenden
Punkten gewertet:

Ziffer Kriterien entfallt oder wdchentliche monatliche
selbstandig Haufigkeit Haufigkeit
multipliziert mit | multipliziert mit
5.13 Arztbesuche 4,3 1
5.14 Besuch anderer medizinischer oder therapeutischer Einrichtungen (bis zu drei Stunden) 4,3 1
5.15 Zeitlich ausgedehnte Besuche anderer medizinischer oder therapeutischer Einrichtun- 8,6 2
gen (langer als drei Stunden)

5K Besuche von Einrichtungen zur Friihférderung bei Kindern 0 4,3 1

Fir jedes der Kriterien der Ziffern 5.13 bis 5.K wird zun&chst die Anzahl der regelmaRig und mit durchschnittlicher Haufigkeit durchgefiihrten Besuche,
die wochentlich und auf Dauer, voraussichtlich fir mindestens sechs Monate, vorkommen, und die Anzahl der regelmagig und mit durchschnittlicher
Haufigkeit durchgefiihrten Besuche, die monatlich und auf Dauer, voraussichtlich flir mindestens sechs Monate, vorkommen, erfasst. Jeder regelmaRige
monatliche Besuch wird mit einem Punkt gewertet. Jeder regelmaRige wochentliche Besuch wird mit 4,3 Punkten gewertet. Handelt es sich um zeitlich

ausgedehnte Arztbesuche oder Besuche von anderen medizinischen oder therapeutischen Einrichtungen, werden sie doppelt gewertet.
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Die Punkte der Kriterien 5.12 bis 5.15 — bei Kindern bis 5.K — werden addiert. Die Kriterien der Ziffern 5.12 bis 5.15 — bei Kindern bis 5.K— werden an-
hand 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 Einzelpunkten gewertet:

Ziffer Kriterien entfallt oder Uberwiegend Uberwiegend | unselbsténdig
selbstandig selbstandig unselbstandig
5.16 Einhaltung einer Di&t und anderer krankheits- oder therapiebedingter 0 1 2 3
Verhaltensvorschriften

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 Anpassung an Veranderungen 0 1 2 3
6.2 Ruhen und Schlafen 0 1 2 3
6.3 Sichbeschaftigen 0 1 2 3
6.4 Vornehmen von in die Zukunft gerichteten Planungen 0 1 2 3
6.5 Interaktion mit Personen im direkten Kontakt 0 1 2 3
6.6 Kontaktpflege zu Personen auerhalb des direkten Umfelds 0 1 2 3
Anlage 2

(zu § 15 SGB XI)

Bewertungssystematik (Summe der Punkte und gewichtete Punkte)
Schweregrad der Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten im Modul

Module Gewich- 0 1 2 3 4
tung Keine Geringe Erhebliche Schwere Schwerste
1 Mobilitat 0-1 2-3 4-5 6-9 10-15 Summe der Einzel-
punkte im Modul 1
10% -
0 2,5 5 7,5 10 Gewichtete Punk-
te im Modul 1
2 Kognitive und 0-1 2-5 6-10 11-16 17-33 Summe der Einzel-
kommunikative punkte im Modul 2
Fahigkeiten
3 Verhaltensweisen 0 1-2 3-4 5-6 7-65 Summe der Einzel-
und psychische 15% punkte im Modul 3
Problemlagen
Hochster Wert 0 3,75 7,5 11,25 15 Gewichtete Punk-
aus Modul 2 te fiir die Module
oder Modul 3 2und 3
4 Selbstversorgung 0-2 3-7 8-18 19-36 37-54 Summe der Einzel-
punkte im Modul 4
40% .
0 10 20 30 40 Gewichtete Punk-
te im Modul 4
5 Bewaltigung von und 0 1 2-3 4-5 6-15 Summe der Einzel-
selbstandiger Umgang punkte im Modul 5
mit krankheits- und 20% 0 5 10 15 20 Gewichtete Punk-
therapiebedingten te im Modul 5
Anforderungen und
Belastungen
6 Gestaltung des Alltags- 0 1-3 4-6 7-11 12-18 Summe der Einzel-
lebens und sozialer punkte im Modul 6
Kontakte 15% .
0 3,75 7,5 11,25 15 Gewichtete Punk-
te im Modul 6
7  Auferhausliche s. Anmerkung |s. Anmerkung |s. Anmerkung |s. Anmerkung |s. Anmerkung
Aktivitaten
8 Haushaltfihrung s. Anmerkung |s. Anmerkung |s. Anmerkung |s. Anmerkung |s. Anmerkung

Anmerkung: Die Berechnung einer Modulbewertung ist entbehrlich, da die Darstellung der qualitativen Auspragungen bei den einzelnen Kriterien aus-
reichend ist, um Anhaltspunkte fiir eine Versorgungs- und Pflegeplanung ableiten zu kénnen.
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Gesetzesteil zur privaten Pflege-Pflichtversicherung

Auszug aus dem Sozialgesetzbuch (SGB)

Drittes Buch (lll)
Arbeitsférderung (SGB il

§ 26
0

@

(20)

Sonstige Versicherungspflichtige
Versicherungspflichtig sind

1. Jugendliche, die in Einrichtungen der beruflichen Rehabilitation nach § 51 des Neunten Buches Leistungen zur Teil-
habe am Arbeitsleben erhalten, die ihnen eine Erwerbstatigkeit auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt ermdglichen sol-
len, sowie Personen, die in Einrichtungen der Jugendhilfe fur eine Erwerbstatigkeit befdhigt werden sollen,

2. Personen, die nach MaBgabe des Wehrpflichtgesetzes, des § 58b des Soldatengesetzes oder des Zivildienstgeset-
zes Wehrdienst oder Zivildienst leisten und wahrend dieser Zeit nicht als Beschdftigte versicherungspflichtig sind,

3. (weggefallen)

3a. (weggefallen)

4. Gefangene, die Arbeitsentgelt, Ausbildungsbeihilfe oder Ausfallentschadigung (§§ 43 bis 45, 176 und 177 des
Strafvollzugsgesetzes) erhalten oder Ausbildungsbeihilfe nur wegen des Vorrangs von Leistungen zur Férderung
der Berufsausbildung nach diesem Buch nicht erhalten; das Versicherungspflichtverhdltnis gilt wahrend arbeits-
freier Sonnabende, Sonntage und gesetzlicher Feiertage als fortbestehend, wenn diese Tage innerhalb eines zu-
sammenhdngenden Arbeits- oder Ausbildungsabschnittes liegen.

Gefangene im Sinne dieses Buches sind Personen, die im Vollzug von Untersuchungshaft, Freiheitsstrafen und
freiheitsentziehenden MaBregeln der Besserung und Sicherung oder einstweilig nach § 126a Absatz 1 der Straf-
prozessordnung untergebracht sind,

5. Personen, die als nicht satzungsmdBige Mitglieder geistlicher Genossenschaften oder dhnlicher religicser Ge-
meinschaften fir den Dienst in einer solchen Genossenschaft oder dhnlichen religiésen Gemeinschaft auBBer-
schulisch ausgebildet werden.

Versicherungspflichtig sind Personen in der Zeit, fur die sie

1. von einem Leistungstrdger Mutterschaftsgeld, Krankengeld, Krankengeld der Sozialen Entschddigung, Kranken-
geld der Soldatenentschadigung, Verletztengeld oder von einem Tréger der medizinischen Rehabilitation Uber-
gangsgeld beziehen,

2. von einem privaten Krankenversicherungsunternehmen Krankentagegeld beziehen,

2a. von einem privaten Krankenversicherungsunternehmen, von einem Beihilfetrdger des Bundes, von einem sonsti-
gen &ffentlich-rechtlichen Trager von Kosten in Krankheitsfallen auf Bundesebene, von dem Trdger der Heilfur-
sorge im Bereich des Bundes, von dem Trager der truppendrztlichen Versorgung oder von einem &ffentlich-
rechtlichen Trager von Kosten in Krankheitsfdllen auf Landesebene, soweit Landesrecht dies vorsieht, Leistungen
far den Ausfall von Arbeitseinklinften im Zusammenhang mit einer nach den §§ 8 und 8a des Transplantations-
gesetzes erfolgenden Spende von Organen oder Geweben oder im Zusammenhang mit einer im Sinne von § 9
des Transfusionsgesetzes erfolgenden Spende von Blut zur Separation von Blutstammzellen oder anderen Blut-
bestandteilen beziehen,

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

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

wenn sie unmittelbar vor Beginn der Leistung versicherungspflichtig waren oder Anspruch auf eine laufende Entgel-

tersatzleistung nach diesem Buch hatten.

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

1. unmittelbar vor der Kindererziehung versicherungspflichtig waren oder Anspruch auf eine laufende Entgelters-
atzleistung nach diesem Buch hatten und

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

Satz 1 gilt nur fir Kinder

1. der oder des Erziehenden,

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

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

Haben mehrere Personen ein Kind gemeinsam erzogen, besteht Versicherungspflicht nur fir die Person, der nach

den Regelungen des Rechts der gesetzlichen Rentenversicherung die Erziehungszeit zuzuordnen ist (§ 56 Absatz 2

des Sechsten Buches).
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(2b)

Versicherungspflichtig sind Personen in der Zeit, in der sie als Pflegeperson einen Pflegebedirftigen mit mindestens
Pflegegrad 2 im Sinne des Elften Buches, der Leistungen aus der Pflegeversicherung nach dem Elften Buch oder Hilfe
zur Pflege nach dem Zwdlften Buch oder gleichartige Leistungen nach anderen Vorschriften bezieht, nicht erwerbs-
maBig wenigstens zehn Stunden wdéchentlich, verteilt auf regelmd@Big mindestens zwei Tage in der Woche, in seiner
h&uslichen Umgebung pflegen, wenn sie unmittelbar vor Beginn der Pflegetdtigkeit versicherungspflichtig waren
oder Anspruch auf eine laufende Entgeltersatzleistung nach diesem Buch hatten. Versicherungspflicht besteht auch,
wenn die Voraussetzungen durch die Pflege mehrerer Pflegebediirftiger erfillt werden.

3) Nach Absatz 1 Nr. 1 ist nicht versicherungspflichtig, wer nach § 25 Absatz 1 versicherungspflichtig ist. Nach Absatz 1
Nr. & ist nicht versicherungspflichtig, wer nach anderen Vorschriften dieses Buches versicherungspflichtig ist. Versi-
cherungspflichtig wegen des Bezugs von Mutterschaftsgeld nach Absatz 2 Nr. 1 ist nicht, wer nach Absatz 2a versi-
cherungspflichtig ist. Nach Absatz 2 Nr. 2 ist nicht versicherungspflichtig, wer nach Absatz 2 Nr. 1 versicherungs-
pflichtig ist oder wéhrend des Bezugs von Krankentagegeld Anspruch auf Entgeltersatzleistungen nach diesem Buch
hat. Nach Absatz 2a und 2b ist nicht versicherungspflichtig, wer nach anderen Vorschriften dieses Buches versiche-
rungspflichtig ist oder wéhrend der Zeit der Erziehung oder Pflege Anspruch auf Entgeltersatzleistungen nach die-
sem Buch hat; Satz 3 bleibt unberthrt. Trifft eine Versicherungspflicht nach Absatz 2a mit einer Versicherungspflicht
nach Absatz 2b zusammen, geht die Versicherungspflicht nach Absatz 2a vor.

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

1. die in Einrichtungen der beruflichen Rehabilitation Leistungen erhalten, die ihnen eine Erwerbstatigkeit ermogli-
chen sollen, oder die in Einrichtungen der Jugendhilfe flr eine Erwerbstatigkeit befdhigt werden sollen, ein Ar-
beitsentgelt in Hohe von einem Fiinftel der monatlichen BezugsgrdBe,

2. die als Wehrdienstleistende oder als Zivildienstleistende versicherungspflichtig sind (§ 25 Absatz 2 Satz 2, § 26
Absatz 1 Nr. 2), ein Betrag in Hohe von 40 Prozent der monatlichen BezugsgréBe,

3. die als Gefangene versicherungspflichtig sind, ein Arbeitsentgelt in Hohe von 90 Prozent der BezugsgréBe,

4. die als nicht satzungsmdBige Mitglieder geistlicher Genossenschaften oder dhnlicher religiéser Gemeinschaften
fur den Dienst in einer solchen Genossenschaft oder dhnlichen religidsen Gemeinschaft auBerschulisch ausge-
bildet werden, ein Entgelt in Hohe der gewdhrten Geld- und Sachbezlge,

5. die als Bezieherinnen oder Bezieher von Krankengeld, Krankengeld der Sozialen Entschadigung, Krankengeld der
Soldatenentschddigung, Verletztengeld oder Ubergangsgeld versicherungspflichtig sind, 80 Prozent des der
Leistung zugrunde liegenden Arbeitsentgelts oder Arbeitseinkommens, wobei 80 Prozent des beitragspflichtigen
Arbeitsentgelts aus einem versicherungspflichtigen Beschaftigungsverhdltnis abzuziehen sind; bei gleichzeitigem
Bezug von Krankengeld neben einer anderen Leistung ist das dem Krankengeld zugrunde liegende Einkommen
nicht zu berlcksichtigen,

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

5b. die Krankengeld nach § 45 Absatz 1 oder Absatz 1a des Flinften Buches oder Verletztengeld nach § 45 Absatz &
des Siebten Buches in Verbindung mit § 45 Absatz 1 oder Absatz 1a des Flinften Buches beziehen, 80 Prozent des
wdhrend der Freistellung ausgefallenen, laufenden Arbeitsentgelts oder des der Leistung zugrunde liegenden
Arbeitseinkommens,

6. die als Bezieherinnen oder Bezieher von Krankentagegeld versicherungspflichtig sind, ein Arbeitsentgelt in Hohe
von 70 Prozent der fir die Erhebung der Beitrége zur gesetzlichen Krankenversicherung maBgeblichen Beitrags-
bemessungsgrenze (§ 223 Absatz 3 Satz 1 des Fiinften Buches). Fur den Kalendermonat ist ein Zwdlftel und fur
den Kalendertag ein Dreihundertsechzigstel des Arbeitsentgelts zugrunde zu legen,

6a. die von einem privaten Krankenversicherungsunternehmen, von einem Beihilfetrager des Bundes, von einem
sonstigen &ffentlich-rechtlichen Tréger von Kosten in Krankheitsféllen auf Bundesebene, von dem Tréager der
Heilflirsorge im Bereich des Bundes, von dem Trdger der truppendrztlichen Versorgung oder von &ffentlich-
rechtlichen Tragern von Kosten in Krankheitsfdllen auf Landesebene, soweit Landesrecht dies vorsieht, Leistun-
gen fiur den Ausfall von Arbeitseinklinften im Zusammenhang mit einer nach den §§ 8 und 8a des Transplantati-
onsgesetzes erfolgenden Spende von Organen oder Geweben oder im Zusammenhang mit einer im Sinne von
§ 9 des Transfusionsgesetzes erfolgenden Spende von Blut zur Separation von Blutstammzellen oder anderen
Blutbestandteilen beziehen, das diesen Leistungen zugrunde liegende Arbeitsentgelt oder Arbeitseinkommen,

6b. die als Bezieherinnen oder Bezieher von Pflegeunterstiitzungsgeld versicherungspflichtig sind, 80 Prozent des
wdhrend der Freistellung ausgefallenen, laufenden Arbeitsentgelts,

7. die als Bezieherinnen von Mutterschaftsgeld versicherungspflichtig sind, ein Arbeitsentgelt in Hohe des Mutter-
schaftsgelds,

8. die als Pflegepersonen versicherungspflichtig sind (§ 26 Absatz 2b), ein Arbeitsentgelt in Hohe von 50 Prozent
der monatlichen BezugsgroBe.

§ 347 Beitragstragung bei sonstigen Versicherten
Die Beitrage werden getragen
1. flr Personen, die in Einrichtungen der beruflichen Rehabilitation Leistungen erhalten, die eine Erwerbstatigkeit

ermoglichen sollen, oder die in Einrichtungen der Jugendhilfe fir eine Erwerbstatigkeit befdhigt werden sollen,
vom Trager der Einrichtung,

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

3. fur Gefangene von dem fir die Vollzugsanstalt zusténdigen Land,
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4. fUr nicht satzungsmdBige Mitglieder geistlicher Genossenschaften oder dhnlicher religidser Gemeinschaften
wdhrend der Zeit der auBerschulischen Ausbildung fiir den Dienst in einer solchen Genossenschaft oder &hnli-
chen religidsen Gemeinschaft von der geistlichen Genossenschaft oder dhnlichen religidsen Gemeinschaft,

5. fir Personen, die Krankengeld oder Verletztengeld beziehen, von diesen und den Leistungstrégern je zur Halfte,
soweit sie auf die Leistung entfallen, im Ubrigen von den Leistungstréigern; die Leistungstréiger tragen die Bei-
trage auch allein, soweit sie folgende Leistungen zahlen:

a) Krankengeld der Sozialen Entschadigung, Krankengeld der Soldatenentschadigung oder Ubergangsgeld,

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

c) eine Leistung, die nach einem monatlichen Arbeitsentgelt bemessen wird, das die Geringfligigkeitsgrenze
nicht tbersteigt,

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

6. fur Personen, die Krankentagegeld beziehen, von privaten Krankenversicherungsunternehmen,

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

6b. fur Personen, die Pflegeunterstlitzungsgeld 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 Pflegebediirftige in der sozialen Pflegeversicherung versichert ist,

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

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

die Beitréige werden von den Stellen, die die Leistung zu erbringen haben, allein getragen, wenn das der Leis-

tung zugrunde liegende Arbeitsentgelt auf den Monat bezogen die Geringfligigkeitsgrenze nicht tbersteigt,

7. fur Personen, die als Bezieherinnen oder Bezieher einer Rente wegen voller Erwerbsminderung versicherungs-

pflichtig sind, von den Leistungstrégern,

flr Personen, die als Bezieherinnen von Mutterschaftsgeld versicherungspflichtig sind, von den Leistungstrégern,

. (aufgehoben)

10. fir Personen, die als Pflegepersonen versicherungspflichtig sind (§ 26 Absatz 2b) und eine
a) inder sozialen Pflegeversicherung versicherte pflegebedurftige Person pflegen, von der Pflegekasse,

b) in der privaten Pflege-Pflichtversicherung versicherte pflegebedtirftige Person pflegen, von dem privaten
Versicherungsunternehmen,

c) pflegebedirftige Person pflegen, die wegen Pflegebedurftigkeit Beihilfeleistungen oder Leistungen der Heil-
fursorge und Leistungen einer Pflegekasse oder eines privaten Versicherungsunternehmens erhdlt, von der
Festsetzungsstelle fir die Beihilfe oder vom Dienstherrn und der Pflegekasse oder dem privaten Versiche-
rungsunternehmen anteilig.

0

Beitragszahlung fiir sonstige Versicherungspflichtige

Fur die Zahlung der Beitrage fir Personen, die in Einrichtungen der beruflichen Rehabilitation Leistungen erhalten,
die ihnen eine Erwerbstdtigkeit ermdglichen soll, oder die in Einrichtungen der Jugendhilfe fiir eine Erwerbstatigkeit
befahigt werden sollen, gelten die Vorschriften tber die Beitragszahlung aus Arbeitsentgelt entsprechend.

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

Die Beitrage fur Personen, die Sozialleistungen beziehen, sind von den Leistungstrégern an die Bundesagentur zu
zahlen. Die Bundesagentur und die Leistungstrdger regeln das N&here lber Zahlung und Abrechnung der Beitrage
durch Vereinbarung.

Die Beitrage fiir Personen, die Krankentagegeld beziehen, sind von den privaten Krankenversicherungsunternehmen
an die Bundesagentur zu zahlen. Die Beitrdge kénnen durch eine Einrichtung dieses Wirtschaftszweigs gezahlt wer-
den. Mit dieser Einrichtung kann die Bundesagentur Naheres tber Zahlung, Einziehung und Abrechnung vereinba-
ren; sie kann auch vereinbaren, dass der Beitragsabrechnung statistische Durchschnittswerte tber die Zahl der Ar-
beitnehmerinnen und Arbeitnehmer, fir die Beitrdge zu zahlen sind, und tber Zeiten der Arbeitsunfdhigkeit zugrunde
gelegt werden. Der Bundesagentur sind Verwaltungskosten fiir den Einzug der Beitrdge in Hohe von zehn Prozent der
Beitréige pauschal zu erstatten, wenn die Beitrdge nicht nach Satz 2 gezahlt werden.

Die Beitrége fur Personen, die als Pflegepersonen versicherungspflichtig sind (§ 26 Absatz 2b), sind von den Stellen,
die die Beitrdge zu tragen haben, an die Bundesagentur zu zahlen. Die Beitrage fir Bezieherinnen und Bezieher von
Pflegeuntersttitzungsgeld sind von den Stellen, die die Leistung zu erbringen haben, an die Bundesagentur zu zah-
len. Das N&here Uber das Verfahren der Beitragszahlung und Abrechnung der Beitrdge kénnen der Spitzenverband
Bund der Pflegekassen, der Verband der Privaten Krankenversicherung e.V., die Festsetzungsstellen fiir die Beihilfe,
das Bundesamt fiir Soziale Sicherung und die Bundesagentur durch Vereinbarung regeln.

Die Beitrage fur Personen, die Leistungen fir den Ausfall von Arbeitseinkiinften im Zusammenhang mit einer nach
den §§ 8 und 8a des Transplantationsgesetzes erfolgenden Spende von Organen oder Geweben oder im Zusam-
menhang mit einer im Sinne von § 9 des Transfusionsgesetzes erfolgenden Spende von Blut zur Separation von Blut-
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stammzellen oder anderen Blutbestandteilen beziehen, sind von den Stellen, die die Beitrdge zu tragen haben, an die
Bundesagentur zu zahlen. Absatz 4a Satz 2 gilt entsprechend.

) Fir die Zahlung der Beitréige nach den Absdtzen 3 bis 4b sowie fiir die Zahlung der Beitréige fiir Gefangene gelten
die Vorschriften flr den Einzug der Beitrdge, die an die Einzugsstellen zu zahlen sind, entsprechend, soweit die Be-
sonderheiten der Beitrdge nicht entgegenstehen; die Bundesagentur ist zur Priifung der Beitragszahlung berechtigt.

Viertes Buch (IV)

Gemeinsame Vorschriften fir die Sozialversicherung (SGB IV)

§8

Geringfiligige Beschdéftigung und geringfligige selbststdndige Tdtigkeit; Geringfligigkeitsgrenze

Q) Eine geringfligige Beschaftigung liegt vor, wenn
1. das Arbeitsentgelt aus dieser Beschaftigung regelmdBig die Geringfligigkeitsgrenze nicht Ubersteigt,
()
§ 8a Geringfligige Beschdftigung in Privathaushalten
Werden geringfligige Beschdftigungen ausschlieBlich in Privathaushalten ausgelibt, gilt § 8. Eine geringfligige Be-
schaftigung im Privathaushalt liegt vor, wenn diese durch einen privaten Haushalt begriindet ist und die Tatigkeit
sonst gewohnlich durch Mitglieder des privaten Haushalts erledigt wird.
§18 BezugsgréBe
BezugsgréBe im Sinne der Vorschriften fir die Sozialversicherung ist, soweit in den besonderen Vorschriften fiir die
einzelnen Versicherungszweige nichts Abweichendes bestimmt ist, das Durchschnittsentgelt der gesetzlichen Ren-
tenversicherung im vorvergangenen Kalenderjahr, aufgerundet auf den ndchsthéheren, durch 420 teilbaren Betrag.
Finftes Buch (V)

Gesetzliche Krankenversicherung (SGB V)

§23
()
(C))

§33
)
©)

@)
()

§ 37
0

Medizinische Vorsorgeleistungen

Reichen bei Versicherten die Leistungen nach Absatz 1 und 2 nicht aus, erbringt die Krankenkasse Behandlung mit
Unterkunft und Verpflegung in einer Vorsorgeeinrichtung, mit der ein Vertrag nach § 111 besteht; fir pflegende Ange-
hérige kann die Krankenkasse unter denselben Voraussetzungen Behandlung mit Unterkunft und Verpflegung auch
in einer Vorsorgeeinrichtung erbringen, mit der ein Vertrag nach § 111a besteht. (...)

Hilfsmittel

Die Versicherten kénnen alle Leistungserbringer in Anspruch nehmen, die Vertragspartner ihrer Krankenkasse sind.
Vertragsdrzte oder Krankenkassen dirfen, soweit gesetzlich nicht etwas anderes bestimmt ist oder aus medizini-
schen Griinden im Einzelfall eine Empfehlung geboten ist, weder Verordnungen bestimmten Leistungserbringern zu-
weisen, noch die Versicherten dahingehend beeinflussen, Verordnungen bei einem bestimmten Leistungserbringer
einzuldsen. Die Satze 1 und 2 gelten auch bei der Einldsung von elektronischen Verordnungen.

Die Krankenkasse tibernimmt die jeweils vertraglich vereinbarten Preise.

Hausliche Krankenpflege

Versicherte erhalten in ihrem Haushalt, ihrer Familie oder sonst an einem geeigneten Ort, insbesondere in betreuten
Wohnformen, gemeinschaftlichen Wohnformen mit Vertrdgen zur pflegerischen Versorgung gemdB § 92c des Elften
Buches, Schulen und Kindergdrten, bei besonders hohem Pflegebedarf auch in Werkstéatten fir behinderte Men-
schen neben der drztlichen Behandlung hdusliche Krankenpflege durch geeignete Pflegekrafte, wenn Krankenhaus-
behandlung geboten, aber nicht ausfiihrbar ist, oder wenn sie durch die hausliche Krankenpflege vermieden oder
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verkUrzt wird. § 10 der Werkst&ttenverordnung bleibt unberihrt. Die hdusliche Krankenpflege umfasst die im Einzel-
fall erforderliche Grund- und Behandlungspflege sowie hauswirtschaftliche Versorgung. Der Anspruch besteht bis zu
vier Wochen je Krankheitsfall. In begriindeten Ausnahmefdllen kann die Krankenkasse die hausliche Krankenpflege
flr einen ladngeren Zeitraum bewilligen, wenn der Medizinische Dienst (§ 275) festgestellt hat, dass dies aus den in
Satz 1 genannten Griinden erforderlich ist.

Versicherte erhalten an geeigneten Orten im Sinne von Absatz 1 Satz 1 wegen schwerer Krankheit oder wegen akuter
Verschlimmerung einer Krankheit, insbesondere nach einem Krankenhausaufenthalt, nach einer ambulanten Opera-
tion oder nach einer ambulanten Krankenhausbehandlung, soweit keine Pflegebedurftigkeit mit Pflegegrad 2, 3, 4
oder 5 im Sinne des Elften Buches vorliegt, die erforderliche Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung. Ab-
satz 1 Satz 4+ und 5 gilt entsprechend.

Versicherte erhalten in ihrem Haushalt, ihrer Familie oder sonst an einem geeigneten Ort, insbesondere in betreuten
Wohnformen, Schulen und Kindergérten, bei besonders hohem Pflegebedarf auch in Werkstatten flir behinderte
Menschen als hdusliche Krankenpflege Behandlungspflege, wenn diese zur Sicherung des Ziels der drztlichen Be-
handlung erforderlich ist. § 10 der Werkstéttenverordnung bleibt unberihrt. Der Anspruch nach Satz 1 besteht nicht
flr Versicherte mit einem besonders hohen Bedarf an medizinischer Behandlungspflege, die Anspruch auf Leistun-
gen nach § 37c haben, soweit diese Leistungen tatséchlich erbracht werden. Die Satzung kann bestimmen, dass die
Krankenkasse zusatzlich zur Behandlungspflege nach Satz 1 als hdusliche Krankenpflege auch Grundpflege und
hauswirtschaftliche Versorgung erbringt. Die Satzung kann dabei Dauer und Umfang der Grundpflege und der
hauswirtschaftlichen Versorgung nach Satz 4 bestimmen. Leistungen nach den Sétzen 4 und 5 sind nach Eintritt von
Pflegebedurftigkeit mit mindestens Pflegegrad 2 im Sinne des Elften Buches nicht zul@ssig. Versicherte, die nicht auf
Dauer in Einrichtungen nach § 71 Absatz 2 oder 4 des Elften Buches aufgenommen sind, erhalten Leistungen nach
Satz 1 und den Satzen 4 bis 6 auch dann, wenn ihr Haushalt nicht mehr besteht und ihnen nur zur Durchfiihrung der
Behandlungspflege vortibergehender Aufenthalt in einer Einrichtung oder in einer anderen geeigneten Unterkunft zur
Verfligung gestellt wird.

Die gesetzliche Krankenversicherung beteiligt sich an den Kosten der medizinischen Behandlungspflege in vollstatio-
ndren Pflegeeinrichtungen mit einem jahrlichen Pauschalbetrag in Héhe von 640 Millionen Euro, der an den Aus-
gleichsfonds der sozialen Pflegeversicherung zu leisten ist. Die Zahlung erfolgt anteilig quartalsweise. Der Spitzen-
verband Bund der Krankenkassen erhebt hierzu von den Krankenkassen eine Umlage gemdB dem Anteil der
Versicherten der Krankenkassen an der Gesamtzahl der Versicherten aller Krankenkassen. Das Ndhere zum Umlage-
verfahren und zur Zahlung an die Pflegeversicherung bestimmt der Spitzenverband Bund der Krankenkassen.

Die hdusliche Krankenpflege nach den Absdtzen 1 und 2 umfasst auch die ambulante Palliativwersorgung sowie die
nach § 15a Absatz 1 Nummer 1 und 3 von Pflegefachpersonen erbrachten Leistungen. Fir Leistungen der ambulan-
ten Palliativversorgung ist regelmdBig ein begriindeter Ausnahmefall im Sinne von Absatz 1 Satz 5 anzunehmen.
§ 37b Absatz 4 gilt fur die hdusliche Krankenpflege zur ambulanten 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.

Ein Anspruch auf hdusliche Krankenpflege besteht nicht fir Versicherte, fir die die Pflegekassen nach § 146a des
Elften Buches die pflegebedingten Aufwendungen tbernehmen.

Kann die Krankenkasse keine Kraft fur die hdusliche Krankenpflege stellen oder besteht Grund, davon abzusehen,
sind den Versicherten die Kosten fir eine selbstbeschaffte Kraft in angemessener Héhe zu erstatten.

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

Der Gemeinsame Bundesausschuss legt in Richtlinien nach § 92 fest, an welchen Orten und in welchen Fallen Leis-
tungen nach den Absdtzen 1 und 2 auch auBerhalb des Haushalts und der Familie des Versicherten erbracht werden
kdnnen.

Der Gemeinsame Bundesausschuss regelt in Richtlinien nach § 92 unter Beriicksichtigung bestehender Therapiean-
gebote das Ndhere zur Versorgung von chronischen und schwer heilenden Wunden. Die Versorgung von chronischen
und schwer heilenden Wunden kann auch in spezialisierten Einrichtungen an einem geeigneten Ort auBerhalb der
Hauslichkeit von Versicherten erfolgen.

Der Gemeinsame Bundesausschuss regelt in der Richtlinie Uber die Verordnung héuslicher Krankenpflege nach § 92
Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 bis zum 31. Juli 2022 Rahmenvorgaben zu einzelnen nach dem Leistungsverzeichnis der
Richtlinie nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 verordnungsféhigen MaBnahmen, bei denen Pflegefachpersonen, die
die in den Rahmenempfehlungen nach § 132a Absatz 1 Satz 4 Nummer 7 geregelten Anforderungen erfillen, inner-
halb eines vertragsdrztlich festgestellten Verordnungsrahmens selbst tber die erforderliche Haufigkeit und Dauer
bestimmen kénnen, sowie Vorgaben zur Notwendigkeit eines erneuten Arztkontaktes und zur Information der Ver-
tragsdrztin oder des Vertragsarztes durch den Leistungserbringer Uber die erbrachten MaBnahmen.

Zur Feststellung des tatséchlichen Ausgabenvolumens fir die im Rahmen einer Versorgung nach Absatz 8 erbrach-
ten Leistungen pseudonymisieren die Krankenkassen die Angaben zu den Ausgaben jeweils arztbezogen sowie versi-
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chertenbezogen. Sie libermitteln diese Angaben nach Durchflihrung der Abrechnungspriifung dem Spitzenverband
Bund der Krankenkassen, der diese Daten fiir den Zweck der nach Absatz 10 durchzufiihrenden Evaluierung kassen-
artenlibergreifend zusammenfihrt und diese Daten dem nach Absatz 10 Satz 2 beauftragten unabhdngigen Dritten
Ubermittelt. Das Ndhere zur Datenlibermittlung und zum Verfahren der Pseudonymisierung regelt der Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und der beauftragte unabhdngige
Dritte nach Absatz 10 Satz 2 haben die ihnen nach Satz 2 Ubermittelten pseudonymisierten Daten spdtestens ein
Jahr nach Abschluss der Evaluierung zu 16schen.

Drei Jahre nach Inkrafttreten der Regelungen nach Absatz 8 evaluieren der Spitzenverband Bund der Krankenkas-
sen, die Kassendrztliche Bundesvereinigung und die in § 132a Absatz 1 Satz 1 genannten Organisationen der Leis-
tungserbringer unter Berticksichtigung der nach Absatz 9 Satz 2 libermittelten Daten insbesondere die mit der Ver-
sorgung nach Absatz 8 verbundenen Auswirkungen auf das Versorgungsgeschehen im Bereich der hduslichen
Krankenpflege, die finanziellen Auswirkungen auf die Krankenkassen, die Wirtschaftlichkeit der Versorgung nach
Absatz 8 sowie die Auswirkungen auf die Behandlungs- und Ergebnisqualitat. Die Evaluierung hat durch einen durch
den Spitzenverband Bund der Krankenkassen, die Kassendrztliche Bundesvereinigung und die in §132a Absatz 1
Satz 1 genannten Organisationen der Leistungserbringer gemeinsam zu beauftragenden unabhdngigen Dritten zu
erfolgen.

Leistungen zur medizinischen Rehabilitation

Reicht die Leistung nach Absatz 1 nicht aus, so erbringt die Krankenkasse erforderliche stationdre Rehabilitation mit
Unterkunft und Verpflegung in einer nach § 37 Absatz 3 des Neunten Buches zertifizierten Rehabilitationseinrichtung,
mit der ein Vertrag nach § 111 besteht. (...)

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

Krankengeld bei Erkrankung des Kindes

Versicherte haben Anspruch auf Krankengeld, wenn es nach arztlichem Zeugnis erforderlich ist, dass sie zur Beauf-
sichtigung, Betreuung oder Pflege ihres erkrankten und versicherten Kindes der Arbeit fernbleiben, eine andere in ih-
rem 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 Absatz 4+ und § 44 Absatz 2
gelten fiir den Anspruch nach Satz 1 entsprechend.

Ein Anspruch auf Krankengeld besteht auch fir Versicherte, die nach § 11 Absatz 3 bei stationdrer Behandlung ihres
versicherten Kindes aus medizinischen Griinden als Begleitperson mitaufgenommen werden, sofern das Kind das zwdélf-
te Lebensjahr noch nicht vollendet hat oder behindert und auf Hilfe angewiesen ist. Das Vorliegen der in Satz 1 genann-
ten medizinischen Griinde, die eine Mitaufnahme notwendig machen, sowie die Dauer der notwendigen Mitaufnahme
sind von der stationdren Einrichtung gegenulber der Begleitperson des versicherten Kindes zu bescheinigen; im Fall des
§ 11 Absatz 3 Satz 2 ist die Bescheinigung auf die Dauer der in Satz 1 genannten Mitaufnahme zu beschrénken. Der An-
spruch nach Satz 1 besteht nur fur einen Elternteil. § 10 Absatz 4 und § 44 Absatz 2 gelten fir den Anspruch nach Satz 1
entsprechend. Der Anspruch auf Krankengeld nach Absatz 1 bleibt unbertihrt. Kein Anspruch auf Krankengeld nach
Satz 1 besteht, wenn Krankengeld nach Absatz 4 oder nach § 4ib in Anspruch genommen wird.

Anspruch auf Krankengeld nach Absatz 1 besteht in jedem Kalenderjahr fiir jedes Kind langstens fir 10 Arbeitstage,
fur alleinerziehende Versicherte I&ngstens flir 20 Arbeitstage. Der Anspruch nach Satz 1 besteht fir Versicherte fir
nicht mehr als 25 Arbeitstage, fur alleinerziehende Versicherte fir nicht mehr als 50 Arbeitstage je Kalenderjahr. Das
Krankengeld nach Absatz 1 oder Absatz 1a betragt 90 Prozent des ausgefallenen Nettoarbeitsentgelts aus beitrags-
pflichtigem 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 Kalen-
dermonaten 100 Prozent des ausgefallenen Nettoarbeitsentgelts aus beitragspflichtigem Arbeitsentgelt; es darf
70 Prozent der Beitragsbemessungsgrenze nach § 223 Absatz 3 nicht Uberschreiten. Erfolgt die Berechnung des
Krankengeldes nach Absatz 1 oder Absatz 1a aus Arbeitseinkommen, betrégt dies 70 Prozent des erzielten regelma-
Bigen Arbeitseinkommens, soweit es der Beitragsberechnung unterliegt. § 47 Absatz 1 Satz 6 bis 8, Absatz 4+ Satz 3
bis B, Absatz 5 und § 47b gelten entsprechend.

Abweichend von Absatz 2 Satz 1 besteht der Anspruch auf Krankengeld nach Absatz 1 in dem Kalenderjahr 2026 fr
jedes Kind l&dngstens fiir 15 Arbeitstage, fir alleinerziehende Versicherte langstens fir 30 Arbeitstage. Der Anspruch
nach Satz 1 besteht fir Versicherte fiir nicht mehr als 35 Arbeitstage, fir alleinerziehende Versicherte fir nicht mehr
als 70 Arbeitstage.

Versicherte mit Anspruch auf Krankengeld nach Absatz 1 oder Absatz 1a haben fur die Dauer dieses Anspruchs gegen
ihren Arbeitgeber Anspruch auf unbezahlte Freistellung von der Arbeitsleistung, soweit nicht aus dem gleichen Grund
Anspruch auf bezahlte Freistellung besteht. Wird der Freistellungsanspruch nach Satz 1 geltend gemacht, bevor die
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Krankenkasse ihre Leistungsverpflichtung nach Absatz 1 oder Absatz 1a anerkannt hat, und sind die Voraussetzungen
dafur nicht erflllt, ist der Arbeitgeber berechtigt, die gewdhrte Freistellung von der Arbeitsleistung auf einen spdteren
Freistellungsanspruch zur Beaufsichtigung, Betreuung oder Pflege eines erkrankten Kindes anzurechnen. Der Freistel-
lungsanspruch nach Satz 1 kann nicht durch Vertrag ausgeschlossen oder beschrénkt 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 zwélfte Lebensjahr noch nicht vollen-
det hat oder behindert und auf Hilfe angewiesen ist und nach drztlichem Zeugnis an einer Erkrankung leidet,

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

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

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

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

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

Krankenhduser, Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen

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

1. der stationdren Behandlung der Patienten dienen, um

a) eine Schwachung der Gesundheit, die in absehbarer Zeit voraussichtlich zu einer Krankheit fiihren wiirde, zu
beseitigen oder einer Gefdhrdung der gesundheitlichen Entwicklung eines Kindes entgegenzuwirken (Vor-
sorge) oder

b) eine Krankheit zu heilen, ihre Verschlimmerung zu verhiten oder Krankheitsbeschwerden zu lindern oder im
Anschluss an Krankenhausbehandlung den dabei erzielten Behandlungserfolg zu sichern oder zu festigen,
auch mit dem Ziel, eine drohende Behinderung oder Pflegebediirftigkeit abzuwenden, zu beseitigen, zu min-
dern, auszugleichen, ihre Verschlimmerung zu verhiten oder ihre Folgen zu mildern (Rehabilitation), wobei
Leistungen der aktivierenden Pflege nicht von den Krankenkassen tbernommen werden dirfen,

2. fachlich-medizinisch unter standiger Grztlicher Verantwortung und unter Mitwirkung von besonders geschultem
Personal darauf eingerichtet sind, den Gesundheitszustand der Patienten nach einem darztlichen Behandlungs-
plan vorwiegend durch Anwendung von Heilmitteln einschlieBlich Krankengymnastik, Bewegungstherapie,
Sprachtherapie oder Arbeits- und Beschaftigungstherapie, ferner durch andere geeignete Hilfen, auch durch
geistige und seelische Einwirkungen, zu verbessern und den Patienten bei der Entwicklung eigener Abwehr- und
Heilungskrafte zu helfen,
und in denen

3. die Patienten untergebracht und verpflegt werden kénnen.

Bestandschutzregelung fiir Solidargemeinschaften

Die Mitgliedschaft in einer Solidargemeinschaft gilt nur dann als anderweitige Absicherung im Krankheitsfall im
Sinne des § 5 Absatz 1 Nummer 13 und als ein mit dem Anspruch auf freie Heilflrsorge oder einer Beihilfeberechti-
gung vergleichbarer Anspruch im Sinne des § 193 Absatz 3 Satz 2 Nummer 2 des Versicherungsvertragsgesetzes,
wenn die Solidargemeinschaft am 20. Januar 2021 bereits bestanden hat und seit ihrer Griindung ununterbrochen
fortgeftihrt wurde, sie beides dem Bundesministerium flir Gesundheit nachweist und auf ihren alle finf Jahre zu stel-
lenden Antrag hin das Bundesministerium flir Gesundheit jeweils das Vorliegen eines testierten Gutachtens Uber die
dauerhafte Leistungsfahigkeit gemdB Absatz 3 bestdtigt. Ein Antrag nach Satz 1 kann erstmalig nur bis einschlie3-
lich 30. Juni 2026 gestellt werden.

Erhebt eine in Absatz 1 genannte Solidargemeinschaft von einem Mitglied einen Beitrag, der héher ist als die Halfte
des nach § 152 Absatz 3 Satz 2 des Versicherungsaufsichtsgesetzes berechneten Héchstbeitrags der gesetzlichen
Krankenversicherung, und besteht bei dem Mitglied Hilfebedurftigkeit im Sinne des Zweiten oder des Zwdlften Bu-
ches oder wirde allein durch die Zahlung des Beitrags HilfebedUrftigkeit entstehen, vermindert sich der Beitrag fur
die Dauer der Hilfebedurftigkeit oder fur die Zeit, in der Hilfebedurftigkeit entstehen wiirde, auf die Hélfte des nach §
152 Absatz 3 Satz 2 des Versicherungsaufsichtsgesetzes berechneten Héchstbeitrags der gesetzlichen Krankenversi-
cherung. Fur Mitglieder mit Anspruch auf Beihilfe nach beamtenrechtlichen Grundsatzen gilt Satz 1 mit der MaBga-
be, dass jeweils an die Stelle des Héchstbeitrags der gesetzlichen Krankenversicherung ein Beitrag tritt, der dem pro-
zentualen Anteil des die Beihilfe ergdnzenden Leistungsanspruchs entspricht. Die Hilfebedurftigkeit ist vom
zustdndigen Trager auf Antrag des Mitglieds zu prifen und zu bescheinigen.
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Beitragspflichtige Einnahmen der Bezieher von Pflegeunterstiitzungsgeld

Bei Personen, die Pflegeunterstiitzungsgeld nach § 4t4a Absatz 3 des Elften Buches beziehen, gelten 80 Prozent des
wdhrend der Freistellung ausgefallenen, laufenden Arbeitsentgelts als beitragspflichtige Einnahmen.

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

Tragung der Beitréige bei Bezug von Pflegeunterstiitzungsgeld

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

getragen

1. bei Personen, die einen in der sozialen Pflegeversicherung versicherten Pflegebedirftigen pflegen, von den Ver-
sicherten und der Pflegekasse je zur Halfte,

2. bei Personen, die einen in der privaten Pflege-Pflichtversicherung versicherungspflichtigen Pflegebedirftigen
pflegen, von den Versicherten und dem privaten Versicherungsunternehmen je zur Halfte,

3. bei Personen, die einen Pflegebedirftigen pflegen, der wegen Pflegebedurftigkeit Beihilfeleistungen oder Leis-
tungen der Heilflrsorge und Leistungen einer Pflegekasse oder eines privaten Versicherungsunternehmens er-
halt, von den Versicherten zur Hélfte und von der Festsetzungsstelle fur die Beihilfe oder vom Dienstherrn und
der Pflegekasse oder dem privaten Versicherungsunternehmen jeweils anteilig,

im Ubrigen von der Pflegekasse, dem privaten Versicherungsunternehmen oder anteilig von der Festsetzungsstelle fiir

die Beihilfe oder dem Dienstherrn und der Pflegekasse oder dem privaten Versicherungsunternehmen. Die Beitrage wer-

den von der Pflegekasse oder dem privaten Versicherungsunternehmen allein oder anteilig von der Festsetzungsstelle
fir die Beihilfe oder dem Dienstherrn und der Pflegekasse oder dem privaten Versicherungsunternehmen getragen,
wenn das dem Pflegeunterstiitzungsgeld zugrunde liegende monatliche Arbeitsentgelt 450 Euro nicht Ubersteigt.

Beitragszahlung

Soweit gesetzlich nichts Abweichendes bestimmt ist, sind die Beitrdge von demjenigen zu zahlen, der sie zu tragen
hat. Abweichend von Satz 1 zahlen die Bundesagentur fiir Arbeit oder in den Fallen des § 6a des Zweiten Buches die
zugelassenen kommunalen Trager die Beitrdge fir die Bezieher von Blrgergeld nach § 19 Absatz 1 Satz 1 des Zweiten
Buches.

Die Beitragszahlung erfolgt in den Fdllen des § 251 Absatz 3, 4 und 4a an den Gesundheitsfonds. Ansonsten erfolgt
die Beitragszahlung an die nach § 28i des Vierten Buches zusténdige Einzugsstelle. Die Einzugsstellen leiten die nach
Satz 2 gezahlten Beitrdge einschlieBlich der Zinsen auf Beitrdge und SGumniszuschldge arbeitstdglich an den Ge-
sundheitsfonds weiter. Das Weitere zum Verfahren der Beitragszahlungen nach Satz 1 und Beitragsweiterleitungen
nach Satz 3 wird durch Rechtsverordnung nach den §§ 28c und 28n des Vierten Buches geregelt.

Die Pflegekassen zahlen fir Bezieher von Pflegeunterstiitzungsgeld die Beitrége nach § 249¢ Satz 1 Nummer 1 und 3.
Die privaten Versicherungsunternehmen, die Festsetzungsstellen fir die Beihilfe oder die Dienstherren zahlen die Bei-
tradge nach § 249¢c Satz 1 Nummer 2 und 3; der Verband der privaten Krankenversicherung e. V., die Festsetzungs-
stellen fur die Beihilfe und die Dienstherren vereinbaren mit dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen und dem
Bundesamt fur Soziale Sicherung Naheres Uber die Zahlung und Abrechnung der Beitrdge. Fir den Beitragsabzug
gilt § 28g Satz 1 und 2 des Vierten Buches entsprechend.

Schuldet ein Mitglied Auslagen, Geblihren, insbesondere Mahn- und Vollstreckungsgebihren sowie wie Geblhren zu
behandelnde Entgelte fir Ricklastschriften, Beitrdge, den Zusatzbeitrag nach § 242 in der bis zum 31. Dezember
2014 geltenden Fassung, Prémien nach § 53, SGumniszuschlége, Zinsen, BuBgelder oder Zwangsgelder, kann es bei
Zahlung bestimmen, welche Schuld getilgt werden soll. Trifft das Mitglied keine Bestimmung, werden die Schulden in
der genannten Reihenfolge getilgt. Innerhalb der gleichen Schuldenart werden die einzelnen Schulden nach ihrer
Falligkeit, bei gleichzeitiger Falligkeit anteilmd&Big getilgt.

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

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

Stellt die Aufsichtsbehdrde fest, dass eine Krankenkasse die Monatsabrechnungen Uber die Sonstigen Beitrage ge-
genliber dem Bundesamt fiir Soziale Sicherung als Verwalter des Gesundheitsfonds entgegen der Rechtsverordnung
auf Grundlage der §§ 28n und 28p des Vierten Buches nicht, nicht vollstdndig, nicht richtig oder nicht fristgerecht
abgibt, kann sie die Aufforderung zur Behebung der festgestellten Rechtsverletzung und zur Unterlassung kinftiger
Rechtsverletzungen mit der Androhung eines Zwangsgeldes bis zu 50 000 Euro fiir jeden Fall der Zuwiderhandlung
verbinden.
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Krankenversichertennummer

Die Krankenkasse verwendet fir jeden Versicherten eine Krankenversichertennummer. Die Krankenversicherten-
nummer besteht aus einem unverdnderbaren Teil zur Identifikation des Versicherten und einem verdnderbaren Teil,
der bundeseinheitliche Angaben zur Kassenzugehdrigkeit enthdlt und aus dem bei Vergabe der Nummer an Versi-
cherte nach § 10 sicherzustellen ist, dass der Bezug zu dem Angehdrigen, der Mitglied ist, hergestellt werden kann.
Der Aufbau und das Verfahren der Vergabe der Krankenversichertennummer haben den Richtlinien nach Absatz 2 zu
entsprechen. Die Rentenversicherungsnummer darf nicht als Krankenversichertennummer verwendet werden. Eine
Verwendung der Rentenversicherungsnummer zur Bildung der Krankenversichertennummer entsprechend den Richt-
linien nach Absatz 2 ist zuldssig, wenn nach dem Stand von Wissenschaft und Technik sichergestellt ist, dass nach
Vergabe der Krankenversichertennummer weder aus der Krankenversichertennummer auf die Rentenversicherungs-
nummer noch aus der Rentenversicherungsnummer auf die Krankenversichertennummer zuriickgeschlossen werden
kann; dieses Erfordernis gilt auch in Bezug auf die vergebende Stelle. Die Priifung einer Mehrfachvergabe der Kran-
kenversichertennummer durch die Vertrauensstelle bleibt davon unbertihrt. Wird die Rentenversicherungsnummer
zur Bildung der Krankenversichertennummer verwendet, ist flir Personen, denen eine Krankenversichertennummer
zugewiesen werden muss und die noch keine Rentenversicherungsnummer erhalten haben, eine Rentenversiche-
rungsnummer zu vergeben.

Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen hat den Aufbau und das Verfahren der Vergabe der Krankenversicher-
tennummer durch Richtlinien zu regeln. Die Krankenversichertennummer ist von einer von den Krankenkassen und ih-
ren Verbdnden rdumlich, organisatorisch und personell getrennten Vertrauensstelle zu vergeben. Die im Zusammen-
hang mit der Einrichtung und dem Betrieb der Vertrauensstelle anfallenden Verwaltungskosten werden vom
Spitzenverband Bund der Krankenkassen finanziert. Die Vertrauensstelle gilt als 6ffentliche Stelle und unterliegt dem
Sozialgeheimnis nach § 35 des Ersten Buches. Sie untersteht der Rechtsaufsicht des Bundesministeriums fiir Ge-
sundheit. § 274 Absatz 1 Satz 2 gilt entsprechend. Die Richtlinien sind dem Bundesministerium fur Gesundheit vorzu-
legen. Es kann sie innerhalb von zwei Monaten beanstanden. Kommen die Richtlinien nicht innerhalb der gesetzten
Frist zustande oder werden die Beanstandungen nicht innerhalb der vom Bundesministerium fiir Gesundheit gesetz-
ten Frist behoben, kann das Bundesministerium fiir Gesundheit die Richtlinien erlassen.

Die Vertrauensstelle nach Absatz 2 Satz 2 fuhrt ein Verzeichnis der Krankenversichertennummern. Das Verzeichnis
enthdlt fur jeden Versicherten den unverdnderbaren und den veré&nderbaren Teil der Krankenversichertennummer
sowie die erforderlichen Angaben, um zu gewdhrleisten, dass der unverdnderbare Teil der Krankenversicherten-
nummer nicht mehrfach vergeben wird. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen legt das Ndhere zu dem Ver-
zeichnis im Einvernehmen mit der oder dem Bundesbeauftragten fiir den Datenschutz und die Informationsfreiheit in
den Richtlinien nach Absatz 2 Satz 1 fest, insbesondere ein Verfahren des Datenabgleichs zur Gewdhrleistung eines
tagesaktuellen Standes des Verzeichnisses. Das Verzeichnis darf ausschlieBlich zum RAusschluss und zur Korrektur
von Mehrfachvergaben derselben Krankenversichertennummer verwendet werden. Um Mehrfachvergaben derselben
Krankenversichertennummer auszuschlieBen oder zu korrigieren, Gbermitteln die Krankenkassen zum Zweck des Da-
tenabgleichs gemdB dem Verfahren nach Satz 3 die dafiir erforderlichen Sozialdaten an die in § 362 Absatz 1 ge-
nannten Stellen, die den unverdnderbaren Teil der Krankenversichertennummer nutzen; dabei gilt fur die in § 362
Absatz 1 genannten Stellen § 35 des Ersten Buches entsprechend.

Die Krankenversichertennummer eines Versicherten darf im Rahmen der Telematikinfrastruktur von Anbietern und
Nutzern von Anwendungen und Diensten im Sinne von § 306 Absatz 4 Satz 1 und 2 zur eindeutigen Identifikation des
Versicherten verwendet werden, soweit dies fir die eindeutige Zuordnung von Daten und Diensten bei der Nutzung
dieser Anwendungen und Dienste erforderlich ist.

Vereinbarung liber technische Verfahren zur Videosprechstunde in der vertragsdrztlichen Versorgung

Die Kassendrztliche Bundesvereinigung vereinbart mit dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen im Benehmen
mit der Gesellschaft flir Telematik und der Deutschen Gesetzlichen Unfallversicherung e. V. die Anforderungen an die
technischen Verfahren zu Videosprechstunden, insbesondere Einzelheiten hinsichtlich der Qualitat und der Sicher-
heit, und die Anforderungen an die technische Umsetzung. Die Kassendrztliche Bundesvereinigung und der Spitzen-
verband Bund der Krankenkassen berlcksichtigen in der Vereinbarung nach Satz 1 die sich édndernden Kommunika-
tionsbedurfnisse der Versicherten, insbesondere hinsichtlich der Nutzung digitaler Kommunikationsanwendungen auf
mobilen Endgerdaten. Bei der Fortschreibung der Vereinbarung ist vorzusehen, dass fiir die Durchftihrung von Video-
sprechstunden ergdnzend auch Dienste der Telematikinfrastruktur genutzt werden kénnen, sobald diese zur Verfi-
gung stehen. § 630e des Birgerlichen Gesetzbuchs ist zu beachten.

Standardtarif fiir Personen ohne Versicherungsschutz

Personen, die weder

1. in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert oder versicherungspflichtig sind,

2. Uber eine private Krankheits-Vollversicherung verfiigen,

3. einen Anspruch auf freie Heilflrsorge haben, beihilfeberechtigt sind oder vergleichbare Anspriiche haben,
4. Anspruch auf Leistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz haben noch

5. Leistungen nach dem Dritten, Vierten, Sechsten und Siebten Kapitel des Zwdlften Buches beziehen,
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kénnen bis zum 31. Dezember 2008 Versicherungsschutz im Standardtarif gemdB § 257 Absatz 2a in der bis zum 31.
Dezember 2008 geltenden Fassung verlangen; in den Fdllen der Nummern 4 und 5 begrtinden Zeiten einer Unterbre-
chung des Leistungsbezugs von weniger als einem Monat keinen entsprechenden Anspruch. Der Antrag darf nicht
abgelehnt werden. Die in § 257 Absatz 2a Satz 1 Nummer 2b in der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung
genannten Voraussetzungen gelten flr Personen nach Satz 1 nicht; Risikozuschlége dirfen fiir sie nicht verlangt
werden. Abweichend von Satz 1 Nummer 3 kénnen auch Personen mit Anspruch auf Beihilfe nach beamtenrechtli-
chen Grundsdtzen, die bisher nicht lber eine auf Ergéinzung der Beihilfe beschrénkte private Krankenversicherung
verfligen und auch nicht freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert sind, eine die Beihilfe ergdn-
zende Absicherung im Standardtarif gemdB § 257 Absatz 2a Satz 1 Nummer 2b in der bis zum 31. Dezember 2008
geltenden Fassung verlangen.

Der Beitrag von im Standardtarif nach Absatz 1 versicherten Personen darf den durchschnittlichen Héchstbeitrag der
gesetzlichen Krankenversicherung gemdaB § 257 Absatz 2a Satz 1 Nummer 2 in der bis zum 31. Dezember 2008 gel-
tenden Fassung nicht Uberschreiten; die dort fir Ehegatten oder Lebenspartner vorgesehene besondere Beitragsbe-
grenzung gilt fir nach Absatz 1 versicherte Personen nicht. § 152 Absatz 4 des Versicherungsaufsichtsgesetzes, § 26
Absatz 1 Satz 1 und Absatz 2 Satz 1 Nummer 2 des Zweiten Buches sowie § 32 Absatz 5 des Zwoélften Buches gelten
fir nach Absatz 1im Standardtarif versicherte Personen entsprechend.

Eine Risikoprifung ist nur zuldssig, soweit sie flir Zwecke des finanziellen Spitzenausgleichs nach § 257 Absatz 2b in
der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung oder flr spdtere Tarifwechsel erforderlich ist. Abweichend von §
257 Absatz 2b in der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung sind im finanziellen Spitzenausgleich des Stan-
dardtarifs flr Versicherte nach Absatz 1 die Begrenzungen gemdR Absatz 2 sowie die durch das Verbot von Risikozu-
schlégen gemdB Absatz 1 Satz 3 auftretenden Mehraufwendungen zu beriicksichtigen.

Die gemdB Absatz 1 abgeschlossenen Versicherungsvertrage im Standardtarif werden zum 1. Januar 2009 auf Ver-
trége im Basistarif nach § 152 Absatz 1 des Versicherungsaufsichtsgesetzes umgestellt.

Sechstes Buch (VI)
Gesetzliche Rentenversicherung (SGB VI) — Stand 31.12.2016

§ 166 Beitragspflichtige Einnahmen sonstiger Versicherter

()

@ Beitragspflichtige Einnahmen sind bei nicht erwerbsmaBig tatigen Pflegepersonen bei Pflege eines
1. Schwerstpflegebediirftigen (§ 15 Absatz 1 Nr. 3 Elftes Buch)

a) 80 vom Hundert der BezugsgréBe, wenn er mindestens 28 Stunden in der Woche gepflegt wird,

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

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

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

b) 35,5555 vom Hundert der BezugsgréBe, wenn er mindestens 14 Stunden in der Woche gepflegt wird,
3. erheblich Pflegebedurftigen (§15 Absatz 1 Nr. 1 Elftes Buch) 26,6667 vom Hundert der BezugsgréBe, wenn er

mindestens 14 Stunden in der Woche gepflegt wird.
Uben mehrere nicht erwerbsmdaBig tétige Pflegepersonen die Pflege gemeinsam aus, sind beitragspflichtige Einnah-
men bei jeder Pflegeperson der Teil des Hochstwerts der jeweiligen Pflegestufe, der dem Umfang ihrer Pflegetdtigkeit
im Verhdltnis zum Umfang der Pflegetdtigkeit insgesamt entspricht. Pfleget&tigkeiten im Sinne des Absatzes 3 blei-
ben bei der Berechnung nach Satz 2 unberiicksichtigt.

3) Besteht Versicherungspflicht als Pflegeperson nur, weil mehrere Pflegebedtrftige gepflegt werden, sind beitrags-
pflichtige Einnahmen 26,6667 vom Hundert der BezugsgroBe. Die Aufteilung der beitragspflichtigen Einnahmen be-
rechnet sich nach dem Umfang der jeweiligen Pflegetatigkeit im Verhdltnis zum Umfang der Pflegetatigkeit der Pfle-
geperson insgesamt.

Sechstes Buch (VI)

Gesetzliche Rentenversicherung (SGB VI)

§3

Sonstige Versicherte

Versicherungspflichtig sind Personen in der Zeit,

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

1a. in der sie eine oder mehrere pflegebedlrftige Personen mit mindestens Pflegegrad 2 wenigstens zehn Stunden
wochentlich, verteilt auf regelm&Big mindestens zwei Tage in der Woche, in ihrer hduslichen Umgebung nicht

Lyl
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erwerbsmdBig pflegen (nicht erwerbsmdaBig tétige Pflegepersonen), wenn der Pflegebediirftige Anspruch auf
Leistungen aus der sozialen Pflegeversicherung oder einer privaten Pflege-Pflichtversicherung hat,

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

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

2b. in der sie als ehemalige Soldaten auf Zeit Ubergangsgebiihrnisse beziehen, es sei denn, sie sind fur die Zeiten als
Soldaten auf Zeit nach § 186 nachversichert worden,

3. fur die sie von einem Leistungstréger Krankengeld, Verletztengeld, Krankengeld der Sozialen Entschédigung,
Krankengeld der Soldatenentschadigung, Ubergangsgeld, Arbeitslosengeld oder von der sozialen oder einer pri-
vaten Pflegeversicherung Pflegeunterstiitzungsgeld beziehen, wenn sie im letzten Jahr vor Beginn der Leistung
zuletzt versicherungspflichtig waren; der Zeitraum von einem Jahr verldngert sich um Anrechnungszeiten wegen
des Bezugs von Birgergeld nach § 19 Absatz 1 Satz 1 des Zweiten Buches,

3a. fur die sie von einem privaten Krankenversicherungsunternehmen, von einem Beihilfetrager des Bundes, von ei-
nem sonstigen 6ffentlich-rechtlichen Trager von Kosten in Krankheitsfallen auf Bundesebene, von dem Trager
der Heilfursorge im Bereich des Bundes, von dem Trdger der truppendrztlichen Versorgung oder von einem
offentlich-rechtlichen Trager von Kosten in Krankheitsfallen auf Landesebene, soweit das Landesrecht dies vor-
sieht, Leistungen flr den Ausfall von Arbeitseinklinften im Zusammenhang mit einer nach den §§ 8 und 8a des
Transplantationsgesetzes erfolgenden Spende von Organen oder Geweben oder im Zusammenhang mit einer im
Sinne von § 9 des Transfusionsgesetzes erfolgenden Spende von Blut zur Separation von Blutstammzellen oder
anderen Blutbestandteilen beziehen, wenn sie im letzten Jahr vor Beginn dieser Zahlung zuletzt versicherungs-
pflichtig waren; der Zeitraum von einem Jahr verléngert sich um Anrechnungszeiten wegen des Bezugs von Blir-
gergeld nach § 19 Absatz 1 Satz 1 des Zweiten Buches,

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

Pflegepersonen, die fir ihre Tétigkeit von dem oder den Pflegebediirftigen ein Arbeitsentgelt erhalten, das dem Um-

fang der jeweiligen Pflegetatigkeit entsprechende Pflegegeld im Sinne des § 37 des Elften Buches nicht tbersteigt, gel-

ten als nicht erwerbsmaBig tatig; sie sind insoweit nicht nach § 1 Satz 1 Nr. 1 versicherungspflichtig. Nicht erwerbsmad-

Big tatige Pflegepersonen, die daneben regelmd@Big mehr als 30 Stunden wdéchentlich beschaftigt oder selbsténdig

tatig sind, sind nicht nach Satz 1 Nr. 1a versicherungspflichtig. Wehrdienstleistende oder Zivildienstleistende, die fir

die Zeit ihres Dienstes Arbeitsentgelt weitererhalten oder Leistungen an Selbstdndige nach § 6 des Unterhaltssiche-
rungsgesetzes erhalten, sind nicht nach Satz 1 Nr. 2 versicherungspflichtig; die Beschaftigung oder selbsténdige Ta-
tigkeit gilt in diesen Fdllen als nicht unterbrochen. Trifft eine Versicherungspflicht nach Satz 1 Nr. 3 im Rahmen von

Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben mit einer Versicherungspflicht nach §1 Satz 1 Nr. 2 oder 3 zusammen, geht

die Versicherungspflicht vor, nach der die héheren Beitrdge zu zahlen sind. Die Versicherungspflicht nach Satz 1 Num-

mer 2b bis 4 erstreckt sich auch auf Personen, die ihren gewdhnlichen Aufenthalt im Ausland haben.

Leistungen zur medizinischen Rehabilitation

Leistungen zur medizinischen Rehabilitation nach den §§15, 15a und 31 Absatz1 Nummer 2, die nach Art und
Schwere der Erkrankung erforderlich sind, werden durch Rehabilitationseinrichtungen erbracht, die unter stdndiger
drztlicher Verantwortung und Mitwirkung von besonders geschultem Personal entweder vom Tréger der Rentenversi-
cherung selbst oder von anderen betrieben werden und nach Absatz 4 zugelassen sind oder als zugelassen gelten
(zugelassene Rehabilitationseinrichtungen). Die Rehabilitationseinrichtung braucht nicht unter sténdiger drztlicher
Verantwortung zu stehen, wenn die Art der Behandlung dies nicht erfordert. Leistungen einschlieBlich der erforderli-
chen Unterkunft und Verpflegung sollen fur langstens drei Wochen erbracht werden. Sie kdnnen fir einen Idngeren
Zeitraum erbracht werden, wenn dies erforderlich ist, um das Rehabilitationsziel zu erreichen.

Besonderheit bei der Durchfiihrung der Versicherung und bei den Leistungen

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

1. einer Kindererziehung,

2. eines Wehrdienstes oder Zivildienstes,

3. eines Bezugs von Sozialleistungen oder von Vorruhestandsgeld

bei ihr versichert sind, in der knappschaftlichen Rentenversicherung durch, wenn diese im letzten Jahr vor Beginn
dieser Zeiten zuletzt wegen einer Beschdftigung in der knappschaftlichen Rentenversicherung versichert waren. Die
Rentenversicherung fir Bezieher von Erwerbsschadensausgleich ist in der knappschaftlichen Rentenversicherung
durchzufiihren, wenn der Erwerbsschadensausgleich fir eine Beschdftigung gewdhrt wird, fur die Beitrdge zur
knappschaftlichen Rentenversicherung gezahlt werden.
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Beitragspflichtige Einnahmen sonstiger Versicherter

Beitragspflichtige Einnahmen sind

1.

1a.

1b.

1c.

1d.

24.

2b.

2c.

2d.

2e.

2f.

La.

Lb.

bei Personen, die als Wehr- oder Zivildienst Leistende versichert sind, 80 Prozent der BezugsgréBe; bei Teilzeitbe-
schaftigung wird dieser Prozentsatz mit dem Teilzeitanteil vervielfdltigt,

bei Personen, die als Wehr- oder Zivildienst Leistende versichert sind und Leistungen nach § 5 oder § 8 Absatz 1
Satz 1 jeweils in Verbindung mit Anlage 1 des Unterhaltssicherungsgesetzes erhalten, das Arbeitsentgelt, das
dieser Leistung vor Abzug von Steuern und Beitrdgen zugrunde liegt oder I&dge, mindestens jedoch 80 Prozent
der BezugsgroBe; bei Teilzeitbeschdftigung wird dieser Prozentsatz mit dem Teilzeitanteil vervielfaltigt,

bei Personen, die in einem Wehrdienstverhdltnis besonderer Art nach § 6 des Einsatz-Weiterverwendungs-
gesetzes versichert sind, die daraus gewdhrten Dienstbezlige in dem Umfang, in dem sie bei Beschdaftigten als
Arbeitsentgelt zu berlicksichtigen waren,

bei Personen, die als friihere Soldaten auf Zeit Ubergangsgebiihrnisse beziehen, die nach dem Soldaten-
versorgungsgesetz gewdhrten Ubergangsgebiihmisse; liegen weitere Versicherungsverhdiltnisse vor, ist beitrags-
pflichtige Einnahme héchstens die Differenz aus der Beitragsbemessungsgrenze und den beitragspflichtigen
Einnahmen aus den weiteren Versicherungsverhdltnissen,

bei Personen, die Erwerbsschadensausgleich nach dem Soldatenentschadigungsgesetz beziehen, der gewdhrte
Erwerbsschadensausgleich,

bei Personen, die Arbeitslosengeld, Ubergangsgeld, Krankengeld, Verletztengeld, Krankengeld der Sozialen
Entschddigung oder Krankengeld der Soldatenentschédigung beziehen, 80 vom Hundert des der Leistung
zugrunde liegenden Arbeitsentgelts oder Arbeitseinkommens, wobei 80 vom Hundert des beitragspflichtigen
Arbeitsentgelts aus einem nicht geringfligigen Beschd&ftigungsverhdltnis abzuziehen sind, und bei gleichzeitigem
Bezug von Krankengeld neben einer anderen Leistung das dem Krankengeld zugrunde liegende Einkommen
nicht zu berlcksichtigen ist,

bei Personen, die im Anschluss an den Bezug von Birgergeld nach §19 Absatz 1 Satz 1 des Zweiten Buches
Verletztengeld beziehen, monatlich der Betrag von 205 Euro,

bei Personen, die Krankengeld nach § 4hta des Flinften Buches beziehen, das der Leistung zugrunde liegende
Arbeitsentgelt oder Arbeitseinkommen; wird dieses Krankengeld nach § 47b des Flnften Buches gezahlt, gilt
Nummer 2,

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

bei Personen, die von einem privaten Krankenversicherungsunternehmen, von einem Beihilfetrdger des Bundes,
von einem sonstigen &ffentlich-rechtlichen Trager von Kosten in Krankheitsfallen auf Bundesebene, von dem
Trager der Heilfirsorge im Bereich des Bundes, von dem Trager der truppendrztlichen Versorgung oder von
einem &ffentlich-rechtlichen Tréger von Kosten in Krankheitsfallen auf Landesebene, soweit Landesrecht dies
vorsieht, Leistungen fir den Ausfall von Arbeitseinklinften im Zusammenhang mit einer nach den §§ 8 und 8a
des Transplantationsgesetzes erfolgenden Spende von Organen oder Geweben oder im Zusammenhang mit
einer im Sinne von § 9 des Transfusionsgesetzes erfolgenden Spende von Blut zur Separation von Blutstamm-
zellen oder anderen Blutbestandteilen beziehen, das diesen Leistungen zugrunde liegende Arbeitsentgelt oder
Arbeitseinkommen,

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

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

bei Beziehern von Vorruhestandsgeld das Vorruhestandsgeld,

bei Entwicklungshelfern das Arbeitsentgelt oder, wenn dies glinstiger ist, der Betrag, der sich ergibt, wenn die
Beitragsbemessungsgrenze mit dem Verhdltnis vervielfdltigt wird, in dem die Summe der Arbeitsentgelte oder
Arbeitseinkommen fur die letzten drei vor Aufnahme der nach § 4 Absatz 1 versicherungspflichtigen Beschaf-
tigung oder Tatigkeit voll mit Pflichtbeitrdgen belegten Kalendermonate zur Summe der Betrdige der Beitragsbe-
messungsgrenzen flr diesen Zeitraum steht; der Verhdltniswert betrdgt mindestens 0,6667,

bei Personen, die fir eine begrenzte Zeit im Ausland beschdftigt sind, das Arbeitsentgelt oder der sich
abweichend vom Arbeitsentgelt nach Nummer 4 ergebende Betrag, wenn dies mit der antragstellenden Stelle
vereinbart wird; die Vereinbarung kann nur fir laufende und kiinftige Lohn- und Gehaltsabrechnungszeitrdume
getroffen werden,

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

. bei sonstigen im Ausland beschaftigten Personen, die auf Antrag versicherungspflichtig sind, das Arbeitsentgelt,

bei Personen, die fur Zeiten der Arbeitsunfdhigkeit oder der Ausflihrung von Leistungen zur Teilhabe ohne
Anspruch auf Krankengeld versichert sind, 80 vom Hundert des zuletzt fiir einen vollen Kalendermonat
versicherten Arbeitsentgelts oder Arbeitseinkommens.

Beitragspflichtige Einnahmen sind bei nicht erwerbsmaBig tatigen Pflegepersonen bei Pflege einer

1.

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

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

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

c) 70 vom Hundert der BezugsgréBe, wenn die pflegebediirftige Person ausschlieBlich Pflegesachleistungen
nach § 36 des Elften Buches bezieht,
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pflegebedtirftigen Person des Pflegegrades 4 nach § 15 Absatz 3 Satz + Nummer 4 des Elften Buches

a) 70 vom Hundert der BezugsgréBe, wenn die pflegebedirftige Person ausschlieBlich Pflegegeld nach § 37
des Elften Buches bezieht,

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

c) 49 vom Hundert der BezugsgroBBe, wenn die pflegebedirftige Person ausschlieBlich Pflegesachleistungen
nach § 36 des Elften Buches bezieht,

pflegebedtrftigen Person des Pflegegrades 3 nach § 15 Absatz 3 Satz + Nummer 3 des Elften Buches

a) 43 vom Hundert der BezugsgréBe, wenn die pflegebedirftige Person ausschlieBlich Pflegegeld nach § 37
des Elften Buches bezieht,

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

c) 30,1 vom Hundert der BezugsgréBe, wenn die pflegebedirftige Person ausschlieBlich Pflegesachleistungen
nach § 36 des Elften Buches bezieht,

pflegebedtrftigen Person des Pflegegrades 2 nach § 15 Absatz 3 Satz + Nummer 2 des Elften Buches

a) 27 vom Hundert der BezugsgréBe, wenn die pflegebedtirftige Person ausschlieBlich Pflegegeld nach § 37 des
Elften Buches bezieht,

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

c) 18,9 vom Hundert der BezugsgréBe, wenn die pflegebedirftige Person ausschlieBlich Pflegesachleistungen
nach § 36 des Elften Buches bezieht.

Uben mehrere nicht erwerbsmdaBig tétige Pflegepersonen die Pflege gemeinsam aus (Mehrfachpflege), sind die bei-
tragspflichtigen Einnahmen nach Satz 1 entsprechend dem nach § 44 Absatz 1 Satz 3 des Elften Buches festgestell-
ten prozentualen Umfang der jeweiligen Pflegetdtigkeit im Verhdiltnis zum Gesamtpflegeaufwand je pflegebedurfti-
ger Person aufzuteilen. Werden mehrere Pflegebedtrftige gepflegt, ergeben sich die beitragspflichtigen Einnahmen
jeweils nach den Satzen 1 und 2.

Beitragstragung bei sonstigen Versicherten

Die Beitrdge werden getragen

1.

La.

bei Wehr- oder Zivildienstleistenden, friiheren Soldaten auf Zeit wéhrend des Bezugs von Ubergangsgebiihrnis-

sen nach dem Soldatenversorgungsgesetz, Personen in einem Wehrdienstverhdltnis besonderer Art nach § 6 des

Einsatz-Weiterverwendungsgesetzes und fir Kindererziehungszeiten vom Bund,

bei Personen, die

a) Krankengeld oder Verletztengeld beziehen, von den Beziehern der Leistung und den Leistungstrédgern je zur
Halfte, soweit sie auf die Leistung entfallen und diese Leistungen nicht in Héhe der Leistungen der Bundes-
agentur fir Arbeit zu zahlen sind, im Ubrigen vom Leistungstréger; die Beitrdge werden auch dann von den
Leistungstrdgern getragen, wenn die Bezieher der Leistung zur Berufsausbildung beschaftigt sind und das
der Leistung zugrunde liegende Arbeitsentgelt auf den Monat bezogen die Geringfligigkeitsgrenze nicht
Ubersteigt,

b) Krankengeld der Sozialen Entschédigung, Krankengeld der Soldatenentschadigung, Ubergangsgeld oder
Arbeitslosengeld beziehen, von den Leistungstragern,

c) Krankengeld nach § 4kta des Flinften Buches beziehen, vom Leistungstrager,

d) fur Personen, die Leistungen fur den Ausfall von Arbeitseinkiinften im Zusammenhang mit einer nach den
§§ 8 und 8a des Transplantationsgesetzes erfolgenden Spende von Organen oder Geweben oder im Zu-
sammenhang mit einer im Sinne von § 9 des Transfusionsgesetzes erfolgenden Spende von Blut zur Separa-
tion von Blutstammzellen oder anderen Blutbestandteilen erhalten, von der Stelle, die die Leistung erbringt;
wird die Leistung von mehreren Stellen erbracht, sind die Beitréige entsprechend anteilig zu tragen,

e) Pflegeunterstitzungsgeld beziehen, von den Beziehern der Leistung zur Halfte, soweit sie auf die Leistung
entfallen, im Ubrigen
aa) von der Pflegekasse, wenn der Pflegebeduirftige in der sozialen Pflegeversicherung versichert ist,
bb) von dem privaten Versicherungsunternehmen, wenn der Pflegebedirftige in der sozialen Pflegeversiche-

rung versicherungsfrei ist,
cc) von der Festsetzungsstelle fir die Beihilfe oder dem Dienstherrn und der Pflegekasse oder dem privaten
Versicherungsunternehmen anteilig, wenn der Pflegebedirftige Anspruch auf Beihilfe oder Heilflirsorge
hat und in der sozialen Pflegeversicherung oder bei einem privaten Versicherungsunternehmen versi-
chert ist; ist ein Trager der Rentenversicherung Festsetzungsstelle fur die Beihilfe, gelten die Beitrage in-
soweit als gezahlt; dies gilt auch im Verhdltnis der Rentenversicherungstréger untereinander;
die Beitrdge werden von den Stellen, die die Leistung zu erbringen haben, allein getragen, wenn die Bezieher
der Leistung zur Berufsausbildung beschdaftigt sind und das der Leistung zugrunde liegende Arbeitsentgelt
auf den Monat bezogen die Geringfligigkeitsgrenze nicht Ubersteigt; Doppelbuchstabe cc gilt entsprechend,
bei Bezug von Vorruhestandsgeld von den Beziehern und den zur Zahlung des Vorruhestandsgelds Verpflichteten
je zur Halfte,

bei Entwicklungshelfern, bei Personen, die fiir eine begrenzte Zeit im Ausland beschdftigt sind, bei sekundierten

Personen oder bei sonstigen im Ausland beschéftigten Personen von den antragstellenden Stellen,

bei Personen, die Erwerbsschadensausgleich nach dem Soldatenentschddigungsgesetz beziehen, von der

antragstellenden Stelle.

bei Zeiten der Arbeitsunfdhigkeit oder der Ausfiihrung von Leistungen zur Teilhabe ohne Anspruch auf Kranken-

geld von den Versicherten selbst,
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6. bei nicht erwerbsmaBig tétigen Pflegepersonen, die einen

a) inder sozialen Pflegeversicherung versicherten Pflegebeddrftigen pflegen, von der Pflegekasse,

b) in der sozialen Pflegeversicherung versicherungsfreien Pflegebediirftigen pflegen, von dem privaten Versi-
cherungsunternehmen,

c) Pflegebedurftigen pflegen, der wegen Pflegebedurftigkeit Beihilfeleistungen oder Leistungen der Heilfursor-
ge und Leistungen einer Pflegekasse oder eines privaten Versicherungsunternehmens erhdlt, von der Fest-
setzungsstelle fur die Beihilfe oder vom Dienstherrn und der Pflegekasse oder dem privaten Versicherungs-
unternehmen anteilig; ist ein Trdger der Rentenversicherung Festsetzungsstelle flir die Beihilfe, gelten die
Beitrdge insoweit als gezahlt; dies gilt auch im Verhdltnis der Rentenversicherungstréger untereinander.

Bezieher von Krankengeld, Pflegeunterstiitzungsgeld oder Verletztengeld, die in der knappschaftlichen Rentenversi-
cherung versichert sind, tragen die Beitréige in Hohe des Vomhundertsatzes, den sie zu tragen hdtten, wenn sie in der
allgemeinen Rentenversicherung versichert wéren; im Ubrigen tragen die Beitréige die Leistungstréiger. Satz 1 gilt
entsprechend fiir Bezieher von Vorruhestandsgeld, die in der knappschaftlichen Rentenversicherung versichert sind.

Grundsatz

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

§176
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§ 191

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

Soweit Personen, die Krankengeld, Pflegeunterstiitzungsgeld oder Verletztengeld beziehen, an den Beitrdgen zur
Rentenversicherung beteiligt sind, zahlen die Leistungstrager die Beitrége an die Trdger der Rentenversicherung. Als
Leistungstrager gelten bei Bezug von Pflegeunterstiitzungsgeld auch private Versicherungsunternehmen, Festset-
zungsstellen fur die Beihilfe und Dienstherren. Fur den Beitragsabzug gilt § 28g Satz 1 des Vierten Buches entspre-
chend.

Das Nahere Uber Zahlung und Abrechnung der Beitrége fir Bezieher von Sozialleistungen kénnen die Leistungstra-
ger und die Deutsche Rentenversicherung Bund durch Vereinbarung regeln. Bei Bezug von Pflegeunterstiitzungsgeld
gilt § 176a entsprechend.

Ist ein Tr&ger der Rentenversicherung Tréger der Rehabilitation, gelten die Beitrdge als gezahlt. Satz 1 gilt entspre-

chend bei Leistungen im Eingangsverfahren und im Berufsbildungsbereich anerkannter Werkstétten fir behinderte
Menschen oder entsprechenden Leistungen bei einem anderen Leistungsanbieter nach § 60 des Neunten Buches.

Meldepflichten bei sonstigen versicherungspflichtigen Personen

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

1. fUr Seelotsen die Lotsenbriliderschaften,

2. fur Personen, fur die Beitrage aus Sozialleistungen zu zahlen sind, die Leistungstrager und fir Bezieher von Pflegeunterstit-
zungsgeld die soziale oder private Pflegeversicherung,

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

4. fur Entwicklungshelfer, fir Personen, die firr eine begrenzte Zeit im Ausland beschdaftigt sind, fur sekundierte Personen oder
fur sonstige im Ausland beschdftigte Personen die antragstellenden Stellen.

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

Siebtes Buch (VII)
Gesetzliche Unfallversicherung (SGB VII)

§u5 Voraussetzungen fiir das Verletztengeld

()

) Im Fall der Beaufsichtigung, Betreuung oder Pflege eines durch einen Versicherungsfall verletzten Kindes gilt § 45
des Flinften Buches entsprechend mit der MaBgabe, dass
1. das Verletztengeld 100 Prozent des ausgefallenen Nettoarbeitsentgelts betrégt und
2. das Arbeitsentgelt bis zu einem Betrag in Hohe des 450. Teils des Hochstjahresarbeitsverdienstes zu beriicksich-

tigen ist.

Erfolgt die Berechnung des Verletztengeldes aus Arbeitseinkommen, betrdgt dies 80 Prozent des erzielten regelma-
Bigen Arbeitseinkommens bis zu einem Betrag in Hohe des 450. Teils des Héchstjahresarbeitsverdienstes.
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Neuntes Buch (IX)
Rehabilitation und Teilhabe von Menschen mit Behinderungen (SGB 1X)

§2
0

)

Begriffsbestimmungen

Menschen mit Behinderungen sind Menschen, die korperliche, seelische, geistige oder Sinnesbeeintréchtigungen
haben, die sie in Wechselwirkung mit einstellungs- und umweltbedingten Barrieren an der gleichberechtigten Teilha-
be an der Gesellschaft mit hoher Wahrscheinlichkeit I&dnger als sechs Monate hindern kénnen. Eine Beeintréchtigung
nach Satz 1 liegt vor, wenn der Kdrper- und Gesundheitszustand von dem flir das Lebensalter typischen Zustand
abweicht. Menschen sind von Behinderung bedroht, wenn eine Beeintrdchtigung nach Satz 1 zu erwarten ist.

Elftes Buch (XI)
Soziale Pflegeversicherung (SGB XI)

§13
0

()
®

)

§15
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Verhdltnis der Leistungen der Pflegeversicherung zu anderen Sozialleistungen

Den Leistungen der Pflegeversicherung gehen folgende Entsch&digungsleistungen wegen Pflegebedurftigkeit vor:

1. Entschd&digungsleistungen nach dem Vierzehnten Buch und nach den Gesetzen, die eine entsprechende Anwen-
dung des Vierzehnten Buches vorsehen,

()

Die Leistungen der Pflegeversicherung gehen den Fiirsorgeleistungen zur Pflege

1. nach dem Zwélften Buch,

2. nach dem Lastenausgleichsgesetz, dem Reparationsschddengesetz und dem Flichtlingshilfegesetz

vor, soweit dieses Buch nichts anderes bestimmt. Leistungen zur Pflege nach diesen Gesetzen sind zu gewdhren,
wenn und soweit Leistungen der Pflegeversicherung nicht erbracht werden oder diese Gesetze dem Grunde oder der
Héhe nach weitergehende Leistungen als die Pflegeversicherung vorsehen. Die Leistungen der Eingliederungshilfe fr
Menschen mit Behinderungen nach dem Neunten Buch, die Leistungen zur Teilhabe nach dem Vierzehnten Buch, die
Leistungen der Eingliederungshilfe nach dem Soldatenentsch&digungsgesetz und die Leistungen der Eingliede-
rungshilfe nach dem Achten Buch bleiben unberlhrt, sie sind im Verhdltnis zur Pflegeversicherung nicht nachrangig;
die notwendige Hilfe in den Einrichtungen und Raumlichkeiten nach § 71 Abs. 4 ist einschlieBlich der Pflegeleistungen
zu gewdhren.

Ermittlung des Grades der Pflegebediirftigkeit, Begutachtungsinstrument

Pflegebedtrftige erhalten nach der Schwere der Beeintrachtigungen der Selbsténdigkeit oder der Fahigkeiten einen
Grad der Pflegebedurftigkeit (Pflegegrad). Der Pflegegrad wird mit Hilfe eines pflegefachlich begriindeten Begut-
achtungsinstruments ermittelt.

Das Begutachtungsinstrument ist in sechs Module gegliedert, die den sechs Bereichen in § 14 Absatz 2 entsprechen.
In jedem Modul sind fir die in den Bereichen genannten Kriterien die in Anlage 1 dargestellten Kategorien vorgese-
hen. Die Kategorien stellen die in ihnen zum Ausdruck kommenden verschiedenen Schweregrade der Beeintrdchti-
gungen der Selbstdndigkeit oder der Fahigkeiten dar. Den Kategorien werden in Bezug auf die einzelnen Kriterien
pflegefachlich fundierte Einzelpunkte zugeordnet, die aus Anlage 1 ersichtlich sind. In jedem Modul werden die je-
weils erreichbaren Summen aus Einzelpunkten nach den in Anlage 2 festgelegten Punktbereichen gegliedert. Die
Summen der Punkte werden nach den in ihnen zum Ausdruck kommenden Schweregraden der Beeintrdchtigungen
der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten wie folgt bezeichnet:

1. Punktbereich O: keine Beeintrachtigungen der Selbst&ndigkeit oder der Fahigkeiten,

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

3. Punktbereich 2: erhebliche Beeintrdchtigungen der Selbstdndigkeit oder der F&higkeiten,

4. Punktbereich 3: schwere Beeintrdchtigungen der Selbstdndigkeit oder der F&higkeiten und

5. Punktbereich 4: schwerste Beeintrdchtigungen der Selbstdndigkeit oder der F&higkeiten.

Jedem Punktbereich in einem Modul werden unter Beriicksichtigung der in ihm zum Ausdruck kommenden Schwere

der Beeintrédchtigungen der Selbsténdigkeit oder der F&higkeiten sowie der folgenden Gewichtung der Module die in

Anlage 2 festgelegten, gewichteten Punkte zugeordnet. Die Module des Begutachtungsinstruments werden wie folgt

gewichtet:

1. Mobilitat mit 10 Prozent,

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

3. Selbstversorgung mit 40 Prozent,

Allgemeine Versicherungsbedingungen fir die private Pflege-Pflichtversicherung 49



®)

)

®)

©)

@

®

§ 20

M

4. Bewdltigung von und selbsténdiger Umgang mit krankheits- oder therapiebedingten Anforderungen und Belas-
tungen mit 20 Prozent,
5. Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte mit 15 Prozent.

Zur Ermittlung des Pflegegrades sind die bei der Begutachtung festgestellten Einzelpunkte in jedem Modul zu addie-

ren und dem in Anlage 2 festgelegten Punktbereich sowie den sich daraus ergebenden gewichteten Punkten zuzu-

ordnen. Den Modulen 2 und 3 ist ein gemeinsamer gewichteter Punkt zuzuordnen, der aus den héchsten gewichteten

Punkten entweder des Moduls 2 oder des Moduls 3 besteht. Aus den gewichteten Punkten aller Module sind durch

Addition die Gesamtpunkte zu bilden. Auf der Basis der erreichten Gesamtpunkte sind pflegebedurftige Personen in

einen der nachfolgenden Pflegegrade einzuordnen:

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

2. db 27 bis unter 47,5 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 2: erhebliche Beeintrdchtigungen der Selbsténdigkeit
oder der Fdhigkeiten,

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

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

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

Pflegebedurftige mit besonderen Bedarfskonstellationen, die einen spezifischen, auBergewdhnlich hohen Hilfebedarf
mit besonderen Anforderungen an die pflegerische Versorgung aufweisen, kénnen aus pflegefachlichen Griinden
dem Pflegegrad 5 zugeordnet werden, auch wenn ihre Gesamtpunkte unter 90 liegen. Der Medizinische Dienst Bund
konkretisiert in den Richtlinien nach § 17 Absatz 1 die pflegefachlich begriindeten Voraussetzungen fir solche beson-
deren Bedarfskonstellationen.

Bei der Begutachtung sind auch solche Kriterien zu bertcksichtigen, die zu einem Hilfebedarf fihren, fir den Leis-
tungen des Finften Buches vorgesehen sind. Dies gilt auch fir krankheitsspezifische PflegemaBnahmen. Krank-
heitsspezifische PflegemaBnahmen sind MaBnahmen der Behandlungspflege, bei denen der behandlungspflegeri-
sche Hilfebedarf aus medizinisch-pflegerischen Griinden regelmdBig und auf Dauer untrennbarer Bestandteil einer
pflegerischen MaBnahme in den in § 14 Absatz 2 genannten sechs Bereichen ist oder mit einer solchen notwendig in
einem unmittelbaren zeitlichen und sachlichen Zusammenhang steht.

Bei pflegebedirftigen Kindern wird der Pflegegrad durch einen Vergleich der Beeintréchtigungen ihrer Selbsténdig-
keit und ihrer Fahigkeiten mit altersentsprechend entwickelten Kindern ermittelt. Im Ubrigen gelten die Absdtze 1 bis
5 entsprechend.

Pflegebediirftige Kinder im Alter bis zu 18 Monaten werden abweichend von den Absdatzen 3, 4 und 6 Satz 2 wie folgt
eingestuft:

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

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

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

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

Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen legt dem Bundesministerium fir Gesundheit bis zum 30. Juni 2026 unter
Beteiligung des Verbandes der privaten Krankenversicherung e. V. und des Medizinischen Dienstes Bund einen Bericht
vor. Der Bericht ist auf unabhdngiger wissenschaftlicher Grundlage zu erstellen und hat Folgendes zu umfassen:

1. die Darstellung der Erfahrungen der Pflegekassen und der Medizinischen Dienste mit dem Begutachtungs-
instrument nach den Absdtzen 1 bis 7, einschlieBlich der Beurteilung der Wirkung der zur Ermittlung des Grades
der Pflegebedurftigkeit zu verwendenden Bewertungssystematik, sowie Vorschldge zur méglichen Weiterent-
wicklung des Begutachtungsinstruments,

2. eine auf wissenschaftlicher Grundlage durchzufiihrende Untersuchung der Entwicklung der Zahl der Pflegebe-
dirftigen seit 2017 unter Beriicksichtigung insbesondere von
a) medizinisch-pflegerischen Aspekten,

b) demographischen Faktoren und
c) soziobkonomischen Einfllissen.
Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen kann fiir die Erstellung des Berichts Mittel nach § 8 Absatz 3 einsetzen.

Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung fiir Mitglieder der gesetzlichen
Krankenversicherung

Versicherungspflichtig in der sozialen Pflegeversicherung sind die versicherungspflichtigen Mitglieder der gesetzli-
chen Krankenversicherung. Dies sind:

1. Arbeiter, Angestellte und zu ihrer Berufsausbildung Beschdftigte, die gegen Arbeitsentgelt beschaftigt sind; fir
die Zeit des Bezugs von Kurzarbeitergeld nach dem Dritten Buch bleibt die Versicherungspflicht unberthrt,

2. Personen in der Zeit, fur die sie Arbeitslosengeld nach dem Dritten Buch beziehen oder nur deshalb nicht be-
ziehen, weil der Anspruch wegen einer Sperrzeit (§ 159 des Dritten Buches) oder wegen einer Urlaubsabgeltung
(§ 157 Absatz 2 des Dritten Buches) ruht; dies gilt auch, wenn die Entscheidung, die zum Bezug der Leistung
gefiihrt hat, riickwirkend aufgehoben oder die Leistung zurlickgefordert oder zurilickgezahlt worden ist,
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2a. Personen in der Zeit, fur die sie Biirgergeld nach § 19 Absatz 1 Satz 1 des Zweiten Buches beziehen, auch wenn
die Entscheidung, die zum Bezug der Leistung gefihrt hat, riickwirkend aufgehoben oder die Leistung zurtick-
gefordert oder zurlickgezahlt worden ist, es sei denn, dass diese Leistung nur darlehensweise gewdhrt wird oder
nur Leistungen nach § 24 Absatz 3 Satz 1 des Zweiten Buches bezogen werden,

3. Landwirte, ihre mitarbeitenden Familienangeh&rigen und Altenteiler, die nach § 2 des Zweiten Gesetzes Uber die

Krankenversicherung der Landwirte versicherungspflichtig sind,

selbststéndige Kiinstler und Publizisten nach ndherer Bestimmung des Kiinstlersozialversicherungsgesetzes,

5. Personen, die in Einrichtungen der Jugendhilfe, in Berufsbildungswerken oder in &hnlichen Einrichtungen fiir be-
hinderte Menschen fir eine Erwerbstatigkeit befahigt werden sollen,

6. Teilnehmer an Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben sowie an Berufsfindung oder Arbeitserprobung, es sei
denn, sie gehéren zu dem Personenkreis des § 151 des Vierzehnten Buches oder des § 81 Absatz 3 des Soldaten-
entschadigungsgesetzes,

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

8. Behinderte Menschen, die in Anstalten, Heimen oder gleichartigen Einrichtungen in gewisser RegelmdBigkeit
eine Leistung erbringen, die einem Finftel der Leistung eines voll erwerbsfdhigen Beschdaftigten in gleichartiger
Beschaftigung entspricht; hierzu zdhlen auch Dienstleistungen fiir den Tréger der Einrichtung,

9. Studenten, die an staatlichen oder staatlich anerkannten Hochschulen eingeschrieben sind, soweit sie nach § 5
Absatz 1 Nr. 9 des Flinften Buches der Krankenversicherungspflicht unterliegen,

10. Personen, die zu ihrer Berufsausbildung ohne Arbeitsentgelt beschdftigt sind oder die eine Fachschule oder
Berufsfachschule besuchen oder eine in Studien- oder Priifungsordnungen vorgeschriebene berufspraktische
Tatigkeit ohne Arbeitsentgelt verrichten (Praktikanten), ldngstens bis zur Vollendung des 30. Lebensjahres;
Auszubildende des Zweiten Bildungswegs, die sich in einem nach dem Bundesausbildungsférderungsgesetz
férderungsfahigen Teil eines Ausbildungsabschnitts befinden, sind Praktikanten gleichgestellt,

11.  Personen, die die Voraussetzungen fir den Anspruch auf eine Rente aus der gesetzlichen Rentenversicherung
erflllen und diese Rente beantragt haben, soweit sie nach § 5 Absatz1 Nr. 11, 11a, 11b oder 12 des Fiinften
Buches der Krankenversicherungspflicht unterliegen,

12. Personen, die, weil sie bisher keinen Anspruch auf Absicherung im Krankheitsfall hatten, nach § 5 Absatz 1 Nr. 13
des Finften Buches oder nach §2 Absatz1 Nr.7 des Zweiten Gesetzes Uber die Krankenversicherung der
Landwirte der Krankenversicherungspflicht unterliegen.

F

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

Als zu ihrer Berufsausbildung Beschdaftigte im Sinne des Absatzes 1 Satz 2 Nr. 1 gelten Personen, die als nicht sat-
zungsmdaBige Mitglieder geistlicher Genossenschaften oder dhnlicher religidser Gemeinschaften fir den Dienst in ei-
ner solchen Genossenschaft oder dhnlichen religidsen Gemeinschaft auBerschulisch ausgebildet werden.

Freiwillige Mitglieder der gesetzlichen Krankenversicherung sind versicherungspflichtig in der sozialen Pflegeversiche-
rung.

Nehmen Personen, die mindestens zehn Jahre nicht in der sozialen Pflegeversicherung oder der gesetzlichen Kran-
kenversicherung versicherungspflichtig waren, eine dem GuBeren Anschein nach versicherungspflichtige Beschafti-
gung oder selbststandige Tatigkeit von untergeordneter wirtschaftlicher Bedeutung auf, besteht die widerlegbare
Vermutung, dass eine die Versicherungspflicht begriindende Beschaftigung nach Absatz 1 Nr. 1 oder eine versiche-
rungspflichtige selbststéndige Tatigkeit nach Absatz 1 Nr. 3 oder 4 tatsdchlich nicht ausgetibt wird. Dies gilt insbe-
sondere fUr eine Beschdaftigung bei Familienangehdrigen oder Lebenspartnern.

Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung fiir sonstige Personen

Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung besteht auch fiir Personen mit Wohnsitz oder gew&hnlichem

Aufenthalt im Inland, die

1. nach dem Bundesversorgungsgesetz oder nach Gesetzen, die eine entsprechende Anwendung des Bundesver-
sorgungsgesetzes vorsehen, bis zu deren AuBerkrafttreten einen Anspruch auf Heilboehandlung oder Krankenbe-
handlung hatten,

1a. nach § 42 Absatz 2, 3 oder 4 des Vierzehnten Buches leistungsberechtigt sind,

Kriegsschadenrente oder vergleichbare Leistungen nach dem Lastenausgleichsgesetz oder dem Reparations-
schddengesetz oder laufende Beihilfe nach dem Fllichtlingshilfegesetz beziehen,

3. nach § 145 Absatz 2 Nummer 4 des Vierzehnten Buches oder nach § 84 Absatz 1 in Verbindung mit Absatz 2 Num-
mer 4 des Soldatenentschddigungsgesetzes ergénzende Hilfe zum Lebensunterhalt nach dem Bundesversorgungs-
gesetz weiter erhalten oder Leistungen zum Lebensunterhalt nach § 93 des Vierzehnten Buches beziehen,

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

5. krankenversorgungsberechtigt nach dem Bundesentschddigungsgesetz sind,

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

wenn sie gegen das Risiko Krankheit weder in der gesetzlichen Krankenversicherung noch bei einem privaten Kran-

kenversicherungsunternehmen versichert sind.
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Befreiung von der Versicherungspflicht

Personen, die nach § 20 Absatz 3 in der sozialen Pflegeversicherung versicherungspflichtig sind, kénnen auf Antrag
von der Versicherungspflicht befreit werden, wenn sie nachweisen, dass sie bei einem privaten Versicherungsunter-
nehmen gegen Pflegebedurftigkeit versichert sind und fur sich und ihre Angehdrigen oder Lebenspartner, die bei
Versicherungspflicht nach § 25 versichert waren, Leistungen beanspruchen kénnen, die nach Art und Umfang den
Leistungen des Vierten Kapitels gleichwertig sind. Die befreiten Personen sind verpflichtet, den Versicherungsvertrag
aufrechtzuerhalten, solange sie krankenversichert sind. Personen, die bei Pflegebedurftigkeit Beihilfeleistungen er-
halten, sind zum Abschluss einer entsprechenden anteiligen Versicherung im Sinne des Satzes 1 verpflichtet.

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 noch keine Leistun-
gen in Anspruch genommen wurden, sonst vom Beginn des Kalendermonats an, der auf die Antragstellung folgt. Die
Befreiung kann nicht widerrufen werden.

Versicherungspflicht fiir Versicherte der privaten Krankenversicherungsunternehmen

(...) Die beihilfekonforme Versicherung ist so auszugestalten, dass ihre Vertragsleistungen zusammen mit den Beihil-
feleistungen, die sich bei Anwendung der in § 46 Absatz 2 und 3 der Bundesbeihilfeverordnung festgelegten Bemes-
sungssdtze ergeben, den in Absatz 1 Satz 2 vorgeschriebenen Versicherungsschutz gewdhrleisten.

Die Absdtze 1 und 3 gelten entsprechend fir Mitglieder von Solidargemeinschaften, deren Mitgliedschaft gemaB
§ 176 Absatz 1 des Fuinften Buches als ein mit dem Anspruch auf freie Heilflirsorge oder einer Beihilfeberechtigung
vergleichbarer Anspruch im Sinne des § 193 Absatz 3 Satz 2 Nummer 2 des Versicherungsvertragsgesetzes gilt und
die ohne die Mitgliedschaft in der Solidargemeinschaft nach § 193 Absatz 3 des Versicherungsvertragsgesetzes ver-
pflichtet waren, eine Krankheitskostenversicherung abzuschlieBen. 2Eine Kiindigung des Versicherungsvertrages
wird bei fortbestehender Versicherungspflicht erst wirksam, wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass die ver-
sicherte Person bei einem neuen Versicherer ohne Unterbrechung versichert ist. 3Sofern ein Mitglied bereits gegen
das Risiko der Pflegebedurftigkeit in der sozialen Pflegeversicherung versichert ist, gilt die Versicherungspflicht nach
Satz 1 als erflillt. 4§ 21a Absatz 2 bleibt unberdhrt.

Die Absatze 1, 3 und 4 gelten nicht fur Personen, die sich auf nicht absehbare Dauer in stationdrer Pflege befinden
und bereits Leistungen bei Pflegebedurftigkeit nach § 74 Satz 1 Nummer 1 des Vierzehnten Buches oder Pflegeleis-
tungen fir Geschadigte nach § 146 Absatz 2 des Vierzehnten Buches in Verbindung mit § 43 des Elften Buches, nach
§ 44 des Siebten Buches, nach § 16 Nummer 8 des Soldatenentschadigungsgesetzes in Verbindung mit § 17 des Sol-
datenentschddigungsgesetzes, nach § 34 des Beamtenversorgungsgesetzes oder nach Gesetzen erhalten, die eine
entsprechende Anwendung des Vierzehnten Buches vorsehen, sofern sie keine Familienangehérigen haben, fur die in
der sozialen Pflegeversicherung nach § 25 eine Familienversicherung bestiinde.

Familienversicherung

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

1. ihren Wohnsitz oder gewéhnlichen Aufenthalt im Inland haben,

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

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

4. nicht hauptberuflich selbststdndig erwerbstatig sind und

5. kein Gesamteinkommen haben, das regelmdaBig im Monat ein Siebtel der monatlichen BezugsgréBe nach § 18
des Vierten Buches Uberschreitet.

§ 7 Absatz 1 Satz 3 und 4 und Absatz 2 des Zweiten Gesetzes Uber die Krankenversicherung der Landwirte sowie § 10

Absatz 1 Satz 3 bis 8 des Fiinften Buches 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 freiwil-
liges soziales Jahr oder ein freiwilliges 6kologisches Jahr im Sinne des Jugendfreiwilligendienstegesetzes leisten;
wird die Schul- oder Berufsausbildung durch Erflllung einer gesetzlichen Dienstpflicht des Kindes unterbrochen
oder verzégert, 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 Wehrdienst nach
§ b8b des Soldatengesetzes, einen Freiwilligendienst nach dem Bundesfreiwilligendienstgesetz, dem Jugend-
freiwilligendienstegesetz oder einen vergleichbaren anerkannten Freiwilligendienst oder durch eine Tatigkeit als
Entwicklungshelfer im Sinne des § 1 Absatz 1 des Entwicklungshelfer-Gesetzes fiir die Dauer von héchstens zwolf
Monaten; wird als Berufsausbildung ein Studium an einer staatlichen oder staatlich anerkannten Hochschule
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abgeschlossen, besteht die Versicherung bis zum Ablauf des Semesters fort, Idngstens bis zur Vollendung des
25. Lebensjahres; § 186 Absatz 7 Satz 2 und 3 des Flinften Buches gilt entsprechend,

4. ohne Rltersgrenze, wenn sie wegen korperlicher, geistiger oder seelischer Behinderung (§ 2 Absatz 1 des Neunten
Buches) auBerstande sind, sich selbst zu unterhalten; Voraussetzung ist, dass die Behinderung zu einem Zeit-
punkt vorlag, in dem das Kind innerhalb der Altersgrenzen nach den Nummern 1, 2 oder 3 familienversichert war
oder die Familienversicherung nur wegen einer Vorrangversicherung nach Absatz1 Satz1 Nummer 2 ausge-
schlossen war.

§ 10 Absatz 4 und 5 des Funften Buches gilt entsprechend.

Kinder sind nicht versichert, wenn der mit den Kindern verwandte Ehegatte oder Lebenspartner des Mitglieds nach
§ 22 von der Versicherungspflicht befreit oder nach § 23 in der privaten Pflegeversicherung pflichtversichert ist und
sein Gesamteinkommen regelmd&Big im Monat ein Zwdlftel der Jahresarbeitsentgeltgrenze nach dem Fiinften Buch
Ubersteigt und regelmdBig hoher als das Gesamteinkommen des Mitglieds ist; bei Renten wird der Zahlbetrag be-
riicksichtigt.

Die Versicherung nach Absatz 2 Nr. 1, 2 und 3 bleibt bei Personen, die aufgrund gesetzlicher Pflicht Wehrdienst oder
Zivildienst oder die Dienstleistungen oder Ubungen nach dem Vierten Abschnitt des Soldatengesetzes leisten, fir die
Dauer des Dienstes bestehen. Dies gilt auch fir Personen in einem Wehrdienstverhdltnis besonderer Art nach § 6 des
Einsatz-Weiterverwendungsgesetzes.

Beitrittsrecht

Personen mit Wohnsitz im Inland, die nicht pflegeversichert sind, weil sie zum Zeitpunkt der Einflhrung der Pflege-
versicherung am 1. Januar 1995 trotz Wohnsitz im Inland keinen Tatbestand der Versicherungspflicht oder der Mit-
versicherung in der sozialen oder privaten Pflegeversicherung erfillten, sind berechtigt, die freiwillige Mitgliedschaft
bei einer der nach § 48 Absatz 2 wahlbaren sozialen Pflegekassen zu beantragen oder einen Pflegeversicherungsver-
trag mit einem privaten Versicherungsunternehmen abzuschlieBen. Ausgenommen sind Personen, die laufende Hilfe
zum Lebensunterhalt nach dem Zwdlften Buch beziehen sowie Personen, die nicht selbst in der Lage sind, einen Bei-
trag zu zahlen. Der Beitritt ist gegenliber der gewdhlten Pflegekasse oder dem gewdhlten privaten Versicherungsun-
ternehmen bis zum 30. Juni 2002 schriftlich zu erkl@ren; er bewirkt einen Versicherungsbeginn riickwirkend zum
1. April 2001. Die Vorversicherungszeiten nach § 33 Absatz 2 gelten als erfillt. Auf den privaten Versicherungsvertrag
findet § 110 Absatz 1 Anwendung.

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

Ab dem 1. Juli 2002 besteht ein Beitrittsrecht zur sozialen oder privaten Pflegeversicherung nur fir nicht pflegeversi-
cherte Personen, die als Zuwanderer oder Auslandsriickkehrer bei Wohnsitznahme im Inland keinen Tatbestand der
Versicherungspflicht nach diesem Buch erfiillen und das 65. Lebensjahr noch nicht vollendet haben, sowie fiir nicht
versicherungspflichtige Personen mit Wohnsitz im Inland, bei denen die Ausschlussgriinde nach Absatz 1 Satz 2 entfal-
len sind. Der Beitritt ist gegenlber der nach § 48 Absatz 2 gewdhlten Pflegekasse oder dem gewdhlten privaten Versi-
cherungsunternehmen schriftlich innerhalb von drei Monaten nach Wohnsitznahme im Inland oder nach Wegfall der
Ausschlussgriinde nach Absatz 1 Satz 2 mit Wirkung vom 1. des Monats zu erkldren, der auf die BeitrittserklGrung
folgt. Auf den privaten Versicherungsvertrag findet § 110 Absatz 3 Anwendung. Das Beitrittsrecht nach Satz 1 ist nicht
gegeben in Fdllen, in denen ohne zwingenden Grund von den in den Absdtzen 1 und 2 geregelten Beitrittsrechten kein
Gebrauch gemacht worden ist oder in denen die in Absatz 2 Satz 2 aufgeflihrten Ausschlussgriinde vorliegen.

Versorgung Pflegebediirftiger bei Inanspruchnahme von Vorsorge- oder Rehabilitationsleistungen
durch die Pflegeperson

(...)Die Vergutung erfolgt nach dem durchschnittlichen Gesamtheimentgelt nach § 87a Absatz 1 Satz 1 aller zur Kurz-
zeitpflege zugelassenen Pflegeeinrichtungen im jeweiligen Land. Das durchschnittliche Gesamtheimentgelt wird
durch die Landesverbdnde der Pflegekassen auf Grundlage der am 31. Dezember des vorangehenden Jahres giilti-
gen Gesamtheimentgelte ermittelt und jeweils ab dem 1. April fir die Dauer eines Jahres bis zum 31. Mdrz festgelegt.
Die Landesverbdande haben die jeweilige Festlegung der Vergitungshdhe in geeigneter Weise zu verdffentlichen. (...)
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Inhalt der Leistung

Fir Pflegebedrftige der Pflegegrade 2 bis 5 in einer vollstationéren 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 Vordergrund des Einrichtungszwecks stehen, Gbernimmt die Pflege-
kasse zur Abgeltung der in § 43 Absatz 2 genannten Aufwendungen 15 Prozent der nach Teil 2 Kapitel 8 des Neunten
Buches vereinbarten Vergtitung. Die Aufwendungen der Pflegekasse diirfen im Einzelfall je Kalendermonat 278 Euro
nicht tberschreiten. Die Satze 1 und 2 gelten auch fir Pflegebediirftige der Pflegegrade 2 bis 5 in RGumlichkeiten im
Sinne des § 71 Absatz 4 Nummer 3, die Leistungen der Eingliederungshilfe fir Menschen mit Behinderungen nach
Teil 2 des Neunten Buches erhalten. Wird fir die Tage, an denen die Pflegebeddrftigen im Sinne der Sétze 1 und 3 zu
Hause gepflegt und betreut werden, anteiliges Pflegegeld beansprucht, gelten die Tage der An- und Abreise als volle
Tage der hduslichen Pflege.

Zusatzliche Leistungen bei Pflegezeit und kurzzeitiger Arbeitsverhinderung

Beschdaftigte, die nach § 3 des Pflegezeitgesetzes von der Arbeitsleistung vollstandig freigestellt wurden oder deren
Beschdaftigung durch Reduzierung der Arbeitszeit zu einer geringfligigen Beschdftigung im Sinne des § 8 Absatz 1
Nr. 1 des Vierten Buches wird, erhalten auf Antrag Zuschisse zur Kranken- und Pflegeversicherung. Zuschiisse wer-
den gewdhrt fur eine freiwillige Versicherung in der gesetzlichen Krankenversicherung, eine Pflichtversicherung nach
§ 5 Absatz 1 Nr. 13 des Fuinften Buches oder nach § 2 Absatz 1 Nr. 7 des Zweiten Gesetzes Uber die Krankenversiche-
rung der Landwirte, eine Versicherung bei einem privaten Krankenversicherungsunternehmen, eine Versicherung bei
der Postbeamtenkrankenkasse oder der Krankenversorgung der Bundesbahnbeamten, soweit im Einzelfall keine bei-
tragsfreie Familienversicherung maoglich ist, sowie fur eine damit in Zusammenhang stehende Pflege-Pflichtver-
sicherung. Die Zuschisse belaufen sich auf die Hohe der Mindestbeitrage, die von freiwillig in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung versicherten Personen zur gesetzlichen Krankenversicherung (§ 240 Absatz 4+ Satz 1 des Flinften
Buches) und zur sozialen Pflegeversicherung (§ 57 Absatz 4) zu entrichten sind und dirfen die tatsdchliche Hohe der
Beitrége nicht Ubersteigen. Fur die Berechnung der Mindestbeitréige zur gesetzlichen Krankenversicherung werden
bei Mitgliedern der gesetzlichen Krankenversicherung der allgemeine Beitragssatz nach § 241 des Flunften Buches
sowie der kassenindividuelle Zusatzbeitragssatz nach § 242 Absatz 1 des Flinften Buches zugrunde gelegt. Bei Mit-
gliedern der landwirtschaftlichen Krankenversicherung sowie bei Personen, die nicht in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung versichert sind, werden der allgemeine Beitragssatz nach § 241 des Flnften Buches sowie der durch-
schnittliche Zusatzbeitragssatz nach § 242a des Flinften Buches zugrunde gelegt. Beschéftigte haben Anderungen
in den Verhdltnissen, die sich auf die Zuschussgewd&hrung auswirken kénnen, unverziiglich der Pflegekasse oder dem
privaten Versicherungsunternehmen, bei dem der Pflegebedirftige versichert ist, mitzuteilen. Verstirbt der Pflegebe-
durftige innerhalb der Pflegezeit, werden die Zuschiisse nach Satz 1 bis zum Ende der Pflegezeit gewdhrt.

Beschdaftigte, die Pflegeunterstiitzungsgeld nach Absatz 3 beziehen, erhalten fur die Dauer des Leistungsbezuges
von den in Absatz 3 bezeichneten Organisationen auf Antrag Zuschisse zur Krankenversicherung. Zuschiisse wer-
den gewdhrt fur eine Versicherung bei einem privaten Krankenversicherungsunternehmen, eine Versicherung bei der
Postbeamtenkrankenkasse oder der Krankenversorgung der Bundesbahnbeamten. Die Zuschisse belaufen sich auf
den Betrag, der bei Versicherungspflicht in der gesetzlichen Krankenversicherung als Leistungstrdgeranteil nach
§ 249c des Fiinften Buches aufzubringen ware, und dirfen die tatsdchliche Hohe der Beitrdge nicht Gbersteigen. Fir
die Berechnung nach Satz 3 werden der allgemeine Beitragssatz nach § 241 des Fiinften Buches sowie der durch-
schnittliche Zusatzbeitragssatz nach § 242a Absatz 2 des Funften Buches zugrunde gelegt. Fir Beschdaftigte, die
Pflegeunterstiitzungsgeld nach Absatz 3 beziehen und wegen einer Pflichtmitgliedschaft in einer berufssténdischen
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 zustén-
dige berufssténdische Versorgungseinrichtung in der Hohe, wie sie bei Eintritt von Versicherungspflicht nach § 3
Satz 1 Nummer 3 des Sechsten Buches an die gesetzliche Rentenversicherung zu entrichten waren. Die von den in
§ 170 Absatz 1 Nummer 2 Buchstabe e des Sechsten Buches genannten Stellen zu zahlenden Beitrdge sind auf die
Hohe der Beitrage begrenzt, die von diesen Stellen ohne die Befreiung von der Versicherungspflicht in der gesetzli-
chen Rentenversicherung fir die Dauer des Leistungsbezugs zu tragen waren; die Beitrdge dirfen die Halfte der in
der Zeit des Leistungsbezugs vom Beschdftigten an die berufssténdische Versorgungseinrichtung zu zahlenden Bei-
trage nicht Gbersteigen. § 47a Absatz 2 des Funften Buches gilt fur die Pflegekassen, die Beitrdge an berufsstandi-
sche Versorgungseinrichtungen entrichten, entsprechend.

Angebote zur Unterstiitzung im Alltag, Umwandlung des ambulanten Sachleistungsbetrags
(Umwandlungsanspruch), Verordnungsermdchtigung

Angebote zur Unterstitzung im Alltag tragen dazu bei, Pflegepersonen zu entlasten, und helfen Pflegebedurftigen,
moglichst lange in ihrer hduslichen Umgebung zu bleiben, soziale Kontakte aufrecht zu erhalten und ihren Alltag
weiterhin mdglichst selbstandig bewdltigen zu kdnnen. Angebote zur Unterstiitzung im Alltag sind

1. Angebote, in denen insbesondere ehrenamtliche Helferinnen und Helfer unter pflegefachlicher Anleitung die Be-
treuung von Pflegebedurftigen mit allgemeinem oder mit besonderem Betreuungsbedarf in Gruppen oder im
hauslichen Bereich tGbernehmen (Betreuungsangebote),
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2. Angebote, die der gezielten Entlastung und beratenden Unterstiitzung von pflegenden Angehdrigen und ver-
gleichbar nahestehenden Pflegepersonen in ihrer Eigenschaft als Pflegende dienen (Angebote zur Entlastung
von Pflegenden),

3. Angebote, die dazu dienen, die Pflegebeduirftigen bei der Bewdltigung von allgemeinen oder pflegebedingten An-
forderungen des Alltags oder im Haushalt, insbesondere bei der Haushaltsfiihrung, oder bei der eigenverantwortli-
chen Organisation individuell ben&tigter Hilfeleistungen zu unterstiitzen (Angebote zur Entlastung im Alltag).

Die Angebote bendtigen eine Anerkennung durch die zustdndige Behdrde nach MaBgabe des gemdB Absatz 3 erlas-
senen Landesrechts. Durch ein Angebot zur Unterstiitzung im Alltag kénnen auch mehrere der in Satz 2 Nummer 1 bis
3 genannten Bereiche abgedeckt werden. In Betracht kommen als Angebote zur Unterstlitzung im Alltag insbesondere
Betreuungsgruppen fir an Demenz erkrankte Menschen, Helferinnen- und Helferkreise zur stundenweisen Entlastung
pflegender Angehdriger oder vergleichbar nahestehender Pflegepersonen im hduslichen Bereich, die Tagesbetreuung
in Kleingruppen oder Einzelbetreuung durch anerkannte Helferinnen oder Helfer, Agenturen zur Vermittlung von Be-
treuungs- und Entlastungsleistungen fir Pflegebedirftige und pflegende Angehérige sowie vergleichbar nahestehen-
de Pflegepersonen, Familienentlastende Dienste, Alltagsbegleiter, Pflegebegleiter und Serviceangebote fir haushalts-
nahe Dienstleistungen.

Angebote zur Unterstiitzung im Alltag beinhalten die Ubernahme von Betreuung und allgemeiner Beaufsichtigung,
eine die vorhandenen Ressourcen und Féhigkeiten stérkende oder stabilisierende Alltagsbegleitung, Unterstlitzungs-
leistungen fur Angehdrige und vergleichbar Nahestehende in ihrer Eigenschaft als Pflegende zur besseren Bewdlti-
gung des Pflegealltags, die Erbringung von Dienstleistungen, organisatorische Hilfestellungen oder andere geeignete
MaBnahmen. Die Angebote verfligen tber ein Konzept, das Angaben zur Qualitdtssicherung des Angebots sowie ei-
ne Ubersicht tiber die Leistungen, die angeboten werden sollen, und die Héhe der den Pflegebediirftigen hierfiir in
Rechnung gestellten Kosten enthdlt. Das Konzept umfasst ferner Angaben zur zielgruppen- und tatigkeitsgerechten
Qualifikation der Helfenden und zu dem Vorhandensein von Grund- und Notfallwissen im Umgang mit Pflegebeddirf-
tigen sowie dazu, wie eine angemessene Schulung und Fortbildung der Helfenden sowie eine kontinuierliche fachli-
che Begleitung und Unterstlitzung insbesondere von ehrenamtlich Helfenden in ihrer Arbeit gesichert werden. Bei
wesentlichen Anderungen hinsichtlich der angebotenen Leistungen ist das Konzept entsprechend fortzuschreiben;
bei Anderung der hierfiir in Rechnung gestellten Kosten sind die entsprechenden Angaben zu aktualisieren.

Die Landesregierungen werden ermdchtigt, durch Rechtsverordnung das Né&here lber die Anerkennung der Angebo-
te zur Unterstltzung im Alltag im Sinne der Absétze 1 und 2 einschlieBlich der Vorgaben zur regelmé&Bigen Qualitdts-
sicherung der Angebote und zur regelmdBigen Ubermittlung einer Ubersicht tiber die aktuell angebotenen Leistun-
gen und die Hohe der hierfir erhobenen Kosten zu bestimmen. Beim Erlass der Rechtsverordnung sollen sie die
gemdR § 45c Absatz 7 beschlossenen Empfehlungen berlcksichtigen.

Pflegebedtrftige in hduslicher Pflege mit mindestens Pflegegrad 2 kénnen eine Kostenerstattung zum Ersatz von
Aufwendungen fur Leistungen der nach Landesrecht anerkannten Angebote zur Unterstlitzung im Alltag unter An-
rechnung auf ihren Anspruch auf ambulante Pflegesachleistungen nach § 36 erhalten, soweit flr den entsprechen-
den Leistungsbetrag nach § 36 in dem jeweiligen Kalendermonat keine ambulanten Pflegesachleistungen bezogen
wurden. Der hierflr verwendete Betrag darf je Kalendermonat 40 Prozent des nach § 36 fir den jeweiligen Pflege-
grad vorgesehenen Hochstleistungsbetrags nicht Gberschreiten. Zur Inanspruchnahme der Umwandlung des ambu-
lanten Sachleistungsbetrags nach Satz 1 bedarf es keiner vorherigen Antragstellung. Die Anspruchsberechtigten er-
halten die Kostenerstattung nach Satz 1 bei Beantragung der daflr erforderlichen finanziellen Mittel von der
zustdndigen Pflegekasse oder dem zustdndigen privaten Versicherungsunternehmen sowie im Fall der Beihilfebe-
rechtigung anteilig von der Beihilfefestsetzungsstelle gegen Vorlage entsprechender Belege tber Eigenbelastungen,
die ihnen im Zusammenhang mit der Inanspruchnahme der Leistungen der Angebote zur Unterstlitzung im Alltag
entstanden sind. Die Vergltungen fir ambulante Pflegesachleistungen nach § 36 sind vorrangig abzurechnen. Im
Rahmen der Kombinationsleistung nach § 38 gilt die Erstattung der Aufwendungen nach Satz 1 als Inanspruchnahme
der dem Anspruchsberechtigten nach § 36 Absatz 3 zustehenden Sachleistung. Ist vor der Auszahlung der Kostener-
stattung nach Satz 1 fiir den jeweiligen Kalendermonat bereits mehr Pflegegeld oder anteiliges Pflegegeld an den Pfle-
gebedurftigen ausgezahlt worden, als er nach Berlcksichtigung des Betrags der zu erstattenden Aufwendungen bean-
spruchen kann, wird der Kostenerstattungsbetrag insoweit mit dem bereits ausgezahlten Pflegegeldbetrag verrechnet.
Beziehen Anspruchsberechtigte die Leistung nach Satz 1, findet § 37 Absatz 3 bis 5 und 7 bis 9 Anwendung; § 37 Absatz
6 findet mit der MaBBgabe entsprechende Anwendung, dass eine Kiirzung oder Entziehung in Bezug auf die Kostener-
stattung nach Satz 1 erfolgt. Die Inanspruchnahme der Umwandlung des ambulanten Sachleistungsbetrags nach
Satz 1 und die Inanspruchnahme des Entlastungsbetrags nach § 45b erfolgen unabhangig voneinander.

Beitragssatz, Beitragsbemessungsgrenze, Verordnungsermdchtigung

Der Beitragssatz betrdgt, vorbehaltlich des Satzes 2, bundeseinheitlich 3,4 Prozent der beitragspflichtigen Einnah-
men der Mitglieder; er wird grundsdatzlich durch Gesetz festgesetzt. Die Bundesregierung wird ermdchtigt, den Bei-
tragssatz nach Satz 1 ausschlieBlich nach MaBgabe des Absatzes 1a durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des
Bundesrates anzupassen. Fur Personen, bei denen § 28 Absatz 2 Anwendung findet, betrdgt der Beitragssatz die
Halfte des Beitragssatzes nach Satz 1.

Beitragspflichtige Einnahmen sind bis zu einem Betrag von 1/360 der in § 6 Absatz 7 des Funften Buches festgeleg-
ten Jahresarbeitsentgeltgrenze fir den Kalendertag zu beriicksichtigen (Beitragsbemessungsgrenze).
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Pflegeeinrichtungen

Auf ambulante Betreuungseinrichtungen, die fiir Pflegebedirftige dauerhaft pflegerische BetreuungsmaBnahmen
und Hilfen bei der Haushaltsfihrung erbringen (Betreuungsdienste), sind die Vorschriften dieses Buches, die fir Pfle-
gedienste gelten, entsprechend anzuwenden, soweit keine davon abweichende Regelung bestimmt ist.

Fur die Anerkennung als verantwortliche Pflegefachkraft im Sinne der Absdatze 1 und 2 ist neben dem Abschluss einer
Ausbildung als

1. Pflegefachfrau, Pflegefachmann oder Pflegefachperson,

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

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

4. Altenpflegerin oder Altenpfleger

eine praktische Berufserfahrung in dem erlernten Ausbildungsberuf von zwei Jahren innerhalb der letzten acht Jahre
erforderlich. Bei ambulanten Pflegeeinrichtungen, die Uberwiegend behinderte Menschen pflegen und betreuen, gel-
ten auch nach Landesrecht ausgebildete Heilerziehungspflegerinnen und Heilerziehungspfleger sowie Heilerzieherin-
nen und Heilerzieher mit einer praktischen Berufserfahrung von zwei Jahren innerhalb der letzten acht Jahre als
ausgebildete Pflegefachperson. Bei Betreuungsdiensten kann anstelle der verantwortlichen Pflegefachperson eine
entsprechend qualifizierte, fachlich geeignete und zuverlGssige Fachkraft mit praktischer Berufserfahrung im erlern-
ten Beruf von zwei Jahren innerhalb der letzten acht Jahre (verantwortliche Fachkraft) eingesetzt werden. Die Rah-
menfrist nach den Sé&tzen 1, 2 oder 3 beginnt acht Jahre vor dem Tag, zu dem die verantwortliche Pflegefachperson
im Sinne des Absatzes 1 oder 2 bestellt werden soll. Fir die Anerkennung als verantwortliche Pflegefachperson ist
ferner Voraussetzung, dass eine WeiterbildungsmaBnahme fir leitende Funktionen mit einer Mindeststundenzahl, die
460 Stunden nicht unterschreiten soll, erfolgreich durchgefiihrt wurde. Anerkennungen als verantwortliche Fach-
kraft, die im Rahmen der Durchfiihrung des Modellvorhabens zur Erprobung von Leistungen der h&uslichen Betreu-
ung durch Betreuungsdienste erfolgt sind, gelten fort. Fiir die Anerkennung einer verantwortlichen Fachkraft ist fer-
ner ab dem 1. Januar 2023 ebenfalls Voraussetzung, dass eine WeiterbildungsmaBnahme im Sinne von Satz 5
durchgefiihrt wurde.

Keine Pflegeeinrichtungen im Sinne des Absatzes 2 sind

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

2. Krankenhduser sowie

3. Rdaumlichkeiten,

a) in denen der Zweck des Wohnens von Menschen mit Behinderungen und der Erbringung von Leistungen der Ein-
gliederungshilfe fur diese im Vordergrund steht,

b) auf deren Uberlassung das Wohn- und Betreuungsvertragsgesetz Anwendung findet und

c) in denen der Umfang der Gesamtversorgung der dort wohnenden Menschen mit Behinderungen durch Leis-
tungserbringer regelmdaBig einen Umfang erreicht, der weitgehend der Versorgung in einer vollstationdren Ein-
richtung entspricht; bei einer Versorgung der Menschen mit Behinderungen sowohl in Raumlichkeiten im Sinne
der Buchstaben a und b als auch in Einrichtungen im Sinne der Nummer 1 ist eine Gesamtbetrachtung anzustel-
len, ob der Umfang der Versorgung durch Leistungserbringer weitgehend der Versorgung in einer vollstationdren
Einrichtung entspricht.

Rahmenvertrdge, Bundesempfehlungen und -vereinbarungen tiber die pflegerische Versorgung

Die Landesverbdnde der Pflegekassen schlieBen unter Beteiligung des Medizinischen Dienstes sowie des Verbandes der
privaten Krankenversicherung e. V. im Land mit den Vereinigungen der Tréger der ambulanten oder stationéren Pflege-
einrichtungen im Land gemeinsam und einheitlich Rahmenvertrége mit dem Ziel, eine wirksame und wirtschaftliche
pflegerische Versorgung der Versicherten sicherzustellen. Fur Pflegeeinrichtungen, die einer Kirche oder Religionsge-
meinschaft des 6ffentlichen Rechts oder einem sonstigen freigemeinnitzigen Tréger zuzuordnen sind, kénnen die Rah-
menvertrége auch von der Kirche oder Religionsgemeinschaft oder von dem Wohlfahrtsverband abgeschlossen wer-
den, dem die Pflegeeinrichtung angehort. Bei Rahmenvertrégen Uber ambulante Pflege sind die Arbeitsgemeinschaften
der ortlichen Trager der Sozialhilfe oder anderer nach Landesrecht fiir die Sozialhilfe zusténdigen Trager, bei Rahmen-
vertragen Uber stationdre Pflege die tberértlichen Tréger der Sozialhilfe und die Arbeitsgemeinschaften der ortlichen
Trager der Sozialhilfe als Vertragspartei am Vertragsschluss zu beteiligen. Die Rahmenvertrdge sind fiir die Pflegekas-
sen und die zugelassenen Pflegeeinrichtungen im Inland unmittelbar verbindlich. Sie sind von den Landesverb&nden der
Pflegekassen zu veréffentlichen.
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H&usliche Pflege durch Einzelpersonen

Zur Sicherstellung der kérperbezogenen Pflege, der pflegerischen Betreuung sowie der Haushaltsfiihrung im Sinne
des § 36 soll die Pflegekasse Vertréige mit einzelnen geeigneten Pflegekréften schlieBen, um dem Pflegebedirftigen
zu helfen, ein mdglichst selbststéndiges und selbstbestimmtes Leben zu flihren oder dem besonderen Wunsch des
Pflegebedirftigen zur Gestaltung der Hilfe zu entsprechen; Vertrage mit Verwandten oder Verschwdégerten des Pfle-
gebedirftigen bis zum dritten Grad sowie mit Personen, die mit dem Pflegebedurftigen in hduslicher Gemeinschaft
leben, sind unzul@ssig. In dem Vertrag sind Inhalt, Umfang, Qualitat, Qualitdtssicherung, Verglitung sowie Priifung
der Qualitat und Wirtschaftlichkeit der vereinbarten Leistungen zu regeln; § 112 ist entsprechend anzuwenden. Die
VergUtungen sind fur Leistungen der hduslichen Pflegehilfe nach § 36 Absatz 1 zu vereinbaren. In dem Vertrag ist
weiter zu regeln, dass die Pflegekrafte mit dem Pflegebedirftigen, dem sie Leistungen der hduslichen Pflegehilfe er-
bringen, kein Beschdftigungsverhdltnis eingehen diirfen. Soweit davon abweichend Vertrége geschlossen sind, sind
sie zu kiindigen. Die Satze 4 und 5 gelten nicht, wenn

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

2. die vor dem 1. Mai 1996 erbrachten Pflegeleistungen von der zusténdigen Pflegekasse aufgrund eines von ihr mit
der Pflegekraft abgeschlossenen Vertrags vergttet worden sind.

In den Pflegevertrdgen zwischen den Pflegebedirftigen und den Pflegekraften sind mindestens Art, Inhalt und Um-

fang der Leistungen einschlieBlich der dafiir mit den Kostentrégern vereinbarten Vergltungen zu beschreiben. § 120

Absatz 1 Satz 2 gilt entsprechend.

Vertrdge lber digitale Pflegeanwendungen und Verzeichnis fiir digitale Pflegeanwendungen,
Verordnungsermdchtigung

Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen vereinbart im Einvernehmen mit der Bundesarbeitsgemeinschaft der
Uberdrtlichen Trager der Sozialhilfe und der Eingliederungshilfe mit dem Hersteller einer digitalen Pflegeanwendung
innerhalb von drei Monaten nach Aufnahme der digitalen Pflegeanwendung in das Verzeichnis nach Absatz 3 einen
Vergutungsbetrag sowie technische und vertragliche Rahmenbedingungen fir die Zurverfligungstellung der digita-
len Pflegeanwendungen nach § 40a Absatz 4. Die Vereinbarungen gelten ab dem Zeitpunkt der Aufnahme in das
Verzeichnis fir digitale Pflegeanwendungen. Kommt innerhalb der Frist nach Satz 1 keine Einigung zustande, ent-
scheidet die Schiedsstelle nach § 134 Absatz 3 des Fiinften Buches mit der MaBgabe, dass an die Stelle der zwei Ver-
treter der Krankenkassen zwei Vertreter der Pflegekassen und an die Stelle der zwei Vertreter der Hersteller digitaler
Gesundheitsanwendungen zwei Vertreter der Hersteller von digitalen Pflegeanwendungen treten. An den Sitzungen
der Schiedsstelle kdnnen anstelle der Vertreter der Patientenorganisationen nach § 140f des Flinften Buches Vertre-
ter der maBgeblichen Organisationen fir die Wahrnehmung der Interessen und der Selbsthilfe pflegebeduirftiger und
behinderter Menschen nach § 118 beratend teilnehmen. Der Hersteller Gbermittelt dem Spitzenverband Bund der
Pflegekassen zur Vorbereitung der Verhandlungen unverztiglich

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

2. die Angaben zur Héhe des tatsdchlichen Preises bei Abgabe an Selbstzahler und in anderen europdischen Lan-
dern.

Die Hersteller digitaler Pflegeanwendungen stellen dem Spitzenverband Bund der Pflegekassen nach Aufnahme in

das Verzeichnis nach Absatz 3 einen kostenfreien und auf drei Monate beschrénkten Zugang zu den digitalen Pfle-

geanwendungen zur Verfligung.

Das Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte flihrt ein barrierefreies Verzeichnis fur digitale Pflegean-
wendungen. § 139e Absatz 1 Satz 2 und 3 des Flinften Buches gilt entsprechend.

Finanzierung der Pflegeeinrichtungen

In der Pflegevergttung und in den Entgelten fir Unterkunft und Verpflegung dirfen keine Aufwendungen beriick-
sichtigt werden fur

1. MaBnahmen einschlieBlich Kapitalkosten, die dazu bestimmt sind, die fir den Betrieb der Pflegeeinrichtung not-
wendigen Gebd&ude und sonstigen abschreibungsfahigen Anlagegiter herzustellen, anzuschaffen, wiederzube-
schaffen, zu ergdnzen, instandzuhalten oder instandzusetzen; ausgenommen sind die zum Verbrauch bestimm-
ten Guter (Verbrauchsgtiter), die der Pflegevergiitung nach Absatz 1 Satz 1 Nr. 1 zuzuordnen sind,

den Erwerb und die ErschlieBung von Grundstiicken,

3. Miete, Pacht, Erbbauzins, Nutzung oder Mitbenutzung von Grundstticken, Gebduden oder sonstigen Anlagegti-
tern,

den Anlauf oder die innerbetriebliche Umstellung von Pflegeeinrichtungen,

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

Vergitungszuschlége sind abweichend von Absatz 2 Satz 2 und Absatz 4 Satz 1 sowie unter entsprechender Anwen-
dung des Absatzes 2 Satz1 und 5, des Absatzes 7 und des § 87a zusdtzliche Entgelte zur Pflegeverglitung fiir die
Leistungen nach § 43b. Der Vergltungszuschlag ist von der Pflegekasse zu tragen und von dem privaten Versiche-
rungsunternehmen im Rahmen des vereinbarten Versicherungsschutzes zu erstatten; § 28 Absatz 2 ist entsprechend
anzuwenden. Mit den Vergltungszuschldgen sind alle zusatzlichen Leistungen der Betreuung und Aktivierung in sta-
tiondren Pflegeeinrichtungen abgegolten. Pflegebedurftige dirfen mit den Vergltungszuschlagen weder ganz noch
teilweise belastet werden.

Pflegesatzverfahren

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

1. die stationdre Pflegeeinrichtung fur die zusatzliche Betreuung und Aktivierung der Pflegebedurftigen tber zu-
satzliches Betreuungspersonal, in vollstationdren Pflegeeinrichtungen in sozialversicherungspflichtiger Beschaf-
tigung verfigt und die Aufwendungen fir dieses Personal weder bei der Bemessung der Pflegesdtze noch bei
den Zusatzleistungen nach § 88 berlcksichtigt werden,

2. in der Regel fir jeden Pflegebedurftigen 5 Prozent der Personalaufwendungen fiir eine zusatzliche Vollzeitkraft
finanziert wird und

3. die Vertragsparteien Einvernehmen erzielt haben, dass der vereinbarte Vergiitungszuschlag nicht berechnet
werden darf, soweit die zus&tzliche Betreuung und Aktivierung fir Pflegebedurftige nicht erbracht wird.

Pflegebedurftige und ihre Angehdrigen sind von der stationdren Pflegeeinrichtung im Rahmen der Verhandlung und

des Abschlusses des stationdren Pflegevertrages nachprifbar und deutlich darauf hinzuweisen, dass ein zusatzli-

ches Betreuungsangebot besteht. Im Ubrigen gelten die Absétze 1 bis 7 entsprechend.

Grundsdtze fiir die Verglitungsregelung

Die Vergtitung der ambulanten Leistungen der hduslichen Pflegehilfe und der ergéinzenden Unterstiitzungsleistungen
bei der Nutzung von digitalen Pflegeanwendungen wird, soweit nicht die Geblhrenordnung nach § 90 Anwendung
findet, zwischen dem Trager des Pflegedienstes und den Leistungstrdgern nach Rbsatz 2 fur alle Pflegebedtrftigen
nach einheitlichen Grundsdtzen vereinbart. Sie muss leistungsgerecht sein. Die Vergltung muss einem Pflegedienst
bei wirtschaftlicher Betriebsfiihrung erméglichen, seine Aufwendungen zu finanzieren und seinen Versorgungsauf-
trag zu erflllen unter Berlicksichtigung einer angemessenen Vergitung ihres Unternehmerrisikos. Eine Differenzie-
rung in der Vergtitung nach Kostentrégern ist unzul@ssig.

Geblihrenordnung fiir ambulante Pflegeleistungen

Das Bundesministerium fir Gesundheit wird ermdchtigt, im Einvernehmen mit dem Bundesministerium fir Familie,
Senioren, Frauen und Jugend und dem Bundesministerium fir Arbeit und Soziales durch Rechtsverordnung mit Zu-
stimmung des Bundesrats eine Gebuthrenordnung fir die Verglitung der ambulanten Leistungen der hduslichen Pfle-
gehilfe zu erlassen, soweit die Versorgung von der Leistungspflicht der Pflegeversicherung umfasst ist. Die Vergitung
muss leistungsgerecht sein, den Bemessungsgrundsdtzen nach § 89 entsprechen und hinsichtlich ihrer Hohe regio-
nale Unterschiede berticksichtigen. § 82 Absatz 2 gilt entsprechend. In der Verordnung ist auch das Ndhere zur Ab-
rechnung der Vergltung zwischen den Pflegekassen und den Pflegediensten zu regeln.

Die Gebihrenordnung gilt nicht fir die Vergltung von ambulanten Leistungen der hduslichen Pflegehilfe durch Fa-
milienangehdrige und sonstige Personen, die mit dem Pflegebedurftigen in hduslicher Gemeinschaft leben. Soweit
die Gebulhrenordnung Anwendung findet, sind die davon betroffenen Pflegeeinrichtungen und Pflegepersonen nicht
berechtigt, Uber die Berechnung der Geblhren hinaus weitergehende Anspriiche an die Pflegebeddrftigen oder de-
ren Kostentrdger zu stellen.

Vertrdge zur pflegerischen Versorgung in gemeinschaftlichen Wohnformen

Ambulante Pflegeeinrichtungen kénnen Vertrége zur pflegerischen Versorgung in gemeinschaftlichen Wohnformen
mit den Vertragsparteien nach § 89 Absatz 2 Satz 1 Nummer 1 bis 3 und mit den Landesverb&nden der Krankenkas-
sen und den Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich schlieBen. 2 Die Vertrdge regeln auf der Grundlage der Emp-
fehlungen nach Absatz 5 und unter entsprechender Anwendung von § 89

1. ein Basispaket mit kdrperbezogenen PflegemaBnahmen, pflegerischen BetreuungsmaBnahmen und Hilfen bei
der Haushaltsfiihrung gemdB § 36, deren Organisation eigens von der ambulanten Pflegeeinrichtung zur ge-
meinsamen und individuellen Leistungsinanspruchnahme der Pflegebeddrftigen tbernommen und deren Erbrin-
gung insgesamt sichergestellt wird,
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2. eine Uber das Basispaket in Nummer 1 nach Art und Inhalt hinausgehende Versorgung der Pflegebedtirftigen mit
kérperbezogenen PflegemaBnahmen, pflegerischen BetreuungsmaBnahmen und Hilfen bei der Haushaltsfih-
rung gemdaB § 36, die Uber die ambulante Pflegeeinrichtung gewdhrleistet wird; diese Leistungen kénnen auf
Wunsch des Pflegebeduirftigen auch Angehdrige, Pflegepersonen und ehrenamtlich Tatige oder Dritte erbringen,

3. eine Versorgung mit Leistungen der h&uslichen Krankenpflege gemdB § 37 des Fiinften Buches als Teil des in
Nummer 1 genannten Basispakets sowie eine nach Art und Inhalt Gber das Basispaket hinausgehende Versor-
gung mit diesen Leistungen,

4. die wesentlichen Leistungs- und Qualitdtsmerkmale der ambulanten Pflegeeinrichtung zur Erbringung der Leis-
tungen nach den Nummern 1 bis 3,

5. MaBnahmen zur Qualitdtssicherung einschlieBlich eines Qualitédtsmanagements sowie die Verpflichtung zur
Mitwirkung an MaBnahmen nach den §§ 114 und 114a und

6. die Vergtitung und Abrechnung der Leistungen nach den Nummern 1 bis 3 unter Einbezug der bestehenden Leis-
tungs- und Vergltungsvereinbarungen; hinsichtlich der in den Nummern 1 und 3 genannten Basispakete ist §
87a Absatz 1 entsprechend anzuwenden.

Bei der Vereinbarung einer Versorgung mit Leistungen der hduslichen Krankenpflege nach Satz 2 Nummer 3, die

Uber das Basispaket hinausgehen, sind die Rahmenempfehlungen nach § 132a Absatz 1 des Flinften Buches zugrun-

de zu legen; § 132a Absatz 4 Satz 1 bis 10 und 16 bis 18 des Fiinften Buches gilt entsprechend.

Voraussetzung fuir den Vertragsabschluss nach Absatz 1ist, dass

1. mehr als zwei pflegebediirftige Personen zur gemeinschaftlich organisierten pflegerischen Versorgung zusam-
menleben und die rdumliche Gestaltung einer selbstbestimmten Versorgung entspricht und

2. eine qualitatsgesicherte pflegerische Versorgung fiir die Pflegebedirftigen auf Grundlage eines entsprechenden
Versorgungskonzeptes sowie ein aufgaben- und kompetenzorientierter Personaleinsatz sichergestellt ist.

Mit Vertragsabschluss obliegt der ambulanten Pflegeeinrichtung nach Absatz 1 Satz 1 die Verantwortung fur die

Qualitat der Leistungen nach Absatz 1 Satz 2 in der gemeinschaftlichen Wohnform, die von ihr selbst oder im Rah-

men einer Kooperation von einem Pflegedienst im Sinne des § 71 Absatz 1 oder von einem Betreuungsdienst im Sinne

des § 71 Absatz 1a erbracht werden. Betreuungsdienste im Sinne des § 71 Absatz 1a kdnnen keine Vertrdge nach Ab-

satz 1 Satz 1 schlieBen. Trager von stationdren Pflegeeinrichtungen, die gleichzeitig Tréger einer selbstandig wirt-

schaftenden ambulanten Pflegeeinrichtung sind, kénnen einen Vertrag nach Absatz 1 fiir diese ambulante Pflegeein-

richtung schlieBen. Hierfur ist der Weg Uber einen Gesamtversorgungsvertrag nach § 72 Absatz 2 Satz 1 eréffnet.

Im Fall der Nichteinigung wird der Vertragsinhalt auf Antrag einer Vertragspartei durch die Schiedsstelle nach § 76
festgelegt. Der Schiedsstelle gehéren in diesem Fall auch Vertreter der Landesverbdnde der Krankenkassen und der
Ersatzkassen an, die auf die Zahl der Vertreter der Pflegekassen angerechnet werden.

Trager von ambulanten Pflegeeinrichtungen sind nicht zum Abschluss eines Vertrages nach Absatz 1 verpflichtet. Bis
zum 1. Januar 2026 geschlossene Vertrdge auf Basis der Modelle zur Weiterentwicklung neuer Wohnformen nach
diesem Buch k&énnen auf Verlangen des Einrichtungstrégers bis zum Vorliegen der Empfehlungen nach Absatz 5 so-
wie der Ergebnisse der Modellerprobung gemdB § 125d verldngert werden und sind nach deren Vorliegen innerhalb
von zwdlf Monaten anzupassen.

Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen, der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die Vereinigungen der
Trager der Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene beschlieBen unter Beteiligung des Medizinischen Dienstes Bund
und des Verbandes der privaten Krankenversicherung e. V. gemeinsam mit der Bundesvereinigung der kommunalen
Spitzenverbdnde und der Bundesarbeitsgemeinschaft der Uberdrtlichen Trager der Sozialhilfe und der Eingliede-
rungshilfe spatestens bis zum 1. Januar 2027 Empfehlungen zu den Vertragsinhalten und Vertragsvoraussetzungen
nach den Absatzen 1 und 2. Die Erfahrungen und Erkenntnisse aus der wissenschaftlichen Evaluation der bereits
durchgefiihrten Modelle zur Weiterentwicklung neuer Wohnformen nach diesem Buch sind insbesondere hinsichtlich
der Kriterien Versorgungssicherheit, Selbstbestimmung und soziale Einbindung der Pflegebedtrftigen bei den Emp-
fehlungen nach Satz 1 zu Grunde zu legen. Die vorliegenden Erkenntnisse aus den Modellen nach § 8 Absatz 3a und
3b sowie die Vorgaben des Elften Kapitels zur Qualit&dtssicherung gemeinschaftlicher Wohnformen im Sinne des Ab-
satzes 1 sind zu beachten. Die Empfehlungen beinhalten auch Aussagen

1. Uber die erforderliche Anwesenheit und Erreichbarkeit von Personal in den gemeinschaftlichen Wohnformen und
2. darUber, welche Leistungen der hduslichen Krankenpflege gem&B § 37 des Fiinften Buches von dem in Absatz 1
Satz 2 Nummer 1 genannten Basispaket umfasst sein kénnen.

Die die Empfehlungen beschlieBenden Parteien arbeiten mit den maBgeblichen Organisationen der Pflegeberufe auf
Bundesebene eng zusammen; die auf Bundesebene mal3geblichen Organisationen fir die Wahrnehmung der Inte-
ressen und der Selbsthilfe pflegebedtrftiger und behinderter Menschen wirken nach MaBgabe von § 118 mit. Werden
die Empfehlungen innerhalb der genannten Frist ganz oder teilweise nicht beschlossen, bestellen die Parteien ge-
meinsam eine unabhdngige Schiedsperson. Kommt eine Einigung auf eine Schiedsperson bis zum Ablauf von 28 Ka-
lendertagen ab der Feststellung der Nichteinigung auf die Empfehlungen nicht zustande, erfolgt eine Bestellung der
Schiedsperson durch das Bundesministerium flr Gesundheit im Einvernehmen mit dem Bundesministerium fur Arbeit
und Soziales. Die Schiedsperson setzt den betreffenden Empfehlungsinhalt einschlieBlich der Kostentragung des Ver-
fahrens innerhalb von zwei Monaten nach ihrer Bestellung fest.

Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen legt dem Bundesministerium fiir Gesundheit und dem Bundesministerium
far Arbeit und Soziales zum 1. Januar 2030 einen unter wissenschaftlicher Begleitung zu erstellenden Bericht Gber
den Stand der abgeschlossenen Vertrage zur pflegerischen Versorgung in gemeinschaftlichen Wohnformen nach
Absatz 1 vor. 2Der Schwerpunkt des Berichts liegt insbesondere auf der Zahl, dem Standort, der Trdgerschaft, der
Personalstruktur und -ausstattung, der Vergtitung, den Leistungsausgaben und der Eigenbeteiligung der Pflegebe-
dirftigen sowie auf der Qualitdt der Versorgung im Vergleich zur Versorgung in sonstiger ambulanter und in vollsta-
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tiondrer Pflege. 3Bei der Evaluation ist auch die Einbeziehung Angehdriger, sonstiger Pflegepersonen und ehrenamt-
lich Tatiger in die Versorgung zu berticksichtigen.

Regelungen fiir die private Pflegeversicherung

Um sicherzustellen, dass die Belange der Personen, die nach § 23 zum Abschluss eines Pflegeversicherungsvertrags
bei einem privaten Krankenversicherungsunternehmen verpflichtet sind, ausreichend gewahrt werden und dass die
Vertrage auf Dauer erfillbar bleiben, ohne die Interessen der Versicherten anderer Tarife zu vernachldssigen, werden
die im Geltungsbereich dieses Gesetzes zum Betrieb der Pflegeversicherung befugten privaten Krankenversiche-
rungsunternehmen verpflichtet,

1. mit allenin § 22 und § 23 Absatz 1, 3 und 4 genannten versicherungspflichtigen Personen auf Antrag einen Ver-
sicherungsvertrag abzuschlieBen, der einen Versicherungsschutz in dem in § 23 Absatz 1 und 3 festgelegten Um-
fang vorsieht (Kontrahierungszwang); dies gilt auch fir das nach § 23 Absatz 2 gewdhlte Versicherungsunter-
nehmen,

2. in den Vertrdgen, die Versicherungspflichtige in dem nach § 23 Absatz 1 und 3 vorgeschriebenen Umfang ab-
schlieBen,

a) keinen Ausschluss von Vorerkrankungen der Versicherten,

b) keinen Ausschluss bereits pflegebedtrftiger Personen,

c) keine ldngeren Wartezeiten als in der sozialen Pflegeversicherung (§ 33 Absatz 2),

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

e) keine Pramienhdhe, die den Hochstbeitrag der sozialen Pflegeversicherung Ubersteigt, bei Personen, die
nach § 23 Absatz 3 einen Teilkostentarif abgeschlossen haben, keine Pramienhdhe, die 50 vom Hundert des
Hochstbeitrags der sozialen Pflegeversicherung tbersteigt,

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

g) fur Ehegatten oder Lebenspartner ab dem Zeitpunkt des Nachweises der zur Inanspruchnahme der Bei-
tragsermdBigung berechtigenden Umstdnde keine Prdmie in Hohe von mehr als 150 vom Hundert des
Hochstbeitrags der sozialen Pflegeversicherung, wenn ein Ehegatte oder ein Lebenspartner kein Gesamtein-
kommen hat, das die in § 25 Absatz 1 Satz 1 Nr. 5 genannten Einkommensgrenzen tberschreitet,

vorzusehen.

Die in Absatz 1 genannten Bedingungen gelten flr Versicherungsvertrdge, die mit Personen abgeschlossen werden,
die zum Zeitpunkt des Inkrafttretens dieses Gesetzes Mitglied bei einem privaten Krankenversicherungsunternehmen
mit Anspruch auf allgemeine Krankenhausleistungen sind oder sich nach Artikel 41 des Pflege-Versicherungsgesetzes
innerhalb von sechs Monaten nach Inkrafttreten 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 gelten auch fir
Vertrége mit Personen, die im Basistarif nach § 152 des Versicherungsaufsichtsgesetzes versichert sind. Fir Perso-
nen, die im Basistarif nach § 152 des Versicherungsaufsichtsgesetzes versichert sind und deren Beitrag zur Kranken-
versicherung sich nach § 152 Absatz 4 des Versicherungsaufsichtsgesetzes vermindert, und fir Personen, die Mit-
glied in einer in §176 Absatz1 des Funften Buches genannten Solidargemeinschaft sind und deren Beitrag zur
Solidargemeinschaft sich nach § 176 Absatz 5 des Fiinften Buches vermindert, darf der Beitrag 50 vom Hundert des
sich nach Absatz 1 Nr. 2 Buchstabe e ergebenden Beitrags nicht Gibersteigen; die Beitragsbegrenzung fir Ehegatten
oder Lebenspartner nach Absatz 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 ZwdélIften Buches ent-
stehen, gilt Satz 3 entsprechend; die HilfebedUrftigkeit ist vom zustdndigen Trdger nach dem Zweiten oder Zwdlften
Buch auf Antrag des Versicherten zu priifen und zu bescheinigen.

Fur Versicherungsvertrdge, die mit Personen abgeschlossen werden, die erst nach Inkrafttreten dieses Gesetzes
Mitglied eines privaten Krankenversicherungsunternehmens mit Anspruch auf allgemeine Krankenhausleistungen
werden oder die der Versicherungspflicht nach § 193 Absatz 3 des Versicherungsvertragsgesetzes gentigen, gelten,
sofern sie in Erfillung der Vorsorgepflicht nach § 22 Absatz 1 und § 23 Absatz 1, 3, 4 und 4a geschlossen werden und
Vertragsleistungen in dem in § 23 Absatz 1 und 3 festgelegten Umfang vorsehen, folgende Bedingungen:

Kontrahierungszwang,

kein Ausschluss von Vorerkrankungen der Versicherten,

keine Staffelung der Prémien nach Geschlecht,

keine ldngeren Wartezeiten als in der sozialen Pflegeversicherung,

fur Versicherungsnehmer, die lber eine Vorversicherungszeit von mindestens funf Jahren in ihrer privaten Pfle-
geversicherung oder privaten Krankenversicherung verfligen, keine Pramienhdhe, die den Hochstbeitrag der so-
zialen Pflegeversicherung lbersteigt; Absatz 1 Nr. 2 Buchstabe e gilt,

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

oF W

Rucktritts- und Kiindigungsrechte der Versicherungsunternehmen sind ausgeschlossen, solange der Kontrahierungs-
zwang besteht.

Die Versicherungsunternehmen haben den Versicherten Akteneinsicht zu gewdhren. Sie haben die Berechtigten Uber
das Recht auf Akteneinsicht zu informieren, wenn sie das Ergebnis einer Priifung auf Pflegebedurftigkeit mitteilen.
§ 25 des Zehnten Buches gilt entsprechend.

60

Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die private Pflege-Pflichtversicherung



§ 142a
M

@

®

)

®)

§ 145

Ubergangsregelung fiir eine telefonische Begutachtung

Um die Feststellung von Pflegebediirftigkeit und Einstufung in einen Pflegegrad aufgrund eines strukturierten telefo-
nischen Interviews ergdnzend oder alternativ zu einer Untersuchung des Versicherten in seinem Wohnbereich zu er-
moglichen, hat der Medizinische Dienst Bund im Benehmen mit dem Spitzenverband Bund der Pflegekassen die
Richtlinien nach §17 Absatz1 unter Berilicksichtigung der MaBgaben des Absatzes 2 anzupassen. § 17 Absatz 1
Satz 2 bis 6 findet Anwendung.

Den Anpassungen nach Absatz 1 sind die Ergebnisse mindestens einer durch den Medizinischen Dienst Bund oder
durch einen Medizinischen Dienst nach § 278 des Fiinften Buches beauftragten pflegewissenschaftlichen Studie zu-
grunde zu legen, die fachlich begriindete Aussagen dazu trifft, ob, in welchen Fallkonstellationen und jeweils unter
welchen Voraussetzungen eine Begutachtung zur Feststellung der Pflegebedurftigkeit durch ein strukturiertes telefo-
nisches Interview ergdinzend oder alternativ zur Untersuchung des Antragstellers in seinem Wohnbereich erfolgen
kann. Die Studien nach Satz 1 haben ebenfalls Aussagen darliber zu beinhalten, ob die Ergebnisse zur Feststellung
von Pflegebeduirftigkeit durch ein strukturiertes telefonisches Interview im Hinblick auf den festzustellenden Pflege-
grad und die gutachterlichen Empfehlungen und Stellungnahmen nach dem Zweiten Kapitel den Ergebnissen einer
personlichen Untersuchung des Versicherten in seinem Wohnbereich gleichzusetzen sind. Eine Begutachtung auf-
grund eines strukturierten telefonischen Interviews ist ausgeschlossen, wenn

1. essich um eine erstmalige Untersuchung des Antragstellers handelt, in der geprift wird, ob die Voraussetzungen
der Pflegebedurftigkeit erfillt sind und welcher Pflegegrad vorliegt,

2. es sich um eine Untersuchung aufgrund eines Widerspruchs gegen eine Entscheidung der Pflegekasse zum fest-
gestellten Pflegegrad handelt,

3. essich um eine Prifung der Pflegebedurftigkeit von Kindern handelt oder

4. die der Begutachtung unmittelbar vorangegangene Begutachtung das Ergebnis enthdlt, dass Pflegebeduirftig-
keit im Sinne des § 14 Absatz 1 nicht vorliegt.

Sowohl Personen- und Rltersgruppen als auch Begutachtungsanldsse und Begutachtungssituationen, in denen eine

Begutachtung durch ein strukturiertes telefonisches Interview aus fachlicher Sicht entweder nicht oder nur bei Anwe-

senheit einer weiteren Person, die die antragstellende Person bei der Begutachtung unterstiitzt, angezeigt ist, sind in

den Anpassungen nach Absatz 1 abschlieBend aufzufthren. Fir Fallkonstellationen nach Satz Y4 ist eine ergénzende

oder alternative Begutachtung aufgrund eines strukturierten telefonischen Interviews ausgeschlossen oder, sofern

die Anwesenheit einer weiteren Person zur Unterstlitzung bei der Begutachtung angezeigt ist, nur bei Anwesenheit

einer weiteren Person méglich; die Anwesenheit der Unterstltzungsperson ist vor Beginn der Begutachtung festzu-

stellen. Gutachterinnen und Gutachter, die strukturierte telefonische Interviews durchflihren, miissen Uber Vorerfah-

rungen in der Begutachtung mittels persénlicher Untersuchung von Versicherten in deren Wohnbereich verflgen;

weitere Einzelheiten zu der Qualifikation von Gutachterinnen und Gutachtern sind in den Anpassungen nach Ab-

satz 1 vorzugeben.

§17 Absatz 2 findet Anwendung. Eine Genehmigung des Bundesministeriums flir Gesundheit wird frihestens am
15. August 2023 wirksam. Die Nichtbeanstandung der nach Absatz 1 angepassten Richtlinien kann vom Bundesmi-
nisterium fiir Gesundheit mit Auflagen verbunden werden. Das Bundesministerium fiir Gesundheit kann zur Erfiillung
dieser Auflagen eine angemessene Frist setzen.

Mit Wirksamwerden der nach Absatz 1 vorgenommenen Anpassungen der Richtlinien nach § 17 Absatz 1 kann abwei-
chend von den entsprechenden Bestimmungen des Zweiten Kapitels die Feststellung der Pflegebedtirftigkeit und Ein-
stufung in einen Pflegegrad ergdnzend oder alternativ zur Untersuchung des Versicherten in seinem Wohnbereich
aufgrund eines strukturierten telefonischen Interviews, das auch per Videotelefonie durchgefiihrt werden kann, er-
folgen; bei der Durchfiihrung der Begutachtung per Videotelefonie sind die nach § 365 Absatz 1 Satz 1 des Flinften
Buches vereinbarten Anforderungen an die technischen Verfahren zu Videosprechstunden einzuhalten. Der Wunsch
des Antragstellers, persénlich in seinem Wohnbereich untersucht zu werden, geht einer Begutachtung durch ein
strukturiertes telefonisches Interview vor. Der Antragsteller ist Gber sein Wahlrecht nach Satz 2 durch die Gutachte-
rin oder den Gutachter zu informieren; die Entscheidung des Antragstellers ist im Begutachtungsformular schriftlich
oder elektronisch zu dokumentieren.

Der Medizinische Dienst Bund berichtet dem Bundesministerium fir Gesundheit bis zum 30. Juni 2024 tber die Er-
fahrungen der Medizinischen Dienste mit der Durchfiihrung von strukturierten telefonischen Interviews zur Feststel-
lung der Pflegebediirftigkeit und tiber erforderliche Anderungsbedarfe in den Richtlinien nach § 17 Absatz 1. Fir die
Berichterstattung nach Satz 1 beauftragt der Medizinische Dienst Bund eine unabhd&ngige wissenschaftliche Einrich-
tung oder einen unabhdngigen Sachverstdndigen mit der begleitenden Evaluation von Begutachtungen, die auf
Grundlage der Anpassungen nach Absatz 1 durchgefiihrt werden; der Evaluationsbericht ist dem Bundesministerium
fir Gesundheit unverzlglich vorzulegen.

Besitzstandsschutz fiir pflegebediirftige Menschen mit Behinderungen in héuslicher Pflege

Fur pflegebedirftige Menschen mit Behinderungen, die am 1. Januar 2017 Anspruch auf Leistungen der Pflegeversi-
cherung bei hduslicher 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 Anwen-
dung. 2Wechseln 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 gelten-
den Fassung Anwendung gefunden hatte, wenn sie am 1. Januar 2017 in einer solchen Wohnform gelebt hatten.
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Leistungskonkurrenz

Pflegebedtrftige, die ihre Pflege im Rahmen des Arbeitgebermodells sicherstellen, kdnnen nicht auf die Inanspruch-
nahme von Sachleistungen nach dem Elften Buch verwiesen werden. In diesen Fdllen ist das geleistete Pflegegeld
nach § 37 des Elften Buches auf die Leistungen der Hilfe zur Pflege anzurechnen.

Auszug aus dem Gesetz Uiber den Versicherungsvertrag (VVG)

§ 28
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Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer vom Versicherungsnehmer zu erftllenden vertraglichen
Obliegenheit nicht zur Leistung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit vor-
satzlich verletzt hat. Im Fall einer grob fahrléssigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine
Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden Verhdltnis zu kiirzen; die
Beweislast fir das Nichtvorliegen einer groben Fahrl@ssigkeit tragt der Versicherungsnehmer.

Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung verpflichtet, soweit die Verletzung der Obliegenheit weder
fir den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalls noch fir die Feststellung oder den Umfang der Leis-
tungspflicht des Versicherers urséchlich ist. Satz 1 gilt nicht, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit arglis-
tig verletzt hat.

Die vollstandige oder teilweise Leistungsfreiheit des Versicherers nach Absatz 2 hat bei Verletzung einer nach Eintritt
des Versicherungsfalls bestehenden Auskunfts- oder Aufkldrungsobliegenheit zur Voraussetzung, dass der Versiche-
rer den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform auf diese Rechtsfolge hingewiesen hat.

Zahlungsverzug bei Folgeprdmie

Wird eine Folgeprdmie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Versicherer dem Versicherungsnehmer auf dessen Kosten
in Textform eine Zahlungsfrist bestimmen, die mindestens zwei Wochen betragen muss. Die Bestimmung ist nur wirk-
sam, wenn sie die rlcksténdigen Betrdge der Prémie, Zinsen und Kosten im Einzelnen beziffert und die Rechtsfolgen
angibt, die nach den Absatzen 2 und 3 mit dem Fristablauf verbunden sind; bei zusammengefassten Vertrégen sind
die Betrdge jeweils getrennt anzugeben.

Tritt der Versicherungsfall nach Fristablauf ein und ist der Versicherungsnehmer bei Eintritt mit der Zahlung der Pra-
mie oder der Zinsen oder Kosten in Verzug, ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet.

Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne Einhaltung einer Frist kiindigen, sofern der Versicherungs-
nehmer mit der Zahlung der geschuldeten Betrdge in Verzug ist. Die Kiindigung kann mit der Bestimmung der Zah-
lungsfrist so verbunden werden, dass sie mit Fristablauf wirksam wird, wenn der Versicherungsnehmer zu diesem
Zeitpunkt mit der Zahlung in Verzug ist; hierauf ist der Versicherungsnehmer bei der Kiindigung ausdrtcklich hinzu-
weisen. Die Kiindigung wird unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer 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 unberdhrt.

Ubergang von Ersatzanspriichen

Steht dem Versicherungsnehmer ein Ersatzanspruch gegen einen Dritten zu, geht dieser Anspruch auf den Versiche-
rer Uber, soweit der Versicherer den Schaden ersetzt. Der Ubergang kann nicht zum Nachteil des Versicherungsneh-
mers 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 Durchsetzung durch den Versicherer
soweit erforderlich mitzuwirken. Verletzt der Versicherungsnehmer diese Obliegenheit vorsatzlich, ist der Versicherer
zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolgedessen keinen Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im Fall ei-
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ner grob fahrldssigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere
des Verschuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden Verhdltnis zu kiirzen; die Beweislast fir das Nichtvor-
liegen einer groben Fahrl@ssigkeit tragt der Versicherungsnehmer.

Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungsnehmers gegen eine Person, mit der er bei Eintritt des Schadens in
hauslicher Gemeinschaft lebt, kann der Ubergang nach Absatz 1 nicht geltend gemacht werden, es sei denn, diese
Person hat den Schaden vorsétzlich verursacht.

Versicherte Person; Versicherungspflicht

Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist verpflichtet, bei einem in Deutschland zum Geschdaftsbetrieb zugelassenen
Versicherungsunternehmen fir sich selbst und fiir die von ihr gesetzlich vertretenen Personen, soweit diese nicht
selbst Vertrdge abschlieBen kénnen, eine Krankheitskosten-Versicherung, die mindestens eine Kostenerstattung fur
ambulante und stationdre Heilbehandlung umfasst und bei der die fur tariflich vorgesehene Leistungen vereinbarten
absoluten und prozentualen Selbstbehalte fir ambulante und stationdre Heilbehandlung fir jede zu versichernde
Person auf eine betragsmdaBige Auswirkung von kalenderjdhrlich 5.000 Euro begrenzt ist, abzuschlieBen und auf-
rechtzuerhalten; fir Beihilfeberechtigte ergeben sich die mdglichen Selbstbehalte durch eine sinngemdBe Anwen-
dung des durch den Beihilfesatz 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 versichert oder versicherungspflichtig sind oder

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

3. Anspruch auf Leistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz haben oder

4. Empfdanger laufender Leistungen nach dem Dritten, Vierten und Siebten Kapitel des Zwélften Buches Sozialge-
setzbuch und Empfdnger von Leistungen nach Teil 2 des Neunten Buches Sozialgesetzbuch sind fiir die Dauer
dieses Leistungsbezugs und wéhrend Zeiten einer Unterbrechung des Leistungsbezugs von weniger als einem
Monat, wenn der Leistungsbezug vor dem 1. Januar 2009 begonnen hat.

Ein vor dem 1. April 2007 vereinbarter Krankheitskosten-Versicherungsvertrag genligt den Anforderungen des Satzes 1.

Der Versicherer ist verpflichtet,

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

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

2. allen Personen mit Wohnsitz in Deutschland, die nicht in der gesetzlichen Krankenversicherung versicherungs-
pflichtig sind, nicht zum Personenkreis nach Nummer 1 oder Absatz 3 Satz 2 Nr. 3 und 4 gehdren und die nicht
bereits eine private Krankheitskosten-Versicherung mit einem in Deutschland zum Geschd&ftsbetrieb zugelasse-
nen Versicherungsunternehmen vereinbart haben, die der Pflicht nach Absatz 3 gentigt,

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

4. allen Personen mit Wohnsitz in Deutschland, die eine private Krankheitskosten-Versicherung im Sinn des Absat-
zes 3 mit einem in Deutschland zum Geschdéftsbetrieb zugelassenen Versicherungsunternehmen vereinbart ha-
ben und deren Vertrag nach dem 31. Dezember 2008 abgeschlossen wird,

Versicherung im Basistarif nach § 152 des Versicherungsaufsichtsgesetzes zu gewdhren. Ist der private Krankheits-

kosten-Versicherungsvertrag vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossen, kann bei Wechsel oder Kiindigung des Ver-

trags der Abschluss eines Vertrags im Basistarif beim eigenen oder einem anderen Versicherungsunternehmen unter

Mitnahme der Alterungsriickstellungen gemdB § 204 Absatz 1 nur bis zum 30. Juni 2009 verlangt werden. Der An-

trag muss bereits dann angenommen werden, wenn bei einer Kiindigung eines Vertrags bei einem anderen Versiche-

rer die Kiindigung nach § 205 Absatz 1 Satz 1 noch nicht wirksam geworden ist. Der Antrag darf nur abgelehnt wer-
den, wenn der Antragsteller bereits bei dem Versicherer versichert war und der Versicherer

1. den Versicherungsvertrag wegen Drohung oder arglistiger Tduschung angefochten hat oder

2. vom Versicherungsvertrag wegen einer vorsatzlichen Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht zurlickgetreten
ist.

Kiindigung des Versicherungsnehmers

Ergibt sich aus dem Versicherungsvertrag, dass bei Erreichen eines bestimmten Lebensalters oder bei Eintreten an-
derer dort genannter Voraussetzungen die Prdmie fir ein anderes Lebensalter oder eine andere Altersgruppe gilt
oder die Prémie unter Berlicksichtigung einer Alterungsriickstellung berechnet wird, kann der Versicherungsnehmer
das Versicherungsverhdltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person binnen zwei Monaten nach der Ande-
rung zum Zeitpunkt ihres Wirksamwerdens kiindigen, wenn sich die Pramie durch die Anderung erhsht.
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Erhoht der Versicherer aufgrund einer Anpassungsklausel die Pramie oder vermindert er die Leistung, kann der Versi-
cherungsnehmer hinsichtlich der betroffenen versicherten Person innerhalb von zwei Monaten nach Zugang der An-
derungsmitteilung mit Wirkung fuir den Zeitpunkt kiindigen, zu dem die Prdmienerhdhung oder die Leistungsminde-
rung wirksam werden soll.

Auszug aus der Krankenversicherungsaufsichtsverordnung (KVAV)

§ 14
)

©)

Ubertragungswert

Wechselt der Versicherte in der Pflege-Pflichtversicherung zu einem anderen Unternehmen, gilt die Alterungsriick-

stellung als Ubertragungswert im Sinne des § 148 Satz 2 des Versicherungsaufsichtsgesetzes.

Auszug aus dem Gesetz zur sozialen Absicherung des Risikos der Pflegebedurftigkeit

(Pflege-Versicherungsgesetz — PflegeVG)

Art. 41
m

@

Ubergangsregelungen fiir Fristen bei Wahlrechten der Versicherten

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

Personen, fur die nach § 23 Absatz 1 des Elften Buches Sozialgesetzbuch zum 1. Januar 1995 Versicherungspflicht in
der privaten Pflegeversicherung eintritt, kdnnen ihr Wahlrecht nach § 23 Absatz 2 des Elften Buches Sozialgesetz-
buch auch schon vor dem 1. Januar 1995 mit Wirkung zum 1. Januar 1995 austiben.

Auszug aus dem Gesetz Giber die Pflegezeit

(Pflegezeitgesetz — PflegeZG)

§2
M

@

®

§3
M

@

Kurzzeitige Arbeitsverhinderung

Beschdaftigte haben das Recht, bis zu zehn Arbeitstage der Arbeit fernzubleiben, wenn dies erforderlich ist, um fur
einen pflegebedirftigen nahen Angehdrigen in einer akut aufgetretenen Pflegesituation eine bedarfsgerechte Pflege
zu organisieren oder eine pflegerische Versorgung in dieser Zeit sicherzustellen.

Beschdftigte sind verpflichtet, dem Arbeitgeber ihre Verhinderung an der Arbeitsleistung und deren voraussichtliche
Dauer unverziiglich mitzuteilen. Dem Arbeitgeber ist auf Verlangen eine drztliche Bescheinigung oder eine Bescheini-
gung einer Pflegefachperson tber die Pflegebedurftigkeit des nahen Angehdérigen und die Erforderlichkeit der in Ab-
satz 1 genannten MaBnahmen vorzulegen.

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

Pflegezeit und sonstige Freistellungen

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

Die Beschdaftigten haben die Pflegebedirftigkeit des nahen Angehdrigen durch Vorlage einer Bescheinigung der
Pflegekasse oder des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung nachzuweisen. Bei in der privaten Pflege-
Pflichtversicherung versicherten Pflegebeddrftigen ist ein entsprechender Nachweis zu erbringen.

o4

Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die private Pflege-Pflichtversicherung



®

)

®)

©)

(60)

@

§7
M

()
®

()

Wer Pflegezeit beanspruchen will, muss dies dem Arbeitgeber spdtestens zehn Arbeitstage vor Beginn in Textform
ankiindigen und gleichzeitig erklaren, flir welchen Zeitraum und in welchem Umfang die Freistellung von der Arbeits-
leistung in Anspruch genommen werden soll. Wenn nur teilweise Freistellung in Anspruch genommen wird, ist auch
die gewlinschte Verteilung der Arbeitszeit anzugeben. Enthdlt die Ankindigung keine eindeutige Festlegung, ob die
oder der Beschdaftigte Pflegezeit oder Familienpflegezeit nach § 2 des Familienpflegezeitgesetzes in Anspruch neh-
men will, und liegen die Voraussetzungen beider Freistellungsanspriiche vor, gilt die Erkldrung als Ankiindigung von
Pflegezeit. Beansprucht die oder der Beschdftigte nach der Pflegezeit Familienpflegezeit oder eine Freistellung nach
§ 2 Absatz 5 des Familienpflegezeitgesetzes zur Pflege oder Betreuung desselben pflegebedirftigen Angehdrigen,
muss sich die Familienpflegezeit oder die Freistellung nach § 2 Absatz 5 des Familienpflegezeitgesetzes unmittelbar
an die Pflegezeit anschlieBen. In diesem Fall soll die oder der Beschaftigte méglichst friihzeitig erkldren, ob sie oder
er Familienpflegezeit oder eine Freistellung nach § 2 Absatz 5 des Familienpflegezeitgesetzes in Anspruch nehmen
wird; abweichend von § 2a Absatz 1 Satz 1 des Familienpflegezeitgesetzes muss die Ankilindigung spdtestens drei
Monate vor Beginn der Familienpflegezeit erfolgen. Wird Pflegezeit nach einer Familienpflegezeit oder einer Freistel-
lung nach § 2 Absatz 5 des Familienpflegezeitgesetzes in Anspruch genommen, ist die Pflegezeit in unmittelbarem
Anschluss an die Familienpflegezeit oder die Freistellung nach § 2 Absatz 5 des Familienpflegezeitgesetzes zu bean-
spruchen; sie ist abweichend von Satz 1 dem Arbeitgeber spdtestens acht Wochen vor Beginn der Pflegezeit in Text-
form anzukiindigen.

Wenn nur teilweise Freistellung in Anspruch genommen wird, haben Arbeitgeber und Beschaftigte Gber die Verringe-
rung und die Verteilung der Arbeitszeit eine schriftliche Vereinbarung zu treffen. Hierbei hat der Arbeitgeber den
Wiinschen der Beschdftigten zu entsprechen, es sei denn, dass dringende betriebliche Griinde entgegenstehen.

Beschdaftigte sind von der Arbeitsleistung vollstdndig oder teilweise freizustellen, wenn sie einen minderjdhrigen pfle-
gebedirftigen nahen Angehdrigen in hduslicher oder auBerhduslicher Umgebung betreuen. Die Inanspruchnahme
dieser Freistellung ist jederzeit im Wechsel mit der Freistellung nach Absatz 1 im Rahmen der Gesamtdauer nach § 4
Absatz 1 Satz 4 moéglich. Absatz 1 Satz 2 und die Absdtze 2 bis 4 gelten entsprechend. Beschaftigte kdnnen diesen
Anspruch wahlweise statt des Anspruchs auf Pflegezeit nach Absatz 1 geltend machen.

Beschdaftigte sind zur Begleitung eines nahen Angehdrigen von der Arbeitsleistung vollstdndig oder teilweise freizu-
stellen, wenn dieser an einer Erkrankung leidet, die progredient verlGuft und bereits ein weit fortgeschrittenes Stadi-
um erreicht hat, bei der eine Heilung ausgeschlossen und eine palliativmedizinische Behandlung notwendig ist und
die lediglich eine begrenzte Lebenserwartung von Wochen oder wenigen Monaten erwarten |Gsst. Beschdftigte ha-
ben diese gegentiber dem Arbeitgeber durch ein drztliches Zeugnis nachzuweisen. Absatz 1 Satz 2, Absatz 3 Satz 1
und 2 und Absatz 4 gelten entsprechend. § 45 des Flinften Buches Sozialgesetzbuch bleibt unberthrt.

Beschdaftigte von Arbeitgebern mit in der Regel 15 oder weniger Beschdaftigten kdnnen bei ihrem Arbeitgeber den
Abschluss einer Vereinbarung Uber eine Pflegezeit nach Absatz 1 Satz 1 oder eine sonstige Freistellung nach Absatz 5
Satz 1 oder Absatz 6 Satz 1 beantragen. Der Arbeitgeber hat den Antrag innerhalb von vier Wochen nach Zugang zu
beantworten. Eine Ablehnung des Antrags ist zu begriinden. Wird eine Pflegezeit oder sonstige Freistellung nach
Satz 1 vereinbart, gelten die Absdtze 2, 3 Satz 4 und 6 erster Halbsatz, Absatz 4 Satz 1 sowie Absatz 6 Satz 2 und 4
entsprechend.

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.

Begriffsbestimmungen

Beschdaftigte im Sinne dieses Gesetzes sind

1. Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer,

2. die zu ihrer Berufsbildung Beschaftigten,

3. Personen, die wegen ihrer wirtschaftlichen Unselbstdndigkeit als arbeitnehmerdhnliche Personen anzusehen
sind; zu diesen gehdren auch die in Heimarbeit Beschdaftigten und die ihnen Gleichgestellten.

Nahe Angehdrige im Sinne dieses Gesetzes sind

1. GroBeltern, Eltern, Schwiegereltern, Stiefeltern,

2. Ehegatten, Lebenspartner, Partner einer ehedhnlichen oder lebenspartnerschaftsdhnlichen Gemeinschaft, Ge-
schwister, Ehegatten der Geschwister und Geschwister der Ehegatten, Lebenspartner der Geschwister und Ge-
schwister der Lebenspartner,

3. Kinder, Adoptiv- oder Pflegekinder, die Kinder, Adoptiv- oder Pflegekinder des Ehegatten oder Lebenspartners,
Schwiegerkinder und Enkelkinder.
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Auszug aus dem Gesetz Gber die Familienpflegezeit

(Familienpflegezeitgesetz — FPfZG)

§2
M
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Familienpflegezeit

Beschdaftigte sind von der Arbeitsleistung fir langstens 24 Monate (Héchstdauer) teilweise freizustellen, wenn sie
einen pflegebediirftigen nahen Angehérigen in hduslicher Umgebung pflegen (Familienpflegezeit). Wéhrend der Fa-
milienpflegezeit muss die verringerte Arbeitszeit wéchentlich mindestens 15 Stunden betragen. Bei unterschiedlichen
wdchentlichen Arbeitszeiten oder einer unterschiedlichen Verteilung der wichentlichen Arbeitszeit darf die wochent-
liche Arbeitszeit im Durchschnitt eines Zeitraums von bis zu einem Jahr 15 Stunden nicht unterschreiten (Mindestar-
beitszeit). Der Anspruch nach Satz 1 besteht nicht gegenliber Arbeitgebern mit in der Regel 25 oder weniger Be-
schaftigten ausschlieBlich der zu ihrer Berufsbildung Beschaftigten.

Auszug aus dem Gesetz iiber die Eingetragene Lebenspartnerschaft

(Lebenspartnerschaftsgesetz — LPartG)

§1

M

@

®

)

in der bis 22.12.2018 geltenden Fassung
Form und Voraussetzungen

Zwei Personen gleichen Geschlechts, die gegenliber dem Standesbeamten persénlich und bei gleichzeitiger Anwe-
senheit erklgren, miteinander eine Partnerschaft auf Lebenszeit fihren zu wollen (Lebenspartnerinnen oder Lebens-
partner), begriinden eine Lebenspartnerschaft. Die Erkldrungen kénnen nicht unter einer Bedingung oder Zeitbe-
stimmung abgegeben werden.

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

Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begriindet werden

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

2. zwischen Personen, die in gerader Linie miteinander verwandt sind;

zwischen vollbirtigen und halbblrtigen Geschwistern;

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

w

Aus dem Versprechen, eine Lebenspartnerschaft zu begriinden, kann kein Antrag auf Begriindung der Lebenspartner-
schaft gestellt werden. § 1297 Absatz 2 und die §§ 1298 bis 1302 des Biirgerlichen Gesetzbuchs gelten entsprechend.

Auszug aus der Verordnung iiber Beihilfe in Krankheits-, Pflege- und Geburtsfdllen
(Bundesbeihilfeverordnung — BBhV)

§ 46
)

@

®)

)

Bemessung der Beihilfe

Soweit Absatz 3 nichts Anderes bestimmt, betrégt der Bemessungssatz fur

1. beihilfeberechtigte Personen 50 Prozent,

2. Empfdangerinnen und Empfénger von Versorgungsbeziigen mit Ausnahme der Waisen 70 Prozent,
3. bertcksichtigungsfdhige Personen nach § 4 Absatz 1 70 Prozent und

4. berlcksichtigungsfdhige Kinder sowie Waisen 80 Prozent.

Sind zwei oder mehr Kinder beriicksichtigungsfdhig, betrdgt der Bemessungssatz fir die beihilfeberechtigte Person
70 Prozent. Dies gilt bei mehreren beihilfeberechtigten Personen nur fir diejenigen, die den Familienzuschlag nach den
8§ 39 und 40 des Bundesbesoldungsgesetzes oder den Auslandszuschlag nach § 53 Absatz 4 Nummer 2 und 2a des
Bundesbesoldungsgesetzes beziehen. § 5 Absatz 6 Satz 2 bis 4 gilt entsprechend. Satz 2 ist nur dann anzuwenden,
wenn einer beihilfeberechtigten Person nicht aus anderen Griinden bereits ein Bemessungssatz von 70 Prozent zusteht.
Der Bemessungssatz fiir beihilfeberechtigte Personen, die Elternzeit in Anspruch nehmen, betrégt 70 Prozent. Der Be-
messungssatz flr entpflichtete Hochschullehrerinnen und Hochschullehrer betrégt 70 Prozent, wenn ihnen sonst auf
Grund einer nach § 5 nachrangigen Beihilfeberechtigung ein Bemessungssatz von 70 Prozent zust&nde.
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Auszug aus dem zweiten Gesetz Gber die Krankenversicherung der Landwirte
(Gesetz Uber die Krankenversicherung der Landwirte — KVLG 1989)
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Pflichtversicherte

In der Krankenversicherung der Landwirte sind versicherungspflichtig

1. Unternehmer der Land- und Forstwirtschaft einschlieBlich des Wein- und Gartenbaus sowie der Teichwirtschaft
und der Fischzucht (landwirtschaftliche Unternehmer), deren Unternehmen, unabhdngig vom jeweiligen Unter-
nehmer, auf Bodenbewirtschaftung beruht und die MindestgréBe erreicht; § 1 Absatz 5 des Gesetzes lber die Al-
terssicherung der Landwirte gilt,
2. Personen, die als landwirtschaftliche Unternehmer téatig sind, ohne dass ihr Unternehmen die MindestgréBe im
Sinne der Nummer 1 erreicht, wenn
a) ihr landwirtschaftliches Unternehmen die nach §1 Absatz 5 des Gesetzes Uber die Alterssicherung der
Landwirte festgesetzte Mindesthéhe um nicht mehr als die Halfte unterschreitet und sie nicht nach Num-
mer 4 versicherungspflichtig sind und

b) das Arbeitsentgelt und Arbeitseinkommen, das sie neben dem Einkommen aus dem landwirtschaftlichen
Unternehmen haben, sowie das in § 5 Absatz 3 des Flinften Buches Sozialgesetzbuch genannte Vorruhe-
standsgeld im Kalenderjohr die Halfte der jahrlichen BezugsgréBe nach § 18 des Vierten Buches Sozialge-
setzbuch nicht Ubersteigt,

3. mitarbeitende Familienangehdrige eines landwirtschaftlichen Unternehmers, wenn sie das flinfzehnte Lebens-
jahr vollendet haben oder wenn sie als Auszubildende in dem landwirtschaftlichen Unternehmen beschdftigt
sind,

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

5. Personen, die die Regelaltersgrenze nach dem Gesetz lber die Alterssicherung der Landwirte erreicht haben und
wdhrend der letzten fiinfzehn Jahre vor Erreichen der Regelaltersgrenze mindestens sechzig Kalendermonate als
landwirtschaftliche Unternehmer nach Nummer 1 oder 2 oder als mitarbeitende Familienangehérige nach Num-
mer 3 versichert waren, sowie die tUberlebenden Ehegatten und eingetragenen Lebenspartner (Lebenspartner)
dieser Personen,

6. Personen, die die Voraussetzungen fir eine Versicherungspflicht nach § 5 Absatz 1 Nr. 2 oder 2a des Fiinften Bu-
ches Sozialgesetzbuch erfiillen,

7. Personen, die die Voraussetzungen fur eine Versicherungspflicht nach § 5 Absatz 1 Nr. 13 des Flinften Buches So-
zialgesetzbuch erfillen.

Betriebshilfe

Nach § 2 versicherungspflichtige landwirtschaftliche Unternehmer erhalten anstelle von Krankengeld oder Mutter-
schaftsgeld Betriebshilfe nach MaBgabe der folgenden Absdtze.

Betriebshilfe wird wahrend der Krankenhausbehandlung des landwirtschaftlichen Unternehmers oder wéhrend einer
medizinischen Vorsorge- oder Rehabilitationsleistung nach § 23 Absatz 2 oder 4, § 24, § 40 Absatz 1 oder 2 oder § 41
des Funften Buches Sozialgesetzbuch gewdhrt, wenn in dem Unternehmen keine Arbeitnehmer und keine versiche-
rungspflichtigen mitarbeitenden Familienangehdrigen stdndig beschaftigt werden. Betriebshilfe wird fir ladngstens
drei Monate gewdhrt, soweit die Satzung nicht I&éngere Zeiten vorsieht.

Die Satzung kann bestimmen, dass Betriebshilfe wahrend einer Krankheit auch gewdhrt wird, wenn die Bewirtschaf-
tung des Unternehmens gefdhrdet ist.

Die Satzung kann bestimmen, dass wdhrend der Schwangerschaft und bis zum Ablauf von acht Wochen, in den
Fallen des § 3 Absatz 2 Satz 2 des Mutterschutzgesetzes bis zum Ablauf von zwdlf Wochen nach der Entbindung an-
stelle von Mutterschaftsgeld Betriebshilfe gewdhrt wird, wenn die Bewirtschaftung des Unternehmens gefdhrdet ist.
Bei vorzeitigen Entbindungen ist § 3 Absatz 2 Satz 3 des Mutterschutzgesetzes entsprechend anzuwenden.

Die Satzung kann die Betriebshilfe erstrecken auf

1. den Ehegatten oder den Lebenspartner des versicherten landwirtschaftlichen Unternehmers,

2. die versicherten mitarbeitenden Familienangehdrigen,

3. Unternehmen, in denen Arbeitnehmer oder versicherungspflichtige mitarbeitende Familienangehdrige stdndig
beschdaftigt werden.

Versicherte haben Anspruch auf individuelle Beratung und Hilfestellung durch die Krankenkasse, welche Leistungen
und unterstltzende Angebote zur Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit erforderlich sind. MaBnahmen nach Satz 1
und die dazu erforderliche Verarbeitung personenbezogener Daten dirfen nur mit schriftlicher oder elektronischer
Einwilligung und nach vorheriger schriftlicher oder elektronischer Information des Versicherten erfolgen. Die Einwilli-
gung kann jederzeit schriftlich oder elektronisch widerrufen werden. Die Krankenkasse darf ihre Aufgaben nach
Satz 1 an die in § 35 des Ersten Buches Sozialgesetzbuch genannten Stellen Ubertragen.
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§ 48a
M

@

§ 49
)

@

Tragung der Beitréige bei Bezug von Pflegeunterstiitzungsgeld

Fur versicherungspflichtige mitarbeitende Familienangehdrige, die Pflegeunterstiitzungsgeld nach § 4th4a Absatz 3
des Elften Buches Sozialgesetzbuch beziehen, tragen die Pflegekasse, das private Versicherungsunternehmen oder
die Festsetzungsstelle fir die Beihilfe des Pflegebedurftigen die Beitrdge.

Bei freiwilligen Mitgliedern, die Pflegeunterstiitzungsgeld nach § 44a Absatz 3 des Elften Buches Sozialgesetzbuch
beziehen, werden die Beitrége, soweit sie auf das Pflegeunterstiitzungsgeld entfallen, zur Halfte vom Versicherten
getragen. Die andere Hdalfte dieser Beitréige tragen die Pflegekasse, das private Versicherungsunternehmen oder die
Festsetzungsstelle flr die Beihilfe des Pflegebedurftigen.

Zahlung der Beitrage

Soweit gesetzlich nichts Abweichendes bestimmt ist, sind die Beitrédge von demjenigen zu zahlen, der sie zu tragen
hat. Abweichend von Satz 1 zahlen die Bundesagentur fir Arbeit oder in den Fdllen des § 6éa des Zweiten Buches So-
zialgesetzbuch die zugelassenen kommunalen Tréger die Beitrdge fir nach § 2 Absatz 1 Nummer 6 versicherungs-
pflichtige Beziehende von Birgergeld nach § 19 Absatz 1 Satz 1 des Zweiten Buches Sozialgesetzbuch.

Die Beitrdge werden in den Fdllen des § 48a Absatz 2 durch die Pflegekasse, das private Versicherungsunternehmen
oder die Festsetzungsstelle fur die Beihilfe gezahlt.

Auszug aus dem Entwicklungshelfer-Gesetz
(Entwicklungshelfer-Gesetz — EhfG)

§1
M

)

Entwicklungshelfer

Entwicklungshelfer im Sinne dieses Gesetzes ist, wer

1. in Entwicklungsl@ndern ohne Erwerbsabsicht Dienst leistet, um in partnerschaftlicher Zusammenarbeit zum Fort-
schritt dieser Lander beizutragen (Entwicklungsdienst),

2. sich zur Leistung des Entwicklungsdienstes gegenliber einem anerkannten Trager des Entwicklungsdienstes fr

eine ununterbrochene Zeit von mindestens einem Jahr vertraglich verpflichtet hat,

flr den Entwicklungsdienst nur Leistungen erhdlt, die dieses Gesetz vorsieht,

4. das 18. Lebensjahr vollendet hat und Deutscher im Sinne des Artikels 116 des Grundgesetzes oder Staatsangeho-
riger eines anderen Mitgliedsstaates der Europdischen Gemeinschaften ist.

w

Auszug aus dem Gesetz Giber die Rechtsstellung der Soldaten
(Soldatengesetz — SG)

§ 58b Freiwilliger Wehrdienst als besonderes staatsblirgerliches Engagement

Q) Freiwilligen Wehrdienst als besonderes staatsbirgerliches Engagement kann leisten, wer sich verpflichtet, mindes-
tens sechs und langstens elf Monate Wehrdienst zu leisten.

@ Die ersten sechs Monate gelten als Probezeit

3) Die §§ 37 und 38 gelten entsprechend.
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Pflege-/Hilfsmittelverzeichnis der privaten Pflege-Pflichtversicherung

Stand: 1.Januar 2026

1. Pflegehilfsmittel zur Erleichterung der Pflege HMV-Nummer
1.1 Pflegebetten
- Pflegebetten, manuell verstellbar 50.45.01.0001-0999

- Pflegebetten, motorisch verstellbar (Liegefldchen-Lénge >1,80 Meter, SAL 170 kg bis 210 kg)  50.45.01.1000-1999
- Pflegebetten, motorisch verstellbar (Liegefldchen-Lénge 1,40 Meter bis 1,80 Meter, SAL <170 kg) 50.45.01.2000-2999

- Pflegebetten, motorisch verstellbar, mit erhdhter Tragfahigkeit 50.45.01.3000-3999
- Pflegebetten, motorisch verstellbar mit Sitz- und Aufrichtfunktion

(Liegeflachen-Lange >1,80 Meter) 50.45.01.4000-4999
- Pflege-Niedrigbetten, motorisch verstellbar (Liegefldchen-Lange >1,80 Meter) 50.45.01.5000-5999
- Pflegebetten, motorisch verstellbar (Liegeflachen-Lénge >1,80 Meter, SAL 251 bis 314 kg) 50.45.01.6000-6999

- Pflegebetten, motorisch verstellbar (Liegefldchen-Lénge >1,80 Meter, SAL >314 kg) 50.45.01.7000-7999

1.2 Pflegebettenzubehor
- Bettverl&ngerungen 50.45.02.0001-0999

- Bettverkiirzungen

- Bettaufrichter

- sonstige Aufrichthilfen

- Bettseitenteile

+ Fixiersysteme fir Personen

- Seitenpolster

- Bettzelte flr den tempordren Gebrauch

50.45.02.1000-1999
50.45.02.2000-2999
50.45.02.3000-3999
50.45.02.4000-4999
50.45.02.5000-5999
50.45.02.6000-6999
50.45.02.7000-7999

1.3 Bettzurichtungen zur Pflegeerleichterung
- Einlegerahmen 50.45.03.0000-0999
+ Einlegerahmen, motorisch verstellbar mit Sitz-/Schwenkfunktion 50.45.03.3000-3999
- Einlegerahmen mit erhéhter Tragfahigkeit 50.45.03.4000-4999
- Einlegerahmen, motorisch verstellbar (Liegefléichen-Ldnge >1,80 Meter, SAL = 250 kg) 50.45.03.5000-5999
- Einlegerahmen, motorisch verstellbar (Liegefldchen-Lange >1,80 Meter, SAL 251 bis 314 kg)  50.45.03.6000-6999
- Einlegerahmen, motorisch verstellbar (Liegeflachen-Lange >1,80 Meter, SAL > 314 kg) 50.45.03.7000-7999
1.4 Pflegebetttische/-schréinke
- Pflegebetttische 50.45.04.0001-0999
+ Pflegebettschranke mit verstellbarer Tischplatte 50.45.04.1000-1999
1.5 Sitzhilfen zur Pflegeerleichterung
- Sitzhilfe bei Chorea Huntington 50.45.06.1000-1999
1.6 Rollstiihle mit Sitzkantelung
- Rollstlhle mit Sitzkantelung 50.45.07.0001-2999
1.7 Positionierungshilfen

- Lagekorrekturhilfen
- Positionierungshilfen/Transferhilfen
1.8 Treppenfahrzeuge
+ Treppensteighilfen
- Treppensteighilfen (elektrisch betrieben)
- Treppenraupen

1.9 Rampensysteme
- Mobile Rampen zum Befahren mit Rollstihlen und Gehbhilfen

Hilfsmittel':

1.10 Lifter, fahrbar zur Fremdbedienung
- Lifter, fahrbar

1.1 Lifter zur Fremdbedienung, wandmontiert
+ Wandlifter

1.12 Zubehor fiir Lifter
+ Zubehor fur Lifter

1.13 Umsetz- und Hebehilfen

- Drehscheiben

+ Positionswechselhilfen

+ Umlager-/Wendehilfen

- Rutschbretter

+ Umlager-/Wendehilfen zum permanenten Verbleib im Bett

Innenraum und AuBenbereich
114 Schieberollstiihle
+ Schieberollstiihle

50.45.09.0000-0999
50.45.09.1000-1999

50.45.10.0000-0999
18.65.01.1000-1999
50.45.10.1000-1999
18.65.01.2000-2999

50.45.11.0000-0999
22.50.01.0000-0999
22.40.01.0001-0999
22.40.02.0001-0999
22.40.04.0001-0999
22.29.01.0001-0999
22.29.01.1000-1999
22.29.01.2000-2999

22.29.01.3000-3999
22.29.01.7000-7999

18.50.01.0000-0999

1 Hilfsmittel: Neben den genannten Pflegehilfsmitteln kénnen auch die aufgefiihrten Hilfsmittel in Standardausstattung im tariflichen Umfang tber die

private Pflege-Pflichtversicherung zur Verfliigung gestellt werden, wenn sie (pflegerisch) notwendig sind.
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2. Pflegehilfsmittel zur Kérperpflege/Hygiene HMV-Nummer
2.1 Produkte zur Hygiene im Bett
+ Bettpfannen 51.40.01.0001-0999
- Urinflaschen 51.40.01.1000-1999
- Urinschiffchen 51.40.01.2000-2999
- Urinflaschenhalter 51.40.01.3000-3999
- Saugende Bettschutzeinlagen, wieder verwendbar, verschiedene GréBen 51.40.01.4000-4999
2.2 Waschsysteme
- Kopfwaschsysteme 51.45.01.0001-0999
- Ganzkdrperwaschsysteme 51.45.01.1000-1999
Hilfsmittel':
2.3 Badewannenlifter
-+ Badewannenlifter, mobil 04%.40.01.0001-0999
2.4 Badewanneneinsdétze
- Badeliegen 04%.40.04.0001-0999
2.5 Badewannensitze
- Badewannenbretter 04.40.02.0001-0999
- Badewannensitze ohne Riickenlehne 04.40.02.1000-1999
- Badewannensitze mit Riickenlehne 04.40.02.2000-2999
- Badewannensitze mit Riickenlehne, drehbar 04.40.02.3000-3999
2.6 Duschhilfen
- Duschsitze, an der Wand montiert 04.40.03.0001-0999
+ Duschhocker 04%.40.03.1000-1999
- Duschstihle 04.40.03.2000-2999
- Duschliegen 04.40.03.3000-3999
- Fahrbare Duschliegen 04.40.03.4000-4999
- Duschstuhle fur Kinder und Jugendliche 04.40.03.5000-5999
2.7 Toilettensitze
- Toilettensitzerhdhungen 33.40.01.0001-0999
- Toilettensitzerhdhungen, héhenverstellbar 33.40.01.1000-1999
+ Toilettensitzerhdhungen mit Armlehnen 33.40.01.2000-2999
+ Toilettensitzerhdhungen mit Armlehnen, héhenverstellbar 33.40.01.3000-3999
- Toilettensitze fur Kinder und Jugendliche 33.40.01.4000-4999
2.8 Toilettenstlitzgestelle
- Toilettenstltzgestelle 33.40.02.0001-0999
- Toilettensitzgestelle 33.40.02.1000-1999
2.9 Toilettenstiihle
- Feststehende Toilettenstlihle 33.40.04.0001-0999
- Toilettenstihle fur Kinder und Jugendliche 33.40.04.1000-1999
2.10 WC-RAufsatze mit Wascheinrichtung
- WC-Aufsatze mit Wascheinrichtung 33.40.05.0001-0999
2.1 Sicherheitsgriffe und Aufrichthilfen
+ Badewannengriffe, mobil 04.40.05.0001-0999
- Stutzgriffe fur Waschbecken und Toilette 04.40.05.1000-1999
- Boden-Deckenstangen 04.40.05.2000-2999
2.12 Dusch-/Toilettenrollstiihle
+ Dusch-/Toilettenschieberollstiihle 18.46.01.2000-2999
+ Dusch-/Toilettenschieberollstiihle, verstdrkte Ausfiihrung 18.46.01.3000-3999
+ Dusch-/Toilettenrollstihle mit multifunktionaler Sitzeinheit 18.46.01.4000-4999
+ Dusch-/Toilettenrollstihle fir Kinder und Jugendliche 18.46.01.5000-5999
+ Dusch-/Toilettenrollstihle fur Kinder und Jugendliche mit multifunktionaler Sitzeinheit 18.46.01.6000-6999
2.13 Toilettenrollstiihle
- Toilettenrollstthle 18.46.02.0001-0999
+ Toilettenrollstihle, verstarkte Ausfihrung 18.46.02.1000-1999
- Toilettenrollstiihle mit multifunktionaler Sitzeinheit 18.46.02.2000-2999
+ Toilettenrollstihle fur Kinder und Jugendliche 18.46.02.3000-3999
- Toilettenrollstthle fur Kinder und Jugendliche mit multifunktionaler Sitzeinheit 18.46.02.4000-4999
2.4 Duschrollstiihle

- Dusch-Schieberollstihle

+ Dusch-Schieberollsttihle, verstdrkte Ausfiihrung

- Duschrollstihle mit multifunktionaler Sitzeinheit

+ Duschrollsttihle fur Kinder und Jugendliche

+ Duschrollsttihle fur Kinder und Jugendliche mit multifunktionaler Sitzeinheit

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

1 Hilfsmittel: Neben den genannten Pflegehilfsmitteln kénnen auch die aufgefiihrten Hilfsmittel in Standardausstattung im tariflichen Umfang Uber die
private Pflege-Pflichtversicherung zur Verfliigung gestellt werden, wenn sie (pflegerisch) notwendig sind.
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3. Pflegehilfsmittel zur selbstdndigeren Lebensfihrung HMV-Nummer
3.1 Notrufsysteme
+ Hausnotrufsysteme, angeschlossen an Zentrale 52.40.01.1000-1999
+ Zubehor fur Hausnotrufsysteme 52.40.01.2000-2999
3.2 Zubehdr flir Hausnotrufsysteme
- Alarmsender 52.40.02.0000-0999
3.3 Pflegehilfsmittel zur selbststéndigeren Lebensfiihrung
- Pflegehilfsmittel zur &rtlichen Orientierung 52.40.03.0000-0999
+ Produkte zur Unterstiitzung bei der Medikamenteneinnahme 52.40.03.2000-2999
- Produkte zum Erkennen von Risiken und Gefahren 52.40.03.3000-3999
- Pflegehilfsmittel zur Kommunikation 52.40.03.4000-4999
- Systembezogene Abrechnungspositionsnummern 52.40.03.5000-5999
3.4 Pflegehilfsmittel zur Bewdltigung von und selbsténdiger Umgang mit krankheits-
oder therapiebedingten Anforderungen und Belastungen
+ Produkte zur Unterstiitzung der Medikamenteneinnahme 52.40.04.0000-0999
3.5 Assistenzsysteme
- Modulare Assistenzsysteme 52.40.05.0000-0999
Hilfsmittel':
3.6 Gehhilfen
- Gehgestelle 10.46.01.0001-0999
- Reziproke Gehgestelle 10.46.01.1000-1999
- Gehgestelle mit zwei Rollen 10.46.01.2000-2999
+ Kombi-Gehgestelle (starr/reziprok) 10.46.01.3000-3999
- Dreiradrige Gehhilfen (Deltardder) 10.50.04.0001-0999
- Vierr&drige Gehhilfen (Rollatoren) 10.50.04.1000-1999
- Vierradrige Gehhilfen (Rollatoren) mit erhdhter Belastbarkeit 10.50.04.2000-2999
L. Pflegehilfsmittel zur Linderung von Beschwerden HMV-Nummer
4.1 Lagerungsrollen

- Lagerungsrollen
- Lagerungshalbrollen

Hilfsmittel?:

4.2

4.3

L.l

Lagerungskeile

- Lagerungskeile bis zu 10/20/30/Uber 30 Zentimeter

Sitzhilfen zur Vorbeugung

- Weichlagerungssitzkissen

Liegehilfen zur Vorbeugung

- Weichlagerungsauflagen

- Weichlagerungsmatratzen mit unstrukturierter/ebener Liegeflache

- Weichlagerungsmatratzen mit strukturierter/unebener Liegeflache

- Weichlagerungsmatratzen mit austauschbaren Weichlagerungselementen
- Weichlagerungsmatratzen mit integrierter Freilagerung

51.45.02.0000-0999
51.45.02.1000-1999

20.29.01.0001-3999

11.39.01.1000-4999

11.29.01.0001-1999
11.29.05.0001-0999
11.29.05.1000-1999
11.29.05.2000-2999
11.29.05.6000-6999

1 Hilfsmittel: Neben den genannten Pflegehilfsmitteln kénnen auch die aufgefiihrten Hilfsmittel in Standardausstattung im tariflichen Umfang tber die
private Pflege-Pflichtversicherung zur Verfliigung gestellt werden, wenn sie (pflegerisch) notwendig sind.
2 siehe FuBnote Fehler! Textmarke nicht definiert. auf dieser Seite
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5. Zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel HMV-Nummer

5.1 Saugende Bettschutzeinlagen

- Saugende Bettschutzeinlagen, Einmalgebrauch 54.45.01.0001-0999
5.2 Schutzbekleidung

- Fingerlinge 54.99.01.0001-0999

- Einmalhandschuhe 54.99.01.1000-1999

- Medizinische Gesichtsmaske 54.99.01.2000-2999

- Schutzschirzen 54.99.01.3000-3999

- Schutzservietten zum Einmalgebrauch 54.99.01.4000-4999

- Partikelfiltrierende Halbmasken (FFP2 oder vergleichbare Masken) 54.99.01.5000-5999
5.3 Sonstige zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel

- Desinfektionsmittel 54.99.02.0001-0999
Hilfsmittel':
5.4 Aufsaugende Inkontinenzvorlagen

- Anatomisch geformte Inkontinenzvorlagen, normale Saugleistung 15.25.30.0001-0999

- Anatomisch geformte Inkontinenzvorlagen, erhéhte Saugleistung 15.25.30.1000-1999

- Anatomisch geformte Inkontinenzvorlagen, hohe Saugleistung 15.25.30.2000-2999

- Anatomisch geformte Inkontinenzvorlagen, niedrige Saugleistung 15.25.30.5000-5999
5.5 Fixierhosen fiir Inkontinenzvorlagen

- Fixierhosen GroBe 1/ Fixierhosen GréBe 2 15.25.02.0001-1999
5.6 Aufsaugende Inkontinenzhosen

- Inkontinenzhosen 15.25.31.0001-8999
5.7 Externe Urinalableiter

+ Urinal-Kondome/Rolltrichter 15.25.04.4000-7999
5.8 Urin-Beinbeutel

- Beinbeutel mit Ablauf, unsteril 15.25.05.1000-1999

- Beinbeutel fur Rollstuhlfahrer, unsteril 15.25.05.5000-5999
5.9. Urin-Bettbeutel

- Bettbeutel mit Ablauf, unsteril 15.25.06.1000-1999

- Bettbeutel ohne Ablauf, unsteril 15.25.06.0001-0999
5.10 Zubehér flir Auffangbeutel

- Haltebdander fur Urinbeutel 15.99.99.0007

- Halterungen/Taschen fir Urinbeutel 15.99.99.0009

- Halterungen/Befestigungen fur Urinbettbeutel 15.99.99.0010

1 Hilfsmittel: Neben den genannten Pflegehilfsmitteln kénnen auch die aufgefiihrten Hilfsmittel in Standardausstattung im tariflichen Umfang Uber die
private Pflege-Pflichtversicherung zur Verfliigung gestellt werden, wenn sie (pflegerisch) notwendig sind.
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Ergéinzende Unterlagen zum Antrag

Informationsblatt der Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht

In der Presse und in der Offentlichkeit werden im Zusammenhang mit der privaten und gesetzlichen Krankenversicherung Be-
griffe gebraucht, die erklarungsbediirftig sind. Dieses Informationsblatt will Ihnen die Prinzipien der gesetzlichen und privaten
Krankenversicherung kurz erldutern.

Prinzipien der gesetzlichen Krankenversicherung

In der gesetzlichen Krankenversicherung besteht das Solidaritétsprinzip. Dies bedeutet, dass die Héhe des Beitrags nicht in
erster Linie vom im Wesentlichen gesetzlich festgelegten Leistungsumfang, sondern von der nach bestimmten Pauschalregeln
ermittelten individuellen Leistungsfahigkeit des versicherten Mitglieds abhdngt. Die Beitrdge werden regelmdBig als Prozentsatz
des Einkommens bemessen.

Weiterhin wird das Versicherungsentgelt im Umlageverfahren erhoben. Dies bedeutet, dass alle Aufwendungen im Kalenderjahr
durch die in diesem Jahr eingehenden Beitrdige gedeckt werden. AuBer einer gesetzlichen Ricklage werden keine weiteren
Ruckstellungen gebildet.

Unter bestimmten Voraussetzungen sind Ehegatten und Kinder beitragsfrei mitversichert.

Prinzipien der privaten Krankenversicherung

In der privaten Krankenversicherung ist fir jede versicherte Person ein eigener Beitrag zu zahlen. Die Hohe des Beitrags richtet
sich nach dem Alter und nach dem Gesundheitszustand der versicherten Person bei Vertragsabschluss sowie nach dem abge-
schlossenen Tarif. Es werden nach versicherungsmathematischen Grundsé&tzen berechnete risikogerechte Beitrage erhoben.

Die altersbedingte hdhere Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen wird durch eine Alterungsriickstellung berticksichtigt.
Bei der Kalkulation wird unterstellt, dass sich die Kosten im Gesundheitswesen nicht erhéhen und die Beitrdge nicht allein wegen
des Alterwerdens des Versicherten steigen. Dieses Kalkulationsverfahren bezeichnet man als Anwartschaftsdeckungsverfahren
oder Kapitaldeckungsverfahren.

Ein Wechsel des privaten Krankenversicherungsunternehmens ist in der Regel zum Ablauf des Versicherungsjahres méglich.
Dabei ist zu beachten, dass fir die Krankenversicherer — mit Ausnahme der Versicherung im Basistarif — keine Annahmever-
pflichtung besteht, der neue Versicherer wiederum eine Gesundheitsprifung durchfiihrt und die Beitrdge zum dann erreichten
Alter erhoben werden. Ein Teil der kalkulierten Rlterungsriickstellung kann an den neuen Versicherer tbertragen werden.! Der
Ubrige Teil kann bei Abschluss eines Zusatztarifs auf dessen Prémie angerechnet werden; andernfalls verbleibt er bei dem bishe-
rigen Versichertenkollektiv. Eine Rickkehr in die gesetzliche Krankenversicherung ist in der Regel, insbesondere im Rlter, ausge-
schlossen.

1 Waren Sie bereits vor dem 1. Januar 2009 privat krankenversichert, gelten flr Sie Sonderregelungen. Bitte informieren Sie sich gegebenenfalls geson-
dert Uber diese Regelungen.
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	(1) Der Versicherer leistet im Versicherungsfall in vertraglichem Umfang Ersatz von Aufwendungen für Pflege oder ein Pflegegeld sowie sonstige Leistungen. Aufwendungen für Unterkunft und Verpflegung einschließlich besonderer Komfortleistungen, für zusätzliche pflegerischbetreuende Leistungen sowie für berechnungsfähige Investitions und sonstige betriebsnotwendige Kosten sind nicht erstattungsfähig.
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	(8) Bei der Begutachtung sind auch solche Kriterien zu berücksichtigen, die zu einem Hilfebedarf führen, für den Leistungen aus der Krankenversicherung vorgesehen sind. Dies gilt auch für krankheitsspezifische Pflegemaßnahmen. Krankheitsspezifische Pflegemaßnahmen sind Maßnahmen der Behandlungspflege, bei denen der behandlungspflegerische Hilfebedarf aus medizinischpflegerischen Gründen regelmäßig und auf Dauer untrennbarer Bestandteil einer pflegerischen Maßnahme in den in Absatz 3 genannten sechs Bereichen ist oder mit einer solchen notwendig in einem unmittelbaren zeitlichen und sachlichen Zusammenhang steht.
	(9) Bei pflegebedürftigen Kindern wird der Pflegegrad durch einen Vergleich der Beeinträchtigungen ihrer Selbständigkeit und ihrer Fähigkeiten mit altersentsprechend entwickelten Kindern ermittelt. Im Übrigen gelten die Absätze 4 bis 8 entsprechend.
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	(11) Der Versicherungsfall beginnt mit der Feststellung der Pflegebedürftigkeit durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt oder durch einen Gutachter des medizinischen Dienstes der privaten PflegePflichtversicherung. Er endet, wenn Pflegebedürftigkeit nicht mehr besteht. Der Versicherungsfall beginnt für Leistungen bei kurzzeitiger Arbeitsverhinderung (§ 4 Absatz 14a und 14b) frühestens mit dem in der ärztlichen Bescheinigung nach § 2 Absatz 2 Satz 2 Pflegezeitgesetz (siehe Anhang) angegebenen Zeitpunkt der Arbeitsverhinderung. Für Leistungen bei Pflegezeit der Pflegeperson nach § 4 Absatz 14 i.V.m. § 3 Absatz 6 Pflegezeitgesetz (siehe Anhang) beginnt der Versicherungsfall frühestens mit der Freistellung nach § 3 Absatz 6 Pflegezeitgesetz (siehe Anhang).
	(12) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versicherungsschein, ergänzenden schriftlichen Vereinbarungen, den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Bedingungsteil MB/PPV, Tarif PV, Überleitungsregelungen) sowie den gesetzlichen Vorschriften, insbesondere dem SGB XI. Wenn und soweit sich die gesetzlichen Bestimmungen ändern, werden die dem SGB XI gleichwertigen Teile der AVB gemäß § 18 geändert.
	(13) Entfällt bei versicherten Personen der Tarifstufe PVB der Beihilfeanspruch, werden sie nach Tarifstufe PVN weiterversichert. Stellt der Versicherungsnehmer innerhalb von sechs Monaten seit dem Wegfall des Beihilfeanspruchs einen entsprechenden Antrag, erfolgt die Erhöhung des Versicherungsschutzes ohne Risikoprüfung und Wartezeiten zum Ersten des Monats, in dem der Beihilfeanspruch entfallen ist.
	(14) Das Versicherungsverhältnis unterliegt deutschem Recht.
	(15) Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Pflege in der Bundesrepublik Deutschland, soweit sich nicht aus § 5 Absatz 1 etwas anderes ergibt.

	§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes
	(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (technischer Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrags, nicht vor Zahlung des ersten Beitrags und nicht vor Ablauf der Wartezeit.
	(2) Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risikozuschläge ab Vollendung der Geburt, wenn am Tage der Geburt für einen Elternteil eine Versicherungsdauer von mindestens drei Monaten erfüllt ist. Die Wartezeit nach § 3 gilt bei Neugeborenen als erfüllt, wenn am Tag der Geburt für einen Elternteil die Wartezeit gemäß § 3 erfüllt ist. Die Anmeldung zur Versicherung soll spätestens zwei Monate nach dem Tag der Geburt rückwirkend erfolgen.
	(3) Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind im Zeitpunkt der Adoption noch minderjährig ist. Mit Rücksicht auf ein erhöhtes Risiko ist, sofern nicht Beitragsfreiheit gemäß § 8 Absatz 2 bis 4 besteht sowie vorbehaltlich der Höchstbeitragsgarantie des § 8 Absatz 5, die Vereinbarung eines Risikozuschlags bis zur einfachen Beitragshöhe zulässig.

	§ 3 Wartezeit
	(1) Die Wartezeit rechnet vom technischen Versicherungsbeginn (§ 2 Absatz 1) an.
	(2) Sie beträgt bei erstmaliger Stellung eines Leistungsantrags zwei Jahre, wobei das Versicherungsverhältnis innerhalb der letzten zehn Jahre vor Stellung des Leistungsantrags mindestens zwei Jahre bestanden haben muss.
	(3) Für versicherte Kinder gilt die Wartezeit als erfüllt, wenn ein Elternteil sie erfüllt.
	(4) Personen, die aus der sozialen Pflegeversicherung ausscheiden oder von einer privaten PflegePflichtversicherung zu einer anderen wechseln, wird die nachweislich dort ununterbrochen zurückgelegte Versicherungszeit auf die Wartezeit angerechnet.

	§ 4 Umfang der Leistungspflicht
	A. Leistungen bei häuslicher Pflege
	(1) Versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5 erhalten bei häuslicher Pflege Ersatz von Aufwendungen für körperbezogene Pflegemaßnahmen und pflegerische Betreuungsmaßnahmen sowie für Hilfen bei der Haushaltsführung (häusliche Pflegehilfe) gemäß Nr. 1 des Tarifs PV. Der Anspruch umfasst pflegerische Maßnahmen in den in § 1 Absatz 3 genannten Bereichen. Leistungen der häuslichen Pflegehilfe werden auch erbracht, wenn die versicherte Person nicht in ihrem eigenen Haushalt gepflegt wird; keine Leistungspflicht besteht jedoch bei häuslicher Pflege in einer stationären Pflegeeinrichtung (Pflegeheim) oder in einer Einrichtung oder in Räumlichkeiten im Sinne des § 71 Absatz 4 SGB XI (siehe Anhang) sowie im Krankenhaus. Für versicherte Personen im Sinne des § 145 SGB XI (siehe Anhang) gelten die dort genannten Besitzstandsschutzregelungen.
	(2) Anstelle von Aufwendungsersatz für häusliche Pflegehilfe gemäß Absatz 1 können versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5 ein Pflegegeld gemäß Nr. 2.1 des Tarifs PV beantragen. Der Anspruch setzt voraus, dass die versicherte Person mit dem Pflegegeld dessen Umfang entsprechend die erforderlichen körperbezogenen Pflegemaßnahmen und pflegerischen Betreuungsmaßnahmen sowie Hilfen bei der Haushaltsführung in geeigneter Weise selbst sicherstellt. Die Hälfte des bisher bezogenen Pflegegelds wird während einer Ersatzpflege nach Absatz 6 und während einer Kurzzeitpflege nach Absatz 10 jeweils für bis zu acht Wochen je Kalenderjahr fortgewährt.
	(3) Bestehen die Voraussetzungen für die Zahlung des Pflegegelds nach Absatz 2 nicht für den vollen Kalendermonat, wird der Geldbetrag entsprechend gekürzt; dabei wird der Kalendermonat mit 30 Tagen angesetzt. Das Pflegegeld wird bis zum Ende des Kalendermonats geleistet, in dem die versicherte Person gestorben ist.
	(3a) Versicherte Personen in stationären Einrichtungen im Sinne des § 71 Absatz 4 Nummer 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 gemäß Nr. 2.1 des Tarifs PV anteilig für die Tage, an denen sie sich in häuslicher Pflege befinden. Dies gilt auch für versicherte Personen in Räumlichkeiten im Sinne des § 71 Absatz 4 Nummer 3 SGB XI (siehe Anhang), die Leistungen der Eingliederungshilfe für Menschen mit Behinderungen nach Teil 2 des Sozialgesetzbuch (SGB) – Neuntes Buch (IX) erhalten.
	(4) Versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5, die Pflegegeld nach Absatz 2 beziehen, sind verpflichtet, halbjährlich einmal eine Beratung in der eigenen Häuslichkeit durch einen zugelassenen Pflegedienst, mit dem ein Versorgungsvertrag nach dem SGB XI besteht oder der von Trägern der privaten PflegePflichtversicherung anerkannt worden ist, oder, sofern dies durch einen zugelassenen Pflegedienst vor Ort nicht gewährleistet werden kann, durch eine von dem Träger der privaten PflegePflichtversicherung beauftragte, jedoch von ihm nicht beschäftigte Pflegefachperson abzurufen; versicherte Personen der Pflegegrade 4 und 5 können vierteljährlich einmal eine Beratung in der eigenen Häuslichkeit in Anspruch nehmen. Die Beratung kann auch durch von den Landesverbänden der Pflegekassen anerkannte Beratungsstellen mit nachgewiesener pflegefachlicher Kompetenz, Beratungspersonen der kommunalen Gebietskörperschaften, die die erforderliche pflegefachliche Kompetenz aufweisen sowie durch Pflegeberater der privaten PflegePflichtversicherung gemäß Absatz 18 erfolgen. Aufwendungen für die Beratung werden gemäß Nr. 2.2 des Tarifs PV erstattet. Ruft die versicherte Person die Beratung nicht ab, so wird das Pflegegeld angemessen gekürzt und im Wiederholungsfall die Zahlung eingestellt.
	(5) Nimmt die versicherte Person Aufwendungsersatz nach Absatz 1 nur teilweise in Anspruch, erhält sie unter den in Absatz 2 genannten Voraussetzungen daneben ein anteiliges Pflegegeld. Das Pflegegeld wird um den Prozentsatz vermindert, in dem die versicherte Person Aufwendungsersatz in Anspruch genommen hat. An die Entscheidung, in welchem Verhältnis sie Pflegegeld und Aufwendungsersatz in Anspruch nehmen will, ist die versicherte Person für die Dauer von sechs Monaten gebunden. Eine Minderung erfolgt insoweit nicht, als die versicherte Person Leistungen nach Nr. 7.2 des Tarifs PV erhalten hat.
	(6) Ist eine Pflegeperson, die eine versicherte Person mit mindestens Pflegegrad 2 in ihrer häuslichen Umgebung pflegt, wegen Erholungsurlaubs, Krankheit oder aus anderen Gründen an der Pflege gehindert, werden Aufwendungen einer notwendigen Ersatzpflege für längstens acht Wochen je Kalenderjahr gemäß Nr. 3 des Tarifs PV erstattet. Die Erstattung der Ersatzpflegekosten setzt voraus, dass ein Antrag auf Erstattung unter Nachweis der Kosten bis zum Ablauf des Kalenderjahres gestellt wird, das auf die jeweilige Durchführung der Ersatzpflege folgt.
	(7) Versicherte Personen haben gemäß Nr. 4 des Tarifs PV Anspruch auf Ersatz von Aufwendungen für Pflegehilfsmittel oder deren leihweise Überlassung, wenn und soweit die Pflegehilfsmittel zur Erleichterung der Pflege oder zur Linderung der Beschwerden der versicherten Person beitragen oder ihr eine selbständigere Lebensführung ermöglichen und die Versorgung notwendig ist. Entscheiden sich versicherte Personen für eine Ausstattung des Pflegehilfsmittels, die über das Maß des Notwendigen hinausgeht, haben sie die Mehrkosten und die dadurch bedingten Folgekosten selbst zu tragen. § 33 Absatz 6 und 7 Sozialgesetzbuch (SGB) – Fünftes Buch (V) – (siehe Anhang) gilt entsprechend.
	(7a) Versicherte pflegebedürftige Personen haben einen Anspruch auf einen pauschalen Zuschlag gemäß Nr. 13 des Tarifs PV, wenn

	B. Teilstationäre Pflege (Tages und Nachtpflege)
	(8) Versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5 haben bei teilstationärer Pflege in Einrichtungen der Tages oder Nachtpflege, wenn häusliche Pflege nicht in ausreichendem Umfang sichergestellt werden kann oder wenn dies zur Ergänzung oder Stärkung der häuslichen Pflege erforderlich ist, Anspruch auf Ersatz von Aufwendungen für allgemeine Pflegeleistungen sowie für sonstige Leistungen gemäß Nr. 5 des Tarifs PV. Allgemeine Pflegeleistungen sind die pflegebedingten Aufwendungen einschließlich der Aufwendungen für Betreuung für alle für die Versorgung der Pflegebedürftigen nach Art und Schwere der Pflegebedürftigkeit erforderlichen Pflegeleistungen der Pflegeeinrichtung. Der Anspruch setzt voraus, dass stationäre Pflegeeinrichtungen (Pflegeheime) in Anspruch genommen werden. Das sind selbständig wirtschaftende Einrichtungen, in denen Pflegebedürftige unter ständiger Verantwortung einer ausgebildeten Pflegefachperson gepflegt werden und ganztägig (vollstationär) oder tagsüber oder nachts (teilstationär) untergebracht und verpflegt werden können. Aufwendungen für Unterkunft und Verpflegung einschließlich besonderer Komfortleistungen, für zusätzliche pflegerischbetreuende Leistungen sowie für betriebsnotwendige Investitions und sonstige Kosten gemäß § 82 Absatz 2 SGB XI (siehe Anhang) sind nicht erstattungsfähig.
	(9) Versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5 können Leistungen nach Absatz 8 zusätzlich zu den Leistungen nach den Absätzen 1, 2 und 5 in Anspruch nehmen, ohne dass eine Anrechnung auf diese Ansprüche erfolgt.

	C. Kurzzeitpflege
	(10) Kann häusliche Pflege zeitweise nicht, noch nicht oder nicht im erforderlichen Umfang erbracht werden und reicht auch teilstationäre Pflege nicht aus, besteht für versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5 gemäß Nr. 6 des Tarifs PV Anspruch auf Ersatz von Aufwendungen für allgemeine Pflegeleistungen sowie sonstige Leistungen in einer vollstationären Einrichtung. Absatz 8 Satz 2 bis 5 gilt entsprechend. Pflegebedürftige, die zu Hause gepflegt werden, haben in begründeten Einzelfällen Anspruch auf Kurzzeitpflege auch in geeigneten Einrichtungen der Hilfe für behinderte Menschen und anderen geeigneten Einrichtungen, wenn die Pflege in einer zur Kurzzeitpflege zugelassenen Pflegeeinrichtung nicht möglich ist oder nicht zumutbar erscheint.

	D. Vollstationäre Pflege und Pauschalleistungen für die Pflege von Menschen mit Behinderungen
	(11) Versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5 haben gemäß Nr. 7.1 und 7.2 des Tarifs PV Anspruch auf Ersatz von Aufwendungen für allgemeine Pflegeleistungen einschließlich der Aufwendungen für Betreuung sowie sonstige Leistungen in vollstationären Einrichtungen. Absatz 8 Satz 2 bis 5 gilt entsprechend. Erstattungsfähig ist gemäß Nr. 7.3 des Tarifs PV auch ein von der vollstationären Pflegeeinrichtung berechnetes zusätzliches Entgelt, wenn die versicherte Person nach der Durchführung aktivierender oder rehabilitativer Maßnahmen in einen niedrigeren Pflegegrad zurückgestuft wurde oder keine Pflegebedürftigkeit mehr vorliegt.
	(12) Versicherte Personen in stationärer Pflege haben Anspruch auf Ersatz von Aufwendungen für zusätzliche Betreuung und Aktivierung, die über die nach Art und Schwere der Pflegebedürftigkeit notwendige Versorgung hinausgeht, gemäß Nr. 7.4 des Tarifs PV. Versicherte Personen in vollstationären Pflegeeinrichtungen haben zudem Anspruch auf Ersatz von zusätzlichen Aufwendungen zur Pflegevergütung (Vergütungszuschlag) für die Unterstützung der Leistungserbringung durch zusätzliches Pflegehilfskraftpersonal.
	(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 vollstationärer Pflege gemäß Nr. 7.6 des Tarifs PV.

	E. Leistungen zur sozialen Sicherung der Pflegepersonen
	(13) Für Pflegepersonen, die regelmäßig nicht mehr als 30 Stunden wöchentlich erwerbstätig sind und eine oder mehrere pflegebedürftige Personen mit mindestens Pflegegrad 2 ehrenamtlich wenigstens zehn Stunden wöchentlich, verteilt auf regelmäßig mindestens zwei Tage in der Woche in ihrer häuslichen Umgebung pflegen, zahlt der Versicherer Beiträge an den zuständigen Träger der gesetzlichen Rentenversicherung oder auf Antrag an die zuständige berufsständische Versorgungseinrichtung sowie an die Bundesagentur für Arbeit gemäß Nr. 8 des Tarifs PV. Die Feststellungen nach § 6 Absatz 2 umfassen dazu auch Ermittlungen, ob die Pflegeperson eine oder mehrere pflegebedürftige Personen wenigstens zehn Stunden wöchentlich, verteilt auf regelmäßig mindestens zwei Tage in der Woche, pflegt. Wird die Pflege eines Pflegebedürftigen von mehreren Pflegepersonen erbracht (Mehrfachpflege), wird zudem der Umfang der jeweiligen Pflegetätigkeit je Pflegeperson im Verhältnis zum Umfang der von den Pflegepersonen zu leistenden Pflegetätigkeit insgesamt (Gesamtpflegeaufwand) ermittelt. Dabei werden die Angaben der beteiligten Pflegepersonen zugrunde gelegt. Werden keine oder keine übereinstimmenden Angaben gemacht, erfolgt eine Aufteilung zu gleichen Teilen. Die Feststellungen zu den Pflegezeiten und zum Pflegeaufwand der Pflegeperson sowie bei Mehrfachpflege zum Einzel- und Gesamtpflegeaufwand trifft der Versicherer. Erholungsurlaub der Pflegeperson von bis zu acht Wochen im Kalenderjahr unterbricht die Beitragszahlung nicht. Üben mehrere Pflegepersonen die Pflege gemeinsam aus, richtet sich die Höhe des vom Versicherer zu entrichtenden Beitrags nach dem Verhältnis des Umfangs der jeweiligen Pflegetätigkeit der Pflegeperson zum Umfang der Pflegetätigkeit insgesamt.

	F. Leistungen bei Pflegezeit der Pflegeperson und kurzzeitiger Arbeitsverhinderung
	(14) Für Pflegepersonen, die als Beschäftigte gemäß § 3 Pflegezeitgesetz (siehe Anhang) von der Arbeitsleistung vollständig freigestellt werden oder deren Beschäftigung durch Reduzierung der Arbeitszeit zu einer geringfügigen Beschäftigung im Sinne von § 8 Absatz 1 Nr. 1 Sozialgesetzbuch (SGB) – Viertes Buch (IV) – (siehe Anhang) wird, zahlt der Versicherer nach Maßgabe von Nr. 9.1 des Tarifs PV auf Antrag Zuschüsse zur Kranken und PflegePflichtversicherung. Verstirbt die versicherte Person innerhalb der Pflegezeit, werden die Zuschüsse bis zum Ende der Pflegezeit gezahlt.
	(14a) Für Beschäftigte im Sinne des § 7 Absatz 1 Pflegezeitgesetz (siehe Anhang), die für kurzzeitige Arbeitsverhinderung nach § 2 Pflegezeitgesetz (siehe Anhang) für diesen Zeitraum keine Entgeltfortzahlung von ihrem Arbeitgeber und kein Kranken oder Verletztengeld bei Erkrankung oder Unfall eines Kindes nach § 45 SGB V (siehe Anhang) oder nach § 45 Absatz 4 Sozialgesetzbuch (SGB) – Siebtes Buch (VII) – (siehe Anhang) beanspruchen können und nahe Angehörige nach § 7 Absatz 3 Pflegezeitgesetz (siehe Anhang) der versicherten Person sind, zahlt der Versicherer einen Ausgleich für entgangenes Arbeitsentgelt (Pflegeunterstützungsgeld) für bis zu zehn Arbeitstage je Kalenderjahr nach Nr. 9.2 des Tarifs PV.
	(14b) Für landwirtschaftliche Unternehmer im Sinne des § 2 Absatz 1 Nr. 1 und 2 KVLG 1989 (siehe Anhang), die an der Führung des Unternehmens gehindert sind, weil sie für einen pflegebedürftigen nahen Angehörigen (versicherte Person) in einer akut aufgetretenen Pflegesituation eine bedarfsgerechte Pflege organisieren oder eine pflegerische Versorgung in dieser Zeit sicherstellen, zahlt der Versicherer anstelle des Pflegeunterstützungsgeldes bis zu zehn Arbeitstage je Kalenderjahr Betriebshilfe nach Nr. 9.3 des Tarifs PV.

	G. Pflegekurse für Angehörige und ehrenamtliche Pflegepersonen
	(15) Angehörige und sonstige an einer ehrenamtlichen Pflegetätigkeit interessierte Personen können Schulungskurse besuchen. Diese dienen dem Ziel, soziales Engagement im Bereich der Pflege zu fördern und zu stärken, Pflege und Betreuung zu erleichtern und zu verbessern sowie pflegebedingte körperliche und seelische Belastungen zu mindern und ihrer Entstehung vorzubeugen. Die Kurse sollen Fertigkeiten für eine eigenständige Durchführung der Pflege vermitteln. Die Schulung soll auf Wunsch der Pflegeperson und der pflegebedürftigen Person auch in der häuslichen Umgebung der pflegebedürftigen Person stattfinden. Der Umfang der Leistungen des Versicherers ergibt sich aus Nr. 10 des Tarifs PV.

	H. Angebote zur Unterstützung im Alltag und Anspruch auf einen Entlastungsbetrag
	(16) Versicherte Personen in häuslicher Pflege haben Anspruch auf Ersatz von Aufwendungen für qualitätsgesicherte und entsprechend zertifizierte Leistungen zur Entlastung pflegender Angehöriger und vergleichbar Nahestehender in ihrer Eigenschaft als Pflegende sowie zur Förderung der Selbständigkeit und Selbstbestimmtheit der versicherten Personen bei der Gestaltung des Alltags gemäß Nr. 11 des Tarifs PV.
	(17) Soweit Versicherte mit mindestens Pflegegrad 2 in dem jeweiligen Kalendermonat keine Leistungen der häuslichen Pflegehilfe nach Nr. 1 des Tarifs PV bezogen haben, können sie Leistungen der nach Landesrecht anerkannten Angebote zur Unterstützung im Alltag in Anspruch nehmen. Solche Leistungen werden auf den Anspruch des Versicherten auf häusliche Pflegehilfe angerechnet. Der verwendete Betrag darf je Kalendermonat nicht mehr als 40 Prozent des für den jeweiligen Pflegegrad vorgesehenen Höchstleistungsbetrages für Leistungen der häuslichen Pflegehilfe betragen. Die Leistungen der häuslichen Pflegehilfe sind vorrangig abzurechnen. Im Rahmen der Kombinationsleistungen nach Absatz 5 gilt die Erstattung der Aufwendungen als Inanspruchnahme derjenigen Leistungen, die der versicherten Person bei häuslicher Pflege nach Nr. 1 des Tarifs PV zustehen. Bezieht die versicherte Person die Leistung nach Satz 1, so gilt die Beratungspflicht nach Absatz 4 entsprechend. Wenn die versicherte Person die Beratung nicht abruft, gilt Absatz 4 Satz 4 mit der Maßgabe, dass eine Kürzung oder Entziehung in Bezug auf die Kostenerstattung nach Satz 1 erfolgt.

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

	J. Förderung der Gründung von ambulant betreuten Wohngruppen
	(19) Versicherte Personen, die Anspruch auf Leistungen nach Absatz 7a haben und die an der gemeinsamen Gründung einer ambulant betreuten Wohngruppe beteiligt sind, haben zusätzlich zu dem Betrag nach Nr. 13 des Tarifs PV einmalig zur altersgerechten und barrierearmen Umgestaltung der gemeinsamen Wohnung einen Anspruch auf einen Förderbetrag nach Nr. 14 des Tarifs PV. Der Antrag ist innerhalb eines Jahres nach Vorliegen der Anspruchsvoraussetzungen zu stellen und die Gründung nachzuweisen. Die Umgestaltungsmaßnahme kann auch vor der Gründung und dem Einzug erfolgen. Der Anspruch endet mit Ablauf des Monats, in dem das Bundesamt für Soziale Sicherung den Pflegekassen und dem Verband der Privaten Krankenversicherung e.V. mitteilt, dass mit der Förderung eine Gesamthöhe von 30 Millionen Euro erreicht worden ist.

	K. Digitale Pflegeanwendungen und ergänzende Unterstützungsleistungen ambulanter Pflegeeinrichtungen
	(20) Versicherte Personen haben bei häuslicher Pflege Anspruch auf Ersatz von Aufwendungen für digitale Pflegeanwendungen. Digitale Pflegeanwendungen sind Anwendungen, die wesentlich auf digitalen Technologien beruhen und von den versicherten Personen oder in der Interaktion von versicherten Personen mit Angehörigen, sonstigen ehrenamtlich Pflegenden oder zugelassenen ambulanten Pflegeeinrichtungen genutzt werden, um Beeinträchtigungen der Selbständigkeit oder der Fähigkeiten des Pflegebedürftigen zu mindern oder einer Verschlimmerung der Pflegebedürftigkeit entgegenzuwirken, soweit die Aufwendungen für die Anwendung nicht wegen Krankheit oder Behinderung von der privaten Krankenversicherung oder anderen zuständigen Leistungsträgern zu tragen sind. Digitale Pflegeanwendungen sind auch solche Anwendungen, die pflegende Angehörige oder sonstige ehrenamtlich Pflegende unterstützen und entweder die häusliche Versorgungssituation der versicherten Person stabilisieren oder pflegende Angehörige oder sonstige ehrenamtlich Pflegende entlasten. Keine digitalen Pflegeanwendungen sind insbesondere Anwendungen, deren Zweck dem allgemeinen Lebensbedarf oder der allgemeinen Lebensführung dient, sowie Anwendungen zur Arbeitsorganisation von ambulanten Pflegeeinrichtungen, zur Wissensvermittlung, Information oder Kommunikation, zur Beantragung oder Verwaltung von Leistungen oder andere digitale Anwendungen, die ausschließlich auf Auskunft oder Beratung zur Auswahl und Inanspruchnahme von Sozialleistungen oder sonstigen Hilfsangeboten ausgerichtet sind. Sofern digitale Pflegeanwendungen nach den geltenden medizinprodukterechtlichen Vorschriften Medizinprodukte sind, umfasst der Anspruch nur digitale Pflegeanwendungen, die als Medizinprodukte niedriger Risikoklassen zu klassifizieren sind.
	(21) Versicherte Personen haben bei der Nutzung digitaler Pflegeanwendungen Anspruch auf ergänzende Unterstützungsleistungen durch zugelassene ambulante Pflegeeinrichtungen.
	(22) Der Umfang der Leistungen des Versicherers nach Absatz 20 und 21 ergibt sich aus Nummer 15 des Tarifs PV.

	L. Pflegerische Versorgung bei Inanspruchnahme von Vorsorge oder Rehabilitationsmaßnahmen durch die Pflegeperson
	(23) Versicherte Personen haben ab dem 1. Juli 2024 Anspruch auf Versorgung in zugelassenen Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen, wenn dort gleichzeitig Leistungen zur medizinischen Vorsorge oder Rehabilitation einschließlich der erforderlichen Unterkunft und Verpflegung nach § 23 Absatz 4 Satz 1 SGB V (siehe Anhang), nach § 40 Absatz 2 Satz 1 SGB V (siehe Anhang) oder nach § 15 Absatz 2 SGB VI (siehe Anhang) oder eine vergleichbare stationäre Vorsorge oder Rehabilitationsmaßnahme von einer Pflegeperson der versicherten Person in Anspruch genommen werden. Leistungen nach dieser Vorschrift werden nur erbracht, wenn kein Anspruch auf Versorgung der versicherten Person nach § 40 Absatz 3a Satz 1 SGB V (siehe Anhang) besteht.
	(24) Der Anspruch nach Absatz 23 setzt voraus, dass die pflegerische Versorgung der versicherten Person in der Vorsorge oder Rehabilitationseinrichtung für die Dauer der Leistungen zur stationären Vorsorge oder zur medizinischen Rehabilitation sichergestellt ist. Kann die pflegerische Versorgung in der Vorsorge oder Rehabilitationseinrichtung nicht sichergestellt werden, kann der Anspruch auch in einer zugelassenen vollstationären Pflegeeinrichtung wahrgenommen werden.
	(25) Der Umfang der Leistungen des Versicherers nach den Absätzen 23 und 24 ergibt sich aus Nr. 16 des Tarifs PV.

	M. Leistungen in gemeinschaftlichen Wohnformen mit Verträgen zur pflegerischen Versorgung
	(26) Versicherte Personen in gemeinschaftlichen Wohnformen mit Verträgen zur pflegerischen Versorgung gemäß § 92c SGB XI (siehe Anhang) haben Anspruch auf einen pauschalen Zuschuss zur Sicherstellung einer selbstbestimmten Pflege. Der Umfang der Leistungen des Versicherers ergibt sich aus Nr. 17 des Tarifs PV.
	(27) Versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5 haben je Kalendermonat zudem Anspruch auf körperbezogene Pflegemaßnahmen, pflegerische Betreuungsmaßnahmen und Hilfen bei der Haushaltsführung gemäß Absatz 1. Bei nur teilweiser Inanspruchnahme besteht Anspruch auf anteiliges Pflegegeld gemäß Absatz 5 Satz 1 und 2.
	(28) Neben den Ansprüchen nach den Absätzen 26 und 27 können Leistungen gemäß den Absätzen 14 bis 14b, 15, 18, 20 und 21 sowie Nr. 4.1 und 4.2 des Tarifs PV in Anspruch genommen werden. Bei Pflegebedürftigen der Pflegegrade 2 bis 5 besteht auch Anspruch auf Leistungen gemäß Absatz 13 sowie auf Kurzzeitpflege gemäß Absatz 10 Satz 3 Buchstabe a) bis zur Höhe des Gemeinsamen Jahresbetrags gemäß Nr. 6 des Tarifs PV.
	(29) Die Absätze 26 bis 28 gelten nicht in Einrichtungen oder Räumlichkeiten im Sinne des § 71 Abs. 4 SGB XI (siehe Anhang).


	§ 5 Einschränkung der Leistungspflicht
	(1) Keine Leistungspflicht besteht:
	(2) Bei häuslicher Pflege entfällt die Leistungspflicht ferner:
	(2a) Abweichend von Absatz 2 Buchstabe a) Satz 2 1. Halbsatz ruht der Anspruch auf Leistungen bei häuslicher Pflege einschließlich des Pflegegeldes oder anteiligen Pflegegeldes, solange sich die Pflegeperson in der Vorsorge oder Rehabilitationseinrichtung befindet und der Pflegebedürftige nach § 40 Absatz 3a Satz 1 SGB V oder nach § 4 Absatz 23 Satz 1 versorgt wird; Absatz 2 Buchstabe b) Satz 2 2. Halbsatz bleibt unberührt und Absatz 2 Buchstabe b) Satz 2 1. Halbsatz bleibt in Bezug auf die soziale Sicherung von Pflegepersonen und Leistungen bei Pflegezeit und kurzzeitiger Arbeitsverhinderung von Pflegepersonen unberührt.
	(3) Übersteigt eine Pflegemaßnahme das notwendige Maß oder ist die geforderte Vergütung nicht angemessen, so kann der Versicherer seine Leistungen auf einen angemessenen Betrag herabsetzen.
	(4) Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalls einen Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflichtete, darf die Gesamterstattung die Gesamtaufwendungen nicht übersteigen.

	§ 5a Leistungsausschluss
	§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistung
	(1) Der Versicherungsnehmer erhält die Leistungen auf Antrag. Die Leistungen werden ab Antragstellung erbracht, frühestens jedoch von dem Zeitpunkt an, in dem die Anspruchsvoraussetzungen vorliegen. Wird der Antrag nicht in dem Kalendermonat gestellt, in dem die Pflegebedürftigkeit eingetreten ist, sondern zu einem späteren Zeitpunkt, werden die Leistungen vom Beginn des Monats der Antragstellung an erbracht. In allen Fällen ist Voraussetzung, dass eine vorgesehene Wartezeit (vgl. § 3) erfüllt ist.
	(2) Eintritt, Grad und Fortdauer der Pflegebedürftigkeit, die Eignung, Notwendigkeit und Zumutbarkeit von Maßnahmen zur Vermeidung, Überwindung, Minderung oder Verhinderung einer Verschlimmerung der Pflegebedürftigkeit sind durch einen von dem Versicherer beauftragten Arzt oder durch einen Gutachter des medizinischen Dienstes der privaten Pflegepflichtversicherung festzustellen. Hierbei hat dieser auch konkrete Empfehlungen zur Hilfsmittel und Pflegehilfsmittelversorgung abzugeben. Die Empfehlung gilt hinsichtlich Hilfsmitteln und Pflegehilfsmitteln, die den Zielen gemäß § 4 Absatz 7 Satz 1 dienen, jeweils als entsprechender Leistungsantrag, sofern der Versicherungsnehmer bzw. die als empfangsberechtigt benannte versicherte Person zustimmt. Die Feststellungen nach Satz 1 enthalten gegebenenfalls auch solche nach § 4 Absatz 7a Satz 2 zur teilstationären Pflege in ambulant betreuten Wohngruppen oder Ergebnisse der zu Leistungen der sozialen Sicherung von Pflegepersonen erhobenen Ermittlungen nach § 4 Absatz 13.
	(2a) Erfolgt die Leistungsmitteilung durch den Versicherer nicht innerhalb von 25 Arbeitstagen nach Eingang des Antrags auf Feststellung der Pflegebedürftigkeit oder wird eine der nachstehend in den Absätzen 2b oder 2c genannten Begutachtungsfristen nicht eingehalten, hat der Versicherte für jede begonnene Woche der Fristüberschreitung Anspruch auf eine zusätzliche Zahlung gemäß Nr. 12 des Tarifs PV. Dies gilt nicht, wenn der Versicherer die Verzögerung nicht zu vertreten hat oder wenn sich die versicherte Person in vollstationärer Pflege befindet und bei ihr bereits mindestens erhebliche Beeinträchtigungen der Selbständigkeit oder der Fähigkeiten (mindestens Pflegegrad 2) festgestellt worden sind. Liegt ein Verzögerungsgrund vor, den der Versicherer nicht zu vertreten hat, so ist der Lauf der Frist nach Satz 1 so lange gehemmt, bis der Verzögerungsgrund weggefallen ist. Wird durch den Eintritt des Verzögerungsgrundes eine erneute Terminierung der Begutachtung erforderlich, so ist der Lauf der Frist nach Satz 1 bis zum Ablauf von 15 Arbeitstagen nach Kenntnis des medizinischen Dienstes der privaten Pflegepflichtversicherung oder des Versicherers über den Wegfall des Verzögerungsgrundes gehemmt. Die Frist nach Satz 1 beginnt mit der Antragstellung gemäß § 6 Absatz 1. Der Lauf der Frist von 25 Arbeitstagen nach Satz 1 bleibt von einer Entscheidung des Versicherers nach Absatz 2b oder Absatz 2c unberührt. Wird die versicherte Person von dem Versicherer aufgefordert, zur Beauftragung der Feststellung von Pflegebedürftigkeit noch zwingend erforderliche Unterlagen einzureichen, so sind die Fristen nach Satz 1 und Absatz 2b und 2c so lange unterbrochen, bis die geforderten Unterlagen bei dem Versicherer eingegangen sind; mit Eingang der Unterlagen läuft die Frist weiter. Die Unterbrechung beginnt mit dem Tag, an dem die versicherte Person die Aufforderung zur Einreichung der noch fehlenden Unterlagen zugeht.
	(2b) Die Begutachtung ist unverzüglich, spätestens am fünften Arbeitstag nach Eingang des Antrags bei dem Versicherer durchzuführen, wenn sich die versicherte Person im Krankenhaus oder in einer stationären Rehabilitationseinrichtung befindet und
	(2c) Befindet sich die versicherte Person in häuslicher Umgebung, ohne palliativ versorgt zu werden, und wurde die Inanspruchnahme von Pflegezeit nach dem Pflegezeitgesetz gegenüber dem Arbeitgeber der pflegenden Person angekündigt oder mit dem Arbeitgeber der pflegenden Person eine Familienpflegezeit nach § 2 Absatz 1 Familienpflegezeitgesetz (siehe Anhang) vereinbart, so ist eine Begutachtung der versicherten Person spätestens innerhalb von zehn Arbeitstagen nach Eingang des Antrags bei dem Versicherer durchzuführen.
	(2d) In den Fällen der Absätze 2b und 2c muss die Feststellung nach Absatz 2 nur beinhalten, ob Pflegebedürftigkeit nach § 1 Absatz 2 ff. vorliegt und ob mindestens die Voraussetzungen des Pflegegrades 2 erfüllt sind. Die abschließende Begutachtung der versicherten Person ist unverzüglich nachzuholen. Nimmt die versicherte Person unmittelbar im Anschluss an den Aufenthalt in einem Krankenhaus oder im Anschluss an den Aufenthalt in einer stationären Rehabilitationseinrichtung Kurzzeitpflege in Anspruch, hat die abschließende Begutachtung spätestens am zehnten Arbeitstag nach Beginn der Kurzzeitpflege in dieser Einrichtung zu erfolgen.
	(3) Wenn und soweit im Rahmen der Feststellungen nach Absatz 2 eine Verringerung der Beeinträchtigungen der Selbständigkeit oder der Fähigkeiten zu erwarten ist, können die Zuordnung zu einem Pflegegrad und die Bewilligung von Leistungen befristet werden und enden dann mit Ablauf der Frist. Die Befristung kann wiederholt werden und schließt Änderungen bei der Zuordnung zu einem Pflegegrad und bewilligter Leistungen nicht aus. Der Befristungszeitraum beträgt insgesamt höchstens drei Jahre.
	(4) Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die erforderlichen Nachweise erbracht sind; diese werden Eigentum des Versicherers.
	(5) Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person zu leisten, wenn der Versicherungsnehmer ihm diese in Textform als Empfangsberechtigte für deren Versicherungsleistungen benannt hat. Liegt diese Voraussetzung nicht vor, kann nur der Versicherungsnehmer die Leistung verlangen.
	(6) Von den Leistungen können die Kosten abgezogen werden, die dadurch entstehen, dass der Versicherer auf Verlangen des Versicherungsnehmers besondere Überweisungsformen wählt.
	(7) Ansprüche auf Versicherungsleistungen können weder abgetreten noch verpfändet werden. Das Abtretungsverbot nach Satz 1 gilt nicht für ab dem 1. Oktober 2021 abgeschlossene Verträge; gesetzliche Abtretungsverbote bleiben unberührt.

	§ 7 Ende des Versicherungsschutzes

	Pflichten des Versicherungsnehmers
	§ 8 Beitragszahlung
	(1) Vorbehaltlich der Absätze 2 und 3 ist für jede versicherte Person ein Beitrag zu zahlen. Der Beitrag ist ein Monatsbeitrag und am Ersten eines jeden Monats fällig. Der Beitrag ist an die vom Versicherer bezeichnete Stelle zu entrichten.
	(2) Kinder einer in der privaten PflegePflichtversicherung versicherten Person sowie die Kinder von beitragsfrei versicherten Kindern sind beitragsfrei versichert, wenn sie
	(3) Unter den Voraussetzungen des Absatzes 2 besteht Anspruch auf Beitragsfreiheit bei Kindern
	(4) Die Beitragsfreiheit nach den Absätzen 2 und 3 besteht auch dann, wenn die Eltern und das Kind bei unterschiedlichen privaten Versicherern versichert sind. Die Beitragsfreiheit für Kinder endet zum Ersten des Monats, in dem sie eine Erwerbstätigkeit aufnehmen.
	(5) Für versicherte Personen, die über eine ununterbrochene Vorversicherungszeit von mindestens fünf Jahren in der privaten PflegePflichtversicherung oder in der privaten Krankenversicherung mit Anspruch auf allgemeine Krankenhausleistungen verfügen, wird der zu zahlende Beitrag auf den jeweiligen Höchstbeitrag der sozialen Pflegeversicherung begrenzt; dieser bemisst sich nach dem durch Gesetz festgesetzten bundeseinheitlichen Beitragssatz und der Beitragsbemessungsgrenze gemäß § 55 Absatz 1 und 2 SGB XI (siehe Anhang). Für Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsätzen bei Pflegebedürftigkeit Anspruch auf Beihilfe oder auf freie Heilfürsorge haben, wird der Beitrag unter den Voraussetzungen des Satzes 1 auf 50 Prozent des Höchstbeitrags der sozialen Pflegeversicherung begrenzt.
	(6) Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist, sofern nicht anders vereinbart, unverzüglich nach Ablauf von zwei Wochen nach Zugang des Versicherungsscheins zu zahlen.
	(7) Wird ein Beitrag nicht oder nicht rechtzeitig gezahlt, ist der Versicherungsnehmer zum Ausgleich der Kosten verpflichtet, die dem Versicherer im Rahmen der Beitreibung entstehen.
	(8) Gerät der Versicherungsnehmer bei der privaten PflegePflichtversicherung mit sechs oder mehr Monatsbeiträgen in Verzug, kann von der zuständigen Verwaltungsbehörde ein Bußgeld bis zu 2.500 Euro verhängt werden. Gerät der Versicherungsnehmer bei einer aufgrund besonderer Vereinbarung gemäß § 15 Absatz 3 abgeschlossenen Auslandsversicherung in Verzug, kann der Versicherer das Versicherungsverhältnis unter den Voraussetzungen des § 38 VVG (siehe Anhang) kündigen.
	(9) Der Beitrag ist bis zum Ablauf des Tages zu zahlen, an dem das Versicherungsverhältnis endet.

	§ 8a Beitragsberechnung
	(1) Die Berechnung der Beiträge erfolgt nach Maßgabe des § 110 SGB XI (siehe Anhang) und ist in den technischen Berechnungsgrundlagen des Versicherers festgelegt.
	(2) Der erste Beitrag wird bei Abschluss des Versicherungsvertrags nach dem Eintrittsalter und dem Gesundheitszustand der versicherten Person festgesetzt. Als Eintrittsalter gilt der Unterschied zwischen dem Jahr der Geburt und dem Jahr des Versicherungsbeginns.
	(3) Bei einer Änderung der Beiträge, auch durch Änderung des Versicherungsschutzes, wird das bei Inkrafttreten der Änderung erreichte tarifliche Lebensalter der versicherten Person berücksichtigt. Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten Person dadurch Rechnung getragen, dass eine Alterungsrückstellung gemäß den in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundsätzen angerechnet wird.
	(4) Bei Beitragsänderungen kann der Versicherer auch besonders vereinbarte Risikozuschläge entsprechend dem erforderlichen Beitrag ändern.

	§ 8b Beitragsanpassung
	(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage können sich die Leistungen des Versicherers zum Beispiel aufgrund von Veränderungen der Pflegekosten, der Pflegedauern, der Häufigkeit von Pflegefällen oder aufgrund steigender Lebenserwartung ändern. Dementsprechend werden anhand einer Statistik der PflegePflichtversicherung jährlich die erforderlichen mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten verglichen. Ergibt diese Gegenüberstellung eine Veränderung von mehr als 5 Prozent, so werden die Beiträge überprüft und, soweit erforderlich sowie vorbehaltlich der Höchstbeitragsgarantie gemäß § 8 Absatz 5, mit Zustimmung eines unabhängigen Treuhänders angepasst.
	(2) (entfallen)
	(3) Anpassungen nach Absatz 1 sowie Änderungen von eventuell vereinbarten Risikozuschlägen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung der Versicherungsnehmer folgt.
	(4) Sind die monatlichen Beiträge infolge der Höchstbeitragsgarantie gegenüber den nach den technischen Berechnungsgrundlagen notwendigen Beiträgen gekürzt, so können diese Beiträge abweichend von Absatz 1 bei einer Veränderung der Beitragsbemessungsgrenzen oder des Beitragssatzes in der sozialen Pflegeversicherung an den daraus sich ergebenden geänderten Höchstbeitrag angeglichen werden.
	(5) Angleichungen gemäß Absatz 4 an den geänderten Höchstbeitrag der sozialen Pflegeversicherung werden zum Zeitpunkt des Inkrafttretens des geänderten Höchstbeitrags wirksam, sofern nicht mit Zustimmung des Treuhänders ein anderer Zeitpunkt bestimmt wird.

	§ 9 Obliegenheiten
	(1) Eintritt, Wegfall und jede Minderung der Pflegebedürftigkeit sind dem Versicherer unverzüglich in Textform anzuzeigen. Anzuzeigen sind auch Änderungen in der Person und im Umfang der Pflegetätigkeit einer Pflegeperson, für die der Versicherer Leistungen zur sozialen Sicherung gemäß § 4 Absatz 13 oder Leistungen bei Pflegezeit gemäß § 4 Absatz 14 erbringt.
	(2) Nach Eintritt des Versicherungsfalls gemäß § 1 Absatz 2 sind ferner anzuzeigen jede Krankenhausbehandlung, stationäre Leistung zur medizinischen Rehabilitation, Kur- oder Sanatoriumsbehandlung, jede Unterbringung aufgrund richterlicher Anordnung, das Bestehen eines Anspruchs auf häusliche Krankenpflege (Grund und Behandlungspflege sowie hauswirtschaftliche Versorgung) aus der gesetzlichen Krankenversicherung nach § 37 SGB V (siehe Anhang) sowie der Bezug von Leistungen gemäß § 5 Absatz 1 b).
	(3) Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte versicherte Person (vgl. § 6 Absatz 5) haben auf Verlangen des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des Versicherungsfalls, der Leistungspflicht des Versicherers und ihres Umfangs sowie für die Beitragseinstufung der versicherten Person erforderlich ist. Die Auskünfte sind auch einem Beauftragten des Versicherers zu erteilen.
	(4) Der Versicherungsnehmer hat die Aufnahme einer Erwerbstätigkeit durch beitragsfrei mitversicherte Kinder unverzüglich in Textform anzuzeigen.
	(5) Der Abschluss einer weiteren privaten PflegePflichtversicherung bei einem anderen Versicherer ist nicht zulässig. Tritt für eine versicherte Person Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung ein, ist der Versicherer unverzüglich in Textform zu unterrichten.
	(6) Die versicherte Person ist verpflichtet, dem Versicherer die Ermittlung und Verwendung der individuellen Krankenversichertennummer gemäß § 290 SGB V (siehe Anhang) zu ermöglichen.

	§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen
	(1) Unbeschadet des Kündigungsrechts gemäß § 14 Absatz 2 ist der Versicherer mit den in § 28 Absatz 2 bis 4 VVG (siehe Anhang) vorgeschriebenen Einschränkungen ganz oder teilweise von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn und solange eine der in § 9 Absatz 1 bis 5 genannten Obliegenheiten verletzt ist.
	(2) Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person stehen der Kenntnis und dem Verschulden des Versicherungsnehmers gleich.
	(3) Entstehen dem Versicherer durch eine Verletzung der Pflichten nach § 9 Absatz 3, 4 und 6 zusätzliche Aufwendungen, kann er vom Versicherungsnehmer oder von der als empfangsberechtigt benannten versicherten Person dafür Ersatz verlangen.

	§ 11 Obliegenheiten und Folgen von Obliegenheitsverletzungen bei Ansprüchen gegen Dritte
	(1) Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Ersatzansprüche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des gesetzlichen Forderungsübergangs gemäß § 86 VVG (siehe Anhang), die Verpflichtung, diese Ansprüche bis zur Höhe, in der aus dem Versicherungsvertrag Ersatz (Kostenerstattung sowie Sach und Dienstleistung) geleistet wird, an den Versicherer schriftlich abzutreten.
	(2) Der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hat seinen (ihren) Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung dieses Anspruchs dienendes Recht unter Beachtung der geltenden Form- und Fristvorschriften zu wahren und bei dessen Durchsetzung durch den Versicherer, soweit erforderlich, mitzuwirken.
	(3) Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person vorsätzlich die in den Absätzen 1 und 2 genannten Obliegenheiten, ist der Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolge dessen keinen Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im Falle einer grob fahrlässigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens entsprechenden Verhältnis zu kürzen.
	(4) Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Person ein Anspruch auf Rückzahlung ohne rechtlichen Grund gezahlter Entgelte gegen den Erbringer von Leistungen zu, für die der Versicherer auf Grund des Versicherungsvertrags Erstattungsleistungen erbracht hat, sind die Absätze 1 bis 3 entsprechend anzuwenden.

	§ 12 Aufrechnung

	Ende der Versicherung
	§ 13 Kündigung durch den Versicherungsnehmer
	(1) Endet die für eine versicherte Person bestehende Versicherungspflicht in der privaten PflegePflichtversicherung, zum Beispiel wegen Eintritts der Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung nach § 20 oder § 21 SGB XI (siehe Anhang), wegen Beendigung der privaten Krankenversicherung mit Anspruch auf allgemeine Krankenhausleistungen oder wegen Beendigung einer der Pflicht zur Versicherung (§ 193 Absatz 3 VVG – siehe Anhang) genügenden privaten Krankenversicherung, deren Fortführung bei einem anderen Versicherer oder wegen Wegfall sonstiger die Versicherungspflicht der versicherten Person begründender Voraussetzungen, so kann der Versicherungsnehmer die private PflegePflichtversicherung dieser Person binnen drei Monaten seit Beendigung der Versicherungspflicht rückwirkend zu deren Ende kündigen. Die Kündigung ist unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer 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 Versäumung dieser Frist nicht zu vertreten. Macht der Versicherungsnehmer von seinem Kündigungsrecht Gebrauch, steht dem Versicherer der Beitrag nur bis zum Zeitpunkt des Eintritts der Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung zu. Später kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhältnis der betroffenen versicherten Person nur zum Ende des Monats kündigen, in dem er das Ende der Versicherungspflicht nachweist. Dem Versicherer steht der Beitrag in diesem Fall bis zum Ende des Versicherungsverhältnisses zu. Der Versicherungspflicht steht der gesetzliche Anspruch auf Familienversicherung gleich.
	(2) Bei fortbestehender Versicherungspflicht wird eine Kündigung erst wirksam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb der Kündigungsfrist nachweist, dass die versicherte Person bei einem neuen Versicherer ohne Unterbrechung versichert ist.
	(3) Bei Kündigung des Versicherungsverhältnisses und gleichzeitigem Abschluss eines neuen Vertrags der privaten PflegePflichtversicherung kann der Versicherungsnehmer verlangen, dass der Versicherer die für die versicherte Person kalkulierte Alterungsrückstellung in Höhe des Übertragungswerts nach Maßgabe von § 14 Absatz 6 Krankenversicherungsaufsichtsverordnung (siehe Anhang) an den neuen Versicherer überträgt.
	(4) Ein wegen Auslandsaufenthalt auf einer besonderen Vereinbarung gemäß § 15 Absatz 3 beruhendes Versicherungsverhältnis kann der Versicherungsnehmer zum Ende eines jeden Versicherungsjahres, frühestens aber zum Ablauf einer vereinbarten Vertragsdauer von bis zu zwei Jahren, mit einer Frist von drei Monaten kündigen. Der Versicherungsnehmer kann ein Versicherungsverhältnis gemäß Satz 1 ferner auch unter den Voraussetzungen des § 205 Absatz 3 und 4 VVG (siehe Anhang) kündigen. Die Kündigung kann auf einzelne versicherte Personen beschränkt werden.
	(5) Ein durch das Beitrittsrecht gemäß § 26a SGB XI (siehe Anhang) begründetes Versicherungsverhältnis kann der Versicherungsnehmer ferner mit einer Frist von zwei Monaten zum Monatsende kündigen.
	(6) Das erste Versicherungsjahr beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (technischer Versicherungsbeginn); es endet am 31. Dezember des betreffenden Kalenderjahres. Die folgenden Versicherungsjahre fallen mit dem Kalenderjahr zusammen.

	§ 14 Kündigung durch den Versicherer
	(1) Eine Beendigung der privaten PflegePflichtversicherung durch Kündigung oder Rücktritt seitens des Versicherers ist nicht möglich, solange der Kontrahierungszwang gemäß § 110 Absatz 1 Nr. 1, Absatz 3 Nr. 1 SGB XI (siehe Anhang) besteht. Bei einer Verletzung der dem Versicherungsnehmer bei Schließung des Vertrags obliegenden Anzeigepflicht kann der Versicherer jedoch, falls mit Rücksicht auf ein erhöhtes Risiko ein Beitragszuschlag erforderlich ist, vom Beginn des Versicherungsvertrags an den höheren Beitrag verlangen. § 8 Absatz 5 bleibt unberührt.
	(2) In den Fällen des § 9 Absatz 5, § 13 Absatz 1 sowie beim Wegfall des Kontrahierungszwangs gemäß Absatz 1 Satz 1 aus sonstigen Gründen kann der Versicherer die private PflegePflichtversicherung auch seinerseits mit den für den Versicherungsnehmer geltenden Fristen und zu dem für diesen maßgeblichen Zeitpunkt kündigen. Später kann der Versicherer nur mit einer Frist von drei Monaten zum Ende des Versicherungsjahres (§ 13 Absatz 6) kündigen.
	(3) Bei einem wegen Auslandsaufenthalt auf einer besonderen Vereinbarung gemäß § 15 Absatz 3 beruhenden Versicherungsverhältnis verzichtet der Versicherer auf das ordentliche Kündigungsrecht. Die gesetzlichen Bestimmungen über das außerordentliche Kündigungsrecht bleiben unberührt. Die Kündigung kann auf einzelne versicherte Personen beschränkt werden.

	§ 15 Sonstige Beendigungsgründe
	(1) Das Versicherungsverhältnis endet mit dem Tod des Versicherungsnehmers. Die versicherten Personen haben jedoch die Pflicht, das Versicherungsverhältnis unter Benennung des künftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen, wenn und solange für sie eine private Krankenversicherung mit Anspruch auf Kostenerstattung für allgemeine Krankenhausleistungen besteht. Die Erklärung ist innerhalb zweier Monate nach dem Tode des Versicherungsnehmers abzugeben.
	(2) Bei Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versicherungsverhältnis.
	(3) Das Versicherungsverhältnis endet mit der Verlegung des Wohnsitzes oder gewöhnlichen Aufenthalts des Versicherungsnehmers ins Ausland, es sei denn, dass insoweit eine besondere Vereinbarung getroffen wird. Ein diesbezüglicher Antrag ist spätestens innerhalb eines Monats nach Verlegung des Wohnsitzes oder des gewöhnlichen Aufenthalts zu stellen. Der Versicherer verpflichtet sich, den Antrag anzunehmen, falls er innerhalb der vorgenannten Frist gestellt wurde.
	(4) Bei Verlegung des Wohnsitzes oder gewöhnlichen Aufenthalts einer versicherten Person ins Ausland endet insoweit das Versicherungsverhältnis, es sei denn, dass eine besondere Vereinbarung getroffen wird. Absatz 3 Satz 2 bis 4 gilt entsprechend.


	Sonstige Bestimmungen
	§ 16 Willenserklärungen und Anzeigen
	§ 17 Gerichtsstand
	§ 18 Änderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen
	(1) Bei einer nicht nur als vorübergehend anzusehenden Veränderung der Verhältnisse des Gesundheitswesens können die Allgemeinen Versicherungsbedingungen und die Tarifbestimmungen den veränderten Verhältnissen angepasst werden, wenn die Änderungen zur hinreichenden Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen und ein unabhängiger Treuhänder die Voraussetzungen für die Änderungen überprüft und ihre Angemessenheit bestätigt hat. Die Änderungen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Änderungen und der hierfür maßgeblichen Gründe an den Versicherungsnehmer folgt.
	(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen durch höchstrichterliche Entscheidung oder durch einen bestandskräftigen Verwaltungsakt für unwirksam erklärt worden, kann sie der Versicherer durch eine neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Fortführung des Vertrags notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne neue Regelung für eine Vertragspartei auch unter Berücksichtigung der Interessen der anderen Vertragspartei eine unzumutbare Härte darstellen würde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung des Vertragsziels die Belange der Versicherungsnehmer angemessen berücksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue Regelung und die hierfür maßgeblichen Gründe dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil.

	§ 19 Beitragsrückerstattung


	Zusatzvereinbarungen Stand 1. April 2026
	Zusatzvereinbarungen für Versicherungsverträge gemäß § 110 Absatz 2 und § 26a Absatz 1 SGB XI (siehe Anhang)
	1. § 3 MB/PPV 2026 entfällt die Wartezeit;
	2. § 8 Absatz 3 MB/PPV 2026 besteht Anspruch auf beitragsfreie Mitversicherung von behinderten Menschen, die zum Zeitpunkt des Inkrafttretens des SGB XI die Voraussetzungen nach Buchstabe d) nicht erfüllen, diese aber erfüllt hätten, wenn die Pflegeversicherung zum Zeitpunkt des Eintritts der Behinderung bereits bestanden hätte;
	3. § 8 Absatz 5 MB/PPV 2026
	4. § 8a Absatz 2 MB/PPV 2026

	Zusatzvereinbarungen für Versicherungsverträge mit Versicherten im Basistarif gemäß § 193 Absatz 5 VVG (siehe Anhang)
	§ 8 Absatz 5 MB/PPV 2026

	Zusatzvereinbarungen für Versicherungsverträge mit Mitgliedern von Solidargemeinschaften gemäß § 110 Absatz 2 Satz 3 SGB XI (siehe Anhang)

	Tarif PV mit Tarifstufen PVN und PVB
	Leistungen der Versicherer
	Tarifstufe PVN für versicherte Personen ohne Anspruch auf Beihilfe
	Tarifstufe PVB für versicherte Personen mit Anspruch auf Beihilfe oder Heilfürsorge bei Pflegebedürftigkeit
	1. Häusliche Pflege
	2. Pflegegeld
	2.1 Das Pflegegeld beträgt je Kalendermonat
	2.2 Für die Beratung wird der von den Leistungsträgern der sozialen Pflegeversicherung oder der privaten Pflegepflichtversicherung anerkannte Betrag erstattet.

	3. Häusliche Pflege bei Verhinderung einer Pflegeperson (Ersatzpflege)
	4. Pflegehilfsmittel und wohnumfeldverbessernde Maßnahmen
	4.1 Technische Pflegehilfsmittel werden in allen geeigneten Fällen vorrangig leihweise überlassen. Lehnen versicherte Personen die leihweise Überlassung eines technischen Pflegehilfsmittels ohne zwingenden Grund ab, haben sie die Aufwendungen für das technische Pflegehilfsmittel in vollem Umfang selbst zu tragen.
	4.2 Aufwendungen für zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel werden bis zu
	4.3 Die Zuschüsse für Maßnahmen zur Verbesserung des individuellen Wohnumfelds sind auf

	5. Teilstationäre Pflege (Tages und Nachtpflege)
	6. Kurzzeitpflege
	7. Vollstationäre Pflege und Pauschalleistungen für die Pflege von Menschen mit Behinderungen
	7.1 Bei vollstationären Pflegeeinrichtungen werden im Rahmen der gültigen Pflegesätze pflegebedingte Aufwendungen einschließlich der Aufwendungen für Betreuung und für medizinische Behandlungspflege pauschal
	7.2 Versicherten Personen der Pflegegrade 2 bis 5 werden bei Pflege in einer vollstationären Einrichtung im Sinne des § 71 Absatz 4 Nummer 1 SGB XI (siehe Anhang), in der die Teilhabe am Arbeitsleben, an Bildung oder die soziale Teilhabe, die schulische Ausbildung oder die Erziehung von Menschen mit Behinderungen im Vordergrund des Einrichtungszwecks stehen, die Aufwendungen gemäß Nummer 7.1 Satz 1 mit einem Betrag in Höhe von fünfzehn Prozent der nach Teil 2 Kapitel 8 des SGB IX vereinbarten Vergütung, im Einzelfall höchstens 278 Euro je Kalendermonat, abgegolten. Satz 1 gilt auch für versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5 in Räumlichkeiten im Sinne des § 71 Absatz 4 Nummer 3 SGB XI (siehe Anhang), die Leistungen der Eingliederungshilfe für Menschen mit Behinderungen nach Teil 2 des SGB IX erhalten. Wird für 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 häuslichen Pflege.
	7.3 Erstattungsfähig gemäß § 4 Absatz 11 Satz 3 ist ein Betrag von 3.085 Euro.
	7.4 Erstattungsfähig sind die gemäß § 84 Absatz 8 und 9 SGB XI (siehe Anhang) und § 85 Absatz 8 und 9 SGB XI (siehe Anhang) vereinbarten Vergütungszuschläge.
	7.5 Für Pflegebedürftige des Pflegegrades 1 werden pflegebedingte Aufwendungen einschließlich der Aufwendungen für Betreuung und für medizinische Behandlungspflege pauschal in Höhe von 131 Euro je Kalendermonat erstattet.
	7.6 Für versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5,

	8. Leistungen zur sozialen Sicherung der Pflegepersonen
	9. Leistungen bei Pflegezeit der Pflegepersonen und kurzzeitiger Arbeitsverhinderung
	9.1 Die Zahlung der Zuschüsse zur Kranken- und PflegePflichtversicherung erfolgt bei Freistellungen nach § 3 Pflegezeitgesetz (siehe Anhang) nach Maßgabe von § 44a Absatz 1 SGB XI (siehe Anhang); ihrer Höhe nach sind sie begrenzt auf die Mindestbeiträge, die von freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung versicherten Personen zur gesetzlichen Krankenversicherung und zur sozialen Pflegeversicherung zu entrichten sind, und dürfen die tatsächliche Höhe dieser Beiträge nicht übersteigen.
	9.2 Die Höhe des Pflegeunterstützungsgeldes bei kurzzeitiger Arbeitsverhinderung nach § 2 Pflegezeitgesetz (siehe Anhang) richtet sich nach § 45 Absatz 2 Satz 3 bis 5 SGB V (siehe Anhang).
	9.3 Landwirtschaftliche Unternehmer erhalten Betriebshilfe entsprechend § 9 KVLG 1989 (siehe Anhang). Diese Kosten werden der landwirtschaftlichen Pflegekasse erstattet. Für privat pflegeversicherte landwirtschaftliche Unternehmer wird stattdessen ein pauschaler Betrag in Höhe von 209 Euro täglich für bis zu zehn Arbeitstage Betriebshilfe gezahlt.

	10. Pflegekurse für Angehörige und ehrenamtliche Pflegepersonen
	11. Angebote zur Unterstützung im Alltag und Anspruch auf einen Entlastungsbetrag
	12. Zahlung bei Verzögerung der Leistungsmitteilung
	13. Zusätzliche Leistungen für Versicherte in ambulant betreuten Wohngruppen
	14. Förderung der Gründung ambulant betreuter Wohngruppen
	15. Digitale Pflegeanwendungen und ergänzende Unterstützungsleistungen ambulanter Pflegeeinrichtungen
	16. Pflegerische Versorgung bei Inanspruchnahme von Vorsorge oder Rehabilitationsmaßnahmen durch die Pflegeperson
	17. Leistungen in gemeinschaftlichen Wohnformen mit Verträgen zur pflegerischen Versorgung gem. § 92c SGB XI (siehe Anhang)


	Regelungen zur Überleitung in die Pflegegrade und zum Besitzstandsschutz für Leistungen der Pflegeversicherung im Rahmen der Einführung des neuen Pflegebedürftigkeitsbegriffes ab 1. Januar 2017 (Überleitungsregelungen) und sonstige Übergangsregelungen
	§ 1 Überleitung von Pflegestufen in Pflegegrade
	§ 2 Besitzstandsschutz
	(1) Versicherte Personen sowie Pflegepersonen, die am 31. Dezember 2016 Anspruch auf Leistungen haben, erhalten Besitzstandsschutz auf die ihnen unmittelbar vor dem 1. Januar 2017 zustehenden, regelmäßig wiederkehrenden Leistungen für häusliche Pflegehilfe (§ 4 Absatz 1 Satz 1 MB/PPV 2015), für Pflegegeld (§ 4 Absatz 2 MB/PPV 2015), für Kombinationsleistungen (§ 4 Absatz 5 MB/PPV 2015), für den Wohngruppenzuschlag (§ 4 Absatz 7a MB/PPV 2015), für Verbrauchshilfsmittel (§ 4 Absatz 7 MB/PPV 2015), für teilstationäre Pflege (§ 4 Absatz 8 MB/PPV 2015), bei Pflegezeit der Pflegeperson und kurzzeitiger Arbeitsverhinderung (§ 4 Absatz 14 MB/PPV 2015) und bei erheblich eingeschränkter Alltagskompetenz (§ 4 Absatz 16, 16a MB/PPV 2015).
	(2) Versicherte Personen,

	§ 3 Besitzstandsschutz in der vollstationären Pflege
	(1) (Regelung ist gegenstandslos geworden.)
	(2) (Regelung ist gegenstandslos geworden.)
	(3) (Regelung ist gegenstandslos geworden.)
	(4) (Regelung ist gegenstandslos geworden.)
	(5) Versicherte Personen, die am 31. Dezember 2016 von zugelassenen Pflegeeinrichtungen ohne Vergütungsvereinbarung versorgt werden, haben ab dem 1. Januar 2017 Anspruch auf Erstattung der Kosten für die pflegebedingten Aufwendungen gemäß Nr. 7.1 Satz 3 des Tarifs PV in Höhe des ihnen für den Monat Dezember 2016 zustehenden Leistungsbetrags, wenn dieser höher ist als der ihnen für Januar 2017 zustehende Leistungsbetrag. In Tarifstufe PVB wird der Zuschlag auf den tariflichen Prozentsatz gekürzt.

	§ 4 Besitzstandsschutz bei Leistungen der sozialen Sicherung
	(1) Für Pflegepersonen, die am 31. Dezember 2016 wegen nicht erwerbsmäßiger Pflege rentenversicherungspflichtig waren und Anspruch auf die Zahlung von Beiträgen zur gesetzlichen Rentenversicherung nach § 4 Absatz 13 MB/PPV 2015 hatten, besteht die Versicherungspflicht für die Dauer dieser Pflegetätigkeit fort. Die beitragspflichtigen Einnahmen ab dem 1. Januar 2017 bestimmen sich in den Fällen des Satzes 1 nach Maßgabe des § 166 Absatz 2 und 3 SGB VI in der am 31. Dezember 2016 geltenden Fassung (siehe Anhang), wenn sie höher sind als die beitragspflichtigen Einnahmen, die sich aus dem ab dem 1. Januar 2017 geltenden Recht ergeben.
	(2) (Regelung ist gegenstandslos geworden.)
	(3) Absatz 1 ist ab dem Zeitpunkt nicht mehr anwendbar, zu dem nach dem ab dem 1. Januar 2017 geltenden Recht festgestellt wird, dass

	§ 5 Begutachtungsverfahren
	§ 6 Verlängerung des Anspruchs für noch nicht abgerufene Mittel nach § 4 Absatz 16 MB/PPV 2017
	§ 7 Übergangsregelung für Leistungsbezieher nach dem Soldatenversorgungsgesetz
	§ 8 Übergangsregelung zum Gemeinsamen Jahresbetrag im Jahr 2025

	Information zu außergerichtlichen Streitbeilegungsverfahren
	Hinweis auf die Verbraucherschlichtungsstelle Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung
	Hinweis auf die Versicherungsaufsicht
	Hinweis auf den Rechtsweg

	Anlagen 1 und 2 zu § 15 SGB XI
	Sozialgesetzbuch (SGB) – Elftes Buch (XI) – Soziale Pflegeversicherung

	Gesetzesteil zur privaten PflegePflichtversicherung
	Auszug aus dem Sozialgesetzbuch (SGB)
	§ 26 Sonstige Versicherungspflichtige
	(1) Versicherungspflichtig sind
	(2) Versicherungspflichtig sind Personen in der Zeit, für die sie
	(2a) Versicherungspflichtig sind Personen in der Zeit, in der sie ein Kind, das das dritte Lebensjahr noch nicht vollendet hat, erziehen, wenn sie
	(2b) Versicherungspflichtig sind Personen in der Zeit, in der sie als Pflegeperson einen Pflegebedürftigen mit mindestens Pflegegrad 2 im Sinne des Elften Buches, der Leistungen aus der Pflegeversicherung nach dem Elften Buch oder Hilfe zur Pflege nach dem Zwölften Buch oder gleichartige Leistungen nach anderen Vorschriften bezieht, nicht erwerbsmäßig wenigstens zehn Stunden wöchentlich, verteilt auf regelmäßig mindestens zwei Tage in der Woche, in seiner häuslichen Umgebung pflegen, wenn sie unmittelbar vor Beginn der Pflegetätigkeit versicherungspflichtig waren oder Anspruch auf eine laufende Entgeltersatzleistung nach diesem Buch hatten. Versicherungspflicht besteht auch, wenn die Voraussetzungen durch die Pflege mehrerer Pflegebedürftiger erfüllt werden.
	(3) Nach Absatz 1 Nr. 1 ist nicht versicherungspflichtig, wer nach § 25 Absatz 1 versicherungspflichtig ist. Nach Absatz 1 Nr. 4 ist nicht versicherungspflichtig, wer nach anderen Vorschriften dieses Buches versicherungspflichtig ist. Versicherungspflichtig wegen des Bezugs von Mutterschaftsgeld nach Absatz 2 Nr. 1 ist nicht, wer nach Absatz 2a versicherungspflichtig ist. Nach Absatz 2 Nr. 2 ist nicht versicherungspflichtig, wer nach Absatz 2 Nr. 1 versicherungspflichtig ist oder während des Bezugs von Krankentagegeld Anspruch auf Entgeltersatzleistungen nach diesem Buch hat. Nach Absatz 2a und 2b ist nicht versicherungspflichtig, wer nach anderen Vorschriften dieses Buches versicherungspflichtig ist oder während der Zeit der Erziehung oder Pflege Anspruch auf Entgeltersatzleistungen nach diesem Buch hat; Satz 3 bleibt unberührt. Trifft eine Versicherungspflicht nach Absatz 2a mit einer Versicherungspflicht nach Absatz 2b zusammen, geht die Versicherungspflicht nach Absatz 2a vor.

	§ 345 Beitragspflichtige Einnahmen sonstiger Versicherungspflichtiger
	1. die in Einrichtungen der beruflichen Rehabilitation Leistungen erhalten, die ihnen eine Erwerbstätigkeit ermöglichen sollen, oder die in Einrichtungen der Jugendhilfe für eine Erwerbstätigkeit befähigt werden sollen, ein Arbeitsentgelt in Höhe von einem Fünftel der monatlichen Bezugsgröße,
	2. die als Wehrdienstleistende oder als Zivildienstleistende versicherungspflichtig sind (§ 25 Absatz 2 Satz 2, § 26 Absatz 1 Nr. 2), ein Betrag in Höhe von 40 Prozent der monatlichen Bezugsgröße,
	3. die als Gefangene versicherungspflichtig sind, ein Arbeitsentgelt in Höhe von 90 Prozent der Bezugsgröße,
	4. die als nicht satzungsmäßige Mitglieder geistlicher Genossenschaften oder ähnlicher religiöser Gemeinschaften für den Dienst in einer solchen Genossenschaft oder ähnlichen religiösen Gemeinschaft außerschulisch ausgebildet werden, ein Entgelt in Höhe der gewährten Geld- und Sachbezüge,
	5. die als Bezieherinnen oder Bezieher von Krankengeld, Krankengeld der Sozialen Entschädigung, Krankengeld der Soldatenentschädigung, Verletztengeld oder Übergangsgeld versicherungspflichtig sind, 80 Prozent des der Leistung zugrunde liegenden Arbeitsentgelts oder Arbeitseinkommens, wobei 80 Prozent des beitragspflichtigen Arbeitsentgelts aus einem versicherungspflichtigen Beschäftigungsverhältnis abzuziehen sind; bei gleichzeitigem Bezug von Krankengeld neben einer anderen Leistung ist das dem Krankengeld zugrunde liegende Einkommen nicht zu berücksichtigen,
	5 a. die Krankengeld nach § 44a des Fünften Buches beziehen, das der Leistung zugrunde liegende Arbeitsentgelt oder Arbeitseinkommen; wird Krankengeld in Höhe der Entgeltersatzleistungen nach diesem Buch gezahlt, gilt Nummer 5,
	5 b. die Krankengeld nach § 45 Absatz 1 oder Absatz 1a des Fünften Buches oder Verletztengeld nach § 45 Absatz 4 des Siebten Buches in Verbindung mit § 45 Absatz 1 oder Absatz 1a des Fünften Buches beziehen, 80 Prozent des während der Freistellung ausgefallenen, laufenden Arbeitsentgelts oder des der Leistung zugrunde liegenden Arbeitseinkommens,
	6. die als Bezieherinnen oder Bezieher von Krankentagegeld versicherungspflichtig sind, ein Arbeitsentgelt in Höhe von 70 Prozent der für die Erhebung der Beiträge zur gesetzlichen Krankenversicherung maßgeblichen Beitragsbemessungsgrenze (§ 223 Absatz 3 Satz 1 des Fünften Buches). Für den Kalendermonat ist ein Zwölftel und für den Kalendertag ein Dreihundertsechzigstel des Arbeitsentgelts zugrunde zu legen,
	6 a. die von einem privaten Krankenversicherungsunternehmen, von einem Beihilfeträger des Bundes, von einem sonstigen öffentlichrechtlichen Träger von Kosten in Krankheitsfällen auf Bundesebene, von dem Träger der Heilfürsorge im Bereich des Bundes, von dem Träger der truppenärztlichen Versorgung oder von öffentlichrechtlichen Trägern von Kosten in Krankheitsfällen auf Landesebene, soweit Landesrecht dies vorsieht, Leistungen für den Ausfall von Arbeitseinkünften im Zusammenhang mit einer nach den §§ 8 und 8a des Transplantationsgesetzes erfolgenden Spende von Organen oder Geweben oder im Zusammenhang mit einer im Sinne von § 9 des Transfusionsgesetzes erfolgenden Spende von Blut zur Separation von Blutstammzellen oder anderen Blutbestandteilen beziehen, das diesen Leistungen zugrunde liegende Arbeitsentgelt oder Arbeitseinkommen,
	6 b. die als Bezieherinnen oder Bezieher von Pflegeunterstützungsgeld versicherungspflichtig sind, 80 Prozent des während der Freistellung ausgefallenen, laufenden Arbeitsentgelts,
	7. die als Bezieherinnen von Mutterschaftsgeld versicherungspflichtig sind, ein Arbeitsentgelt in Höhe des Mutterschaftsgelds,
	8. die als Pflegepersonen versicherungspflichtig sind (§ 26 Absatz 2b), ein Arbeitsentgelt in Höhe von 50 Prozent der monatlichen Bezugsgröße.

	§ 347 Beitragstragung bei sonstigen Versicherten
	1. für Personen, die in Einrichtungen der beruflichen Rehabilitation Leistungen erhalten, die eine Erwerbstätigkeit ermöglichen sollen, oder die in Einrichtungen der Jugendhilfe für eine Erwerbstätigkeit befähigt werden sollen, vom Träger der Einrichtung,
	2. für Wehrdienstleistende oder für Zivildienstleistende nach der Hälfte des Beitragssatzes vom Bund,
	3. für Gefangene von dem für die Vollzugsanstalt zuständigen Land,
	4. für nicht satzungsmäßige Mitglieder geistlicher Genossenschaften oder ähnlicher religiöser Gemeinschaften während der Zeit der außerschulischen Ausbildung für den Dienst in einer solchen Genossenschaft oder ähnlichen religiösen Gemeinschaft von der geistlichen Genossenschaft oder ähnlichen religiösen Gemeinschaft,
	5. für Personen, die Krankengeld oder Verletztengeld beziehen, von diesen und den Leistungsträgern je zur Hälfte, soweit sie auf die Leistung entfallen, im Übrigen von den Leistungsträgern; die Leistungsträger tragen die Beiträge auch allein, soweit sie folgende Leistungen zahlen:
	5 a. für Personen, die Krankengeld nach § 44a des Fünften Buches beziehen, vom Leistungsträger,
	6. für Personen, die Krankentagegeld beziehen, von privaten Krankenversicherungsunternehmen,
	6 a. für Personen, die Leistungen für den Ausfall von Arbeitseinkünften im Zusammenhang mit einer nach den §§ 8 und 8a des Transplantationsgesetzes erfolgenden Spende von Organen oder Geweben oder im Zusammenhang mit einer im Sinne von § 9 des Transfusionsgesetzes erfolgenden Spende von Blut zur Separation von Blutstammzellen oder anderen Blutbestandteilen beziehen, von der Stelle, die die Leistung erbringt; wird die Leistung von mehreren Stellen erbracht, sind die Beiträge entsprechend anteilig zu tragen,
	6 b. für Personen, die Pflegeunterstützungsgeld beziehen, von den Bezieherinnen oder Beziehern der Leistung zur Hälfte, soweit sie auf die Leistung entfallen, im Übrigen
	7. für Personen, die als Bezieherinnen oder Bezieher einer Rente wegen voller Erwerbsminderung versicherungspflichtig sind, von den Leistungsträgern,
	8. für Personen, die als Bezieherinnen von Mutterschaftsgeld versicherungspflichtig sind, von den Leistungsträgern,
	9. (aufgehoben)
	10. für Personen, die als Pflegepersonen versicherungspflichtig sind (§ 26 Absatz 2b) und eine

	§ 349 Beitragszahlung für sonstige Versicherungspflichtige
	(1) Für die Zahlung der Beiträge für Personen, die in Einrichtungen der beruflichen Rehabilitation Leistungen erhalten, die ihnen eine Erwerbstätigkeit ermöglichen soll, oder die in Einrichtungen der Jugendhilfe für eine Erwerbstätigkeit befähigt werden sollen, gelten die Vorschriften über die Beitragszahlung aus Arbeitsentgelt entsprechend.
	(2) Die Beiträge für Wehrdienstleistende, für Zivildienstleistende und für Gefangene sind an die Bundesagentur zu zahlen.
	(3) Die Beiträge für Personen, die Sozialleistungen beziehen, sind von den Leistungsträgern an die Bundesagentur zu zahlen. Die Bundesagentur und die Leistungsträger regeln das Nähere über Zahlung und Abrechnung der Beiträge durch Vereinbarung.
	(4) Die Beiträge für Personen, die Krankentagegeld beziehen, sind von den privaten Krankenversicherungsunternehmen an die Bundesagentur zu zahlen. Die Beiträge können durch eine Einrichtung dieses Wirtschaftszweigs gezahlt werden. Mit dieser Einrichtung kann die Bundesagentur Näheres über Zahlung, Einziehung und Abrechnung vereinbaren; sie kann auch vereinbaren, dass der Beitragsabrechnung statistische Durchschnittswerte über die Zahl der Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer, für die Beiträge zu zahlen sind, und über Zeiten der Arbeitsunfähigkeit zugrunde gelegt werden. Der Bundesagentur sind Verwaltungskosten für den Einzug der Beiträge in Höhe von zehn Prozent der Beiträge pauschal zu erstatten, wenn die Beiträge nicht nach Satz 2 gezahlt werden.
	(4a) Die Beiträge für Personen, die als Pflegepersonen versicherungspflichtig sind (§ 26 Absatz 2b), sind von den Stellen, die die Beiträge zu tragen haben, an die Bundesagentur zu zahlen. Die Beiträge für Bezieherinnen und Bezieher von Pflegeunterstützungsgeld sind von den Stellen, die die Leistung zu erbringen haben, an die Bundesagentur zu zahlen. Das Nähere über das Verfahren der Beitragszahlung und Abrechnung der Beiträge können der Spitzenverband Bund der Pflegekassen, der Verband der Privaten Krankenversicherung e.V., die Festsetzungsstellen für die Beihilfe, das Bundesamt für Soziale Sicherung und die Bundesagentur durch Vereinbarung regeln.
	(4b) Die Beiträge für Personen, die Leistungen für den Ausfall von Arbeitseinkünften im Zusammenhang mit einer nach den §§ 8 und 8a des Transplantationsgesetzes erfolgenden Spende von Organen oder Geweben oder im Zusammenhang mit einer im Sinne von § 9 des Transfusionsgesetzes erfolgenden Spende von Blut zur Separation von Blutstammzellen oder anderen Blutbestandteilen beziehen, sind von den Stellen, die die Beiträge zu tragen haben, an die Bundesagentur zu zahlen. Absatz 4a Satz 2 gilt entsprechend.
	(5) Für die Zahlung der Beiträge nach den Absätzen 3 bis 4b sowie für die Zahlung der Beiträge für Gefangene gelten die Vorschriften für den Einzug der Beiträge, die an die Einzugsstellen zu zahlen sind, entsprechend, soweit die Besonderheiten der Beiträge nicht entgegenstehen; die Bundesagentur ist zur Prüfung der Beitragszahlung berechtigt.

	§ 8 Geringfügige Beschäftigung und geringfügige selbstständige Tätigkeit; Geringfügigkeitsgrenze
	(1) Eine geringfügige Beschäftigung liegt vor, wenn

	§ 8a Geringfügige Beschäftigung in Privathaushalten
	§ 18 Bezugsgröße
	§ 23 Medizinische Vorsorgeleistungen
	(4) Reichen bei Versicherten die Leistungen nach Absatz 1 und 2 nicht aus, erbringt die Krankenkasse Behandlung mit Unterkunft und Verpflegung in einer Vorsorgeeinrichtung, mit der ein Vertrag nach § 111 besteht; für pflegende Angehörige kann die Krankenkasse unter denselben Voraussetzungen Behandlung mit Unterkunft und Verpflegung auch in einer Vorsorgeeinrichtung erbringen, mit der ein Vertrag nach § 111a besteht. (…)

	§ 33 Hilfsmittel
	(6) Die Versicherten können alle Leistungserbringer in Anspruch nehmen, die Vertragspartner ihrer Krankenkasse sind. Vertragsärzte oder Krankenkassen dürfen, soweit gesetzlich nicht etwas anderes bestimmt ist oder aus medizinischen Gründen im Einzelfall eine Empfehlung geboten ist, weder Verordnungen bestimmten Leistungserbringern zuweisen, noch die Versicherten dahingehend beeinflussen, Verordnungen bei einem bestimmten Leistungserbringer einzulösen. Die Sätze 1 und 2 gelten auch bei der Einlösung von elektronischen Verordnungen.
	(7) Die Krankenkasse übernimmt die jeweils vertraglich vereinbarten Preise.

	§ 37 Häusliche Krankenpflege
	(1) Versicherte erhalten in ihrem Haushalt, ihrer Familie oder sonst an einem geeigneten Ort, insbesondere in betreuten Wohnformen, gemeinschaftlichen Wohnformen mit Verträgen zur pflegerischen Versorgung gemäß § 92c des Elften Buches, Schulen und Kindergärten, bei besonders hohem Pflegebedarf auch in Werkstätten für behinderte Menschen neben der ärztlichen Behandlung häusliche Krankenpflege durch geeignete Pflegekräfte, wenn Krankenhausbehandlung geboten, aber nicht ausführbar ist, oder wenn sie durch die häusliche Krankenpflege vermieden oder verkürzt wird. § 10 der Werkstättenverordnung bleibt unberührt. Die häusliche Krankenpflege umfasst die im Einzelfall erforderliche Grund und Behandlungspflege sowie hauswirtschaftliche Versorgung. Der Anspruch besteht bis zu vier Wochen je Krankheitsfall. In begründeten Ausnahmefällen kann die Krankenkasse die häusliche Krankenpflege für einen längeren Zeitraum bewilligen, wenn der Medizinische Dienst (§ 275) festgestellt hat, dass dies aus den in Satz 1 genannten Gründen erforderlich ist.
	(1a) Versicherte erhalten an geeigneten Orten im Sinne von Absatz 1 Satz 1 wegen schwerer Krankheit oder wegen akuter Verschlimmerung einer Krankheit, insbesondere nach einem Krankenhausaufenthalt, nach einer ambulanten Operation oder nach einer ambulanten Krankenhausbehandlung, soweit keine Pflegebedürftigkeit mit Pflegegrad 2, 3, 4 oder 5 im Sinne des Elften Buches vorliegt, die erforderliche Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung. Absatz 1 Satz 4 und 5 gilt entsprechend.
	(2) Versicherte erhalten in ihrem Haushalt, ihrer Familie oder sonst an einem geeigneten Ort, insbesondere in betreuten Wohnformen, Schulen und Kindergärten, bei besonders hohem Pflegebedarf auch in Werkstätten für behinderte Menschen als häusliche Krankenpflege Behandlungspflege, wenn diese zur Sicherung des Ziels der ärztlichen Behandlung erforderlich ist. § 10 der Werkstättenverordnung bleibt unberührt. Der Anspruch nach Satz 1 besteht nicht für Versicherte mit einem besonders hohen Bedarf an medizinischer Behandlungspflege, die Anspruch auf Leistungen nach § 37c haben, soweit diese Leistungen tatsächlich erbracht werden. Die Satzung kann bestimmen, dass die Krankenkasse zusätzlich zur Behandlungspflege nach Satz 1 als häusliche Krankenpflege auch Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung erbringt. Die Satzung kann dabei Dauer und Umfang der Grundpflege und der hauswirtschaftlichen Versorgung nach Satz 4 bestimmen. Leistungen nach den Sätzen 4 und 5 sind nach Eintritt von Pflegebedürftigkeit mit mindestens Pflegegrad 2 im Sinne des Elften Buches nicht zulässig. Versicherte, die nicht auf Dauer in Einrichtungen nach § 71 Absatz 2 oder 4 des Elften Buches aufgenommen sind, erhalten Leistungen nach Satz 1 und den Sätzen 4 bis 6 auch dann, wenn ihr Haushalt nicht mehr besteht und ihnen nur zur Durchführung der Behandlungspflege vorübergehender Aufenthalt in einer Einrichtung oder in einer anderen geeigneten Unterkunft zur Verfügung gestellt wird.
	(2a) Die gesetzliche Krankenversicherung beteiligt sich an den Kosten der medizinischen Behandlungspflege in vollstationären Pflegeeinrichtungen mit einem jährlichen Pauschalbetrag in Höhe von 640 Millionen Euro, der an den Ausgleichsfonds der sozialen Pflegeversicherung zu leisten ist. Die Zahlung erfolgt anteilig quartalsweise. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen erhebt hierzu von den Krankenkassen eine Umlage gemäß dem Anteil der Versicherten der Krankenkassen an der Gesamtzahl der Versicherten aller Krankenkassen. Das Nähere zum Umlageverfahren und zur Zahlung an die Pflegeversicherung bestimmt der Spitzenverband Bund der Krankenkassen.
	(2b) Die häusliche Krankenpflege nach den Absätzen 1 und 2 umfasst auch die ambulante Palliativversorgung sowie die nach § 15a Absatz 1 Nummer 1 und 3 von Pflegefachpersonen erbrachten Leistungen. Für Leistungen der ambulanten Palliativversorgung ist regelmäßig ein begründeter Ausnahmefall im Sinne von Absatz 1 Satz 5 anzunehmen. § 37b Absatz 4 gilt für die häusliche Krankenpflege zur ambulanten Palliativversorgung entsprechend.
	(3) Der Anspruch auf häusliche Krankenpflege besteht nur, soweit eine im Haushalt lebende Person den Kranken in dem erforderlichen Umfang nicht pflegen und versorgen kann.
	(3a) Ein Anspruch auf häusliche Krankenpflege besteht nicht für Versicherte, für die die Pflegekassen nach § 146a des Elften Buches die pflegebedingten Aufwendungen übernehmen.
	(4) Kann die Krankenkasse keine Kraft für die häusliche Krankenpflege stellen oder besteht Grund, davon abzusehen, sind den Versicherten die Kosten für eine selbstbeschaffte Kraft in angemessener Höhe zu erstatten.
	(5) Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, leisten als Zuzahlung den sich nach § 61 Satz 3 ergebenden Betrag, begrenzt auf die für die ersten 28 Kalendertage der Leistungsinanspruchnahme je Kalenderjahr anfallenden Kosten an die Krankenkasse.
	(6) Der Gemeinsame Bundesausschuss legt in Richtlinien nach § 92 fest, an welchen Orten und in welchen Fällen Leistungen nach den Absätzen 1 und 2 auch außerhalb des Haushalts und der Familie des Versicherten erbracht werden können.
	(7) Der Gemeinsame Bundesausschuss regelt in Richtlinien nach § 92 unter Berücksichtigung bestehender Therapieangebote das Nähere zur Versorgung von chronischen und schwer heilenden Wunden. Die Versorgung von chronischen und schwer heilenden Wunden kann auch in spezialisierten Einrichtungen an einem geeigneten Ort außerhalb der Häuslichkeit von Versicherten erfolgen.
	(8) Der Gemeinsame Bundesausschuss regelt in der Richtlinie über die Verordnung häuslicher Krankenpflege nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 bis zum 31. Juli 2022 Rahmenvorgaben zu einzelnen nach dem Leistungsverzeichnis der Richtlinie nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 verordnungsfähigen Maßnahmen, bei denen Pflegefachpersonen, die die in den Rahmenempfehlungen nach § 132a Absatz 1 Satz 4 Nummer 7 geregelten Anforderungen erfüllen, innerhalb eines vertragsärztlich festgestellten Verordnungsrahmens selbst über die erforderliche Häufigkeit und Dauer bestimmen können, sowie Vorgaben zur Notwendigkeit eines erneuten Arztkontaktes und zur Information der Vertragsärztin oder des Vertragsarztes durch den Leistungserbringer über die erbrachten Maßnahmen.
	(9) Zur Feststellung des tatsächlichen Ausgabenvolumens für die im Rahmen einer Versorgung nach Absatz 8 erbrachten Leistungen pseudonymisieren die Krankenkassen die Angaben zu den Ausgaben jeweils arztbezogen sowie versichertenbezogen. Sie übermitteln diese Angaben nach Durchführung der Abrechnungsprüfung dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen, der diese Daten für den Zweck der nach Absatz 10 durchzuführenden Evaluierung kassenartenübergreifend zusammenführt und diese Daten dem nach Absatz 10 Satz 2 beauftragten unabhängigen Dritten übermittelt. Das Nähere zur Datenübermittlung und zum Verfahren der Pseudonymisierung regelt der Spitzenverband Bund der Krankenkassen. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und der beauftragte unabhängige Dritte nach Absatz 10 Satz 2 haben die ihnen nach Satz 2 übermittelten pseudonymisierten Daten spätestens ein Jahr nach Abschluss der Evaluierung zu löschen.
	(10) Drei Jahre nach Inkrafttreten der Regelungen nach Absatz 8 evaluieren der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, die Kassenärztliche Bundesvereinigung und die in § 132a Absatz 1 Satz 1 genannten Organisationen der Leistungserbringer unter Berücksichtigung der nach Absatz 9 Satz 2 übermittelten Daten insbesondere die mit der Versorgung nach Absatz 8 verbundenen Auswirkungen auf das Versorgungsgeschehen im Bereich der häuslichen Krankenpflege, die finanziellen Auswirkungen auf die Krankenkassen, die Wirtschaftlichkeit der Versorgung nach Absatz 8 sowie die Auswirkungen auf die Behandlungs und Ergebnisqualität. Die Evaluierung hat durch einen durch den Spitzenverband Bund der Krankenkassen, die Kassenärztliche Bundesvereinigung und die in § 132a Absatz 1 Satz 1 genannten Organisationen der Leistungserbringer gemeinsam zu beauftragenden unabhängigen Dritten zu erfolgen.

	§ 40 Leistungen zur medizinischen Rehabilitation
	(2) Reicht die Leistung nach Absatz 1 nicht aus, so erbringt die Krankenkasse erforderliche stationäre Rehabilitation mit Unterkunft und Verpflegung in einer nach § 37 Absatz 3 des Neunten Buches zertifizierten Rehabilitationseinrichtung, mit der ein Vertrag nach § 111 besteht. (…)
	(3a) Bei einer stationären Rehabilitation haben Pflegepersonen im Sinne des § 19 Satz 1 des Elften Buches auch Anspruch auf die Versorgung der Pflegebedürftigen, wenn diese in derselben Einrichtung aufgenommen werden. (…)

	§ 45 Krankengeld bei Erkrankung des Kindes
	(1) Versicherte haben Anspruch auf Krankengeld, wenn es nach ärztlichem Zeugnis erforderlich ist, dass sie zur Beaufsichtigung, Betreuung oder Pflege ihres erkrankten und versicherten Kindes der Arbeit fernbleiben, eine andere in ihrem Haushalt lebende Person das Kind nicht beaufsichtigen, betreuen oder pflegen kann und das Kind das zwölfte Lebensjahr noch nicht vollendet hat oder behindert und auf Hilfe angewiesen ist. § 10 Absatz 4 und § 44 Absatz 2 gelten für den Anspruch nach Satz 1 entsprechend.
	(1a) Ein Anspruch auf Krankengeld besteht auch für Versicherte, die nach § 11 Absatz 3 bei stationärer Behandlung ihres versicherten Kindes aus medizinischen Gründen als Begleitperson mitaufgenommen werden, sofern das Kind das zwölfte Lebensjahr noch nicht vollendet hat oder behindert und auf Hilfe angewiesen ist. Das Vorliegen der in Satz 1 genannten medizinischen Gründe, die eine Mitaufnahme notwendig machen, sowie die Dauer der notwendigen Mitaufnahme sind von der stationären Einrichtung gegenüber der Begleitperson des versicherten Kindes zu bescheinigen; im Fall des § 11 Absatz 3 Satz 2 ist die Bescheinigung auf die Dauer der in Satz 1 genannten Mitaufnahme zu beschränken. Der Anspruch nach Satz 1 besteht nur für einen Elternteil. § 10 Absatz 4 und § 44 Absatz 2 gelten für den Anspruch nach Satz 1 entsprechend. Der Anspruch auf Krankengeld nach Absatz 1 bleibt unberührt. Kein Anspruch auf Krankengeld nach Satz 1 besteht, wenn Krankengeld nach Absatz 4 oder nach § 44b in Anspruch genommen wird.
	(2) Anspruch auf Krankengeld nach Absatz 1 besteht in jedem Kalenderjahr für jedes Kind längstens für 10 Arbeitstage, für alleinerziehende Versicherte längstens für 20 Arbeitstage. Der Anspruch nach Satz 1 besteht für Versicherte für nicht mehr als 25 Arbeitstage, für alleinerziehende Versicherte für nicht mehr als 50 Arbeitstage je Kalenderjahr. Das Krankengeld nach Absatz 1 oder Absatz 1a beträgt 90 Prozent des ausgefallenen Nettoarbeitsentgelts aus beitragspflichtigem Arbeitsentgelt der Versicherten, bei Bezug von beitragspflichtigem einmalig gezahltem Arbeitsentgelt (§ 23a des Vierten Buches) in den der Freistellung von Arbeitsleistung nach Absatz 3 vorangegangenen zwölf Kalendermonaten 100 Prozent des ausgefallenen Nettoarbeitsentgelts aus beitragspflichtigem Arbeitsentgelt; es darf 70 Prozent der Beitragsbemessungsgrenze nach § 223 Absatz 3 nicht überschreiten. Erfolgt die Berechnung des Krankengeldes nach Absatz 1 oder Absatz 1a aus Arbeitseinkommen, beträgt dies 70 Prozent des erzielten regelmäßigen Arbeitseinkommens, soweit es der Beitragsberechnung unterliegt. § 47 Absatz 1 Satz 6 bis 8, Absatz 4 Satz 3 bis 5, Absatz 5 und § 47b gelten entsprechend.
	(2a) Abweichend von Absatz 2 Satz 1 besteht der Anspruch auf Krankengeld nach Absatz 1 in dem Kalenderjahr 2026 für jedes Kind längstens für 15 Arbeitstage, für alleinerziehende Versicherte längstens für 30 Arbeitstage. Der Anspruch nach Satz 1 besteht für Versicherte für nicht mehr als 35 Arbeitstage, für alleinerziehende Versicherte für nicht mehr als 70 Arbeitstage.
	(3) Versicherte mit Anspruch auf Krankengeld nach Absatz 1 oder Absatz 1a haben für die Dauer dieses Anspruchs gegen ihren Arbeitgeber Anspruch auf unbezahlte Freistellung 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 Leistungsverpflichtung nach Absatz 1 oder Absatz 1a anerkannt hat, und sind die Voraussetzungen dafür nicht erfüllt, ist der Arbeitgeber berechtigt, die gewährte Freistellung von der Arbeitsleistung auf einen späteren Freistellungsanspruch zur Beaufsichtigung, Betreuung oder Pflege eines erkrankten Kindes anzurechnen. Der Freistellungsanspruch nach Satz 1 kann nicht durch Vertrag ausgeschlossen oder beschränkt werden.
	(4) Versicherte haben ferner Anspruch auf Krankengeld, wenn sie zur Beaufsichtigung, Betreuung oder Pflege ihres erkrankten und versicherten Kindes der Arbeit fernbleiben, sofern das Kind das zwölfte Lebensjahr noch nicht vollendet hat oder behindert und auf Hilfe angewiesen ist und nach ärztlichem Zeugnis an einer Erkrankung leidet,
	(5) Anspruch auf unbezahlte Freistellung nach den Absätzen 3 und 4 haben auch Arbeitnehmer, die nicht Versicherte mit Anspruch auf Krankengeld nach Absatz 1 oder Absatz 1a sind.

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

	§ 176 Bestandschutzregelung für Solidargemeinschaften
	(1) Die Mitgliedschaft in einer Solidargemeinschaft gilt nur dann als anderweitige Absicherung im Krankheitsfall im Sinne des § 5 Absatz 1 Nummer 13 und als ein mit dem Anspruch auf freie Heilfürsorge oder einer Beihilfeberechtigung vergleichbarer Anspruch im Sinne des § 193 Absatz 3 Satz 2 Nummer 2 des Versicherungsvertragsgesetzes, wenn die Solidargemeinschaft am 20. Januar 2021 bereits bestanden hat und seit ihrer Gründung ununterbrochen fortgeführt wurde, sie beides dem Bundesministerium für Gesundheit nachweist und auf ihren alle fünf Jahre zu stellenden Antrag hin das Bundesministerium für Gesundheit jeweils das Vorliegen eines testierten Gutachtens über die dauerhafte Leistungsfähigkeit gemäß Absatz 3 bestätigt. Ein Antrag nach Satz 1 kann erstmalig nur bis einschließlich 30. Juni 2026 gestellt werden.
	(…)
	(5) Erhebt eine in Absatz 1 genannte Solidargemeinschaft von einem Mitglied einen Beitrag, der höher ist als die Hälfte des nach § 152 Absatz 3 Satz 2 des Versicherungsaufsichtsgesetzes berechneten Höchstbeitrags der gesetzlichen Krankenversicherung, und besteht bei dem Mitglied Hilfebedürftigkeit im Sinne des Zweiten oder des Zwölften Buches oder würde allein durch die Zahlung des Beitrags Hilfebedürftigkeit entstehen, vermindert sich der Beitrag für die Dauer der Hilfebedürftigkeit oder für die Zeit, in der Hilfebedürftigkeit entstehen würde, auf die Hälfte des nach § 152 Absatz 3 Satz 2 des Versicherungsaufsichtsgesetzes berechneten Höchstbeitrags der gesetzlichen Krankenversicherung. Für Mitglieder mit Anspruch auf Beihilfe nach beamtenrechtlichen Grundsätzen gilt Satz 1 mit der Maßgabe, dass jeweils an die Stelle des Höchstbeitrags der gesetzlichen Krankenversicherung ein Beitrag tritt, der dem prozentualen Anteil des die Beihilfe ergänzenden Leistungsanspruchs entspricht. Die Hilfebedürftigkeit ist vom zuständigen Träger auf Antrag des Mitglieds zu prüfen und zu bescheinigen.

	§ 232b Beitragspflichtige Einnahmen der Bezieher von Pflegeunterstützungsgeld
	(1) Bei Personen, die Pflegeunterstützungsgeld nach § 44a Absatz 3 des Elften Buches beziehen, gelten 80 Prozent des während der Freistellung ausgefallenen, laufenden Arbeitsentgelts als beitragspflichtige Einnahmen.
	(2) Für Personen, deren Mitgliedschaft nach § 192 Absatz 1 Nummer 2 erhalten bleibt, gelten § 226 Absatz 1 Nummer 2 bis 4 und Absatz 2 sowie die §§ 228 bis 231 entsprechend. Die Einnahmen nach § 226 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 bis 4 unterliegen höchstens in dem Umfang der Beitragspflicht, in dem zuletzt vor dem Bezug des Pflegeunterstützungsgeldes Beitragspflicht bestand. Für freiwillige Mitglieder gilt Satz 2 entsprechend.

	§ 249c Tragung der Beiträge bei Bezug von Pflegeunterstützungsgeld
	§ 252 Beitragszahlung
	(1) Soweit gesetzlich nichts Abweichendes bestimmt ist, sind die Beiträge von demjenigen zu zahlen, der sie zu tragen hat. Abweichend von Satz 1 zahlen die Bundesagentur für Arbeit oder in den Fällen des § 6a des Zweiten Buches die zugelassenen kommunalen Träger die Beiträge für die Bezieher von Bürgergeld nach § 19 Absatz 1 Satz 1 des Zweiten Buches.
	(2) Die Beitragszahlung erfolgt in den Fällen des § 251 Absatz 3, 4 und 4a an den Gesundheitsfonds. Ansonsten erfolgt die Beitragszahlung an die nach § 28i des Vierten Buches zuständige Einzugsstelle. Die Einzugsstellen leiten die nach Satz 2 gezahlten Beiträge einschließlich der Zinsen auf Beiträge und Säumniszuschläge arbeitstäglich an den Gesundheitsfonds weiter. Das Weitere zum Verfahren der Beitragszahlungen nach Satz 1 und Beitragsweiterleitungen nach Satz 3 wird durch Rechtsverordnung nach den §§ 28c und 28n des Vierten Buches geregelt.
	(2a) Die Pflegekassen zahlen für Bezieher von Pflegeunterstützungsgeld die Beiträge nach § 249c Satz 1 Nummer 1 und 3. Die privaten Versicherungsunternehmen, die Festsetzungsstellen für die Beihilfe oder die Dienstherren zahlen die Beiträge nach § 249c Satz 1 Nummer 2 und 3; der Verband der privaten Krankenversicherung e. V., die Festsetzungsstellen für die Beihilfe und die Dienstherren vereinbaren mit dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen und dem Bundesamt für Soziale Sicherung Näheres über die Zahlung und Abrechnung der Beiträge. Für den Beitragsabzug gilt § 28g Satz 1 und 2 des Vierten Buches entsprechend.
	(3) Schuldet ein Mitglied Auslagen, Gebühren, insbesondere Mahn- und Vollstreckungsgebühren sowie wie Gebühren zu behandelnde Entgelte für Rücklastschriften, Beiträge, den Zusatzbeitrag nach § 242 in der bis zum 31. Dezember 2014 geltenden Fassung, Prämien nach § 53, Säumniszuschläge, Zinsen, Bußgelder oder Zwangsgelder, kann es bei Zahlung bestimmen, welche Schuld getilgt werden soll. Trifft das Mitglied keine Bestimmung, werden die Schulden in der genannten Reihenfolge getilgt. Innerhalb der gleichen Schuldenart werden die einzelnen Schulden nach ihrer Fälligkeit, bei gleichzeitiger Fälligkeit anteilmäßig getilgt.
	(4) Für die Haftung der Einzugsstellen wegen schuldhafter Pflichtverletzung beim Einzug von Beiträgen nach Absatz 2 Satz 2 gilt § 28r Absatz 1 und 2 des Vierten Buches entsprechend.
	(5) Das Bundesministerium für Gesundheit regelt durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates das Nähere über die Prüfung der von den Krankenkassen mitzuteilenden Daten durch die mit der Prüfung nach § 274 befassten Stellen einschließlich der Folgen fehlerhafter Datenlieferungen oder nicht prüfbarer Daten sowie das Verfahren der Prüfung und der Prüfkriterien für die Bereiche der Beitragsfestsetzung, des Beitragseinzugs und der Weiterleitung von Beiträgen nach Absatz 2 Satz 2 durch die Krankenkassen, auch abweichend von § 274.
	(6) Stellt die Aufsichtsbehörde fest, dass eine Krankenkasse die Monatsabrechnungen über die Sonstigen Beiträge gegenüber dem Bundesamt für Soziale Sicherung als Verwalter des Gesundheitsfonds entgegen der Rechtsverordnung auf Grundlage der §§ 28n und 28p des Vierten Buches nicht, nicht vollständig, nicht richtig oder nicht fristgerecht abgibt, kann sie die Aufforderung zur Behebung der festgestellten Rechtsverletzung und zur Unterlassung künftiger Rechtsverletzungen mit der Androhung eines Zwangsgeldes bis zu 50 000 Euro für jeden Fall der Zuwiderhandlung verbinden.

	§ 290 Krankenversichertennummer
	(1) Die Krankenkasse verwendet für jeden Versicherten eine Krankenversichertennummer. Die Krankenversichertennummer besteht aus einem unveränderbaren Teil zur Identifikation des Versicherten und einem veränderbaren Teil, der bundeseinheitliche Angaben zur Kassenzugehörigkeit enthält und aus dem bei Vergabe der Nummer an Versicherte nach § 10 sicherzustellen ist, dass der Bezug zu dem Angehörigen, der Mitglied ist, hergestellt werden kann. Der Aufbau und das Verfahren der Vergabe der Krankenversichertennummer haben den Richtlinien nach Absatz 2 zu entsprechen. Die Rentenversicherungsnummer darf nicht als Krankenversichertennummer verwendet werden. Eine Verwendung der Rentenversicherungsnummer zur Bildung der Krankenversichertennummer entsprechend den Richtlinien nach Absatz 2 ist zulässig, wenn nach dem Stand von Wissenschaft und Technik sichergestellt ist, dass nach Vergabe der Krankenversichertennummer weder aus der Krankenversichertennummer auf die Rentenversicherungsnummer noch aus der Rentenversicherungsnummer auf die Krankenversichertennummer zurückgeschlossen werden kann; dieses Erfordernis gilt auch in Bezug auf die vergebende Stelle. Die Prüfung einer Mehrfachvergabe der Krankenversichertennummer durch die Vertrauensstelle bleibt davon unberührt. Wird die Rentenversicherungsnummer zur Bildung der Krankenversichertennummer verwendet, ist für Personen, denen eine Krankenversichertennummer zugewiesen werden muss und die noch keine Rentenversicherungsnummer erhalten haben, eine Rentenversicherungsnummer zu vergeben.
	(2) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen hat den Aufbau und das Verfahren der Vergabe der Krankenversichertennummer durch Richtlinien zu regeln. Die Krankenversichertennummer ist von einer von den Krankenkassen und ihren Verbänden räumlich, organisatorisch und personell getrennten Vertrauensstelle zu vergeben. Die im Zusammenhang mit der Einrichtung und dem Betrieb der Vertrauensstelle anfallenden Verwaltungskosten werden vom Spitzenverband Bund der Krankenkassen finanziert. Die Vertrauensstelle gilt als öffentliche Stelle und unterliegt dem Sozialgeheimnis nach § 35 des Ersten Buches. Sie untersteht der Rechtsaufsicht des Bundesministeriums für Gesundheit. § 274 Absatz 1 Satz 2 gilt entsprechend. Die Richtlinien sind dem Bundesministerium für Gesundheit vorzulegen. Es kann sie innerhalb von zwei Monaten beanstanden. Kommen die Richtlinien nicht innerhalb der gesetzten Frist zustande oder werden die Beanstandungen nicht innerhalb der vom Bundesministerium für Gesundheit gesetzten Frist behoben, kann das Bundesministerium für Gesundheit die Richtlinien erlassen.
	(3) Die Vertrauensstelle nach Absatz 2 Satz 2 führt ein Verzeichnis der Krankenversichertennummern. Das Verzeichnis enthält für jeden Versicherten den unveränderbaren und den veränderbaren Teil der Krankenversichertennummer sowie die erforderlichen Angaben, um zu gewährleisten, dass der unveränderbare Teil der Krankenversichertennummer nicht mehrfach vergeben wird. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen legt das Nähere zu dem Verzeichnis im Einvernehmen mit der oder dem Bundesbeauftragten für den Datenschutz und die Informationsfreiheit in den Richtlinien nach Absatz 2 Satz 1 fest, insbesondere ein Verfahren des Datenabgleichs zur Gewährleistung eines tagesaktuellen Standes des Verzeichnisses. Das Verzeichnis darf ausschließlich zum Ausschluss und zur Korrektur von Mehrfachvergaben derselben Krankenversichertennummer verwendet werden. Um Mehrfachvergaben derselben Krankenversichertennummer auszuschließen oder zu korrigieren, übermitteln die Krankenkassen zum Zweck des Datenabgleichs gemäß dem Verfahren nach Satz 3 die dafür erforderlichen Sozialdaten an die in § 362 Absatz 1 genannten Stellen, die den unveränderbaren Teil der Krankenversichertennummer nutzen; dabei gilt für die in § 362 Absatz 1 genannten Stellen § 35 des Ersten Buches entsprechend.
	(4) Die Krankenversichertennummer eines Versicherten darf im Rahmen der Telematikinfrastruktur von Anbietern und Nutzern von Anwendungen und Diensten im Sinne von § 306 Absatz 4 Satz 1 und 2 zur eindeutigen Identifikation des Versicherten verwendet werden, soweit dies für die eindeutige Zuordnung von Daten und Diensten bei der Nutzung dieser Anwendungen und Dienste erforderlich ist.

	§ 365 Vereinbarung über technische Verfahren zur Videosprechstunde in der vertragsärztlichen Versorgung
	(1) Die Kassenärztliche Bundesvereinigung vereinbart mit dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen im Benehmen mit der Gesellschaft für Telematik und der Deutschen Gesetzlichen Unfallversicherung e. V. die Anforderungen an die technischen Verfahren zu Videosprechstunden, insbesondere Einzelheiten hinsichtlich der Qualität und der Sicherheit, und die Anforderungen an die technische Umsetzung. Die Kassenärztliche Bundesvereinigung und der Spitzenverband Bund der Krankenkassen berücksichtigen in der Vereinbarung nach Satz 1 die sich ändernden Kommunikationsbedürfnisse der Versicherten, insbesondere hinsichtlich der Nutzung digitaler Kommunikationsanwendungen auf mobilen Endgeräten. Bei der Fortschreibung der Vereinbarung ist vorzusehen, dass für die Durchführung von Videosprechstunden ergänzend auch Dienste der Telematikinfrastruktur genutzt werden können, sobald diese zur Verfügung stehen. § 630e des Bürgerlichen Gesetzbuchs ist zu beachten.
	(…)

	§ 404 Standardtarif für Personen ohne Versicherungsschutz
	(1) Personen, die weder
	(2) Der Beitrag von im Standardtarif nach Absatz 1 versicherten Personen darf den durchschnittlichen Höchstbeitrag der gesetzlichen Krankenversicherung gemäß § 257 Absatz 2a Satz 1 Nummer 2 in der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung nicht überschreiten; die dort für Ehegatten oder Lebenspartner vorgesehene besondere Beitragsbegrenzung gilt für nach Absatz 1 versicherte Personen nicht. § 152 Absatz 4 des Versicherungsaufsichtsgesetzes, § 26 Absatz 1 Satz 1 und Absatz 2 Satz 1 Nummer 2 des Zweiten Buches sowie § 32 Absatz 5 des Zwölften Buches gelten für nach Absatz 1 im Standardtarif versicherte Personen entsprechend.
	(3) Eine Risikoprüfung ist nur zulässig, soweit sie für Zwecke des finanziellen Spitzenausgleichs nach § 257 Absatz 2b in der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung oder für spätere Tarifwechsel erforderlich ist. Abweichend von § 257 Absatz 2b in der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung sind im finanziellen Spitzenausgleich des Standardtarifs für Versicherte nach Absatz 1 die Begrenzungen gemäß Absatz 2 sowie die durch das Verbot von Risikozuschlägen gemäß Absatz 1 Satz 3 auftretenden Mehraufwendungen zu berücksichtigen.
	(4) Die gemäß Absatz 1 abgeschlossenen Versicherungsverträge im Standardtarif werden zum 1. Januar 2009 auf Verträge im Basistarif nach § 152 Absatz 1 des Versicherungsaufsichtsgesetzes umgestellt.

	§ 166 Beitragspflichtige Einnahmen sonstiger Versicherter
	(…)
	(2) Beitragspflichtige Einnahmen sind bei nicht erwerbsmäßig tätigen Pflegepersonen bei Pflege eines
	(3) Besteht Versicherungspflicht als Pflegeperson nur, weil mehrere Pflegebedürftige gepflegt werden, sind beitragspflichtige Einnahmen 26,6667 vom Hundert der Bezugsgröße. Die Aufteilung der beitragspflichtigen Einnahmen berechnet sich nach dem Umfang der jeweiligen Pflegetätigkeit im Verhältnis zum Umfang der Pflegetätigkeit der Pflegeperson insgesamt.

	§ 3 Sonstige Versicherte
	1. für die ihnen Kindererziehungszeiten anzurechnen sind (§ 56),
	1 a. in der sie eine oder mehrere pflegebedürftige Personen mit mindestens Pflegegrad 2 wenigstens zehn Stunden wöchentlich, verteilt auf regelmäßig mindestens zwei Tage in der Woche, in ihrer häuslichen Umgebung nicht erwerbsmäßig pflegen (nicht erwerbsmäßig tätige Pflegepersonen), wenn der Pflegebedürftige Anspruch auf Leistungen aus der sozialen Pflegeversicherung oder einer privaten PflegePflichtversicherung hat,
	2. in der sie aufgrund gesetzlicher Pflicht Wehrdienst oder Zivildienst leisten,
	2 a. in der sie sich in einem Wehrdienstverhältnis besonderer Art nach § 6 des Einsatz-Weiterverwendungsgesetzes befinden, wenn sich der Einsatzunfall während einer Zeit ereignet hat, in der sie nach Nummer 2 versicherungspflichtig waren; sind zwischen dem Einsatzunfall und der Einstellung in ein Wehrdienstverhältnis besonderer Art nicht mehr als sechs Wochen vergangen, gilt das Wehrdienstverhältnis besonderer Art als mit dem Tag nach Ende einer Versicherungspflicht nach Nummer 2 begonnen,
	2 b. in der sie als ehemalige Soldaten auf Zeit Übergangsgebührnisse beziehen, es sei denn, sie sind für die Zeiten als Soldaten auf Zeit nach § 186 nachversichert worden,
	3. für die sie von einem Leistungsträger Krankengeld, Verletztengeld, Krankengeld der Sozialen Entschädigung, Krankengeld der Soldatenentschädigung, Übergangsgeld, Arbeitslosengeld oder von der sozialen oder einer privaten Pflegeversicherung Pflegeunterstützungsgeld beziehen, wenn sie im letzten Jahr vor Beginn der Leistung zuletzt versicherungspflichtig waren; der Zeitraum von einem Jahr verlängert sich um Anrechnungszeiten wegen des Bezugs von Bürgergeld nach § 19 Absatz 1 Satz 1 des Zweiten Buches,
	3 a. für die sie von einem privaten Krankenversicherungsunternehmen, von einem Beihilfeträger des Bundes, von einem sonstigen öffentlichrechtlichen Träger von Kosten in Krankheitsfällen auf Bundesebene, von dem Träger der Heilfürsorge im Bereich des Bundes, von dem Träger der truppenärztlichen Versorgung oder von einem öffentlichrechtlichen Träger von Kosten in Krankheitsfällen auf Landesebene, soweit das Landesrecht dies vorsieht, Leistungen für den Ausfall von Arbeitseinkünften im Zusammenhang mit einer nach den §§ 8 und 8a des Transplantationsgesetzes erfolgenden Spende von Organen oder Geweben oder im Zusammenhang mit einer im Sinne von § 9 des Transfusionsgesetzes erfolgenden Spende von Blut zur Separation von Blutstammzellen oder anderen Blutbestandteilen beziehen, wenn sie im letzten Jahr vor Beginn dieser Zahlung zuletzt versicherungspflichtig waren; der Zeitraum von einem Jahr verlängert sich um Anrechnungszeiten wegen des Bezugs von Bürgergeld nach § 19 Absatz 1 Satz 1 des Zweiten Buches,
	4. für die sie Vorruhestandsgeld beziehen, wenn sie unmittelbar vor Beginn der Leistung versicherungspflichtig waren.

	§ 15 Leistungen zur medizinischen Rehabilitation
	(…)
	(2) Leistungen zur medizinischen Rehabilitation nach den §§ 15, 15a und 31 Absatz 1 Nummer 2, die nach Art und Schwere der Erkrankung erforderlich sind, werden durch Rehabilitationseinrichtungen erbracht, die unter ständiger ärztlicher Verantwortung und Mitwirkung von besonders geschultem Personal entweder vom Träger der Rentenversicherung selbst oder von anderen betrieben werden und nach Absatz 4 zugelassen sind oder als zugelassen gelten (zugelassene Rehabilitationseinrichtungen). Die Rehabilitationseinrichtung braucht nicht unter ständiger ärztlicher Verantwortung zu stehen, wenn die Art der Behandlung dies nicht erfordert. Leistungen einschließlich der erforderlichen Unterkunft und Verpflegung sollen für längstens drei Wochen erbracht werden. Sie können für einen längeren Zeitraum erbracht werden, wenn dies erforderlich ist, um das Rehabilitationsziel zu erreichen.
	(…)

	§ 137 Besonderheit bei der Durchführung der Versicherung und bei den Leistungen
	§ 166 Beitragspflichtige Einnahmen sonstiger Versicherter
	(1) Beitragspflichtige Einnahmen sind
	1. bei Personen, die als Wehr- oder Zivildienst Leistende versichert sind, 80 Prozent der Bezugsgröße; bei Teilzeitbeschäftigung wird dieser Prozentsatz mit dem Teilzeitanteil vervielfältigt,
	1 a. bei Personen, die als Wehr- oder Zivildienst Leistende versichert sind und Leistungen nach § 5 oder § 8 Absatz 1 Satz 1 jeweils in Verbindung mit Anlage 1 des Unterhaltssicherungsgesetzes erhalten, das Arbeitsentgelt, das dieser Leistung vor Abzug von Steuern und Beiträgen zugrunde liegt oder läge, mindestens jedoch 80 Prozent der Bezugsgröße; bei Teilzeitbeschäftigung wird dieser Prozentsatz mit dem Teilzeitanteil vervielfältigt,
	1 b. bei Personen, die in einem Wehrdienstverhältnis besonderer Art nach § 6 des Einsatz-Weiterverwendungsgesetzes versichert sind, die daraus gewährten Dienstbezüge in dem Umfang, in dem sie bei Beschäftigten als Arbeitsentgelt zu berücksichtigen wären,
	1 c. bei Personen, die als frühere Soldaten auf Zeit Übergangsgebührnisse beziehen, die nach dem Soldatenversorgungsgesetz gewährten Übergangsgebührnisse; liegen weitere Versicherungsverhältnisse vor, ist beitragspflichtige Einnahme höchstens die Differenz aus der Beitragsbemessungsgrenze und den beitragspflichtigen Einnahmen aus den weiteren Versicherungsverhältnissen,
	1 d. bei Personen, die Erwerbsschadensausgleich nach dem Soldatenentschädigungsgesetz beziehen, der gewährte Erwerbsschadensausgleich,
	2. bei Personen, die Arbeitslosengeld, Übergangsgeld, Krankengeld, Verletztengeld, Krankengeld der Sozialen Entschädigung oder Krankengeld der Soldatenentschädigung beziehen, 80 vom Hundert des der Leistung zugrunde liegenden Arbeitsentgelts oder Arbeitseinkommens, wobei 80 vom Hundert des beitragspflichtigen Arbeitsentgelts aus einem nicht geringfügigen Beschäftigungsverhältnis abzuziehen sind, und bei gleichzeitigem Bezug von Krankengeld neben einer anderen Leistung das dem Krankengeld zugrunde liegende Einkommen nicht zu berücksichtigen ist,
	2 a. bei Personen, die im Anschluss an den Bezug von Bürgergeld nach § 19 Absatz 1 Satz 1 des Zweiten Buches Verletztengeld beziehen, monatlich der Betrag von 205 Euro,
	2 b. bei Personen, die Krankengeld nach § 44a des Fünften Buches beziehen, das der Leistung zugrunde liegende Arbeitsentgelt oder Arbeitseinkommen; wird dieses Krankengeld nach § 47b des Fünften Buches gezahlt, gilt Nummer 2,
	2 c. bei Personen, die Teilarbeitslosengeld beziehen, 80 vom Hundert des dieser Leistung zugrunde liegenden Arbeitsentgelts,
	2 d. bei Personen, die von einem privaten Krankenversicherungsunternehmen, von einem Beihilfeträger des Bundes, von einem sonstigen öffentlichrechtlichen Träger von Kosten in Krankheitsfällen auf Bundesebene, von dem Träger der Heilfürsorge im Bereich des Bundes, von dem Träger der truppenärztlichen Versorgung oder von einem öffentlichrechtlichen Träger von Kosten in Krankheitsfällen auf Landesebene, soweit Landesrecht dies vorsieht, Leistungen für den Ausfall von Arbeitseinkünften im Zusammenhang mit einer nach den §§ 8 und 8a des Transplantationsgesetzes erfolgenden Spende von Organen oder Geweben oder im Zusammenhang mit einer im Sinne von § 9 des Transfusionsgesetzes erfolgenden Spende von Blut zur Separation von Blutstammzellen oder anderen Blutbestandteilen beziehen, das diesen Leistungen zugrunde liegende Arbeitsentgelt oder Arbeitseinkommen,
	2 e. bei Personen, die Krankengeld nach § 45 Absatz 1 oder Absatz 1a des Fünften Buches oder Verletztengeld nach § 45 Absatz 4 des Siebten Buches in Verbindung mit § 45 Absatz 1 oder Absatz 1a des Fünften Buches beziehen, 80 vom Hundert des während der Freistellung ausgefallenen, laufenden Arbeitsentgelts oder des der Leistung zugrunde liegenden Arbeitseinkommens,
	2 f. bei Personen, die Pflegeunterstützungsgeld beziehen, 80 vom Hundert des während der Freistellung ausgefallenen, laufenden Arbeitsentgelts,
	3. bei Beziehern von Vorruhestandsgeld das Vorruhestandsgeld,
	4. bei Entwicklungshelfern das Arbeitsentgelt oder, wenn dies günstiger ist, der Betrag, der sich ergibt, wenn die Beitragsbemessungsgrenze mit dem Verhältnis vervielfältigt wird, in dem die Summe der Arbeitsentgelte oder Arbeitseinkommen für die letzten drei vor Aufnahme der nach § 4 Absatz 1 versicherungspflichtigen Beschäftigung oder Tätigkeit voll mit Pflichtbeiträgen belegten Kalendermonate zur Summe der Beträge der Beitragsbemessungsgrenzen für diesen Zeitraum steht; der Verhältniswert beträgt mindestens 0,6667,
	4 a. bei Personen, die für eine begrenzte Zeit im Ausland beschäftigt sind, das Arbeitsentgelt oder der sich abweichend vom Arbeitsentgelt nach Nummer 4 ergebende Betrag, wenn dies mit der antragstellenden Stelle vereinbart wird; die Vereinbarung kann nur für laufende und künftige Lohn- und Gehaltsabrechnungszeiträume getroffen werden,
	4 b. bei sekundierten Personen das Arbeitsentgelt und die Leistungen nach § 9 des Sekundierungsgesetzes; im Übrigen gilt Nummer 4 entsprechend,
	4 c. bei sonstigen im Ausland beschäftigten Personen, die auf Antrag versicherungspflichtig sind, das Arbeitsentgelt,
	5. bei Personen, die für Zeiten der Arbeitsunfähigkeit oder der Ausführung von Leistungen zur Teilhabe ohne Anspruch auf Krankengeld versichert sind, 80 vom Hundert des zuletzt für einen vollen Kalendermonat versicherten Arbeitsentgelts oder Arbeitseinkommens.

	(2) Beitragspflichtige Einnahmen sind bei nicht erwerbsmäßig tätigen Pflegepersonen bei Pflege einer

	§ 170 Beitragstragung bei sonstigen Versicherten
	(1) Die Beiträge werden getragen
	4 a. bei Personen, die Erwerbsschadensausgleich nach dem Soldatenentschädigungsgesetz beziehen, von der antragstellenden Stelle.

	(2) Bezieher von Krankengeld, Pflegeunterstützungsgeld oder Verletztengeld, die in der knappschaftlichen Rentenversicherung versichert sind, tragen die Beiträge in Höhe des Vomhundertsatzes, den sie zu tragen hätten, wenn sie in der allgemeinen Rentenversicherung versichert wären; im Übrigen tragen die Beiträge die Leistungsträger. Satz 1 gilt entsprechend für Bezieher von Vorruhestandsgeld, die in der knappschaftlichen Rentenversicherung versichert sind.

	§ 173 Grundsatz
	§ 176 Beitragszahlung und Abrechnung bei Bezug von Sozialleistungen, bei Leistungen im Eingangsverfahren und im Berufsbildungsbereich anerkannter Werkstätten für behinderte Menschen
	(1) Soweit Personen, die Krankengeld, Pflegeunterstützungsgeld oder Verletztengeld beziehen, an den Beiträgen zur Rentenversicherung beteiligt sind, zahlen die Leistungsträger die Beiträge an die Träger der Rentenversicherung. Als Leistungsträger gelten bei Bezug von Pflegeunterstützungsgeld auch private Versicherungsunternehmen, Festsetzungsstellen für die Beihilfe und Dienstherren. Für den Beitragsabzug gilt § 28g Satz 1 des Vierten Buches entsprechend.
	(2) Das Nähere über Zahlung und Abrechnung der Beiträge für Bezieher von Sozialleistungen können die Leistungsträger und die Deutsche Rentenversicherung Bund durch Vereinbarung regeln. Bei Bezug von Pflegeunterstützungsgeld gilt § 176a entsprechend.
	(3) Ist ein Träger der Rentenversicherung Träger der Rehabilitation, gelten die Beiträge als gezahlt. Satz 1 gilt entsprechend bei Leistungen im Eingangsverfahren und im Berufsbildungsbereich anerkannter Werkstätten für behinderte Menschen oder entsprechenden Leistungen bei einem anderen Leistungsanbieter nach § 60 des Neunten Buches.

	§ 191 Meldepflichten bei sonstigen versicherungspflichtigen Personen
	§ 45 Voraussetzungen für das Verletztengeld
	(4) Im Fall der Beaufsichtigung, Betreuung oder Pflege eines durch einen Versicherungsfall verletzten Kindes gilt § 45 des Fünften Buches entsprechend mit der Maßgabe, dass

	§ 2 Begriffsbestimmungen
	(1) Menschen mit Behinderungen sind Menschen, die körperliche, seelische, geistige oder Sinnesbeeinträchtigungen haben, die sie in Wechselwirkung mit einstellungs- und umweltbedingten Barrieren an der gleichberechtigten Teilhabe an der Gesellschaft mit hoher Wahrscheinlichkeit länger als sechs Monate hindern können. Eine Beeinträchtigung nach Satz 1 liegt vor, wenn der Körper- und Gesundheitszustand von dem für das Lebensalter typischen Zustand abweicht. Menschen sind von Behinderung bedroht, wenn eine Beeinträchtigung nach Satz 1 zu erwarten ist.
	(…)

	§ 13 Verhältnis der Leistungen der Pflegeversicherung zu anderen Sozialleistungen
	(1) Den Leistungen der Pflegeversicherung gehen folgende Entschädigungsleistungen wegen Pflegebedürftigkeit vor:
	(…)
	(3) Die Leistungen der Pflegeversicherung gehen den Fürsorgeleistungen zur Pflege
	(…)

	§ 15 Ermittlung des Grades der Pflegebedürftigkeit, Begutachtungsinstrument
	(1) Pflegebedürftige erhalten nach der Schwere der Beeinträchtigungen der Selbständigkeit oder der Fähigkeiten einen Grad der Pflegebedürftigkeit (Pflegegrad). Der Pflegegrad wird mit Hilfe eines pflegefachlich begründeten Begutachtungsinstruments ermittelt.
	(2) Das Begutachtungsinstrument ist in sechs Module gegliedert, die den sechs Bereichen in § 14 Absatz 2 entsprechen. In jedem Modul sind für die in den Bereichen genannten Kriterien die in Anlage 1 dargestellten Kategorien vorgesehen. Die Kategorien stellen die in ihnen zum Ausdruck kommenden verschiedenen Schweregrade der Beeinträchtigungen der Selbständigkeit oder der Fähigkeiten dar. Den Kategorien werden in Bezug auf die einzelnen Kriterien pflegefachlich fundierte Einzelpunkte zugeordnet, die aus Anlage 1 ersichtlich sind. In jedem Modul werden die jeweils erreichbaren Summen aus Einzelpunkten nach den in Anlage 2 festgelegten Punktbereichen gegliedert. Die Summen der Punkte werden nach den in ihnen zum Ausdruck kommenden Schweregraden der Beeinträchtigungen der Selbständigkeit oder der Fähigkeiten wie folgt bezeichnet:
	(3) Zur Ermittlung des Pflegegrades sind die bei der Begutachtung festgestellten Einzelpunkte in jedem Modul zu addieren und dem in Anlage 2 festgelegten Punktbereich sowie den sich daraus ergebenden gewichteten Punkten zuzuordnen. Den Modulen 2 und 3 ist ein gemeinsamer gewichteter Punkt zuzuordnen, der aus den höchsten gewichteten Punkten entweder des Moduls 2 oder des Moduls 3 besteht. Aus den gewichteten Punkten aller Module sind durch Addition die Gesamtpunkte zu bilden. Auf der Basis der erreichten Gesamtpunkte sind pflegebedürftige Personen in einen der nachfolgenden Pflegegrade einzuordnen:
	(4) Pflegebedürftige mit besonderen Bedarfskonstellationen, die einen spezifischen, außergewöhnlich hohen Hilfebedarf mit besonderen Anforderungen an die pflegerische Versorgung aufweisen, können aus pflegefachlichen Gründen dem Pflegegrad 5 zugeordnet werden, auch wenn ihre Gesamtpunkte unter 90 liegen. Der Medizinische Dienst Bund konkretisiert in den Richtlinien nach § 17 Absatz 1 die pflegefachlich begründeten Voraussetzungen für solche besonderen Bedarfskonstellationen.
	(5) Bei der Begutachtung sind auch solche Kriterien zu berücksichtigen, die zu einem Hilfebedarf führen, für den Leistungen des Fünften Buches vorgesehen sind. Dies gilt auch für krankheitsspezifische Pflegemaßnahmen. Krankheitsspezifische Pflegemaßnahmen sind Maßnahmen der Behandlungspflege, bei denen der behandlungspflegerische Hilfebedarf aus medizinischpflegerischen Gründen regelmäßig und auf Dauer untrennbarer Bestandteil einer pflegerischen Maßnahme in den in § 14 Absatz 2 genannten sechs Bereichen ist oder mit einer solchen notwendig in einem unmittelbaren zeitlichen und sachlichen Zusammenhang steht.
	(6) Bei pflegebedürftigen Kindern wird der Pflegegrad durch einen Vergleich der Beeinträchtigungen ihrer Selbständigkeit und ihrer Fähigkeiten mit altersentsprechend entwickelten Kindern ermittelt. Im Übrigen gelten die Absätze 1 bis 5 entsprechend.
	(7) Pflegebedürftige Kinder im Alter bis zu 18 Monaten werden abweichend von den Absätzen 3, 4 und 6 Satz 2 wie folgt eingestuft:
	(8) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen legt dem Bundesministerium für Gesundheit bis zum 30. Juni 2026 unter Beteiligung des Verbandes der privaten Krankenversicherung e. V. und des Medizinischen Dienstes Bund einen Bericht vor. Der Bericht ist auf unabhängiger wissenschaftlicher Grundlage zu erstellen und hat Folgendes zu umfassen:

	§ 20 Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung für Mitglieder der gesetzlichen Krankenversicherung
	(1) Versicherungspflichtig in der sozialen Pflegeversicherung sind die versicherungspflichtigen Mitglieder der gesetzlichen Krankenversicherung. Dies sind:
	1. Arbeiter, Angestellte und zu ihrer Berufsausbildung Beschäftigte, die gegen Arbeitsentgelt beschäftigt sind; für die Zeit des Bezugs von Kurzarbeitergeld nach dem Dritten Buch bleibt die Versicherungspflicht unberührt,
	2. Personen in der Zeit, für die sie Arbeitslosengeld nach dem Dritten Buch beziehen oder nur deshalb nicht beziehen, weil der Anspruch wegen einer Sperrzeit (§ 159 des Dritten Buches) oder wegen einer Urlaubsabgeltung (§ 157 Absatz 2 des Dritten Buches) ruht; dies gilt auch, wenn die Entscheidung, die zum Bezug der Leistung geführt hat, rückwirkend aufgehoben oder die Leistung zurückgefordert oder zurückgezahlt worden ist,
	2 a. Personen in der Zeit, für die sie Bürgergeld nach § 19 Absatz 1 Satz 1 des Zweiten Buches beziehen, auch wenn die Entscheidung, die zum Bezug der Leistung geführt hat, rückwirkend aufgehoben oder die Leistung zurückgefordert oder zurückgezahlt worden ist, es sei denn, dass diese Leistung nur darlehensweise gewährt wird oder nur Leistungen nach § 24 Absatz 3 Satz 1 des Zweiten Buches bezogen werden,
	3. Landwirte, ihre mitarbeitenden Familienangehörigen und Altenteiler, die nach § 2 des Zweiten Gesetzes über die Krankenversicherung der Landwirte versicherungspflichtig sind,
	4. selbstständige Künstler und Publizisten nach näherer Bestimmung des Künstlersozialversicherungsgesetzes,
	5. Personen, die in Einrichtungen der Jugendhilfe, in Berufsbildungswerken oder in ähnlichen Einrichtungen für behinderte Menschen für eine Erwerbstätigkeit befähigt werden sollen,
	6. Teilnehmer an Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben sowie an Berufsfindung oder Arbeitserprobung, es sei denn, sie gehören zu dem Personenkreis des § 151 des Vierzehnten Buches oder des § 81 Absatz 3 des Soldatenentschädigungsgesetzes,
	7. Behinderte Menschen, die in anerkannten Werkstätten für behinderte Menschen oder in Blindenwerkstätten im Sinne des § 226 des Neunten Buches oder für diese Einrichtungen in Heimarbeit oder bei einem anderen Leistungsanbieter nach § 60 des Neunten Buches tätig sind,
	8. Behinderte Menschen, die in Anstalten, Heimen oder gleichartigen Einrichtungen in gewisser Regelmäßigkeit eine Leistung erbringen, die einem Fünftel der Leistung eines voll erwerbsfähigen Beschäftigten in gleichartiger Beschäftigung entspricht; hierzu zählen auch Dienstleistungen für den Träger der Einrichtung,
	9. Studenten, die an staatlichen oder staatlich anerkannten Hochschulen eingeschrieben sind, soweit sie nach § 5 Absatz 1 Nr. 9 des Fünften Buches der Krankenversicherungspflicht unterliegen,
	10. Personen, die zu ihrer Berufsausbildung ohne Arbeitsentgelt beschäftigt sind oder die eine Fachschule oder Berufsfachschule besuchen oder eine in Studien- oder Prüfungsordnungen vorgeschriebene berufspraktische Tätigkeit ohne Arbeitsentgelt verrichten (Praktikanten), längstens bis zur Vollendung des 30. Lebensjahres; Auszubildende des Zweiten Bildungswegs, die sich in einem nach dem Bundesausbildungsförderungsgesetz förderungsfähigen Teil eines Ausbildungsabschnitts befinden, sind Praktikanten gleichgestellt,
	11. Personen, die die Voraussetzungen für den Anspruch auf eine Rente aus der gesetzlichen Rentenversicherung erfüllen und diese Rente beantragt haben, soweit sie nach § 5 Absatz 1 Nr. 11, 11a, 11b oder 12 des Fünften Buches der Krankenversicherungspflicht unterliegen,
	12. Personen, die, weil sie bisher keinen Anspruch auf Absicherung im Krankheitsfall hatten, nach § 5 Absatz 1 Nr. 13 des Fünften Buches oder nach § 2 Absatz 1 Nr. 7 des Zweiten Gesetzes über die Krankenversicherung der Landwirte der Krankenversicherungspflicht unterliegen.

	(2) Als gegen Arbeitsentgelt beschäftigte Arbeiter und Angestellte im Sinne des Absatzes 1 Nr. 1 gelten Bezieher von Vorruhestandsgeld, wenn sie unmittelbar vor Bezug des Vorruhestandsgelds versicherungspflichtig waren und das Vorruhestandsgeld mindestens in Höhe von 65 vom Hundert des Bruttoarbeitsentgelts im Sinne des § 3 Absatz 2 des Vorruhestandsgesetzes gezahlt wird. Satz 1 gilt nicht für Personen, die im Ausland ihren Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufenthalt in einem Staat haben, mit dem für Arbeitnehmer mit Wohnsitz oder gewöhnlichem Aufenthalt in diesem Staat keine über oder zwischenstaatlichen Regelungen über Sachleistungen bei Krankheit bestehen.
	(2a) Als zu ihrer Berufsausbildung Beschäftigte im Sinne des Absatzes 1 Satz 2 Nr. 1 gelten Personen, die als nicht satzungsmäßige Mitglieder geistlicher Genossenschaften oder ähnlicher religiöser Gemeinschaften für den Dienst in einer solchen Genossenschaft oder ähnlichen religiösen Gemeinschaft außerschulisch ausgebildet werden.
	(3) Freiwillige Mitglieder der gesetzlichen Krankenversicherung sind versicherungspflichtig in der sozialen Pflegeversicherung.
	(4) Nehmen Personen, die mindestens zehn Jahre nicht in der sozialen Pflegeversicherung oder der gesetzlichen Krankenversicherung versicherungspflichtig waren, eine dem äußeren Anschein nach versicherungspflichtige Beschäftigung oder selbstständige Tätigkeit von untergeordneter wirtschaftlicher Bedeutung auf, besteht die widerlegbare Vermutung, dass eine die Versicherungspflicht begründende Beschäftigung nach Absatz 1 Nr. 1 oder eine versicherungspflichtige selbstständige Tätigkeit nach Absatz 1 Nr. 3 oder 4 tatsächlich nicht ausgeübt wird. Dies gilt insbesondere für eine Beschäftigung bei Familienangehörigen oder Lebenspartnern.

	§ 21 Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung für sonstige Personen
	§ 22 Befreiung von der Versicherungspflicht
	(1) Personen, die nach § 20 Absatz 3 in der sozialen Pflegeversicherung versicherungspflichtig sind, können auf Antrag von der Versicherungspflicht befreit werden, wenn sie nachweisen, dass sie bei einem privaten Versicherungsunternehmen gegen Pflegebedürftigkeit versichert sind und für sich und ihre Angehörigen oder Lebenspartner, die bei Versicherungspflicht nach § 25 versichert wären, Leistungen beanspruchen können, die nach Art und Umfang den Leistungen des Vierten Kapitels gleichwertig sind. Die befreiten Personen sind verpflichtet, den Versicherungsvertrag aufrechtzuerhalten, solange sie krankenversichert sind. Personen, die bei Pflegebedürftigkeit Beihilfeleistungen erhalten, sind zum Abschluss einer entsprechenden anteiligen Versicherung im Sinne des Satzes 1 verpflichtet.
	(2) Der Antrag kann nur innerhalb von drei Monaten nach Beginn der Versicherungspflicht bei der Pflegekasse gestellt werden. Die Befreiung wirkt vom Beginn der Versicherungspflicht an, wenn seit diesem Zeitpunkt noch keine Leistungen in Anspruch genommen wurden, sonst vom Beginn des Kalendermonats an, der auf die Antragstellung folgt. Die Befreiung kann nicht widerrufen werden.

	§ 23 Versicherungspflicht für Versicherte der privaten Krankenversicherungsunternehmen
	(…)
	(3) (…) Die beihilfekonforme Versicherung ist so auszugestalten, dass ihre Vertragsleistungen zusammen mit den Beihilfeleistungen, die sich bei Anwendung der in § 46 Absatz 2 und 3 der Bundesbeihilfeverordnung festgelegten Bemessungssätze ergeben, den in Absatz 1 Satz 2 vorgeschriebenen Versicherungsschutz gewährleisten.
	(…)
	(4a) Die Absätze 1 und 3 gelten entsprechend für Mitglieder von Solidargemeinschaften, deren Mitgliedschaft gemäß § 176 Absatz 1 des Fünften Buches als ein mit dem Anspruch auf freie Heilfürsorge oder einer Beihilfeberechtigung vergleichbarer Anspruch im Sinne des § 193 Absatz 3 Satz 2 Nummer 2 des Versicherungsvertragsgesetzes gilt und die ohne die Mitgliedschaft in der Solidargemeinschaft nach § 193 Absatz 3 des Versicherungsvertragsgesetzes verpflichtet wären, eine Krankheitskostenversicherung abzuschließen. 2Eine Kündigung des Versicherungsvertrages wird bei fortbestehender Versicherungspflicht erst wirksam, wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass die versicherte Person bei einem neuen Versicherer ohne Unterbrechung versichert ist. 3Sofern ein Mitglied bereits gegen das Risiko der Pflegebedürftigkeit in der sozialen Pflegeversicherung versichert ist, gilt die Versicherungspflicht nach Satz 1 als erfüllt. 4§ 21a Absatz 2 bleibt unberührt.
	(5) Die Absätze 1, 3 und 4 gelten nicht für Personen, die sich auf nicht absehbare Dauer in stationärer Pflege befinden und bereits Leistungen bei Pflegebedürftigkeit nach § 74 Satz 1 Nummer 1 des Vierzehnten Buches oder Pflegeleistungen für Geschädigte nach § 146 Absatz 2 des Vierzehnten Buches in Verbindung mit § 43 des Elften Buches, nach § 44 des Siebten Buches, nach § 16 Nummer 8 des Soldatenentschädigungsgesetzes in Verbindung mit § 17 des Soldatenentschädigungsgesetzes, nach § 34 des Beamtenversorgungsgesetzes oder nach Gesetzen erhalten, die eine entsprechende Anwendung des Vierzehnten Buches vorsehen, sofern sie keine Familienangehörigen haben, für die in der sozialen Pflegeversicherung nach § 25 eine Familienversicherung bestünde.

	§ 25 Familienversicherung
	(1) Versichert sind der Ehegatte, der Lebenspartner und die Kinder von Mitgliedern sowie die Kinder von familienversicherten Kindern, wenn diese Familienangehörigen
	(2) Kinder sind versichert:
	(3) Kinder sind nicht versichert, wenn der mit den Kindern verwandte Ehegatte oder Lebenspartner des Mitglieds nach § 22 von der Versicherungspflicht befreit oder nach § 23 in der privaten Pflegeversicherung pflichtversichert ist und sein Gesamteinkommen regelmäßig im Monat ein Zwölftel der Jahresarbeitsentgeltgrenze nach dem Fünften Buch übersteigt und regelmäßig höher als das Gesamteinkommen des Mitglieds ist; bei Renten wird der Zahlbetrag berücksichtigt.
	(4) Die Versicherung nach Absatz 2 Nr. 1, 2 und 3 bleibt bei Personen, die aufgrund gesetzlicher Pflicht Wehrdienst oder Zivildienst oder die Dienstleistungen oder Übungen nach dem Vierten Abschnitt des Soldatengesetzes leisten, für die Dauer des Dienstes bestehen. Dies gilt auch für Personen in einem Wehrdienstverhältnis besonderer Art nach § 6 des EinsatzWeiterverwendungsgesetzes.

	§ 26a Beitrittsrecht
	(1) Personen mit Wohnsitz im Inland, die nicht pflegeversichert sind, weil sie zum Zeitpunkt der Einführung der Pflegeversicherung am 1. Januar 1995 trotz Wohnsitz im Inland keinen Tatbestand der Versicherungspflicht oder der Mitversicherung in der sozialen oder privaten Pflegeversicherung erfüllten, sind berechtigt, die freiwillige Mitgliedschaft bei einer der nach § 48 Absatz 2 wählbaren sozialen Pflegekassen zu beantragen oder einen Pflegeversicherungsvertrag mit einem privaten Versicherungsunternehmen abzuschließen. Ausgenommen sind Personen, die laufende Hilfe zum Lebensunterhalt nach dem Zwölften Buch beziehen sowie Personen, die nicht selbst in der Lage sind, einen Beitrag zu zahlen. Der Beitritt ist gegenüber der gewählten Pflegekasse oder dem gewählten privaten Versicherungsunternehmen bis zum 30. Juni 2002 schriftlich zu erklären; er bewirkt einen Versicherungsbeginn rückwirkend zum 1. April 2001. Die Vorversicherungszeiten nach § 33 Absatz 2 gelten als erfüllt. Auf den privaten Versicherungsvertrag findet § 110 Absatz 1 Anwendung.
	(2) Personen mit Wohnsitz im Inland, die erst ab einem Zeitpunkt nach dem 1. Januar 1995 bis zum Inkrafttreten dieses Gesetzes nicht pflegeversichert sind und keinen Tatbestand der Versicherungspflicht nach diesem Buch erfüllen, sind berechtigt, die freiwillige Mitgliedschaft bei einer der nach § 48 Absatz 2 wählbaren sozialen Pflegekassen zu beantragen oder einen Pflegeversicherungsvertrag mit einem privaten Versicherungsunternehmen abzuschließen. Vom Beitrittsrecht ausgenommen sind die in Absatz 1 Satz 2 genannten Personen sowie Personen, die nur deswegen nicht pflegeversichert sind, weil sie nach dem 1. Januar 1995 ohne zwingenden Grund eine private Kranken und Pflegeversicherung aufgegeben oder von einer möglichen Weiterversicherung in der gesetzlichen Krankenversicherung oder in der sozialen Pflegeversicherung keinen Gebrauch gemacht haben. Der Beitritt ist gegenüber der gewählten Pflegekasse oder dem gewählten privaten Versicherungsunternehmen bis zum 30. Juni 2002 schriftlich zu erklären. Er bewirkt einen Versicherungsbeginn zum 1. Januar 2002. Auf den privaten Versicherungsvertrag findet § 110 Absatz 3 Anwendung.
	(3) Ab dem 1. Juli 2002 besteht ein Beitrittsrecht zur sozialen oder privaten Pflegeversicherung nur für nicht pflegeversicherte Personen, die als Zuwanderer oder Auslandsrückkehrer bei Wohnsitznahme im Inland keinen Tatbestand der Versicherungspflicht nach diesem Buch erfüllen und das 65. Lebensjahr noch nicht vollendet haben, sowie für nicht versicherungspflichtige Personen mit Wohnsitz im Inland, bei denen die Ausschlussgründe nach Absatz 1 Satz 2 entfallen sind. Der Beitritt ist gegenüber der nach § 48 Absatz 2 gewählten Pflegekasse oder dem gewählten privaten Versicherungsunternehmen schriftlich innerhalb von drei Monaten nach Wohnsitznahme im Inland oder nach Wegfall der Ausschlussgründe nach Absatz 1 Satz 2 mit Wirkung vom 1. des Monats zu erklären, der auf die Beitrittserklärung folgt. Auf den privaten Versicherungsvertrag findet § 110 Absatz 3 Anwendung. Das Beitrittsrecht nach Satz 1 ist nicht gegeben in Fällen, in denen ohne zwingenden Grund von den in den Absätzen 1 und 2 geregelten Beitrittsrechten kein Gebrauch gemacht worden ist oder in denen die in Absatz 2 Satz 2 aufgeführten Ausschlussgründe vorliegen.

	§ 42b Versorgung Pflegebedürftiger bei Inanspruchnahme von Vorsorge oder Rehabilitationsleistungen durch die Pflegeperson
	(…)
	(5) (…)Die Vergütung erfolgt nach dem durchschnittlichen Gesamtheimentgelt nach § 87a Absatz 1 Satz 1 aller zur Kurzzeitpflege zugelassenen Pflegeeinrichtungen im jeweiligen Land. Das durchschnittliche Gesamtheimentgelt wird durch die Landesverbände der Pflegekassen auf Grundlage der am 31. Dezember des vorangehenden Jahres gültigen Gesamtheimentgelte ermittelt und jeweils ab dem 1. April für die Dauer eines Jahres bis zum 31. März festgelegt. Die Landesverbände haben die jeweilige Festlegung der Vergütungshöhe in geeigneter Weise zu veröffentlichen. (…)
	(…)

	§ 43a Inhalt der Leistung
	§ 44a Zusätzliche Leistungen bei Pflegezeit und kurzzeitiger Arbeitsverhinderung
	(1) Beschäftigte, die nach § 3 des Pflegezeitgesetzes von der Arbeitsleistung vollständig freigestellt wurden oder deren Beschäftigung durch Reduzierung der Arbeitszeit zu einer geringfügigen Beschäftigung im Sinne des § 8 Absatz 1 Nr. 1 des Vierten Buches wird, erhalten auf Antrag Zuschüsse zur Kranken und Pflegeversicherung. Zuschüsse werden gewährt für eine freiwillige Versicherung in der gesetzlichen Krankenversicherung, eine Pflichtversicherung nach § 5 Absatz 1 Nr. 13 des Fünften Buches oder nach § 2 Absatz 1 Nr. 7 des Zweiten Gesetzes über die Krankenversicherung der Landwirte, eine Versicherung bei einem privaten Krankenversicherungsunternehmen, eine Versicherung bei der Postbeamtenkrankenkasse oder der Krankenversorgung der Bundesbahnbeamten, soweit im Einzelfall keine beitragsfreie Familienversicherung möglich ist, sowie für eine damit in Zusammenhang stehende PflegePflichtversicherung. Die Zuschüsse belaufen sich auf die Höhe der Mindestbeiträge, die von freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung versicherten Personen zur gesetzlichen Krankenversicherung (§ 240 Absatz 4 Satz 1 des Fünften Buches) und zur sozialen Pflegeversicherung (§ 57 Absatz 4) zu entrichten sind und dürfen die tatsächliche Höhe der Beiträge nicht übersteigen. Für die Berechnung der Mindestbeiträge zur gesetzlichen Krankenversicherung werden bei Mitgliedern der gesetzlichen Krankenversicherung der allgemeine Beitragssatz nach § 241 des Fünften Buches sowie der kassenindividuelle Zusatzbeitragssatz nach § 242 Absatz 1 des Fünften Buches zugrunde gelegt. Bei Mitgliedern der landwirtschaftlichen Krankenversicherung sowie bei Personen, die nicht in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert sind, werden der allgemeine Beitragssatz nach § 241 des Fünften Buches sowie der durchschnittliche Zusatzbeitragssatz nach § 242a des Fünften Buches zugrunde gelegt. Beschäftigte haben Änderungen in den Verhältnissen, die sich auf die Zuschussgewährung auswirken können, unverzüglich der Pflegekasse oder dem privaten Versicherungsunternehmen, bei dem der Pflegebedürftige versichert ist, mitzuteilen. Verstirbt der Pflegebedürftige innerhalb der Pflegezeit, werden die Zuschüsse nach Satz 1 bis zum Ende der Pflegezeit gewährt.
	(…)
	(4) Beschäftigte, die Pflegeunterstützungsgeld nach Absatz 3 beziehen, erhalten für die Dauer des Leistungsbezuges von den in Absatz 3 bezeichneten Organisationen auf Antrag Zuschüsse zur Krankenversicherung. Zuschüsse werden gewährt für eine Versicherung bei einem privaten Krankenversicherungsunternehmen, eine Versicherung bei der Postbeamtenkrankenkasse oder der Krankenversorgung der Bundesbahnbeamten. Die Zuschüsse belaufen sich auf den Betrag, der bei Versicherungspflicht in der gesetzlichen Krankenversicherung als Leistungsträgeranteil nach § 249c des Fünften Buches aufzubringen wäre, und dürfen die tatsächliche Höhe der Beiträge nicht übersteigen. Für die Berechnung nach Satz 3 werden der allgemeine Beitragssatz nach § 241 des Fünften Buches sowie der durchschnittliche Zusatzbeitragssatz nach § 242a Absatz 2 des Fünften Buches zugrunde gelegt. Für Beschäftigte, die Pflegeunterstützungsgeld nach Absatz 3 beziehen und wegen einer Pflichtmitgliedschaft in einer berufsständischen 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 Beiträge an die zuständige berufsständische Versorgungseinrichtung in der Höhe, wie sie bei Eintritt von Versicherungspflicht nach § 3 Satz 1 Nummer 3 des Sechsten Buches an die gesetzliche Rentenversicherung zu entrichten wären. Die von den in § 170 Absatz 1 Nummer 2 Buchstabe e des Sechsten Buches genannten Stellen zu zahlenden Beiträge sind auf die Höhe der Beiträge begrenzt, die von diesen Stellen ohne die Befreiung von der Versicherungspflicht in der gesetzlichen Rentenversicherung für die Dauer des Leistungsbezugs zu tragen wären; die Beiträge dürfen die Hälfte der in der Zeit des Leistungsbezugs vom Beschäftigten an die berufsständische Versorgungseinrichtung zu zahlenden Beiträge nicht übersteigen. § 47a Absatz 2 des Fünften Buches gilt für die Pflegekassen, die Beiträge an berufsständische Versorgungseinrichtungen entrichten, entsprechend.
	(…)

	§ 45a Angebote zur Unterstützung im Alltag, Umwandlung des ambulanten Sachleistungsbetrags (Umwandlungsanspruch), Verordnungsermächtigung
	(1) Angebote zur Unterstützung im Alltag tragen dazu bei, Pflegepersonen zu entlasten, und helfen Pflegebedürftigen, möglichst lange in ihrer häuslichen Umgebung zu bleiben, soziale Kontakte aufrecht zu erhalten und ihren Alltag weiterhin möglichst selbständig bewältigen zu können. Angebote zur Unterstützung im Alltag sind
	(2) Angebote zur Unterstützung im Alltag beinhalten die Übernahme von Betreuung und allgemeiner Beaufsichtigung, eine die vorhandenen Ressourcen und Fähigkeiten stärkende oder stabilisierende Alltagsbegleitung, Unterstützungsleistungen für Angehörige und vergleichbar Nahestehende in ihrer Eigenschaft als Pflegende zur besseren Bewältigung des Pflegealltags, die Erbringung von Dienstleistungen, organisatorische Hilfestellungen oder andere geeignete Maßnahmen. Die Angebote verfügen über ein Konzept, das Angaben zur Qualitätssicherung des Angebots sowie eine Übersicht über die Leistungen, die angeboten werden sollen, und die Höhe der den Pflegebedürftigen hierfür in Rechnung gestellten Kosten enthält. Das Konzept umfasst ferner Angaben zur zielgruppen und tätigkeitsgerechten Qualifikation der Helfenden und zu dem Vorhandensein von Grund und Notfallwissen im Umgang mit Pflegebedürftigen sowie dazu, wie eine angemessene Schulung und Fortbildung der Helfenden sowie eine kontinuierliche fachliche Begleitung und Unterstützung insbesondere von ehrenamtlich Helfenden in ihrer Arbeit gesichert werden. Bei wesentlichen Änderungen hinsichtlich der angebotenen Leistungen ist das Konzept entsprechend fortzuschreiben; bei Änderung der hierfür in Rechnung gestellten Kosten sind die entsprechenden Angaben zu aktualisieren.
	(3) Die Landesregierungen werden ermächtigt, durch Rechtsverordnung das Nähere über die Anerkennung der Angebote zur Unterstützung im Alltag im Sinne der Absätze 1 und 2 einschließlich der Vorgaben zur regelmäßigen Qualitätssicherung der Angebote und zur regelmäßigen Übermittlung einer Übersicht über die aktuell angebotenen Leistungen und die Höhe der hierfür erhobenen Kosten zu bestimmen. Beim Erlass der Rechtsverordnung sollen sie die gemäß § 45c Absatz 7 beschlossenen Empfehlungen berücksichtigen.
	(4) Pflegebedürftige in häuslicher Pflege mit mindestens Pflegegrad 2 können eine Kostenerstattung zum Ersatz von Aufwendungen für Leistungen der nach Landesrecht anerkannten Angebote zur Unterstützung im Alltag unter Anrechnung auf ihren Anspruch auf ambulante Pflegesachleistungen nach § 36 erhalten, soweit für den entsprechenden Leistungsbetrag nach § 36 in dem jeweiligen Kalendermonat keine ambulanten Pflegesachleistungen bezogen wurden. Der hierfür verwendete Betrag darf je Kalendermonat 40 Prozent des nach § 36 für den jeweiligen Pflegegrad vorgesehenen Höchstleistungsbetrags nicht überschreiten. Zur Inanspruchnahme der Umwandlung des ambulanten Sachleistungsbetrags nach Satz 1 bedarf es keiner vorherigen Antragstellung. Die Anspruchsberechtigten erhalten die Kostenerstattung nach Satz 1 bei Beantragung der dafür erforderlichen finanziellen Mittel von der zuständigen Pflegekasse oder dem zuständigen privaten Versicherungsunternehmen sowie im Fall der Beihilfeberechtigung anteilig von der Beihilfefestsetzungsstelle gegen Vorlage entsprechender Belege über Eigenbelastungen, die ihnen im Zusammenhang mit der Inanspruchnahme der Leistungen der Angebote zur Unterstützung im Alltag entstanden sind. Die Vergütungen für ambulante Pflegesachleistungen nach § 36 sind vorrangig abzurechnen. Im Rahmen der Kombinationsleistung nach § 38 gilt die Erstattung der Aufwendungen nach Satz 1 als Inanspruchnahme der dem Anspruchsberechtigten nach § 36 Absatz 3 zustehenden Sachleistung. Ist vor der Auszahlung der Kostenerstattung nach Satz 1 für den jeweiligen Kalendermonat bereits mehr Pflegegeld oder anteiliges Pflegegeld an den Pflegebedürftigen ausgezahlt worden, als er nach Berücksichtigung des Betrags der zu erstattenden Aufwendungen beanspruchen kann, wird der Kostenerstattungsbetrag insoweit mit dem bereits ausgezahlten Pflegegeldbetrag verrechnet. Beziehen Anspruchsberechtigte die Leistung nach Satz 1, findet § 37 Absatz 3 bis 5 und 7 bis 9 Anwendung; § 37 Absatz 6 findet mit der Maßgabe entsprechende Anwendung, dass eine Kürzung oder Entziehung in Bezug auf die Kostenerstattung nach Satz 1 erfolgt. Die Inanspruchnahme der Umwandlung des ambulanten Sachleistungsbetrags nach Satz 1 und die Inanspruchnahme des Entlastungsbetrags nach § 45b erfolgen unabhängig voneinander.

	§ 55 Beitragssatz, Beitragsbemessungsgrenze, Verordnungsermächtigung
	(1) Der Beitragssatz beträgt, vorbehaltlich des Satzes 2, bundeseinheitlich 3,4 Prozent der beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder; er wird grundsätzlich durch Gesetz festgesetzt. Die Bundesregierung wird ermächtigt, den Beitragssatz nach Satz 1 ausschließlich nach Maßgabe des Absatzes 1a durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates anzupassen. Für Personen, bei denen § 28 Absatz 2 Anwendung findet, beträgt der Beitragssatz die Hälfte des Beitragssatzes nach Satz 1.
	(…)
	(2) Beitragspflichtige Einnahmen sind bis zu einem Betrag von 1/360 der in § 6 Absatz 7 des Fünften Buches festgelegten Jahresarbeitsentgeltgrenze für den Kalendertag zu berücksichtigen (Beitragsbemessungsgrenze).
	(…)

	§ 71 Pflegeeinrichtungen
	(…)
	(1a) Auf ambulante Betreuungseinrichtungen, die für Pflegebedürftige dauerhaft pflegerische Betreuungsmaßnahmen und Hilfen bei der Haushaltsführung erbringen (Betreuungsdienste), sind die Vorschriften dieses Buches, die für Pflegedienste gelten, entsprechend anzuwenden, soweit keine davon abweichende Regelung bestimmt ist.
	(…)
	(3) Für die Anerkennung als verantwortliche Pflegefachkraft im Sinne der Absätze 1 und 2 ist neben dem Abschluss einer Ausbildung als
	(4) Keine Pflegeeinrichtungen im Sinne des Absatzes 2 sind
	(…)

	§ 75 Rahmenverträge, Bundesempfehlungen und -vereinbarungen über die pflegerische Versorgung
	(1) Die Landesverbände der Pflegekassen schließen unter Beteiligung des Medizinischen Dienstes sowie des Verbandes der privaten Krankenversicherung e. V. im Land mit den Vereinigungen der Träger der ambulanten oder stationären Pflegeeinrichtungen im Land gemeinsam und einheitlich Rahmenverträge mit dem Ziel, eine wirksame und wirtschaftliche pflegerische Versorgung der Versicherten sicherzustellen. Für Pflegeeinrichtungen, die einer Kirche oder Religionsgemeinschaft des öffentlichen Rechts oder einem sonstigen freigemeinnützigen Träger zuzuordnen sind, können die Rahmenverträge auch von der Kirche oder Religionsgemeinschaft oder von dem Wohlfahrtsverband abgeschlossen werden, dem die Pflegeeinrichtung angehört. Bei Rahmenverträgen über ambulante Pflege sind die Arbeitsgemeinschaften der örtlichen Träger der Sozialhilfe oder anderer nach Landesrecht für die Sozialhilfe zuständigen Träger, bei Rahmenverträgen über stationäre Pflege die überörtlichen Träger der Sozialhilfe und die Arbeitsgemeinschaften der örtlichen Träger der Sozialhilfe als Vertragspartei am Vertragsschluss zu beteiligen. Die Rahmenverträge sind für die Pflegekassen und die zugelassenen Pflegeeinrichtungen im Inland unmittelbar verbindlich. Sie sind von den Landesverbänden der Pflegekassen zu veröffentlichen.
	(…)

	§ 77 Häusliche Pflege durch Einzelpersonen
	(1) Zur Sicherstellung der körperbezogenen Pflege, der pflegerischen Betreuung sowie der Haushaltsführung im Sinne des § 36 soll die Pflegekasse Verträge mit einzelnen geeigneten Pflegekräften schließen, um dem Pflegebedürftigen zu helfen, ein möglichst selbstständiges und selbstbestimmtes Leben zu führen oder dem besonderen Wunsch des Pflegebedürftigen zur Gestaltung der Hilfe zu entsprechen; Verträge mit Verwandten oder Verschwägerten des Pflegebedürftigen bis zum dritten Grad sowie mit Personen, die mit dem Pflegebedürftigen in häuslicher Gemeinschaft leben, sind unzulässig. In dem Vertrag sind Inhalt, Umfang, Qualität, Qualitätssicherung, Vergütung sowie Prüfung der Qualität und Wirtschaftlichkeit der vereinbarten Leistungen zu regeln; § 112 ist entsprechend anzuwenden. Die Vergütungen sind für Leistungen der häuslichen Pflegehilfe nach § 36 Absatz 1 zu vereinbaren. In dem Vertrag ist weiter zu regeln, dass die Pflegekräfte mit dem Pflegebedürftigen, dem sie Leistungen der häuslichen Pflegehilfe erbringen, kein Beschäftigungsverhältnis eingehen dürfen. Soweit davon abweichend Verträge geschlossen sind, sind sie zu kündigen. Die Sätze 4 und 5 gelten nicht, wenn
	(…)

	§ 78a Verträge über digitale Pflegeanwendungen und Verzeichnis für digitale Pflegeanwendungen, Verordnungsermächtigung
	(1) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen vereinbart im Einvernehmen mit der Bundesarbeitsgemeinschaft der überörtlichen Träger der Sozialhilfe und der Eingliederungshilfe mit dem Hersteller einer digitalen Pflegeanwendung innerhalb von drei Monaten nach Aufnahme der digitalen Pflegeanwendung in das Verzeichnis nach Absatz 3 einen Vergütungsbetrag sowie technische und vertragliche Rahmenbedingungen für die Zurverfügungstellung der digitalen Pflegeanwendungen nach § 40a Absatz 4. Die Vereinbarungen gelten ab dem Zeitpunkt der Aufnahme in das Verzeichnis für digitale Pflegeanwendungen. Kommt innerhalb der Frist nach Satz 1 keine Einigung zustande, entscheidet die Schiedsstelle nach § 134 Absatz 3 des Fünften Buches mit der Maßgabe, dass an die Stelle der zwei Vertreter der Krankenkassen zwei Vertreter der Pflegekassen und an die Stelle der zwei Vertreter der Hersteller digitaler Gesundheitsanwendungen zwei Vertreter der Hersteller von digitalen Pflegeanwendungen treten. An den Sitzungen der Schiedsstelle können anstelle der Vertreter der Patientenorganisationen nach § 140f des Fünften Buches Vertreter der maßgeblichen Organisationen für die Wahrnehmung der Interessen und der Selbsthilfe pflegebedürftiger und behinderter Menschen nach § 118 beratend teilnehmen. Der Hersteller übermittelt dem Spitzenverband Bund der Pflegekassen zur Vorbereitung der Verhandlungen unverzüglich
	(…)
	(3) Das Bundesinstitut für Arzneimittel und Medizinprodukte führt ein barrierefreies Verzeichnis für digitale Pflegeanwendungen. § 139e Absatz 1 Satz 2 und 3 des Fünften Buches gilt entsprechend.
	(…)

	§ 82 Finanzierung der Pflegeeinrichtungen
	(…)
	(2) In der Pflegevergütung und in den Entgelten für Unterkunft und Verpflegung dürfen keine Aufwendungen berücksichtigt werden für
	(…)

	§ 84 Bemessungsgrundsätze
	(…)
	(8) Vergütungszuschläge sind abweichend von Absatz 2 Satz 2 und Absatz 4 Satz 1 sowie unter entsprechender Anwendung des Absatzes 2 Satz 1 und 5, des Absatzes 7 und des § 87a zusätzliche Entgelte zur Pflegevergütung für die Leistungen nach § 43b. Der Vergütungszuschlag ist von der Pflegekasse zu tragen und von dem privaten Versicherungsunternehmen im Rahmen des vereinbarten Versicherungsschutzes zu erstatten; § 28 Absatz 2 ist entsprechend anzuwenden. Mit den Vergütungszuschlägen sind alle zusätzlichen Leistungen der Betreuung und Aktivierung in stationären Pflegeeinrichtungen abgegolten. Pflegebedürftige dürfen mit den Vergütungszuschlägen weder ganz noch teilweise belastet werden.

	§ 85 Pflegesatzverfahren
	(…)
	(8) Die Vereinbarung des Vergütungszuschlages nach § 84 Absatz 8 erfolgt auf der Grundlage, dass

	§ 89 Grundsätze für die Vergütungsregelung
	(1) Die Vergütung der ambulanten Leistungen der häuslichen Pflegehilfe und der ergänzenden Unterstützungsleistungen bei der Nutzung von digitalen Pflegeanwendungen wird, soweit nicht die Gebührenordnung nach § 90 Anwendung findet, zwischen dem Träger des Pflegedienstes und den Leistungsträgern nach Absatz 2 für alle Pflegebedürftigen nach einheitlichen Grundsätzen vereinbart. Sie muss leistungsgerecht sein. Die Vergütung muss einem Pflegedienst bei wirtschaftlicher Betriebsführung ermöglichen, seine Aufwendungen zu finanzieren und seinen Versorgungsauftrag zu erfüllen unter Berücksichtigung einer angemessenen Vergütung ihres Unternehmerrisikos. Eine Differenzierung in der Vergütung nach Kostenträgern ist unzulässig.
	(…)

	§ 90 Gebührenordnung für ambulante Pflegeleistungen
	(1) Das Bundesministerium für Gesundheit wird ermächtigt, im Einvernehmen mit dem Bundesministerium für Familie, Senioren, Frauen und Jugend und dem Bundesministerium für Arbeit und Soziales durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrats eine Gebührenordnung für die Vergütung der ambulanten Leistungen der häuslichen Pflegehilfe zu erlassen, soweit die Versorgung von der Leistungspflicht der Pflegeversicherung umfasst ist. Die Vergütung muss leistungsgerecht sein, den Bemessungsgrundsätzen nach § 89 entsprechen und hinsichtlich ihrer Höhe regionale Unterschiede berücksichtigen. § 82 Absatz 2 gilt entsprechend. In der Verordnung ist auch das Nähere zur Abrechnung der Vergütung zwischen den Pflegekassen und den Pflegediensten zu regeln.
	(2) Die Gebührenordnung gilt nicht für die Vergütung von ambulanten Leistungen der häuslichen Pflegehilfe durch Familienangehörige und sonstige Personen, die mit dem Pflegebedürftigen in häuslicher Gemeinschaft leben. Soweit die Gebührenordnung Anwendung findet, sind die davon betroffenen Pflegeeinrichtungen und Pflegepersonen nicht berechtigt, über die Berechnung der Gebühren hinaus weitergehende Ansprüche an die Pflegebedürftigen oder deren Kostenträger zu stellen.

	§ 92c Verträge zur pflegerischen Versorgung in gemeinschaftlichen Wohnformen
	(1) Ambulante Pflegeeinrichtungen können Verträge zur pflegerischen Versorgung in gemeinschaftlichen Wohnformen mit den Vertragsparteien nach § 89 Absatz 2 Satz 1 Nummer 1 bis 3 und mit den Landesverbänden der Krankenkassen und den Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich schließen. 2 Die Verträge regeln auf der Grundlage der Empfehlungen nach Absatz 5 und unter entsprechender Anwendung von § 89
	(2) Voraussetzung für den Vertragsabschluss nach Absatz 1 ist, dass
	(3) Im Fall der Nichteinigung wird der Vertragsinhalt auf Antrag einer Vertragspartei durch die Schiedsstelle nach § 76 festgelegt. Der Schiedsstelle gehören in diesem Fall auch Vertreter der Landesverbände der Krankenkassen und der Ersatzkassen an, die auf die Zahl der Vertreter der Pflegekassen angerechnet werden.
	(4) Träger von ambulanten Pflegeeinrichtungen sind nicht zum Abschluss eines Vertrages nach Absatz 1 verpflichtet. Bis zum 1. Januar 2026 geschlossene Verträge auf Basis der Modelle zur Weiterentwicklung neuer Wohnformen nach diesem Buch können auf Verlangen des Einrichtungsträgers bis zum Vorliegen der Empfehlungen nach Absatz 5 sowie der Ergebnisse der Modellerprobung gemäß § 125d verlängert werden und sind nach deren Vorliegen innerhalb von zwölf Monaten anzupassen.
	(5) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen, der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die Vereinigungen der Träger der Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene beschließen unter Beteiligung des Medizinischen Dienstes Bund und des Verbandes der privaten Krankenversicherung e. V. gemeinsam mit der Bundesvereinigung der kommunalen Spitzenverbände und der Bundesarbeitsgemeinschaft der überörtlichen Träger der Sozialhilfe und der Eingliederungshilfe spätestens bis zum 1. Januar 2027 Empfehlungen zu den Vertragsinhalten und Vertragsvoraussetzungen nach den Absätzen 1 und 2. Die Erfahrungen und Erkenntnisse aus der wissenschaftlichen Evaluation der bereits durchgeführten Modelle zur Weiterentwicklung neuer Wohnformen nach diesem Buch sind insbesondere hinsichtlich der Kriterien Versorgungssicherheit, Selbstbestimmung und soziale Einbindung der Pflegebedürftigen bei den Empfehlungen nach Satz 1 zu Grunde zu legen. Die vorliegenden Erkenntnisse aus den Modellen nach § 8 Absatz 3a und 3b sowie die Vorgaben des Elften Kapitels zur Qualitätssicherung gemeinschaftlicher Wohnformen im Sinne des Absatzes 1 sind zu beachten. Die Empfehlungen beinhalten auch Aussagen
	(6) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen legt dem Bundesministerium für Gesundheit und dem Bundesministerium für Arbeit und Soziales zum 1. Januar 2030 einen unter wissenschaftlicher Begleitung zu erstellenden Bericht über den Stand der abgeschlossenen Verträge zur pflegerischen Versorgung in gemeinschaftlichen Wohnformen nach Absatz 1 vor. 2Der Schwerpunkt des Berichts liegt insbesondere auf der Zahl, dem Standort, der Trägerschaft, der Personalstruktur und ausstattung, der Vergütung, den Leistungsausgaben und der Eigenbeteiligung der Pflegebedürftigen sowie auf der Qualität der Versorgung im Vergleich zur Versorgung in sonstiger ambulanter und in vollstationärer Pflege. 3Bei der Evaluation ist auch die Einbeziehung Angehöriger, sonstiger Pflegepersonen und ehrenamtlich Tätiger in die Versorgung zu berücksichtigen.

	§ 110 Regelungen für die private Pflegeversicherung
	(1) Um sicherzustellen, dass die Belange der Personen, die nach § 23 zum Abschluss eines Pflegeversicherungsvertrags bei einem privaten Krankenversicherungsunternehmen verpflichtet sind, ausreichend gewahrt werden und dass die Verträge auf Dauer erfüllbar bleiben, ohne die Interessen der Versicherten anderer Tarife zu vernachlässigen, werden die im Geltungsbereich dieses Gesetzes zum Betrieb der Pflegeversicherung befugten privaten Krankenversicherungsunternehmen verpflichtet,
	(2) Die in Absatz 1 genannten Bedingungen gelten für Versicherungsverträge, die mit Personen abgeschlossen werden, die zum Zeitpunkt des Inkrafttretens dieses Gesetzes Mitglied bei einem privaten Krankenversicherungsunternehmen mit Anspruch auf allgemeine Krankenhausleistungen sind oder sich nach Artikel 41 des PflegeVersicherungsgesetzes innerhalb von sechs Monaten nach Inkrafttreten dieses Gesetzes von der Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung befreien lassen. Die in Absatz 1 Nr. 1 und 2 Buchstabe a bis f genannten Bedingungen gelten auch für Verträge mit Personen, die im Basistarif nach § 152 des Versicherungsaufsichtsgesetzes versichert sind. Für Personen, die im Basistarif nach § 152 des Versicherungsaufsichtsgesetzes versichert sind und deren Beitrag zur Krankenversicherung sich nach § 152 Absatz 4 des Versicherungsaufsichtsgesetzes vermindert, und für Personen, die Mitglied in einer in § 176 Absatz 1 des Fünften Buches genannten Solidargemeinschaft sind und deren Beitrag zur Solidargemeinschaft sich nach § 176 Absatz 5 des Fünften Buches vermindert, darf der Beitrag 50 vom Hundert des sich nach Absatz 1 Nr. 2 Buchstabe e ergebenden Beitrags nicht übersteigen; die Beitragsbegrenzung für Ehegatten oder Lebenspartner nach Absatz 1 Nr. 2 Buchstabe g gilt für diese Versicherten nicht. Würde allein durch die Zahlung des Beitrags zur Pflegeversicherung nach Satz 2 Hilfebedürftigkeit im Sinne des Zweiten oder Zwölften Buches entstehen, gilt Satz 3 entsprechend; die Hilfebedürftigkeit ist vom zuständigen Träger nach dem Zweiten oder Zwölften Buch auf Antrag des Versicherten zu prüfen und zu bescheinigen.
	(3) Für Versicherungsverträge, die mit Personen abgeschlossen werden, die erst nach Inkrafttreten dieses Gesetzes Mitglied eines privaten Krankenversicherungsunternehmens mit Anspruch auf allgemeine Krankenhausleistungen werden oder die der Versicherungspflicht nach § 193 Absatz 3 des Versicherungsvertragsgesetzes genügen, gelten, sofern sie in Erfüllung der Vorsorgepflicht nach § 22 Absatz 1 und § 23 Absatz 1, 3, 4 und 4a geschlossen werden und Vertragsleistungen in dem in § 23 Absatz 1 und 3 festgelegten Umfang vorsehen, folgende Bedingungen:
	(4) Rücktritts- und Kündigungsrechte der Versicherungsunternehmen sind ausgeschlossen, solange der Kontrahierungszwang besteht.
	(5) Die Versicherungsunternehmen haben den Versicherten Akteneinsicht zu gewähren. Sie haben die Berechtigten über das Recht auf Akteneinsicht zu informieren, wenn sie das Ergebnis einer Prüfung auf Pflegebedürftigkeit mitteilen. § 25 des Zehnten Buches gilt entsprechend.

	§ 142a Übergangsregelung für eine telefonische Begutachtung
	(1) Um die Feststellung von Pflegebedürftigkeit und Einstufung in einen Pflegegrad aufgrund eines strukturierten telefonischen Interviews ergänzend oder alternativ zu einer Untersuchung des Versicherten in seinem Wohnbereich zu ermöglichen, hat der Medizinische Dienst Bund im Benehmen mit dem Spitzenverband Bund der Pflegekassen die Richtlinien nach § 17 Absatz 1 unter Berücksichtigung der Maßgaben des Absatzes 2 anzupassen. § 17 Absatz 1 Satz 2 bis 6 findet Anwendung.
	(2) Den Anpassungen nach Absatz 1 sind die Ergebnisse mindestens einer durch den Medizinischen Dienst Bund oder durch einen Medizinischen Dienst nach § 278 des Fünften Buches beauftragten pflegewissenschaftlichen Studie zugrunde zu legen, die fachlich begründete Aussagen dazu trifft, ob, in welchen Fallkonstellationen und jeweils unter welchen Voraussetzungen eine Begutachtung zur Feststellung der Pflegebedürftigkeit durch ein strukturiertes telefonisches Interview ergänzend oder alternativ zur Untersuchung des Antragstellers in seinem Wohnbereich erfolgen kann. Die Studien nach Satz 1 haben ebenfalls Aussagen darüber zu beinhalten, ob die Ergebnisse zur Feststellung von Pflegebedürftigkeit durch ein strukturiertes telefonisches Interview im Hinblick auf den festzustellenden Pflegegrad und die gutachterlichen Empfehlungen und Stellungnahmen nach dem Zweiten Kapitel den Ergebnissen einer persönlichen Untersuchung des Versicherten in seinem Wohnbereich gleichzusetzen sind. Eine Begutachtung aufgrund eines strukturierten telefonischen Interviews ist ausgeschlossen, wenn
	(3) § 17 Absatz 2 findet Anwendung. Eine Genehmigung des Bundesministeriums für Gesundheit wird frühestens am 15. August 2023 wirksam. Die Nichtbeanstandung der nach Absatz 1 angepassten Richtlinien kann vom Bundesministerium für Gesundheit mit Auflagen verbunden werden. Das Bundesministerium für Gesundheit kann zur Erfüllung dieser Auflagen eine angemessene Frist setzen.
	(4) Mit Wirksamwerden der nach Absatz 1 vorgenommenen Anpassungen der Richtlinien nach § 17 Absatz 1 kann abweichend von den entsprechenden Bestimmungen des Zweiten Kapitels die Feststellung der Pflegebedürftigkeit und Einstufung in einen Pflegegrad ergänzend oder alternativ zur Untersuchung des Versicherten in seinem Wohnbereich aufgrund eines strukturierten telefonischen Interviews, das auch per Videotelefonie durchgeführt werden kann, erfolgen; bei der Durchführung der Begutachtung per Videotelefonie sind die nach § 365 Absatz 1 Satz 1 des Fünften Buches vereinbarten Anforderungen an die technischen Verfahren zu Videosprechstunden einzuhalten. Der Wunsch des Antragstellers, persönlich in seinem Wohnbereich untersucht zu werden, geht einer Begutachtung durch ein strukturiertes telefonisches Interview vor. Der Antragsteller ist über sein Wahlrecht nach Satz 2 durch die Gutachterin oder den Gutachter zu informieren; die Entscheidung des Antragstellers ist im Begutachtungsformular schriftlich oder elektronisch zu dokumentieren.
	(5) Der Medizinische Dienst Bund berichtet dem Bundesministerium für Gesundheit bis zum 30. Juni 2024 über die Erfahrungen der Medizinischen Dienste mit der Durchführung von strukturierten telefonischen Interviews zur Feststellung der Pflegebedürftigkeit und über erforderliche Änderungsbedarfe in den Richtlinien nach § 17 Absatz 1. Für die Berichterstattung nach Satz 1 beauftragt der Medizinische Dienst Bund eine unabhängige wissenschaftliche Einrichtung oder einen unabhängigen Sachverständigen mit der begleitenden Evaluation von Begutachtungen, die auf Grundlage der Anpassungen nach Absatz 1 durchgeführt werden; der Evaluationsbericht ist dem Bundesministerium für Gesundheit unverzüglich vorzulegen.

	§ 145 Besitzstandsschutz für pflegebedürftige Menschen mit Behinderungen in häuslicher Pflege
	§ 63b Leistungskonkurrenz
	(…)
	(6) Pflegebedürftige, die ihre Pflege im Rahmen des Arbeitgebermodells sicherstellen, können nicht auf die Inanspruchnahme von Sachleistungen nach dem Elften Buch verwiesen werden. In diesen Fällen ist das geleistete Pflegegeld nach § 37 des Elften Buches auf die Leistungen der Hilfe zur Pflege anzurechnen.
	(…)


	Auszug aus dem Gesetz über den Versicherungsvertrag (VVG)
	§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit
	(…)
	(2) Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer vom Versicherungsnehmer zu erfüllenden vertraglichen Obliegenheit nicht zur Leistung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit vorsätzlich verletzt hat. Im Fall einer grob fahrlässigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden Verhältnis zu kürzen; die Beweislast für das Nichtvorliegen einer groben Fahrlässigkeit trägt der Versicherungsnehmer.
	(3) Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung verpflichtet, soweit die Verletzung der Obliegenheit weder für den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalls noch für die Feststellung oder den Umfang der Leistungspflicht des Versicherers ursächlich ist. Satz 1 gilt nicht, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit arglistig verletzt hat.
	(4) Die vollständige oder teilweise Leistungsfreiheit des Versicherers nach Absatz 2 hat bei Verletzung einer nach Eintritt des Versicherungsfalls bestehenden Auskunfts- oder Aufklärungsobliegenheit zur Voraussetzung, dass der Versicherer den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform auf diese Rechtsfolge hingewiesen hat.
	(…)

	§ 38 Zahlungsverzug bei Folgeprämie
	(1) Wird eine Folgeprämie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Versicherer dem Versicherungsnehmer auf dessen Kosten in Textform eine Zahlungsfrist bestimmen, die mindestens zwei Wochen betragen muss. Die Bestimmung ist nur wirksam, wenn sie die rückständigen Beträge der Prämie, Zinsen und Kosten im Einzelnen beziffert und die Rechtsfolgen angibt, die nach den Absätzen 2 und 3 mit dem Fristablauf verbunden sind; bei zusammengefassten Verträgen sind die Beträge jeweils getrennt anzugeben.
	(2) Tritt der Versicherungsfall nach Fristablauf ein und ist der Versicherungsnehmer bei Eintritt mit der Zahlung der Prämie 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 kündigen, sofern der Versicherungsnehmer mit der Zahlung der geschuldeten Beträge in Verzug ist. Die Kündigung kann mit der Bestimmung der Zahlungsfrist so verbunden werden, dass sie mit Fristablauf wirksam wird, wenn der Versicherungsnehmer zu diesem Zeitpunkt mit der Zahlung in Verzug ist; hierauf ist der Versicherungsnehmer bei der Kündigung ausdrücklich hinzuweisen. Die Kündigung wird unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb eines Monats nach der Kündigung oder, wenn sie mit der Fristbestimmung verbunden worden ist, innerhalb eines Monats nach Fristablauf die Zahlung leistet; Absatz 2 bleibt unberührt.

	§ 86 Übergang von Ersatzansprüchen
	(1) Steht dem Versicherungsnehmer ein Ersatzanspruch gegen einen Dritten zu, geht dieser Anspruch auf den Versicherer über, soweit der Versicherer den Schaden ersetzt. Der Übergang kann nicht zum Nachteil des Versicherungsnehmers geltend gemacht werden.
	(2) Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung dieses Anspruchs dienendes Recht unter Beachtung der geltenden Form- und Fristvorschriften zu wahren und bei dessen Durchsetzung durch den Versicherer soweit erforderlich mitzuwirken. Verletzt der Versicherungsnehmer diese Obliegenheit vorsätzlich, ist der Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolgedessen keinen Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im Fall einer grob fahrlässigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden Verhältnis zu kürzen; die Beweislast für das Nichtvorliegen einer groben Fahrlässigkeit trägt der Versicherungsnehmer.
	(3) Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungsnehmers gegen eine Person, mit der er bei Eintritt des Schadens in häuslicher Gemeinschaft lebt, kann der Übergang nach Absatz 1 nicht geltend gemacht werden, es sei denn, diese Person hat den Schaden vorsätzlich verursacht.

	§ 193 Versicherte Person; Versicherungspflicht
	(…)
	(3) Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist verpflichtet, bei einem in Deutschland zum Geschäftsbetrieb zugelassenen Versicherungsunternehmen für sich selbst und für die von ihr gesetzlich vertretenen Personen, soweit diese nicht selbst Verträge abschließen können, eine KrankheitskostenVersicherung, die mindestens eine Kostenerstattung für ambulante und stationäre Heilbehandlung umfasst und bei der die für tariflich vorgesehene Leistungen vereinbarten absoluten und prozentualen Selbstbehalte für ambulante und stationäre Heilbehandlung für jede zu versichernde Person auf eine betragsmäßige Auswirkung von kalenderjährlich 5.000 Euro begrenzt ist, abzuschließen und aufrechtzuerhalten; für Beihilfeberechtigte ergeben sich die möglichen Selbstbehalte durch eine sinngemäße Anwendung des durch den Beihilfesatz nicht gedeckten VomHundertAnteils auf den Höchstbetrag von 5.000 Euro. Die Pflicht nach Satz 1 besteht nicht für Personen, die
	(…)
	(5) Der Versicherer ist verpflichtet,
	(…)

	§ 205 Kündigung des Versicherungsnehmers
	(…)
	(3) Ergibt sich aus dem Versicherungsvertrag, dass bei Erreichen eines bestimmten Lebensalters oder bei Eintreten anderer dort genannter Voraussetzungen die Prämie für ein anderes Lebensalter oder eine andere Altersgruppe gilt oder die Prämie unter Berücksichtigung einer Alterungsrückstellung berechnet wird, kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhältnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person binnen zwei Monaten nach der Änderung zum Zeitpunkt ihres Wirksamwerdens kündigen, wenn sich die Prämie durch die Änderung erhöht.
	(4) Erhöht der Versicherer aufgrund einer Anpassungsklausel die Prämie oder vermindert er die Leistung, kann der Versicherungsnehmer hinsichtlich der betroffenen versicherten Person innerhalb von zwei Monaten nach Zugang der Änderungsmitteilung mit Wirkung für den Zeitpunkt kündigen, zu dem die Prämienerhöhung oder die Leistungsminderung wirksam werden soll.
	(…)


	Auszug aus der Krankenversicherungsaufsichtsverordnung (KVAV)
	§ 14 Übertragungswert
	(…)
	(6) Wechselt der Versicherte in der PflegePflichtversicherung zu einem anderen Unternehmen, gilt die Alterungsrückstellung als Übertragungswert im Sinne des § 148 Satz 2 des Versicherungsaufsichtsgesetzes.


	Auszug aus dem Gesetz zur sozialen Absicherung des Risikos der Pflegebedürftigkeit (PflegeVersicherungsgesetz – PflegeVG)
	Art. 41 Übergangsregelungen für Fristen bei Wahlrechten der Versicherten
	(1) Personen, die am 1. Januar 1995 in der gesetzlichen Krankenversicherung freiwillig versichert sind, können sich bis zum 30. Juni 1995 von der Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung befreien lassen. Befreiungsanträge können bereits vor dem 1. Januar 1995 mit Wirkung ab dem 1. Januar 1995 gestellt werden. § 22 Absatz 1 und 2 Satz 2 und 3 des Elften Buches Sozialgesetzbuch gilt.
	(2) Personen, für die nach § 23 Absatz 1 des Elften Buches Sozialgesetzbuch zum 1. Januar 1995 Versicherungspflicht in der privaten Pflegeversicherung eintritt, können ihr Wahlrecht nach § 23 Absatz 2 des Elften Buches Sozialgesetzbuch auch schon vor dem 1. Januar 1995 mit Wirkung zum 1. Januar 1995 ausüben.


	Auszug aus dem Gesetz über die Pflegezeit (Pflegezeitgesetz – PflegeZG)
	§ 2 Kurzzeitige Arbeitsverhinderung
	(1) Beschäftigte haben das Recht, bis zu zehn Arbeitstage der Arbeit fernzubleiben, wenn dies erforderlich ist, um für einen pflegebedürftigen nahen Angehörigen in einer akut aufgetretenen Pflegesituation eine bedarfsgerechte Pflege zu organisieren oder eine pflegerische Versorgung in dieser Zeit sicherzustellen.
	(2) Beschäftigte sind verpflichtet, dem Arbeitgeber ihre Verhinderung an der Arbeitsleistung und deren voraussichtliche Dauer unverzüglich mitzuteilen. Dem Arbeitgeber ist auf Verlangen eine ärztliche Bescheinigung oder eine Bescheinigung einer Pflegefachperson über die Pflegebedürftigkeit des nahen Angehörigen und die Erforderlichkeit der in Absatz 1 genannten Maßnahmen vorzulegen.
	(3) Der Arbeitgeber ist zur Fortzahlung der Vergütung nur verpflichtet, soweit sich eine solche Verpflichtung aus anderen gesetzlichen Vorschriften oder auf Grund einer Vereinbarung ergibt. Ein Anspruch der Beschäftigten auf Zahlung von Pflegeunterstützungsgeld richtet sich nach § 44a Absatz 3 des Elften Buches Sozialgesetzbuch.

	§ 3 Pflegezeit und sonstige Freistellungen
	(1) Beschäftigte sind von der Arbeitsleistung vollständig oder teilweise freizustellen, wenn sie einen pflegebedürftigen nahen Angehörigen in häuslicher Umgebung pflegen (Pflegezeit). Der Anspruch nach Satz 1 besteht nicht gegenüber Arbeitgebern mit in der Regel 15 oder weniger Beschäftigten.
	(2) Die Beschäftigten haben die Pflegebedürftigkeit des nahen Angehörigen durch Vorlage einer Bescheinigung der Pflegekasse oder des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung nachzuweisen. Bei in der privaten PflegePflichtversicherung versicherten Pflegebedürftigen ist ein entsprechender Nachweis zu erbringen.
	(3) Wer Pflegezeit beanspruchen will, muss dies dem Arbeitgeber spätestens zehn Arbeitstage vor Beginn in Textform ankündigen und gleichzeitig erklären, für welchen Zeitraum und in welchem Umfang die Freistellung von der Arbeitsleistung in Anspruch genommen werden soll. Wenn nur teilweise Freistellung in Anspruch genommen wird, ist auch die gewünschte Verteilung der Arbeitszeit anzugeben. Enthält die Ankündigung keine eindeutige Festlegung, ob die oder der Beschäftigte Pflegezeit oder Familienpflegezeit nach § 2 des Familienpflegezeitgesetzes in Anspruch nehmen will, und liegen die Voraussetzungen beider Freistellungsansprüche vor, gilt die Erklärung als Ankündigung von Pflegezeit. Beansprucht die oder der Beschäftigte nach der Pflegezeit Familienpflegezeit oder eine Freistellung nach § 2 Absatz 5 des Familienpflegezeitgesetzes zur Pflege oder Betreuung desselben pflegebedürftigen Angehörigen, muss sich die Familienpflegezeit oder die Freistellung nach § 2 Absatz 5 des Familienpflegezeitgesetzes unmittelbar an die Pflegezeit anschließen. In diesem Fall soll die oder der Beschäftigte möglichst frühzeitig erklären, ob sie oder er Familienpflegezeit oder eine Freistellung nach § 2 Absatz 5 des Familienpflegezeitgesetzes in Anspruch nehmen wird; abweichend von § 2a Absatz 1 Satz 1 des Familienpflegezeitgesetzes muss die Ankündigung spätestens drei Monate vor Beginn der Familienpflegezeit erfolgen. Wird Pflegezeit nach einer Familienpflegezeit oder einer Freistellung nach § 2 Absatz 5 des Familienpflegezeitgesetzes in Anspruch genommen, ist die Pflegezeit in unmittelbarem Anschluss an die Familienpflegezeit oder die Freistellung nach § 2 Absatz 5 des Familienpflegezeitgesetzes zu beanspruchen; sie ist abweichend von Satz 1 dem Arbeitgeber spätestens acht Wochen vor Beginn der Pflegezeit in Textform anzukündigen.
	(4) Wenn nur teilweise Freistellung in Anspruch genommen wird, haben Arbeitgeber und Beschäftigte über die Verringerung und die Verteilung der Arbeitszeit eine schriftliche Vereinbarung zu treffen. Hierbei hat der Arbeitgeber den Wünschen der Beschäftigten zu entsprechen, es sei denn, dass dringende betriebliche Gründe entgegenstehen.
	(5) Beschäftigte sind von der Arbeitsleistung vollständig oder teilweise freizustellen, wenn sie einen minderjährigen pflegebedürftigen nahen Angehörigen in häuslicher oder außerhäuslicher Umgebung betreuen. Die Inanspruchnahme dieser Freistellung ist jederzeit im Wechsel mit der Freistellung nach Absatz 1 im Rahmen der Gesamtdauer nach § 4 Absatz 1 Satz 4 möglich. Absatz 1 Satz 2 und die Absätze 2 bis 4 gelten entsprechend. Beschäftigte können diesen Anspruch wahlweise statt des Anspruchs auf Pflegezeit nach Absatz 1 geltend machen.
	(6) Beschäftigte sind zur Begleitung eines nahen Angehörigen von der Arbeitsleistung vollständig oder teilweise freizustellen, wenn dieser an einer Erkrankung leidet, die progredient verläuft und bereits ein weit fortgeschrittenes Stadium erreicht hat, bei der eine Heilung ausgeschlossen und eine palliativmedizinische Behandlung notwendig ist und die lediglich eine begrenzte Lebenserwartung von Wochen oder wenigen Monaten erwarten lässt. Beschäftigte haben diese gegenüber dem Arbeitgeber durch ein ärztliches Zeugnis nachzuweisen. Absatz 1 Satz 2, Absatz 3 Satz 1 und 2 und Absatz 4 gelten entsprechend. § 45 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch bleibt unberührt.
	(6a) Beschäftigte von Arbeitgebern mit in der Regel 15 oder weniger Beschäftigten können bei ihrem Arbeitgeber den Abschluss einer Vereinbarung über eine Pflegezeit nach Absatz 1 Satz 1 oder eine sonstige Freistellung nach Absatz 5 Satz 1 oder Absatz 6 Satz 1 beantragen. Der Arbeitgeber hat den Antrag innerhalb von vier Wochen nach Zugang zu beantworten. Eine Ablehnung des Antrags ist zu begründen. Wird eine Pflegezeit oder sonstige Freistellung nach Satz 1 vereinbart, gelten die Absätze 2, 3 Satz 4 und 6 erster Halbsatz, Absatz 4 Satz 1 sowie Absatz 6 Satz 2 und 4 entsprechend.
	(7) Ein Anspruch auf Förderung richtet sich nach den §§ 3, 4, 5 Absatz 1 Satz 1 und Absatz 2 sowie den §§ 6 bis 10 des Familienpflegezeitgesetzes.

	§ 7 Begriffsbestimmungen
	(1) Beschäftigte im Sinne dieses Gesetzes sind
	(…)
	(3) Nahe Angehörige im Sinne dieses Gesetzes sind
	(…)


	Auszug aus dem Gesetz über die Familienpflegezeit (Familienpflegezeitgesetz – FPfZG)
	§ 2 Familienpflegezeit
	(1) Beschäftigte sind von der Arbeitsleistung für längstens 24 Monate (Höchstdauer) teilweise freizustellen, wenn sie einen pflegebedürftigen nahen Angehörigen in häuslicher Umgebung pflegen (Familienpflegezeit). Während der Familienpflegezeit muss die verringerte Arbeitszeit wöchentlich mindestens 15 Stunden betragen. Bei unterschiedlichen wöchentlichen Arbeitszeiten oder einer unterschiedlichen Verteilung der wöchentlichen Arbeitszeit darf die wöchentliche Arbeitszeit im Durchschnitt eines Zeitraums von bis zu einem Jahr 15 Stunden nicht unterschreiten (Mindestarbeitszeit). Der Anspruch nach Satz 1 besteht nicht gegenüber Arbeitgebern mit in der Regel 25 oder weniger Beschäftigten ausschließlich der zu ihrer Berufsbildung Beschäftigten.
	(…)


	Auszug aus dem Gesetz über die Eingetragene Lebenspartnerschaft (Lebenspartnerschaftsgesetz – LPartG)
	§ 1 in der bis 22.12.2018 geltenden Fassung Form und Voraussetzungen
	(1) Zwei Personen gleichen Geschlechts, die gegenüber dem Standesbeamten persönlich und bei gleichzeitiger Anwesenheit erklären, miteinander eine Partnerschaft auf Lebenszeit führen zu wollen (Lebenspartnerinnen oder Lebenspartner), begründen eine Lebenspartnerschaft. Die Erklärungen können nicht unter einer Bedingung oder Zeitbestimmung abgegeben werden.
	(2) Der Standesbeamte soll die Lebenspartner einzeln befragen, ob sie eine Lebenspartnerschaft begründen wollen. Wenn die Lebenspartner diese Frage bejahen, soll der Standesbeamte erklären, dass die Lebenspartnerschaft nunmehr begründet ist. Die Begründung der Lebenspartnerschaft kann in Gegenwart von bis zu zwei Zeugen erfolgen.
	(3) Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begründet werden
	(4) Aus dem Versprechen, eine Lebenspartnerschaft zu begründen, kann kein Antrag auf Begründung der Lebenspartnerschaft gestellt werden. § 1297 Absatz 2 und die §§ 1298 bis 1302 des Bürgerlichen Gesetzbuchs gelten entsprechend.


	Auszug aus der Verordnung über Beihilfe in Krankheits-, Pflege und Geburtsfällen (Bundesbeihilfeverordnung – BBhV)
	§ 46 Bemessung der Beihilfe
	(…)
	(2) Soweit Absatz 3 nichts Anderes bestimmt, beträgt der Bemessungssatz für
	(3) Sind zwei oder mehr Kinder berücksichtigungsfähig, beträgt der Bemessungssatz für die beihilfeberechtigte Person 70 Prozent. Dies gilt bei mehreren beihilfeberechtigten Personen nur für diejenigen, die den Familienzuschlag nach den §§ 39 und 40 des Bundesbesoldungsgesetzes oder den Auslandszuschlag nach § 53 Absatz 4 Nummer 2 und 2a des Bundesbesoldungsgesetzes beziehen. § 5 Absatz 6 Satz 2 bis 4 gilt entsprechend. Satz 2 ist nur dann anzuwenden, wenn einer beihilfeberechtigten Person nicht aus anderen Gründen bereits ein Bemessungssatz von 70 Prozent zusteht. Der Bemessungssatz für beihilfeberechtigte Personen, die Elternzeit in Anspruch nehmen, beträgt 70 Prozent. Der Bemessungssatz für entpflichtete Hochschullehrerinnen und Hochschullehrer beträgt 70 Prozent, wenn ihnen sonst auf Grund einer nach § 5 nachrangigen Beihilfeberechtigung ein Bemessungssatz von 70 Prozent zustände.
	(…)


	Auszug aus dem zweiten Gesetz über die Krankenversicherung der Landwirte (Gesetz über die Krankenversicherung der Landwirte – KVLG 1989)
	§ 2 Pflichtversicherte
	(1) In der Krankenversicherung der Landwirte sind versicherungspflichtig
	(…)

	§ 9 Betriebshilfe
	(1) Nach § 2 versicherungspflichtige landwirtschaftliche Unternehmer erhalten anstelle von Krankengeld oder Mutterschaftsgeld Betriebshilfe nach Maßgabe der folgenden Absätze.
	(2) Betriebshilfe wird während der Krankenhausbehandlung des landwirtschaftlichen Unternehmers oder während einer medizinischen Vorsorge- oder Rehabilitationsleistung nach § 23 Absatz 2 oder 4, § 24, § 40 Absatz 1 oder 2 oder § 41 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch gewährt, wenn in dem Unternehmen keine Arbeitnehmer und keine versicherungspflichtigen mitarbeitenden Familienangehörigen ständig beschäftigt werden. Betriebshilfe wird für längstens drei Monate gewährt, soweit die Satzung nicht längere Zeiten vorsieht.
	(3) Die Satzung kann bestimmen, dass Betriebshilfe während einer Krankheit auch gewährt wird, wenn die Bewirtschaftung des Unternehmens gefährdet ist.
	(3a) Die Satzung kann bestimmen, dass während der Schwangerschaft und bis zum Ablauf von acht Wochen, in den Fällen des § 3 Absatz 2 Satz 2 des Mutterschutzgesetzes bis zum Ablauf von zwölf Wochen nach der Entbindung anstelle von Mutterschaftsgeld Betriebshilfe gewährt wird, wenn die Bewirtschaftung des Unternehmens gefährdet ist. Bei vorzeitigen Entbindungen ist § 3 Absatz 2 Satz 3 des Mutterschutzgesetzes entsprechend anzuwenden.
	(4) Die Satzung kann die Betriebshilfe erstrecken auf
	(5) Versicherte haben Anspruch auf individuelle Beratung und Hilfestellung durch die Krankenkasse, welche Leistungen und unterstützende Angebote zur Wiederherstellung der Arbeitsfähigkeit erforderlich sind. Maßnahmen nach Satz 1 und die dazu erforderliche Verarbeitung personenbezogener Daten dürfen nur mit schriftlicher oder elektronischer Einwilligung und nach vorheriger schriftlicher oder elektronischer Information 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 Sozialgesetzbuch genannten Stellen übertragen.

	§ 48a Tragung der Beiträge bei Bezug von Pflegeunterstützungsgeld
	(1) Für versicherungspflichtige mitarbeitende Familienangehörige, die Pflegeunterstützungsgeld nach § 44a Absatz 3 des Elften Buches Sozialgesetzbuch beziehen, tragen die Pflegekasse, das private Versicherungsunternehmen oder die Festsetzungsstelle für die Beihilfe des Pflegebedürftigen die Beiträge.
	(2) Bei freiwilligen Mitgliedern, die Pflegeunterstützungsgeld nach § 44a Absatz 3 des Elften Buches Sozialgesetzbuch beziehen, werden die Beiträge, soweit sie auf das Pflegeunterstützungsgeld entfallen, zur Hälfte vom Versicherten getragen. Die andere Hälfte dieser Beiträge tragen die Pflegekasse, das private Versicherungsunternehmen oder die Festsetzungsstelle für die Beihilfe des Pflegebedürftigen.

	§ 49 Zahlung der Beiträge
	(1) Soweit gesetzlich nichts Abweichendes bestimmt ist, sind die Beiträge von demjenigen zu zahlen, der sie zu tragen hat. Abweichend von Satz 1 zahlen die Bundesagentur für Arbeit oder in den Fällen des § 6a des Zweiten Buches Sozialgesetzbuch die zugelassenen kommunalen Träger die Beiträge für nach § 2 Absatz 1 Nummer 6 versicherungspflichtige Beziehende von Bürgergeld nach § 19 Absatz 1 Satz 1 des Zweiten Buches Sozialgesetzbuch.
	(2) Die Beiträge werden in den Fällen des § 48a Absatz 2 durch die Pflegekasse, das private Versicherungsunternehmen oder die Festsetzungsstelle für die Beihilfe gezahlt.


	Auszug aus dem Entwicklungshelfer-Gesetz (Entwicklungshelfer-Gesetz – EhfG)
	§ 1 Entwicklungshelfer
	(1) Entwicklungshelfer im Sinne dieses Gesetzes ist, wer
	(…)


	Auszug aus dem Gesetz über die Rechtsstellung der Soldaten (Soldatengesetz – SG)
	§ 58b Freiwilliger Wehrdienst als besonderes staatsbürgerliches Engagement
	(1) Freiwilligen Wehrdienst als besonderes staatsbürgerliches Engagement kann leisten, wer sich verpflichtet, mindestens sechs und längstens elf Monate Wehrdienst zu leisten.
	(2) Die ersten sechs Monate gelten als Probezeit
	(3) Die §§ 37 und 38 gelten entsprechend.
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