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Der Versicherungsschutz

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Ver-
sicherungsschutzes

(1) 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, fir zusétzliche pflegerisch-betreuende
Leistungen sowie fur berechnungsfahige Investitions- und sonstige be-
triebsnotwendige Kosten sind nicht erstattungsfahig.

(2) Versicherungsfall ist die Pflegebedirftigkeit einer versicherten Per-
son. Pflegebedirftig sind Personen, die gesundheitlich bedingte Be-
eintrachtigungen der Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten aufweisen
und deshalb der Hilfe durch andere bedirfen. Es muss sich um Personen
handeln, die korperliche, kognitive oder psychische Beeintrachtigungen
oder gesundheitlich bedingte Belastungen oder Anforderungen nicht
selbststandig kompensieren oder bewaltigen kénnen. Die Pflegebedurf-
tigkeit muss auf Dauer, voraussichtlich fur mindestens sechs Monate,
und mit mindestens der in Abs. 6 festgelegten Schwere bestehen.

Ein Versicherungsfall fir Leistungen nach § 4 Abs. 14 iVm. § 3 Abs. 6
Pflegezeitgesetz (siehe Anhang) liegt auch dann vor, wenn eine Erkran-
kung der versicherten Person im Sinne des § 3 Abs. 6 Pflegezeitgesetz
(siehe Anhang) besteht.

(3) MaBgeblich fiir das Vorliegen von gesundheitlich bedingten Be-
eintrachtigungen der Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten sind die in
den folgenden sechs Bereichen genannten pflegefachlich begriindeten
Kriterien:

1. Mobilitat: Positionswechsel im Bett, Halten einer stabilen Sitzposi-
tion, Umsetzen, Fortbewegen innerhalb des Wohnbereichs, Treppenstei-
gen;

2. kognitive und kommunikative Fahigkeiten: Erkennen von Personen
aus dem néheren Umfeld, ortliche Orientierung, zeitliche Orientierung,
Erinnern an wesentliche Ereignisse oder Beobachtungen, Steuern von

mehrschrittigen Alltagshandlungen, Treffen von Entscheidungen im All-
tagsleben, Verstehen von Sachverhalten und Informationen, Erkennen
von Risiken und Gefahren, Mitteilen von elementaren Bedurfnissen, Ver-
stehen von Aufforderungen, Beteiligen an einem Gespréach;

3. Verhaltensweisen und psychische Problemlagen: motorisch ge-
préagte Verhaltensauffalligkeiten, nachtliche Unruhe, selbstschadigendes
und autoaggressives Verhalten, Beschadigen von Gegensténden, phy-
sisch aggressives Verhalten gegeniiber anderen Personen, verbale Ag-
gression, andere pflegerelevante vokale Auffalligkeiten, Abwehr pflege-
rischer und anderer unterstutzender MaBnahmen, Wahnvorstellungen,
Angste, Antriebslosigkeit bei depressiver Stimmungslage, sozial inada-
quate Verhaltensweisen, sonstige pflegerelevante inadaquate Handlun-
gen;

4. Selbstversorgung: Waschen des vorderen Oberkdrpers, Kérperpflege
im Bereich des Kopfes, Waschen des Intimbereichs, Duschen und Baden
einschlieBlich Waschen der Haare, An- und Auskleiden des Oberkdorpers,
An- und Auskleiden des Unterkdrpers, mundgerechtes Zubereiten der
Nahrung und EingiefRen von Getrénken, Essen, Trinken, Benutzen einer
Toilette oder eines Toilettenstuhls, Bewaltigen der Folgen einer Harnin-
kontinenz und Umgang mit Dauerkatheter und Urostoma, Bewaltigen der
Folgen einer Stuhlinkontinenz und Umgang mit Stoma, Erndhrung pa-
renteral oder Uber Sonde, Bestehen gravierender Probleme bei der Nah-
rungsaufnahme bei Kindern bis zu 18 Monaten, die einen aufBerge-
wohnlich pflegeintensiven Hilfebedarf auslosen;

5. Bewadltigung von und selbststandiger Umgang mit krankheits- oder
therapiebedingten Anforderungen und Belastungen:

a) in Bezug auf Medikation, Injektionen, Versorgung intravendser Zu-
gange, Absaugen und Sauerstoffgabe, Einreibungen sowie Kélte- und
Warmeanwendungen, Messung und Deutung von Korperzustanden,
korpernahe Hilfsmittel,

b) in Bezug auf Verbandswechsel und Wundversorgung, Versorgung mit
Stoma, regelmagige Einmalkatheterisierung und Nutzung von Abfuihr-
methoden, TherapiemaBnahmen in h&auslicher Umgebung
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c) in Bezug auf zeit- und technikintensive MaBnahmen in héauslicher
Umgebung, Arztbesuche, Besuche anderer medizinischer oder thera-
peutischer Einrichtungen, zeitlich ausgedehnte Besuche medizinischer
oder therapeutischer Einrichtungen, Besuch von Einrichtungen zur
Fruhférderung bei Kindern sowie

d) in Bezug auf das Einhalten einer Di&at oder anderer krankheits- oder
therapiebedingter Verhaltensvorschriften;

6. Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte:

Gestaltung des Tagesablaufs und Anpassung an Veranderungen, Ruhen
und Schlafen, Sichbeschéftigen, Vornehmen von in die Zukunft gerich-
teten Planungen, Interaktion mit Personen im direkten Kontakt, Kontakt-
pflege zu Personen auferhalb des direkten Umfelds.

Beeintrachtigungen der Selbststéandigkeit oder der Fahigkeiten, die dazu
fuhren, dass die Haushaltsfuhrung nicht mehr ohne Hilfe bewaltigt wer-
den kann, werden bei den Kriterien der vorstehend genannten Bereiche
berticksichtigt.

(4) Voraussetzung fir die Leistungserbringung ist, dass die versicherte
Person nach der Schwere der Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit
oder der Fahigkeiten einem Grad der Pflegebedirftigkeit (Pflegegrad)
zugeordnet wird. Der Pflegegrad wird mit Hilfe eines pflegefachlich be-
grindeten Begutachtungsinstruments ermittelt.

(5) Das Begutachtungsinstrument ist in sechs Module gegliedert, die den
sechs Bereichen in Absatz 3 entsprechen. In jedem Modul sind fur die
in den Bereichen genannten Kriterien die in Anlage 1 zu § 15 Sozial-
gesetzbuch (SGB) Elftes Buch (XI) -(siehe Anhang) dargestellten Kate-
gorien vorgesehen. Die Kategorien stellen die in ihnen zum Ausdruck
kommenden verschiedenen Schweregrade der Beeintréachtigungen der
Selbststéndigkeit 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 Ein-
zelpunkten nach den in der Anlage 2 zu § 15 SGB Xl (siehe Anhang)
festgelegten Punktbereichen gegliedert. Die Summen der Punkte werden
nach den in ihnen zum Ausdruck kommenden Schweregraden der Be-
eintrachtigungen der Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten wie folgt
bezeichnet:

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

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

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

4. Punktbereich 3: schwere Beeintrachtigungen der Selbststéandigkeit
oder der Fahigkeiten und

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

Jedem Punktbereich in einem Modul werden unter Beriicksichtigung der
in ihm zum Ausdruck kommenden Schwere der Beeintrachtigungen der
Selbststéndigkeit oder der Fahigkeiten sowie der folgenden Gewichtung
der Module die in der Anlage 2 zu § 15 SGB Xl (siehe Anhang) festge-
legten, gewichteten Punkte zugeordnet. Die Module des Begutachtungs-
instruments werden wie folgt gewichtet:

1. Mobilitat mit 10 Prozent,

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

3. Selbstversorgung mit 40 Prozent,

4. Bewadltigung von und selbststandiger Umgang mit krankheits- oder
therapiebedingten Anforderungen und Belastungen mit 20 Prozent,

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

(6) Zur Ermittlung des Pflegegrads sind die bei der Begutachtung fest-
gestellten Einzelpunkte in jedem Modul zu addieren und dem in der An-
lage 1 zu § 15 SGB Xl (siehe Anhang) festgelegten Punktbereich sowie
den sich daraus ergebenden gewichteten Punkten zuzuordnen. Den Mo-
dulen 2 und 3 ist ein gemeinsamer gewichteter Punkt zuzuordnen, der
aus den hochsten 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 Ge-
samtpunkte sind pflegebedirftige Personen in einen der nachfolgenden
Pflegegrade einzuordnen:

1. ab 12,5 bis unter 27 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 1: geringe Be-
eintrachtigungen der Selbststandigkeit oder der Féahigkeiten,

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

3. ab 47,5 bis unter 70 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 3: schwere Be-
eintrachtigungen der Selbststandigkeit oder der Féahigkeiten,

4. ab 70 bis unter 90 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 4: schwerste Be-
eintrachtigungen der Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten,

5. ab 90 bis 100 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 5: schwerste Be-
eintrachtigungen der Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten mit beson-
deren Anforderungen an die pflegerische Versorgung.

(7) Pflegebedurftige mit besonderen Bedarfskonstellationen, die einen
spezifischen, aulRergewdhnlich hohen Hilfebedarf mit besonderen Anfor-
derungen an die pflegerische Versorgung aufweisen, kénnen aus pflege-
fachlichen Griinden dem Pflegegrad 5 zugeordnet werden, auch wenn ihre
Gesamtpunkte unter 90 liegen.
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(8) Bei der Begutachtung sind auch solche Kriterien zu beriicksichtigen,
die zu einem Hilfebedarf fiihren, fiir den Leistungen aus der Krankenver-
sicherung vorgesehen sind. Dies gilt auch fir krankheitsspezifische
PflegemalRnahmen. Krankheitsspezifische Pflegemalnahmen sind Maf-
nahmen der Behandlungspflege, bei denen der behandlungspflegerische
Hilfebedarf aus medizinisch-pflegerischen Griinden regelmaRig und auf
Dauer untrennbarer Bestandteil einer pflegerischen MafRnahme in den in
Absatz 3 genannten sechs Bereichen ist oder mit einer solchen notwendig
in einem unmittelbaren zeitlichen und sachlichen Zusammenhang steht.

(9) Bei pflegebedurftigen Kindern wird der Pflegegrad durch einen Ver-
gleich der Beeintrachtigungen ihrer Selbststandigkeit und ihrer Féa-
higkeiten mit altersentsprechend entwickelten Kindern ermittelt. Im Ub-
rigen gelten die Abséatze 4 bis 8 entsprechend.

(10) Pflegebedurftige Kinder im Alter bis zu 18 Monaten werden ab-
weichend von den Absétzen 6, 7 und 9 Satz 2 wie folgt eingestuft:

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

(11) Der Versicherungsfall beginnt mit der Feststellung der Pflegebe-
durftigkeit durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt oder durch
einen Gutachter des medizinischen Dienstes der privaten Pflegepflicht-
versicherung. Er endet, wenn Pflegebedirftigkeit nicht mehr besteht. Der
Versicherungsfall beginnt fur Leistungen bei kurzzeitiger Arbeitsverhin-
derung (§ 4 Abs. 14a und 14b) frihestens mit dem in der &rztlichen Be-
scheinigung nach § 2 Abs. 2 Satz 2 Pflegezeitgesetz (siehe Anhang)
angegebenen Zeitpunkt der Arbeitsverhinderung. Fir Leistungen bei
Pflegezeit der Pflegeperson nach § 4 Abs. 14 iVm. § 3 Abs. 6 Pflege-
zeitgesetz (siehe Anhang) beginnt der Versicherungsfall frihestens mit
der Freistellung nach § 3 Abs. 6 Pflegezeitgesetz (siehe Anhang).

(12) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versi-
cherungsschein, ergéanzenden schriftlichen Vereinbarungen, den Allge-
meinen Versicherungsbedingungen (Bedingungsteil MB/PPV, Tarif PV,
Uberleitungsregelungen) sowie den gesetzlichen Vorschriften, insbeson-
dere dem Sozialgesetzbuch (SGB) - Elftes Buch (XI). Wenn und soweit
sich die gesetzlichen Bestimmungen &andern, werden die dem SGB XI
gleichwertigen Teile der AVB gemaR § 18 geandert.

(13) Entfallt bei versicherten Personen der Tarifstufe PVB der Beihilfe-
anspruch, werden sie nach Tarifstufe PVN weiterversichert. Stellt der
Versicherungsnehmer innerhalb von sechs Monaten seit dem Wegfall des
Beihilfeanspruchs einen entsprechenden Antrag, erfolgt die Erhéhung 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 weitergefiihrt. Der Versicherungs-
nehmer und die versicherte Person sind verpflichtet, dem Versicherer
unverzuglich den Erwerb eines Beihilfeanspruchs anzuzeigen.

(14) Das Versicherungsverhaltnis unterliegt deutschem Recht.

(15) Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Pflege in der Bundesre-
publik Deutschland, soweit sich nicht aus § 5 Abs. 1 etwas anderes er-
gibt.

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes

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

(2) Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risikozu-
schlage ab Vollendung der Geburt, wenn am Tage der Geburt flir einen
Elternteil eine Versicherungsdauer von mindestens drei Monaten erfullt
ist. Die Wartezeit nach § 3 gilt bei Neugeborenen als erfillt, wenn am
Tage der Geburt fur einen Elternteil die Wartezeit gemaR § 3 erfullt ist.
Die Anmeldung zur Versicherung soll spatestens zwei Monate nach dem
Tage der Geburt rickwirkend erfolgen.

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

§ 3 Wartezeit

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

(2) Sie betragt bei erstmaliger Stellung eines Leistungsantrages zwei
Jahre, wobei das Versicherungsverhéltnis innerhalb der letzten 10 Jahre
vor Stellung des Leistungsantrages mindestens zwei Jahre bestanden
haben muss.

(3) Fur versicherte Kinder gilt die Wartezeit als erfllt, wenn ein Elternteil
sie erfullt.
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(4) Personen, die aus der sozialen Pflegeversicherung ausscheiden oder
von einer privaten Pflegepflichtversicherung zu einer anderen wechseln,
wird die nachweislich dort ununterbrochen zuriickgelegte Versiche-
rungszeit auf die Wartezeit angerechnet.

§ 4 Umfang der Leistungspflicht
A. Leistungen bei hauslicher Pflege

(1) Versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5 erhalten bei hauslicher
Pflege Ersatz von Aufwendungen fur kérperbezogene Pflegemanahmen
und pflegerische BetreuungsmafRnahmen sowie fiir Hilfen bei der Haus-
haltsfiihrung (h&usliche Pflegehilfe) gemaR Nr. 1 des Tarifs PV. Der An-
spruch umfasst pflegerische MaBnahmen in den in § 1 Abs. 3 genannten
Bereichen. Leistungen der hauslichen Pflegehilfe werden auch erbracht,
wenn die versicherte Person nicht in ihrem eigenen Haushalt gepflegt
wird; keine Leistungspflicht besteht jedoch bei hauslicher Pflege in einer
stationaren Pflegeeinrichtung (Pflegeheim) oder in einer Einrichtung oder
in Raumlichkeiten im Sinne des § 71 Abs. 4 SGB XI (siehe Anhang) sowie
im Krankenhaus. Fir versicherte Personen im Sinne des § 145 SGB XI
(siehe Anhang) gelten die dort genannten Besitzstandsschutzregelungen.
Hausliche Pflegehilfe umfasst Leistungen, die darauf abzielen, Be-
eintrachtigungen der Selbststédndigkeit oder der Fahigkeiten der versi-
cherten Person so weit wie moglich durch pflegerische MaRnahmen zu
beseitigen oder zu mindern und eine Verschlimmerung der Pflegebe-
durftigkeit zu verhindern. Bestandteil der hauslichen Pflegehilfe ist auch
die pflegefachliche Anleitung von Pflegebedurftigen und Pflegepersonen.
Pflegerische Betreuungsmafnahmen umfassen Unterstiitzungsleistungen
zur Bewaltigung und Gestaltung des alltaglichen Lebens im h&uslichen
Umfeld, insbesondere

1. bei der Bewaltigung psychosozialer Problemlagen oder von Gefahr-
dungen,

2. bei der Orientierung, bei der Tagesstrukturierung, bei der Kommu-
nikation, bei der Aufrechterhaltung sozialer Kontakte und bei bedurfnis-
gerechten Beschéftigungen im Alltag sowie

3. durch MaBBnahmen zur kognitiven Aktivierung.

Die hausliche Pflegehilfe muss durch geeignete Pflegekréfte erbracht
werden, die entweder von einer Pflegekasse der sozialen Pflegeversi-
cherung oder bei ambulanten Pflegeeinrichtungen, mit denen die Pflege-
kasse einen Versorgungsvertrag abgeschlossen hat, angestellt sind oder
die als Einzelpflegekréfte die Voraussetzungen des § 71 Abs. 3 SGB XI
(siehe Anhang) erfiillen und deshalb von einer Pflegekasse der sozialen
Pflegeversicherung nach § 77 Abs. 1 SGB XI (siehe Anhang) oder einem
privaten Versicherungsunternehmen, das die private Pflegepflichtversi-
cherung betreibt, anerkannt worden sind.

Verwandte oder Verschwagerte der versicherten Person bis zum dritten
Grad sowie Personen, die mit der versicherten Person in hduslicher Ge-
meinschaft leben, werden nicht als Einzelpflegekréfte anerkannt. Ein
ambulanter Betreuungsdienst im Sinne des § 71 Abs. 1a SGB XI (siehe
Anhang) kann nur pflegerische Betreuungsleistungen und Hilfen bei der
Haushaltsfiihrung erbringen.

Mehrere versicherte Personen kénnen hausliche Pflegehilfe gemeinsam
in Anspruch nehmen.

(2) Anstelle von Aufwendungsersatz fir h&usliche Pflegehilfe geman
Abs. 1 kdénnen versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5 ein Pflege-
geld gemaR Nr. 2.1 des Tarifs PV beantragen. Der Anspruch setzt voraus,
dass die versicherte Person mit dem Pflegegeld dessen Umfang ent-
sprechend die erforderlichen korperbezogenen PflegemalRnahmen und
pflegerischen Betreuungsmafnahmen sowie Hilfen bei der Haushalts-
fuhrung in geeigneter Weise selbst sicherstellt. Die Halfte des bisher be-
zogenen Pflegegeldes wird wahrend einer Verhinderungspflege nach
Abs. 6 fur bis zu sechs Wochen und wahrend einer Kurzzeitpflege nach
Abs. 10 fir bis zu acht Wochen je Kalenderjahr fortgewahrt.

(3) Bestehen die Voraussetzungen fir die Zahlung des Pflegegeldes nach
Abs. 2 nicht fir den vollen Kalendermonat, wird der Geldbetrag ent-
sprechend gekirzt; dabei wird der Kalendermonat mit 30 Tagen ange-
setzt. Das Pflegegeld wird bis zum Ende des Kalendermonats geleistet,
in dem die versicherte Person gestorben ist.

(3a) Versicherte Personen in stationaren Einrichtungen im Sinne des
§ 71 Abs. 4 Nr. 1 SGB Xl (siehe Anhang), in denen die Teilhabe am Ar-
beitsleben, an Bildung oder die soziale Teilhabe, die schulische Ausbil-
dung oder die Erziehung von Menschen mit Behinderungen im Vorder-
grund des Einrichtungszwecks stehen (§ 43a SGB Xl - siehe Anhang),
haben Anspruch auf Pflegegeld gemé&R Nr. 2.1 des Tarifs PV anteilig fur
die Tage, an denen sie sich in hauslicher Pflege befinden. Dies gilt auch
fur versicherte Personen in R&umlichkeiten im Sinne des § 71 Abs. 4
Nr. 3 SGB Xl (siehe Anhang), die Leistungen der Eingliederungshilfe fir
Menschen mit Behinderungen nach Teil 2 des Sozialgesetzbuch (SGB) -
Neuntes Buch (IX) erhalten.

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

a) bei Pflegegrad 2 und 3 einmal halbjahrlich,
b) bei Pflegegrad 4 und 5 einmal vierteljahrlich
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eine Beratung in der eigenen Hauslichkeit durch einen zugelassenen
Pflegedienst, mit dem ein Versorgungsvertrag nach dem SGB XI besteht
oder der von Tragern der privaten Pflegepflichtversicherung anerkannt
worden ist, oder, sofern dies durch einen zugelassenen Pflegedienst vor
Ort nicht gewahrleistet werden kann, durch eine von dem Trager der
privaten Pflegepflichtversicherung beauftragte, jedoch von ihm nicht be-
schaftigte Pflegefachkraft abzurufen. Die Beratung kann auch durch von
den Landesverbanden der Pflegekassen anerkannte Beratungsstellen mit
nachgewiesener pflegefachlicher Kompetenz, Beratungspersonen der
kommunalen Gebietskdrperschaften, die die erforderliche pflegefachliche
Kompetenz aufweisen sowie durch Pflegeberater der privaten Pflege-
pflichtversicherung geméaR Abs. 18 erfolgen. Aufwendungen fir die Be-
ratung werden gemaf Nr. 2.2 des Tarifs PV erstattet. Ruft die versicherte
Person die Beratung nicht ab, so wird das Pflegegeld angemessen ge-
kiirzt und im Wiederholungsfall die Zahlung eingestellt.

Versicherte Personen mit Pflegegrad 1 und versicherte Personen, die
hausliche Pflegehilfe nach Absatz 1 beziehen, kénnen halbjahrlich einmal
eine Beratung in der eigenen Hauslichkeit in Anspruch nehmen. Die
Aufendungen werden gemaR Nr. 2.2 des Tarifs PV erstattet. Eine Bera-
tung durch einen Betreuungsdienst nach § 71 Abs. la SGB Xl (siehe An-
hang) ist nicht erstattungsfahig.

Auf Wunsch der versicherten Person erfolgt im Zeitraum vom 01. Juli
2022 bis einschlieBlich 30. Juni 2024 jede zweite Beratung per Video-
konferenz. Bei der Durchfiihrung der Videokonferenz sind die nach § 365
Absatz 1 Satz 1 SGB V (siehe Anhang) vereinbarten Anforderungen an
die technischen Verfahren der Videosprechstunden einzuhalten. Die
erstmalige Beratung nach den Sétzen 1 und 5 hat in der eigenen Haus-
lichkeit zu erfolgen.

(5) Nimmt die versicherte Person Aufwendungsersatz nach Abs. 1 nur
teilweise in Anspruch, erhélt sie unter den in Abs. 2 genannten Voraus-
setzungen daneben ein anteiliges Pflegegeld. Das Pflegegeld wird um den
Prozentsatz vermindert, in dem die versicherte Person Aufwendungser-
satz in Anspruch genommen hat. An die Entscheidung, in welchem Ver-
héltnis sie Pflegegeld und Aufwendungsersatz in Anspruch nehmen will,
ist die versicherte Person fur die Dauer von sechs Monaten gebunden.
Eine Minderung erfolgt insoweit nicht, als die versicherte Person Leis-
tungen nach Nr. 7.2 des Tarifs PV erhalten hat.

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

(6a) Ist eine Pflegeperson wegen Erholungsurlaubs, Krankheit oder aus
anderen Grunden an der Pflege einer versicherten Person der Pflegegrade
4 oder 5, die das 25. Lebensjahr noch nicht vollendet hat, gehindert, er-
stattet der Versicherer abweichend von Absatz 6 Satz 1 die nachgewie-
senen Kosten einer notwendigen Ersatzpflege fir langstens 8 Wochen je
Kalenderjahr geman Nr. 3 des Tarifs PV. Abweichend von Absatz 6 Satz
2 ist es dabei nicht erforderlich, dass die Pflegeperson die versicherte
Person vor der erstmaligen Verhinderung mindestens 6 Monate in seiner
hauslichen Umgebung gepflegt hat.

In dem in Satz 1 genannten Fall der Verhinderung wird abweichend von
Absatz 2 Satz 3 die Hélfte eines bisher bezogenen Pflegegeldes fur bis
zu 8 Wochen im Kalenderjahr fortgewahrt. Dies gilt entsprechend fur ein
vor Beginn der Ersatzpflege bezogenes anteiliges Pflegegeld nach Absatz
5.

Dieser Absatz gilt bis zum 30. Juni 2025.

(7) Versicherte Personen haben gemaR Nr. 4 des Tarifs PV Anspruch auf
Ersatz von Aufwendungen fir Pflegehilfsmittel oder deren leihweise
Uberlassung, wenn und soweit die Pflegehilfsmittel zur Erleichterung der
Pflege oder zur Linderung der Beschwerden der versicherten Person
beitragen oder ihr eine selbststandigere Lebensfiihrung erméglichen und
die Versorgung notwendig ist. Entscheiden sich versicherte Personen fir
eine Ausstattung des Pflegehilfsmittels, die Giber das MalR des Notwen-
digen hinausgeht, haben sie die Mehrkosten und die dadurch bedingten
Folgekosten selbst zu tragen. § 33 Abs. 6 und 7 Sozialgesetzbuch (SGB)
- -Funftes Buch (V) - (siehe Anhang) gilt entsprechend.

Der Anspruch umfasst auch den Ersatz von Aufwendungen fur die not-
wendige Anderung, Instandsetzung und Ersatzbeschaffung von Pflege-
hilfsmitteln sowie die Ausbildung in ihrem Gebrauch.

Die Auszahlung der Versicherungsleistungen fir Pflegehilfsmittel oder
deren leihweise Uberlassung kann von dem Versicherer davon abhéangig
gemacht werden, dass die versicherte Person sich das Pflegehilfsmittel
anpassen oder sich selbst oder die Pflegeperson in deren Gebrauch
ausbilden l&sst.

Pflegefachkrafte kdnnen im Rahmen ihrer Leistungserbringung fur haus-
liche Pflegehilfe nach Absatz 1 oder im Rahmen eines Beratungsein-
satzes nach Absatz 4 konkrete Empfehlungen zur Pflegehilfsmittelver-
sorgung nach Satz 1 abgeben, die Notwendigkeit und die Erforderlichkeit
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der Versorgung werden hierbei vermutet. Die Empfehlung darf bei der
Antragstellung nicht alter als zwei Wochen sein.

Fur MaBnahmen zur Verbesserung des individuellen Wohnumfeldes der
versicherten Person, beispielsweise fur technische Hilfen im Haushalt,
kdnnen gemaR Nr. 4.3 des Tarifs PV subsidiar finanzielle Zuschiusse
gezahlt werden, wenn dadurch im Einzelfall die h&usliche Pflege er-
maoglicht oder erheblich erleichtert oder eine mdglichst selbststandige
Lebensfihrung der versicherten Person wiederhergestellt wird.

Der Versicherer entscheidet iber einen Antrag auf Pflegehilfsmittel oder
Zuschisse zu wohnumfeldverbessernden MalRnahmen spatestens bis
zum Ablauf von drei Wochen nach Antragseingang oder in Fallen, in de-
nen der medizinische Dienst der privaten Pflegepflichtversicherung be-
teiligt wird, innerhalb von fiinf Wochen nach Antragseingang. Kann der
Versicherer diese Fristen nicht einhalten, teilt er dies unter Darlegung
der Griinde rechtzeitig schriftlich mit. Erfolgt keine Mitteilung eines hin-
reichenden Grundes, gilt die Leistung nach Ablauf der Frist als geneh-
migt.

(7a) Versicherte pflegebedurftige Personen haben einen Anspruch auf
einen pauschalen Zuschlag gemaR Nr. 13 des Tarifs PV, wenn

1. sie mit mindestens zwei und héchstens elf weiteren Personen in einer
ambulant betreuten Wohngruppe in einer gemeinsamen Wohnung zum
Zweck der gemeinschaftlich organisierten pflegerischen Versorgung le-
ben und davon mindestens zwei weitere pflegebedirftig sind,

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

3. in der ambulant betreuten Wohngruppe eine Person durch die Mit-
glieder der Wohngruppe gemeinschaftlich beauftragt ist, unabhéngig von
der individuellen pflegerischen Versorgung allgemeine organisatorische,
verwaltende, betreuende oder das Gemeinschaftsleben fordernde Ta-
tigkeiten zu verrichten oder die Wohngruppenmitglieder bei der Haus-
haltsfuhrung zu unterstiitzen, und

4. keine Versorgungsform einschlieBlich teilstationéarer Pflege vorliegt,
in der ein Anbieter der Wohngruppe oder ein Dritter den Pflegebedurftigen
Leistungen anbietet oder gewahrleistet, die dem im jeweiligen Rahmen-
vertrag nach § 75 Abs. 1 SGB Xl (siehe Anhang) fur vollstationare
Pflege vereinbarten Leistungsumfang weitgehend entsprechen.

Leistungen nach Absatz 8 kénnen zuséatzlich 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
teilstationére Pflege nicht in ausreichendem Umfang sichergestellt ist.

B. Teilstationare Pflege (Tages- und Nachtpflege)

(8) Versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5 haben bei teilstationarer
Pflege in Einrichtungen der Tages- oder Nachtpflege, wenn hé&usliche
Pflege nicht in ausreichendem Umfang sichergestellt werden kann oder
wenn dies zur Erganzung oder Starkung der h&uslichen Pflege erforder-
lich ist, Anspruch auf Ersatz von Aufwendungen fur allgemeine Pflege-
leistungen sowie flr sonstige Leistungen gemafl Nr. 5 des Tarifs PV.
Allgemeine Pflegeleistungen sind die pflegebedingten Aufwendungen
einschlieBlich der Aufwendungen fir Betreuung fir alle fur die Versor-
gung der Pflegebedurftigen nach Art und Schwere der Pflegebedirftigkeit
erforderlichen Pflegeleistungen der Pflegeeinrichtung. Der Anspruch setzt
voraus, dass stationare Pflegeeinrichtungen (Pflegeheime) in Anspruch
genommen werden. Das sind selbststandig wirtschaftende Einrichtungen,
in denen Pflegebedurftige unter standiger Verantwortung einer ausgebil-
deten Pflegefachkraft gepflegt werden und ganztagig (vollstationar) oder
tagsliber oder nachts (teilstationar) untergebracht und verpflegt werden
kénnen.

Aufwendungen fur Unterkunft und Verpflegung einschlie3lich besonderer
Komfortleistungen, fur zuséatzliche pflegerisch-betreuende Leistungen
sowie fir betriebsnotwendige Investitions- und sonstige Kosten gemaf
§ 82 Abs. 2 SGB XI (siehe Anhang) sind nicht erstattungsfahig.

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

C. Kurzzeitpflege

(10) Kann héausliche Pflege zeitweise nicht, noch nicht oder nicht im er-
forderlichen Umfang erbracht werden und reicht auch teilstationare
Pflege nicht aus, besteht fiir versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis
5 gemal Nr. 6 des Tarifs PV Anspruch auf Ersatz von Aufwendungen fir
allgemeine Pflegeleistungen sowie sonstige Leistungen in einer vollsta-
tiondren Einrichtung. Abs. 8 Satz 2 bis 5 gilt entsprechend. Pflegebe-
durftige, die zu Hause gepflegt werden, haben in begriindeten Einzelfallen
Anspruch auf Kurzzeitpflege auch in geeigneten Einrichtungen der Hilfe
fur behinderte 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) fir eine Ubergangszeit im Anschluss an eine stationdre Behandlung
der versicherten Person oder

b) in sonstigen Krisensituationen oder anderen Situationen, in denen
vorubergehend hausliche oder teilstationare Pflege nicht mdglich oder
nicht ausreichend ist,

erbracht.
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Der Anspruch auf Kurzzeitpflege ist auf acht Wochen pro Kalenderjahr
beschréankt.

D. Vollstationare Pflege und Pauschalleistungen fir die Pflege von
Menschen mit Behinderungen

(11) Versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5 haben gemaR Nr. 7.1
und 7.2 des Tarifs PV Anspruch auf Ersatz von Aufwendungen fur allge-
meine Pflegeleistungen einschlieBlich der Aufwendungen fur Betreuung
sowie sonstige Leistungen in vollstationaren Einrichtungen. Abs. 8
Séatze 2 bis 5 gelten entsprechend. Erstattungsféhig ist gemaB Nr. 7.3
des Tarifs PV auch ein von der vollstationaren Pflegeeinrichtung be-
rechnetes zusatzliches Entgelt, wenn die versicherte Person nach der
Durchfiihrung aktivierender oder rehabilitativer MaBnahmen in einen
niedrigeren Pflegegrad zuriickgestuft wurde oder keine Pflegebedurf-
tigkeit mehr vorliegt.

Die vorubergehende Abwesenheit der versicherten Person aus der Pfle-
geeinrichtung unterbricht den Leistungsanspruch nicht, solange der
Pflegeplatz bis zu 42 Tage im Kalenderjahr fir die versicherte Person
freigehalten wird; dieser Abwesenheitszeitraum verlangert sich bei
Krankenhausaufenthalten und Aufenthalten in Rehabilitationseinrich-
tungen um die Dauer dieser Aufenthalte.

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

(12) Versicherte Personen in stationarer Pflege haben Anspruch auf Er-
satz von Aufwendungen fur zuséatzliche Betreuung und Aktivierung, die
Uber die nach Art und Schwere der Pflegebedirftigkeit notwendige Ver-
sorgung hinausgeht, gemai Nr. 7.4 des Tarifs PV.

Versicherte Personen in vollstationaren Pflegeeinrichtungen haben zu-
dem Anspruch auf Ersatz von zuséatzlichen Aufwendungen zur Pflege-
vergiitung (Vergitungszuschlag) fur die Unterstitzung der Leistungser-
bringung durch zusatzliches Pflegehilfskraftpersonal.

(12a) Versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5 haben ab dem 1. Ja-
nuar 2022 einen Anspruch auf einen Leistungszuschlag zur Begrenzung
des zu zahlenden Eigenanteils an den pflegebedingten Aufwendungen bei
vollstationarer Pflege gemaR Nr. 7.6 des Tarifs PV.

E. Leistungen zur sozialen Sicherung der Pflegepersonen

(13) Fur Pflegepersonen, die regelmafig nicht mehr als 30 Stunden wo-
chentlich erwerbstétig sind und eine oder mehrere pflegebedirftige Per-
sonen mit mindestens Pflegegrad 2 ehrenamtlich wenigstens zehn Stun-
den wdchentlich, verteilt auf regelmaRig mindestens zwei Tage in der
Woche in ihrer hauslichen Umgebung pflegen, zahlt der Versicherer Bei-
trége an den zustandigen Trager der gesetzlichen Rentenversicherung
oder auf Antrag an die zustandige berufsstéandische Versorgungseinrich-
tung sowie an die Bundesagentur fur Arbeit gemaR Nr. 8 des Tarifs PV.
Die Feststellungen nach § 6 Abs. 2 umfassen dazu auch Ermittlungen,
ob die Pflegeperson eine oder mehrere pflegebedurftige Personen we-
nigstens zehn Stunden wdochentlich, verteilt auf regelmaRig mindestens
zwei Tage in der Woche, pflegt. Wird die Pflege eines Pflegebedurftigen
von mehreren Pflegepersonen erbracht (Mehrfachpflege), wird zudem der
Umfang der jeweiligen Pflegetétigkeit je Pflegeperson im Verhéltnis zum
Umfang der von den Pflegepersonen zu leistenden Pflegetatigkeit insge-
samt (Gesamtpflegeaufwand) ermittelt. Dabei werden die Angaben der
beteiligten Pflegepersonen zugrunde gelegt. Werden keine oder keine
Uibereinstimmenden Angaben gemacht, erfolgt eine Aufteilung zu gleichen
Teilen. Die Feststellungen zu den Pflegezeiten und zum Pflegeaufwand
der Pflegeperson sowie bei Mehrfachpflege zum Einzel- und Gesamt-
pflegeaufwand trifft der Versicherer.

Erholungsurlaub der Pflegeperson von bis zu sechs Wochen im Kalen-
derjahr unterbricht die Beitragszahlung nicht. Uben mehrere Pflegeper-
sonen die Pflege gemeinsam aus, richtet sich die Hohe des vom Versi-
cherer zu entrichtenden Beitrags nach dem Verhéltnis des Umfanges der
jeweiligen Pflegetétigkeit der Pflegeperson zum Umfang der Pflegetétig-
keit insgesamt.

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

Fur Pflegepersonen, die eine oder mehrere pflegebedirftige Personen
mit mindestens Pflegegrad 2 ehrenamtlich wenigstens zehn Stunden
wdchentlich, verteilt auf regelmaRig mindestens zwei Tage in der Woche
in ihrer hauslichen Umgebung pflegen, zahlt der Versicherer Beitrage an
die Bundesagentur fir Arbeit gemaR Nr. 8 des Tarifs PV.

F. Leistungen bei Pflegezeit der Pflegeperson und kurzzeitiger Ar-
beitsverhinderung

(14) Fur Pflegepersonen, die als Beschaftigte gemaR § 3 Pflegezeitgesetz
(siehe Anhang) von der Arbeitsleistung vollstandig freigestellt werden
oder deren Beschaftigung durch Reduzierung der Arbeitszeit zu einer
geringflgigen Beschaftigung im Sinne von 8§ 8 Abs. 1 Nr. 1 Sozial-
gesetzbuch (SGB)- Viertes Buch (1V) - (siehe Anhang) wird, zahlt der
Versicherer nach MaRgabe von Nr. 9.1 des Tarifs PV auf Antrag Zu-
schiisse zur Kranken- und Pflegepflichtversicherung.
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(14a) Fir Beschaftigte im Sinne des § 7 Abs. 1 Pflegezeitgesetz (siehe
Anhang), die fur kurzzeitige Arbeitsverhinderung nach § 2 Pflegezeitge-
setz (siehe Anhang) fir diesen Zeitraum keine Entgeltfortzahlung von
ihrem Arbeitgeber und kein Kranken- oder Verletztengeld bei Erkrankung
oder Unfall eines Kindes nach § 45 SGB V (siehe Anhang) oder nach
§ 45 Abs. 4 Sozialgesetzbuch (SGB) - Siebtes Buch (VII) - (siehe An-
hang) beanspruchen kénnen und nahe Angehdrige nach § 7 Abs. 3 Pfle-
gezeitgesetz (siehe Anhang) der versicherten Person sind, zahlt der
Versicherer einen Ausgleich fur entgangenes Arbeitsentgelt (Pflegeun-
terstiitzungsgeld) fur bis zu zehn Arbeitstage je Kalenderjahr nach
Nr. 9.2 des Tarifs PV.

(14b) Fur landwirtschaftliche Unternehmer im Sinne des § 2 Abs. 1
Nr. 1 und 2 KVLG 1989 (siehe Anhang), die an der Fuhrung des Unter-
nehmens gehindert sind, weil sie fiir einen pflegebedurftigen nahen An-
gehorigen (versicherte Person) in einer akut aufgetretenen Pflegesituation
eine bedarfsgerechte Pflege organisieren oder eine pflegerische Versor-
gung in dieser Zeit sicherstellen, zahlt der Versicherer anstelle des
Pflegeunterstitzungsgeldes bis zu zehn Arbeitstage je Kalenderjahr Be-
triebshilfe nach Nr. 9.3 des Tarifs PV.

G. Pflegekurse fur Angehorige und ehrenamtliche Pflegepersonen

(15) Angehdrige und sonstige an einer ehrenamtlichen Pflegetatigkeit in-
teressierte Personen konnen 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 korperliche und seelische Belastungen zu mindern und
ihrer Entstehung vorzubeugen. Die Kurse sollen Fertigkeiten fur eine ei-
genstandige Durchfiihrung der Pflege vermitteln. Die Schulung soll auf
Wunsch der Pflegeperson und der pflegebedirftigen Person auch in der
héauslichen Umgebung der pflegebediirftigen Person stattfinden. Der Um-
fang der Leistungen des Versicherers ergibt sich aus Nr. 10 des Tarifs
PV.

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

(16) Versicherte Personen in hauslicher Pflege haben Anspruch auf Ersatz
von Aufwendungen fiir qualitétsgesicherte und entsprechend zertifizierte
Leistungen zur Entlastung pflegender Angehoriger und vergleichbar Na-
hestehender in ihrer Eigenschaft als Pflegende sowie zur Férderung der
Selbststéndigkeit und Selbstbestimmtheit der versicherten Personen bei
der Gestaltung des Alltags geméaR Nr. 11 des Tarifs PV.

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

(17) Soweit Versicherte mit mindestens Pflegegrad 2 in dem jeweiligen
Kalendermonat keine Leistungen der h&uslichen Pflegehilfe nach Nr. 1
des Tarifs PV bezogen haben, kdnnen sie Leistungen der nach Landes-
recht anerkannten Angebote zur Unterstlitzung im Alltag in Anspruch
nehmen. Solche Leistungen werden auf den Anspruch des Versicherten
auf hausliche Pflegehilfe angerechnet. Der verwendete Betrag darf je
Kalendermonat nicht mehr als 40 Prozent des fiir den jeweiligen Pflege-
grad vorgesehenen Hochstleistungsbetrages fir Leistungen der haus-
lichen Pflegehilfe betragen. Die Leistungen der h&uslichen Pflegehilfe
sind vorrangig abzurechnen. Im Rahmen der Kombinationsleistungen
nach Absatz 5 gilt die Erstattung der Aufwendungen als Inanspruch-
nahme derjenigen Leistungen, die der versicherten Person bei hauslicher
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 MalRgabe, dass eine Kirzung 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 Unter-
stutzung von Menschen mit Pflege-, Versorgungs- oder Betreuungsbedarf
ausgerichtet sind.

Der Anspruch umfasst insbesondere

a) die systematische Erfassung und Analyse des Hilfebedarfs unter Be-
ricksichtigung der Ergebnisse der Begutachtung nach § 6 Abs. 2 so-
wie, 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
gesundheitsfordernden, praventiven, kurativen, rehabilitativen oder
sonstigen medizinischen sowie pflegerischen und sozialen Hilfen,

c) das Hinwirken auf die fur die Durchfihrung des Pflege- und Hilfekon-
zepts erforderlichen MaBnahmen,

d) die Uberwachung der Durchfiihrung des Pflege- und Hilfekonzepts und
erforderlichenfalls eine Anpassung an eine veranderte Bedarfslage,
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e) bei besonders komplexen Fallgestaltungen die Auswertung und Do-
kumentation des Hilfeprozesses sowie

f) die Information Uber Leistungen zur Entlastung der Pflegepersonen.

Zur Sicherstellung des Anspruchs auf Pflegeberatung bedient sich der
Versicherer entsprechend qualifizierter, unabhangiger Pflegeberater. Der
Versicherer ist berechtigt, personenbezogene Daten, insbesondere Ge-
sundheitsdaten, fur Zwecke der Pflegeberatung zu erheben, zu verarbei-
ten und zu nutzen, soweit dies zur Durchfihrung der Pflegeberatung er-
forderlich ist. Dies umfasst auch die Ubermittlung personenbezogener
Daten an die vom Versicherer beauftragten Pflegeberater.

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

a) unter Angabe einer Kontaktperson einen konkreten Beratungstermin
anbietet, der spéatestens innerhalb von zwei Wochen nach Antrags-
eingang durchzufihren ist, oder

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

Dabei ist ausdricklich auf die Moglichkeiten eines individuellen Pfle-
ge- und Hilfskonzepts hinzuweisen und tber dessen Nutzen aufzukla-
ren.

Die Pflegeberatung kann auf Wunsch der versicherten Person dort, wo
die Pflege durchgefuhrt wird, oder telefonisch erfolgen, dies auch nach
Ablauf der zuvor genannten Frist. Auf Wunsch der versicherten Person
erfolgt die Pflegeberatung auch gegenuber ihren Angehérigen oder
weiteren Personen oder unter deren Einbeziehung. Die Pflegeberatung
kann auf Wunsch der versicherten Person durch barrierefreie digitale
Angebote ergénzt werden und mittels barrierefreier digitaler Anwen-
dungen erfolgen.

J. Forderung der Grindung von ambulant betreuten Wohngruppen

(19) Versicherte Personen, die Anspruch auf Leistungen nach Abs. 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 einmalig zur altersgerechten und barrierearmen Umge-
staltung der gemeinsamen Wohnung einen Anspruch auf einen Forder-
betrag nach Nr. 14 des Tarifs PV. Der Antrag ist innerhalb eines Jahres
nach Vorliegen der Anspruchsvoraussetzungen zu stellen und die Grin-
dung nachzuweisen. Die Umgestaltungsmalnahme 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 Forderung eine Gesamthohe von 30 Millionen Euro erreicht wor-
den ist.

K. Digitale Pflegeanwendungen und ergadnzende Unterstitzungslei-
stungen ambulanter Pflegeeinrichtungen

(20) Versicherte Personen haben bei hauslicher Pflege Anspruch auf Er-
satz von Aufwendungen fur digitale Pflegeanwendungen. Digitale Pfle-
geanwendungen sind Anwendungen, die wesentlich auf digitalen Tech-
nologien beruhen und von den versicherten Personen oder in der Inter-
aktion von versicherten Personen mit Angehérigen, sonstigen ehrenamt-
lich Pflegenden oder zugelassenen ambulanten Pflegeeinrichtungen ge-
nutzt werden, um Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit oder der Fa-
higkeiten des Pflegebedirftigen zu mindern oder einer Verschlimmerung
der Pflegebedurftigkeit entgegenzuwirken, soweit die Aufwendungen fir
die Anwendung nicht wegen Krankheit oder Behinderung von der privaten
Krankenversicherung oder anderen zustandigen Leistungstragern zu tra-
gen sind.

Digitale Pflegeanwendungen sind auch solche Anwendungen, die pfle-
gende Angehdrige oder sonstige ehrenamtlich Pflegende in den § 1 Ab-
satz 3 genannten Bereichen oder bei der Haushaltsfihrung unterstitzen
und die hausliche Versorgungssituation des Pflegebedirftigen stabilisie-
ren. Keine digitalen Pflegeanwendungen sind insbesondere Anwen-
dungen, deren Zweck dem allgemeinen Lebensbedarf oder der allge-
meinen Lebensfuhrung dient, sowie Anwendungen zur Arbeitsorganisa-
tion von ambulanten Pflegeeinrichtungen, zur Wissensvermittlung, Infor-
mation oder Kommunikation, zur Beantragung oder Verwaltung von Lei-
stungen oder andere digitale Anwendungen, die ausschlieBlich auf Aus-
kunft oder Beratung zur Auswahl und Inanspruchnahme von Soziallei-
stungen oder sonstigen Hilfsangeboten ausgerichtet sind. Sofern digitale
Pflegeanwendungen nach den geltenden medizinproduktrechtlichen Vor-
schriften Medizinprodukte sind, umfasst der Anspruch nur digitale Pfle-
geanwendungen, die als Medizinprodukte niedriger Risikoklassen zu
klassifizieren sind.

Der Versicherer entscheidet auf Antrag tber die Notwendigkeit der Ver-
sorgung der versicherten Person mit einer digitalen Pflegeanwendung.
Die erstmalige Bewilligung ist fur hdchstens sechs Monate zu befristen.
Ergibt die wahrend der Befristung durchzufiihrende Prufung, dass die
digitale Pflegeanwendung genutzt und die Zwecksetzung der Versorgung
mit der digitalen Pflegeanwendung bezogen auf die konkrete Versor-
gungssituation erreicht wird, ist eine unbefristete Bewilligung zu erteilen.
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(21) Versicherte Personen haben bei der Nutzung digitaler Pflegeanwen-
dungen Anspruch auf ergédnzende Unterstutzungsleistungen, deren Erfor-
derlichkeit das Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte
(BfArM) nach § 78a Abs. 5 Satz 6 SGB XI (siehe Anhang) festgestellt hat,
durch zugelassene ambulante Pflegeeinrichtungen.

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

L. Pflegerische Versorgung bei Inanspruchnahme von Vorsorge- oder
RehabilitationsmaRnahme durch die Pflegeperson

(23) Versicherte Personen haben ab dem 1. Juli 2024 Anspruch auf Ver-
sorgung in zugelassenen Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen,
wenn dort gleichzeitig Leistungen zur medizinischen Vorsorge oder Re-
habilitation einschliellich der erforderlichen Unterkunft und Verpflegung
nach § 23 Abs. 4 Satz 1 SGB V (siehe Anhang), nach § 40 Abs. 2 Satz 1
SGB V (siehe Anhang) oder nach § 15 Abs. 2 SGB VI (siehe Anhang) oder
eine vergleichbare stationére Vorsorge- oder RehabilitationsmafRnahme
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 Abs.
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 Rehabili-
tationseinrichtung fur die Dauer der Leistungen zur stationéren Vorsorge
oder zur medizinischen Rehabilitation sichergestellt ist. Kann die pfle-
gerische Versorgung in der Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung
nicht sichergestellt werden, kann der Anspruch auch in einer zugelas-
senen vollstationéren Pflegeeinrichtung wahrgenommen werden.

(25) Der Umfang der Leistungen des Versicherers nach den Absétzen 23
und 24 ergibt sich aus Nr. 16 des Tarifs PV.

8 5 Einschrankung der Leistungspflicht
(1) Keine Leistungspflicht besteht:

a) solange sich versicherte Personen im Ausland aufhalten. Bei vor-
Ubergehendem Auslandsaufenthalt von bis zu insgesamt sechs Wo-
chen im Kalenderjahr werden Pflegegeld gemaR § 4 Abs. 2 oder an-
teiliges Pflegegeld gemaR § 4 Abs. 5 sowie Leistungen zur sozialen
Sicherung von Pflegepersonen und Leistungen bei Pflegezeit von
Pflegepersonen jedoch weiter erbracht; der Anspruch auf Pflegegeld
gemaR § 4 Abs. 2 oder anteiliges Pflegegeld nach § 4 Abs. 5 ruht
nicht bei Aufenthalt der versicherten Person in einem Mitgliedstaat der
Européischen Union, einem Vertragsstaat des Abkommens tber den
Européischen Wirtschaftsraum oder der Schweiz. Aufwendungsersatz
gemaR § 4 Abs. 1 wird nur geleistet, soweit die Pflegekraft, die an-
sonsten die Pflege durchfuhrt, die versicherte Person wahrend des
voriibergehenden Auslandsaufenthaltes begleitet;

b) soweit versicherte Personen Entschadigungsleistungen wegen Pflege-
bedurftigkeit aus der gesetzlichen Unfallversicherung oder aus o&ffent-
lichen Kassen aufgrund gesetzlich geregelter Unfallversorgung oder
Unfallfiirsorge erhalten. Dies gilt auch, wenn vergleichbare Leistungen
aus dem Ausland oder von einer zwischenstaatlichen oder Uberstaat-
lichen Einrichtung bezogen werden.

(2) Bei hauslicher Pflege entféllt die Leistungspflicht ferner:

a) soweit versicherte Personen aufgrund eines Anspruchs auf hausliche
Krankenpflege auch Anspruch auf Leistungen nach § 4 Abs. 1
Satz 1 haben. Pflegegeld nach § 4 Abs. 3 oder anteiliges Pflegegeld
nach § 4 Abs. 5 in den ersten vier Wochen der héauslichen Kranken-
pflege sowie Leistungen zur sozialen Sicherung von Pflegepersonen
und Leistungen bei Pflegezeit von Pflegepersonen werden jedoch im
tariflichen Umfang erbracht; bei Pflegebedirftigen, die ihre Pflege
durch von ihnen beschéftigte besondere Pflegekrafte sicherstellen und
bei denen § 63b Abs. 6 Satz 1 Sozialgesetzbuch (SGB) - Zwdlftes
Buch (XII) - (siehe Anhang) anzuwenden ist, wird das Pflegegeld ge-
maR § 4 Abs. 2 oder anteiliges Pflegegeld gemaR § 4 Abs. 5 auch tber
die ersten vier Wochen hinaus weiter gezahit;

b) wéhrend der Durchfiihrung einer vollstationdren Heilbehandlung im
Krankenhaus sowie von stationaren Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation, Kur- oder Sanatoriumsbehandlungen, fiir die Dauer des
stationdren Aufenthaltes in einer Einrichtung der Hilfe fir die Pflege
von Menschen mit Behinderungen gemal § 4 Abs. 1 Satz 2
Halbsatz 2 und wéahrend der Unterbringung aufgrund richterlicher
Anordnung, es sei denn, dass diese ausschlielich auf Pflegebedirf-
tigkeit beruht. Pflegegeld geméf § 4 Abs. 2 oder anteiliges Pflegegeld
gemal § 4 Abs. 5 sowie Leistungen zur sozialen Sicherung von Pfle-
gepersonen und Leistungen bei Pflegezeit von Pflegepersonen werden
in den ersten vier Wochen einer vollstationaren Krankenhausbehand-
lung oder einer stationéren Leistung zur medizinischen Rehabilitation
jedoch weitergezahlt; dies gilt fur das Pflegegeld nach § 4 Abs. 2 oder
anteiliges Pflegegeld nach § 4 Abs. 5 auch bei einer Aufnahme in
Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen nach § 107 Abs. 2
SGB V (siehe Anhang); bei Pflegebedirftigen, die ihre Pflege durch
von ihnen beschéftigte besondere Pflegekrafte sicherstellen und bei
denen § 63b Abs. 6 Satz 1 SGB XII (siehe Anhang) anzuwenden ist,
wird das Pflegegeld gemaR § 4 Abs. 2 oder anteiliges Pflegegeld ge-
maR § 4 Abs. 5 auch Uber die ersten vier Wochen hinaus weiter ge-
zahlt;
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c) fur Aufwendungen aus Pflege durch Pflegekréafte oder Einrichtungen,
deren Rechnungen der Versicherer aus wichtigem Grunde von der Er-
stattung ausgeschlossen hat, wenn diese Aufwendungen nach der
Benachrichtigung des Versicherungsnehmers uber den Leistungsaus-
schluss entstehen. Sofern im Zeitpunkt der Benachrichtigung ein
Versicherungsfall schwebt, besteht keine Leistungspflicht fur die nach
Ablauf von drei Monaten seit der Benachrichtigung entstandenen Auf-
wendungen. Findet der Pflegebedurftige innerhalb dieser drei Monate
keine andere geeignete Pflegekraft, benennt der Versicherer eine sol-
che;

d) fiir Aufwendungen fiir Pflegehilfsmittel oder deren leihweise Uberlas-
sung sowie digitale Pflegeanwendungen, soweit die Krankenversi-
cherung oder andere zustandige Leistungstréager wegen Krankheit oder
Behinderung fiir diese Hilfsmittel zu leisten haben.

(2a) Abweichend von Absatz 2 Satz 2 1. Halbsatz ruht der Anspruch auf
Leistungen bei hauslicher Pflege einschlieflich des Pflegegeldes oder
anteiligen Pflegegeldes, solange sich die Pflegeperson in der Vorsorge-
oder Rehabilitationseinrichtung befindet und der Pflegebedurftige nach §
4 Abs. 23 S. 1 versorgt wird; Absatz 2 Buchstabe b) Satz 2 2. Halbsatz
bleibt unberiihrt 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 un-
berihrt.

(3) Ubersteigt eine PflegemaRknahme das notwendige MaR oder ist die
geforderte Vergutung nicht angemessen, so kann der Versicherer seine
Leistungen auf einen angemessenen Betrag herabsetzen.

(4) Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalles ein-
en Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflichtete, darf die Gesamter-
stattung die Gesamtaufwendungen nicht tbersteigen.

§ 5a Leistungsausschluss

Auf Leistungen besteht kein Anspruch, wenn sich Personen nach
Deutschland begeben, um in einer privaten Pflegepflichtversicherung, in
die sie aufgrund einer nach § 404 SGB V (siehe Anhang) abgeschlos-
senen privaten Krankenversicherung oder aufgrund einer Versicherung
im Basistarif gemaB § 193 Abs. 5 Versicherungsvertragsgesetz (VVG)
(siehe Anhang) aufgenommen worden sind, missbrauchlich Leistungen
in Anspruch zu nehmen.

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistung

(1) Der Versicherungsnehmer erhélt die Leistungen auf Antrag. Die Leis-
tungen werden ab Antragstellung erbracht, frihestens jedoch von dem
Zeitpunkt an, in dem die Anspruchsvoraussetzungen vorliegen. Wird der
Antrag nicht in dem Kalendermonat gestellt, in dem die Pflegebedirf-
tigkeit eingetreten ist, sondern zu einem spateren Zeitpunkt, werden die
Leistungen vom Beginn des Monats der Antragstellung an erbracht. In
allen Fallen ist Voraussetzung, dass eine vorgesehene Wartezeit (vgl.
§ 3) erfullt ist.

(2) Eintritt, Grad und Fortdauer der Pflegebedurftigkeit, die Eignung,
Notwendigkeit und Zumutbarkeit von MaRnahmen zur Vermeidung,
Uberwindung, Minderung oder Verhinderung einer Verschlimmerung der
Pflegebedurftigkeit 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 abzuge-
ben. Die Empfehlung gilt hinsichtlich Hilfsmitteln und Pflegehilfsmitteln,
die den Zielen gemaR § 4 Abs. 7 Satz 1 dienen, jeweils als entspre-
chender Leistungsantrag, sofern der Versicherungsnehmer bzw. die als
empfangsberechtigt benannte versicherte Person zustimmt. Die Feststel-
lungen nach Satz 1 enthalten ggf. auch solche nach § 4 Abs. 7a Satz 2
zur teilstationdren Pflege in ambulant betreuten Wohngruppen oder Er-
gebnisse der zu Leistungen der sozialen Sicherung von Pflegepersonen
erhobenen Ermittlungen nach § 4 Abs. 13. Die Feststellungen zur Préa-
vention und zur medizinischen Rehabilitation sind dabei in einer geson-
derten Praventions- und Rehabilitationsempfehlung zu dokumentieren.
Die Feststellung wird in angemessenen Abstéanden wiederholt.

Mit der Durchfiihrung der Untersuchungen kann der medizinische Dienst
der privaten Pflegepflichtversicherung beauftragt werden. Die Untersu-
chung erfolgt grundséatzlich im Wohnbereich der versicherten Person. Auf
Verlangen des Versicherers ist die versicherte Person verpflichtet, sich
auch auferhalb ihres Wohnbereichs durch einen vom Versicherer beauf-
tragten Arzt oder den Gutachter des medizinischen Dienstes der privaten
Pflegepflichtversicherung untersuchen zu lassen, wenn die gemaR
Satz 1 erforderlichen Feststellungen im Wohnbereich nicht méglich sind.
Erteilt die versicherte Person zu den Untersuchungen nicht ihr Einver-
sténdnis, kann der Versicherer die beantragten Leistungen verweigern
oder einstellen. Die Untersuchung im Wohnbereich kann ausnahmsweise
unterbleiben, wenn aufgrund einer eindeutigen Aktenlage das Ergebnis
der medizinischen Untersuchung bereits feststeht oder bei einer Krisen-
situation von nationaler Tragweite oder, bezogen auf den Aufenthaltsort
der versicherten Person, von regionaler Tragweite der Antrag auf Pfle-
geleistungen wahrend der Krisensituation gestellt wird oder ein Unter-
suchungstermin, der bereits vereinbart war, in den Zeitraum einer Kri-
sensituation fallt. Unter MaRgabe der Regelungen nach § 142a SGB XI
(siehe Anhang) kann die Untersuchung im Wohnbereich durch ein struk-
turiertes telefonisches Interview ergénzt oder ersetzt werden.
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Die Kosten der genannten Untersuchungen, Feststellungen und Ermitt-
lungen tragt der Versicherer, es sei denn, es wird innerhalb eines Zeit-
raumes von sechs Monaten erneut der Eintritt eines Versicherungsfalles
behauptet, ohne dass der Versicherer seine Leistungspflicht anerkennt.

Die versicherte Person hat gegen den Versicherer Anspruch auf Uber-
mittlung der schriftlichen Ergebnisse nach den Satzen 1 und 2, der ge-
sonderten Praventions- und Rehabilitationsempfehlung nach Satz 5 und
einer auf die Praventions- und Rehabilitationsempfehlung bezogenen
umfassenden und begriindeten Stellungnahme des Versicherers.

(2a) Erfolgt die Leistungsmitteilung durch den Versicherer nicht innerhalb
von 25 Arbeitstagen nach Eingang des Antrages auf Feststellung der
Pflegebedurftigkeit oder wird eine der nachstehend in Absatz 2b oder 2c
genannten Begutachtungsfristen nicht eingehalten, hat der Versicherte fur
jede begonnene Woche der Fristiiberschreitung Anspruch auf eine zu-
séatzliche Zahlung gemaR Nr. 12 des Tarifs PV. Dies gilt nicht, wenn der
Versicherer die Verzégerung nicht zu vertreten hat oder wenn sich die
versicherte Person in vollstationarer Pflege befindet und bei ihr bereits
mindestens erhebliche Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit oder der
Fahigkeiten (mindestens Pflegegrad 2) festgestellt worden sind. Liegt ein
Verzdgerungsgrund vor, den der Versicherer nicht zu vertreten hat, so ist
der Lauf der Frist nach Satz 1 so lange unterbrochen, bis die Verzégerung
beendet ist; mit Beendigung der Verzdgerung lauft die Frist weiter. Die
Frist nach Satz 1 beginnt mit der Antragstellung gemaR 8§ 6 Abs. 1. Der
Lauf der Frist von 25 Arbeitstagen nach Satz 1 bleibt von einer Ent-
scheidung des Versicherers nach Absatz 2b oder Absatz 2c unberiihrt.
Wird die versicherte Person von dem Versicherer aufgefordert, zur Be-
auftragung der Feststellung von Pflegebedirftigkeit noch zwingend er-
forderliche 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 lauft
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 unverzuglich, spatestens am flinften Arbeitstag
nach Eingang des Antrags bei dem Versicherer durchzufiihren, wenn sich
die versicherte Person im Krankenhaus oder in einer stationdren Re-
habilitationseinrichtung befindet und

1. Hinweise vorliegen, dass zur Sicherstellung der ambulanten oder sta-
tionaren Weiterversorgung und Betreuung eine Begutachtung in der Ein-
richtung erforderlich ist, oder

2. die Inanspruchnahme von Pflegezeit nach dem Pflegezeitgesetz ge-
genlber dem Arbeitgeber der pflegenden Person angekiindigt wurde oder
3. mit dem Arbeitgeber der pflegenden Person eine Familienpflegezeit

nach § 2 Abs. 1 Familienpflegezeitgesetz (siehe Anhang) vereinbart
wurde.

Pflichten des Versicherungsnehmers
§ 8 Beitragszahlung

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

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

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

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

c) keinen Anspruch auf Familienversicherung in der sozialen Pflegever-
sicherung nach § 25 SGB Xl (siehe Anhang) haben,
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Die verkirzte Begutachtungsfrist nach Satz 1 gilt auch dann, wenn die
versicherte Person sich in einem Hospiz befindet oder ambulant palliativ
versorgt wird.

(2c) Befindet sich die versicherte Person in hauslicher Umgebung, ohne
palliativ versorgt zu werden, und wurde die Inanspruchnahme von Pfle-
gezeit nach dem Pflegezeitgesetz gegeniiber dem Arbeitgeber der pfle-
genden Person angekiindigt oder mit dem Arbeitgeber der pflegenden
Person eine Familienpflegezeit nach § 2 Abs. 1 Familienpflegezeitgesetz
(siehe Anhang) vereinbart, so ist eine Begutachtung der versicherten
Person spatestens innerhalb von zehn Arbeitstagen nach Eingang des
Antrags bei dem Versicherer durchzufiihren.

(2d) In den Fallen der Absétze 2b und 2c muss die Feststellung nach
Absatz 2 nur beinhalten, ob Pflegebediirftigkeit nach § 1 Abs. 2 ff. vorliegt
und ob mindestens die Voraussetzungen des Pflegegrades 2 erfillt sind.
Die abschliefende Begutachtung der versicherten Person ist unverzuglich
nachzuholen. Nimmt die versicherte Person unmittelbar im Anschluss
an den Aufenthalt in einem Krankenhaus oder im Anschluss an den
Aufenthalt in einer stationaren Rehabilitationseinrichtung Kurzzeitpflege
in Anspruch, hat die abschlieRende Begutachtung spatestens am zehnten
Arbeitstag nach Beginn der Kurzzeitpflege in dieser Einrichtung zu er-
folgen.

(3) Wenn und soweit im Rahmen der Feststellungen nach Abs. 2 eine
Verringerung der Beeintréchtigungen der Selbststéandigkeit oder der Fa-
higkeiten zu erwarten ist, kdnnen 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 schlief3t
Anderungen bei der Zuordnung zu einem Pflegegrad und bewilligter
Leistungen nicht aus. Der Befristungszeitraum betrégt insgesamt hoéch-
stens drei Jahre.

(4) Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die erforder-
lichen Nachweise erbracht sind; diese werden Eigentum des Versicher-
ers.

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

(6) Von den Leistungen konnen die Kosten abgezogen werden, die da-
durch entstehen, dass der Versicherer auf Verlangen des Versicherungs-
nehmers besondere Uberweisungsformen wahit.

(7) Anspriche auf Versicherungsleistungen kénnen weder abgetreten
noch verpfandet werden. Das Abtretungsverbot nach Satz 1 gilt nicht fur
ab dem 1. Oktober 2021 abgeschlossene Vertrage; gesetzliche Abtre-
tungsverbote bleiben unberihrt.

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet - auch fur schwebende Versicherungs-
falle - mit der Beendigung des Versicherungsverhaltnisses.

d) nicht hauptberuflich selbststéandig erwerbstéatig sind und

e) kein Gesamteinkommen haben, das regelmaBig im Monat ein Siebtel
der monatlichen BezugsgréRe nach § 18 SGB IV (siehe Anhang)
Uberschreitet; bei Abfindungen, Entschadigungen oder ahnlichen Lei-
stungen (Entlassungsentschadigungen), die wegen Beendigung eines
Arbeitsverhéltnisses in Form nicht monatlich wiederkehrender Lei-
stungen gezahlt werden, wird das zuletzt erzielte monatliche Arbeits-
entgelt fur die der Auszahlung folgenden Monate bis zu dem Monat
berticksichtigt, in dem im Fall der Fortzahlung des Arbeitsentgelts die
Hohe der gezahlten Entlassungsentschadigung erreicht worden ware;
bei Renten wird der Zahlbetrag ohne den auf Entgeltpunkte fur Kin-
dererziehungszeiten entfallenden Teil berlcksichtigt, ab dem 1. Okto-
ber 2022 ist fur Kinder, 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) ausuben, ein re-
gelméaRiges monatliches Gesamteinkommen bis zur Geringflgigkeits-
grenze zulassig. Das Einkommen eines Kindes aus einem landwirt-
schaftlichen Unternehmen, in dem es Mitunternehmer ist, ohne als
landwirtschaftlicher Unternehmer im Sinne des Zweiten Gesetzes uber
die Krankenversicherung der Landwirte zu gelten, bleibt aufler Be-
tracht.

(3) Unter den Voraussetzungen des Abs. 2 besteht Anspruch auf Bei-
tragsfreiheit bei Kindern

a) bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres,

b) bis zur Vollendung des 23. Lebensjahres, wenn sie nicht erwerbstatig
sind,
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c) bis zur Vollendung des 25. Lebensjahres, wenn sie sich in Schul- oder
Berufsausbildung befinden oder ein freiwilliges soziales Jahr oder ein
freiwilliges ©kologisches Jahr im Sinne des Jugendfreiwilligen-
dienstegesetzes leisten; wird die Schul- oder Berufsausbildung durch
Erfullung einer gesetzlichen Dienstpflicht des Kindes unterbrochen
oder verzdgert, besteht die Beitragsfreiheit auch fur einen der Dauer
dieses Dienstes entsprechenden Zeitraum Uber das 25. Lebensjahr
hinaus; dies gilt auch bei einer Unterbrechung fir die Dauer von
héchstens zwolf Monaten durch den freiwilligen Wehrdienst nach
§ 58b des Soldatengesetzes (siehe Anhang), einen Freiwilligendienst
nach dem Bundesfreiwilligendienstgesetz, dem Jugendfreiwilligen-
dienstegesetz oder einen vergleichbaren anerkannten Freiwilligen-
dienst oder durch eine Tatigkeit als Entwicklungshelfer im Sinne des
§ 1 Abs. 1 des Entwicklungshelfer-Gesetzes (siehe Anhang); wird als
Berufsausbildung ein Studium an einer staatlichen oder staatlich an-
erkannten Hochschule abgeschlossen, besteht die Versicherung bis
zum Ablauf des Semesters fort, langstens bis zur Vollendung des 25.
Lebensjahres,

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

Als Kinder im Sinne der Allgemeinen Versicherungsbedingungen gelten
auch Stiefkinder und Enkel, die die versicherte Person uUberwiegend un-
terhélt, sowie Personen, die mit der versicherten Person durch ein auf
langere Dauer angelegtes Pflegeverhéltnis mit hauslicher 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 Zivil-
dienst leisten, fiir die Dauer des Dienstes bestehen.

(4) Die Beitragsfreiheit nach den Abs. 2 und 3 besteht auch dann, wenn
die Eltern und das Kind bei unterschiedlichen privaten Versicherern ver-
sichert sind. Die Beitragsfreiheit fiir Kinder endet zum Ersten des Monats,
in dem sie eine Erwerbstéatigkeit aufnehmen.

(5) Fur versicherte Personen, die Uber eine ununterbrochene Vorversi-
cherungszeit von mindestens finf Jahren in der privaten Pflegepflicht-
versicherung oder in der privaten Krankenversicherung mit Anspruch auf
allgemeine Krankenhausleistungen verfiigen, wird der zu zahlende Bei-
trag auf den jeweiligen Hochstbeitrag der sozialen Pflegeversicherung
begrenzt; dieser bemisst sich nach dem durch Gesetz festgesetzten bun-
deseinheitlichen Beitragssatz und der Beitragsbemessungsgrenze gemafi
§ 55 Abs. 1 und 2 SGB Xl (siehe Anhang). Fur Personen, die nach be-
amtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsétzen bei Pflegebedirftigkeit
Anspruch auf Beihilfe oder auf freie Heilfliirsorge haben, wird der Beitrag
unter den Voraussetzungen des Satzes 1 auf 50 Prozent des Hochstbei-
trages der sozialen Pflegeversicherung begrenzt.

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

(7) Wird ein Beitrag nicht oder nicht rechtzeitig gezahlt, ist der Versi-
cherungsnehmer zum Ausgleich der Kosten verpflichtet, die dem Versi-
cherer im Rahmen der Beitreibung entstehen.

(8) Gerat der Versicherungsnehmer bei der privaten Pflegepflichtversi-
cherung mit sechs oder mehr Monatsbeitrégen in Verzug, kann von der
zustandigen Verwaltungsbehorde ein BuRgeld bis zu 2.500,00 EUR ver-
héngt werden. Geréat der Versicherungsnehmer bei einer aufgrund be-
sonderer Vereinbarung gemaR § 15 Abs. 3 abgeschlossenen Auslands-
versicherung in Verzug, kann der Versicherer das Versicherungsverhélt-
nis unter den Voraussetzungen des § 38 VVG (siehe Anhang) kiindigen.

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

§ 8a Beitragsberechnung

(1) Die Berechnung der Beitrédge erfolgt nach MaRgabe des § 110
SGB XI (siehe Anhang) und ist in den technischen Berechnungsgrund-
lagen des Versicherers festgelegt.

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

(3) Bei einer Anderung der Beitrage, auch durch Anderung des Versi-
cherungsschutzes, wird das bei Inkrafttreten der Anderung erreichte ta-
rifliche Lebensalter der versicherten Person bericksichtigt. Dabei wird
dem Eintrittsalter der versicherten Person dadurch Rechnung getragen,
dass eine Alterungsrickstellung geméf den in den technischen Berech-
nungsgrundlagen festgelegten Grundsétzen angerechnet wird.
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Eine Erhdhung der Beitrdge oder eine Minderung der Leistungen des
Versicherers wegen des Alterwerdens der versicherten Person ist jedoch
wahrend der Dauer des Versicherungsverhéltnisses ausgeschlossen, so-
weit eine Alterungsriickstellung zu bilden ist.

(4) Bei Beitragséanderungen kann der Versicherer auch besonders ver-
einbarte Risikozuschlage entsprechend dem erforderlichen Beitrag an-
dern.

(5) Der Versicherer kann fir den Zeitraum vom 1. Juli 2021 bis zum
31. Dezember 2022 fir bestehende Vertragsverhéltnisse Gber den Beitrag
hinaus einen monatlichen Zuschlag zur Finanzierung pandemiebedingter
Mehrausgaben nach MaRgabe des § 110a SGB XI (siehe Anhang) erhe-
ben.

§ 8b Beitragsanderungen

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage koénnen sich die Leis-
tungen des Versicherers z. B. aufgrund von Veranderungen der Pflege-
kosten, der Pflegedauern, der Haufigkeit von Pflegeféllen oder aufgrund
steigender Lebenserwartung andern. Dementsprechend werden anhand
einer Statistik der Pflegepflichtversicherung jahrlich die erforderlichen
mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versi-
cherungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten verglichen. Ergibt
diese Gegenuberstellung eine Veréanderung von mehr als fiinf Prozent,
so werden die Beitrdge uUberprift und, soweit erforderlich sowie vorbe-
haltlich der Hochstbeitragsgarantie gemal § 8 Abs. 5, mit Zustimmung
eines unabhangigen Treuhanders angepasst.

Andert sich die vertragliche Leistungszusage des Versicherers aufgrund
der dem Versicherungsverhaltnis zugrunde liegenden gesetzlichen Be-
stimmungen (vgl. § 1 Abs. 12), ist der Versicherer berechtigt, die Bei-
trage im Rahmen der Hochstbeitragsgarantie mit Zustimmung eines un-
abhangigen Treuhanders entsprechend dem veranderten Bedarf zu erho-
hen oder zu verringern. Bei verringertem Bedarf ist der Versicherer zur
Anpassung insoweit verpflichtet.

(2) Anpassungen nach Abs. 1 sowie Anderungen von eventuell verein-
barten Risikozuschléagen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam,
der auf die Benachrichtigung der Versicherungsnehmer folgt.

(3) Sind die monatlichen Beitrédge infolge der Hochstbeitragsgarantie
gegenuber den nach den technischen Berechnungsgrundlagen notwen-
digen Beitréagen gekirzt, so kdnnen diese Beitrdge abweichend von
Abs. 1 bei einer Veréanderung der Beitragsbemessungsgrenzen oder des
Beitragssatzes in der sozialen Pflegeversicherung an den daraus sich
ergebenden geénderten Hochstbeitrag angeglichen werden.

(4) Angleichungen gemaR Abs. 3 an den geénderten Hochstbeitrag der
sozialen Pflegeversicherung werden zum Zeitpunkt des Inkrafttretens des
geanderten Hochstbeitrags wirksam, sofern nicht mit Zustimmung des
Treuhanders ein anderer Zeitpunkt bestimmt wird.

§ 9 Obliegenheiten

(1) Eintritt, Wegfall und jede Minderung der Pflegebedurftigkeit sind dem
Versicherer unverziglich in Textform anzuzeigen. Anzuzeigen sind auch
Anderungen in der Person und im Umfang der Pflegetatigkeit einer Pfle-
geperson, fur die der Versicherer Leistungen zur sozialen Sicherung ge-
maR § 4 Abs. 13 oder Leistungen bei Pflegezeit gemaR § 4 Abs. 14 er-
bringt.

(2) Nach Eintritt des Versicherungsfalles gemaR § 1 Abs. 2 sind ferner
anzuzeigen jede Krankenhausbehandlung, stationare Leistung zur medi-
zinischen Rehabilitation, Kur- oder Sanatoriumsbehandlung, jede Unter-
bringung aufgrund richterlicher Anordnung, das Bestehen eines An-
spruchs auf hausliche Krankenpflege (Grund- und Behandlungspflege
sowie hauswirtschaftliche Versorgung) aus der gesetzlichen Kranken-
versicherung nach § 37 SGB V (siehe Anhang) sowie der Bezug von
Leistungen gemaR § 5 Abs. 1b).

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

(4) Der Versicherungsnehmer hat die Aufnahme einer Erwerbstéatigkeit
durch beitragsfrei mitversicherte Kinder unverziglich in Textform anzu-
zeigen.

(5) Der Abschluss einer weiteren privaten Pflegepflichtversicherung bei
einem anderen Versicherer ist nicht zulassig. Tritt fur eine versicherte
Person Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung ein, ist
der Versicherer unverzuglich in Textform zu unterrichten.

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

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

(1) Unbeschadet des Kundigungsrechtes gemaR § 14 Abs. 2 ist der Ver-
sicherer mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (siehe Anhang) vorgeschrie-
benen Einschrankungen ganz oder teilweise von der Verpflichtung zur
Leistung frei, wenn und solange eine der in § 9 Abs. 1 bis 5 genannten
Obliegenheiten verletzt ist.
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(2) Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person stehen der
Kenntnis und dem Verschulden des Versicherungsnehmers gleich.

(3) Entstehen dem Versicherer durch eine Verletzung der Pflichten nach
§ 9 Abs. 3, 4 und 6 zusatzliche Aufwendungen, kann er vom Versiche-
rungsnehmer oder von der als empfangsberechtigt benannten versi-
cherten Person dafir Ersatz verlangen.

§ 11 Obliegenheiten und Folgen von Obliegenheitsver-
letzungen bei Anspriichen gegen Dritte

(1) Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Ersatz-
anspriiche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des gesetzlichen For-
derungsiiberganges geméaR § 86 VVG (siehe Anhang), die Verpflichtung,
diese Anspriiche bis zur Hohe, in der aus dem Versicherungsvertrag Er-
satz (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 die-
nendes Recht unter Beachtung der geltenden Form- und Fristvorschriften
zu wahren und bei dessen Durchsetzung durch den Versicherer soweit
erforderlich mitzuwirken.

Ende der Versicherung

8§ 13 Kundigung durch den Versicherungsnehmer

(1) Endet die fur eine versicherte Person bestehende Versicherungspflicht
in der privaten Pflegepflichtversicherung, z. B. wegen Eintritts der Ver-
sicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung nach § 20 oder
§ 21 SGB Xl (siehe Anhang), wegen Beendigung der privaten Kranken-
versicherung mit Anspruch auf allgemeine Krankenhausleistungen oder
wegen Beendigung einer der Pflicht zur Versicherung (8 193 Abs. 3 VWG
- siehe Anhang -) geniigenden privaten Krankenversicherung, deren
Fortfuhrung bei einem anderen Versicherer oder wegen Wegfall sonstiger
die Versicherungspflicht der versicherten Person begrindender Voraus-
setzungen, so kann der Versicherungsnehmer die private Pflegepflicht-
versicherung dieser Person binnen drei Monaten seit Beendigung der
Versicherungspflicht rickwirkend zu deren Ende kiindigen. Die Kindi-
gung 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 Versicherungs-
nehmer von seinem Kindigungsrecht Gebrauch, steht dem Versicherer
der Beitrag nur bis zum Zeitpunkt des Eintritts der Versicherungspflicht
in der sozialen Pflegeversicherung zu. Spéater kann der Versicherungs-
nehmer das Versicherungsverhéltnis der betroffenen versicherten Person
nur zum Ende des Monats kiindigen, in dem er das Ende der Versiche-
rungspflicht nachweist. Dem Versicherer steht der Beitrag in diesem Fall
bis zum Ende des Versicherungsverhaltnisses zu. Der Versicherungs-
pflicht steht der gesetzliche Anspruch auf Familienversicherung gleich.

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

(3) Bei Kiindigung des Versicherungsverhaltnisses und gleichzeitigem
Abschluss eines neuen Vertrages der privaten Pflegepflichtversicherung
kann der Versicherungsnehmer verlangen, dass der Versicherer die fur
die versicherte Person kalkulierte Alterungsrickstellung in Hohe des
Ubertragungswertes nach MaRgabe von § 14 Abs. 6 Krankenversiche-
rungsaufsichtsverordnung (siehe Anhang) an den neuen Versicherer
Ubertragt.

Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhéltnisses Beitragsruck-
sténde, kann der Versicherer die zu Ubertragende Alterungsruckstellung
bis zum vollstandigen Beitragsausgleich zuriickbehalten.

(4) Ein wegen Auslandsaufenthalt auf einer besonderen Vereinbarung
gemaR § 15 Abs. 3 beruhendes Versicherungsverhéltnis kann der Versi-
cherungsnehmer zum Ende eines jeden Versicherungsjahres, frihestens
aber zum Ablauf einer vereinbarten Vertragsdauer von bis zu zwei Jah-
ren, mit einer Frist von drei Monaten kundigen. Der Versicherungsnehmer
kann ein Versicherungsverhéltnis gemaR Satz 1 ferner auch unter den
Voraussetzungen des § 205 Abs. 3 und 4 VVG (siehe Anhang) kindigen.
Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen beschrankt wer-
den.

(5) Ein durch das Beitrittsrecht gemaR § 26 a SGB Xl (siehe Anhang)
begriindetes Versicherungsverhaltnis kann der Versicherungsnehmer
ferner mit einer Frist von zwei Monaten zum Monatsende kiindigen.
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(3) Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person vor-
satzlich die in den Abs. 1 und 2 genannten Obliegenheiten, ist der Ver-
sicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolge dessen
keinen Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im Falle einer grob fahr-
lassigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine
Leistung in einem der Schwere des Verschuldens entsprechenden Ver-
haltnis zu kirzen.

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

§ 12 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 Versicherungsvereins nicht aufrechnen.

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

§ 14 Kundigung durch den Versicherer

(1) Eine Beendigung der privaten Pflegepflichtversicherung durch Kindi-
gung oder Ricktritt seitens des Versicherers ist nicht mdglich, solange
der Kontrahierungszwang gemafR § 110 Abs. 1 Nr. 1, Abs. 3 Nr. 1
SGB Xl (siehe Anhang) besteht. Bei einer Verletzung der dem Versiche-
rungsnehmer bei SchlieBung des Vertrages obliegenden Anzeigepflicht
kann der Versicherer jedoch, falls mit Ricksicht auf ein erhdhtes Risiko
ein Beitragszuschlag erforderlich ist, vom Beginn des Versicherungs-
vertrages an den hoheren Beitrag verlangen. § 8 Abs. 5 bleibt unberihrt.

(2) In den Fallen des § 9 Abs. 5, § 13 Abs. 1 sowie beim Wegfall des
Kontrahierungszwanges geméafl Abs. 1 Satz 1 aus sonstigen Griinden
kann der Versicherer die private Pflegepflichtversicherung auch seiner-
seits mit den fir den Versicherungsnehmer geltenden Fristen und zu dem
fur diesen maBgeblichen Zeitpunkt kindigen. Spéater kann der Versiche-
rer nur mit einer Frist von drei Monaten zum Ende des Versicherungs-
jahres (8 13 Abs. 6) kundigen.

(3) Bei einem wegen Auslandsaufenthalt auf einer besonderen Vereinba-
rung gemai § 15 Abs. 3 beruhenden Versicherungsverhéltnis verzichtet
der Versicherer auf das ordentliche Kundigungsrecht. Die gesetzlichen
Bestimmungen Uber das auBerordentliche Kindigungsrecht bleiben un-
bertihrt. Die Kindigung kann auf einzelne versicherte Personen be-
schréankt werden.

§ 15 Sonstige Beendigungsgriinde

(1) Das Versicherungsverhéltnis endet mit dem Tod des Versicherungs-
nehmers. Die versicherten Personen haben jedoch die Pflicht, das Ver-
sicherungsverhéltnis unter Benennung des kinftigen Versicherungsneh-
mers fortzusetzen, wenn und solange fir sie eine private Krankenversi-
cherung mit Anspruch auf Kostenerstattung fiir allgemeine Kranken-
hausleistungen besteht. Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach
dem Tode des Versicherungsnehmers abzugeben.

(2) Bei Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versiche-
rungsverhaltnis.

(3) Das Versicherungsverhaltnis endet mit der Verlegung des Wohnsitzes
oder gewohnlichen Aufenthaltes des Versicherungsnehmers ins Ausland,
es sei denn, dass insoweit eine besondere Vereinbarung getroffen wird.
Ein diesbezlglicher Antrag ist spatestens innerhalb eines Monats nach
Verlegung des Wohnsitzes oder des gewohnlichen Aufenthaltes zu stel-
len. Der Versicherer verpflichtet sich, den Antrag anzunehmen, falls er
innerhalb der vorgenannten Frist gestellt wurde.

Fur die Dauer der besonderen Vereinbarung ist der fur die private Pfle-
gepflichtversicherung maRgebliche Beitrag zu zahlen; die Leistungs-
pflicht des Versicherers ruht gemaR § 5 Abs. 1a).

Fur versicherte Personen, die ihren Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufent-
halt in Deutschland beibehalten, gilt Abs. 1 Satz 2 und 3 entsprechend.

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

§ 16 Willenserklarungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegenuber dem Versicherer bedirfen
der Textform.

§ 17 Gerichtsstand

Fur Klagen aus dem Versicherungsverhéltnis ist der Rechtsweg zu den
Sozialgerichten eréffnet. Ortlich zustandig ist das Sozialgericht, in des-
sen Bezirk der Versicherungsnehmer zurzeit der Klageerhebung seinen
Sitz oder Wohnsitz oder in Ermangelung dessen seinen Aufenthaltsort
hat. Steht der Versicherungsnehmer in einem Beschaftigungsverhaltnis,
kann er auch vor dem fiir den Beschaftigungsort zustéandigen Sozialge-
richt klagen.

§ 18 Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen

(1) Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Verénderung der
Verhéltnisse des Gesundheitswesens konnen die Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen und die Tarifbestimmungen den verénderten Verhalt-
nissen angepasst werden, wenn die Anderungen zur hinreichenden
Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen
und ein unabhangiger Treuhander die Voraussetzungen fiir die Ande-
rungen Uberpruft und ihre Angemessenheit bestétigt hat. Die Anderungen
werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung
der Anderungen und der hierfir maRgeblichen Griinde an den Versiche-
rungsnehmer folgt.

Zusatzvereinbarungen fir Versicherungsvertrage gemaf § 110 Abs. 2 und 8§ 26 a Abs. 1

SGB Xl (siehe Anhang)

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

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

2. § 8 Abs. 3 MB/PPV 2024 besteht Anspruch auf beitragsfreie Mitversi-
cherung von behinderten Menschen, die zum Zeitpunkt des Inkrafttretens
des SGB Xl die Voraussetzungen nach Buchstabe d) nicht erfiillen, diese
aber erflllt hatten, wenn die Pflegeversicherung zum Zeitpunkt des Ein-
tritts der Behinderung bereits bestanden hatte;

3. § 8 Abs. 5 MB/PPV 2024

a) wird die Hohe der Beitrage fur Ehegatten oder Lebenspartner geméaf
§ 1 Lebenspartnerschaftsgesetz in der bis zum 22.12.2018 geltenden
Fassung (siehe Anhang) auf 150 Prozent, bei Personen, die nach be-
amtenrechtlichen Vorschriften oder Grundséatzen bei Pflegebedirf-
tigkeit Anspruch auf Beihilfe haben, auf 75 Prozent des jeweiligen
Hochstbeitrages der sozialen Pflegeversicherung begrenzt, wenn ein
Ehegatte oder ein Lebenspartner kein Gesamteinkommen hat, das re-
gelmaRig im Monat ein Siebtel der monatlichen Bezugsgré3e nach
§ 18 SGB IV (siehe Anhang) uberschreitet; bei Abfindungen, Ent-
schadigungen oder &hnlichen Leistungen (Entlassungsentschadi-
gungen), die wegen der Beendigung eines Arbeitsverhaltnisses in
Form nicht monatlich wiederkehrender Leistungen gezahlt werden,
wird das zuletzt erzielte monatliche Arbeitsentgelt fur die der Aus-
zahlung der Entlassungsentschadigung folgenden Monate bis zu dem
Monat berticksichtigt, in dem im Fall der Fortzahlung des Arbeitsent-
gelts die Hohe der gezahlten Entlassungsentschadigung erreicht wor-
den ware; bei Renten wird der Zahlbetrag ohne den auf Entgeltpunkte
fur Kindererziehungszeiten entfallenden Teil berucksichtigt; ab dem
1. Oktober 2022 ist fur Ehegatten oder Lebenspartner, die eine ge-
ringfligige Beschéftigung nach § 8 Absatz 1 Nummer 1 oder § 8a SGB
IV (siehe Anhang) in Verbindung mit § 8 Absatz 1 Nummer 1 SGB IV
(siehe Anhang) ausiiben, ein regelméaRiges monatliches Gesamtein-
kommen bis zur Geringfligigkeitsgrenze zuléssig.

Zusatzvereinbarungen fir Versicherungsvertrage mit Versicherten im Basistarif gemaf

8 193 Abs. 5 VVG (siehe Anhang)

Fur Versicherungsvertrage, die mit Personen abgeschlossen werden, die
im Basistarif versichert sind, gilt folgendes:

In Abweichung von
§ 8 Abs. 5 MB/PPV 2024

a) wird die Hochstbeitragsgarantie nicht von einer Vorversicherungszeit
abhangig gemacht;
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(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen
durch hochstrichterliche Entscheidung oder durch einen bestandskréf-
tigen Verwaltungsakt fur unwirksam erklart worden, kann sie der Versi-
cherer durch eine neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Fortfihrung des
Vertrags notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne
neue Regelung furr eine Vertragspartei auch unter Beriicksichtigung der
Interessen der anderen Vertragspartei eine unzumutbare Harte darstellen
wirde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung des
Vertragsziels die Belange der Versicherungsnehmer angemessen be-
ricksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue Regelung und die
hierfir malRgeblichen Griinde dem Versicherungsnehmer mitgeteilt wor-
den sind, Vertragsbestandteil.

§ 19 Beitragsriickerstattung

Die aus dem Abrechnungsverband private Pflegepflichtversicherung der
Ruckstellung fur Beitragsriickerstattung zugefuhrten Mittel werden ins-
besondere zur Limitierung der Beitréage der versicherten Personen und
zur Finanzierung von Leistungsverbesserungen verwendet.

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

Der Wegfall der Voraussetzungen fur die Beitragsverginstigung ist
dem Versicherer unverziglich anzuzeigen; dieser ist berechtigt, ab
dem Zeitpunkt des Wegfalls fur jeden Ehegatten oder Lebenspartner
den vollen Beitrag zu erheben. Sind die Ehegatten oder Lebenspartner
nicht bei demselben Versicherer versichert, wird von jedem Ehegatten
oder Lebenspartner die Halfte des maRgeblichen Gesamtbeitrages er-
hoben. Liegt der individuelle Beitrag eines Versicherten jedoch nied-
riger als die Hélfte des maRgeblichen Gesamtbeitrages, so wird der
gesamte Kappungsbeitrag dem anderen Ehegatten oder Lebenspartner
zugerechnet;

b) wird ferner die Hochstbeitragsgarantie nicht von einer Vorversiche-
rungszeit abhangig gemacht;

4. § 8a Abs. 2 MB/PPV 2024 erfolgt keine Erhéhung der Beitrage nach
dem Gesundheitszustand des Versicherten.

Die Zusatzvereinbarungen gelten auch fiir Personen, die sich gemafR Ar-
tikel 41  Pflege-Versicherungsgesetz  (siehe Anhang) bis zum
30. Juni 1995 von der Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversi-
cherung haben befreien lassen. Sie gelten ferner fir Personen mit An-
spruch auf Beihilfe nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grund-
séatzen einschlieBlich der Mitglieder der Postbeamtenkrankenkasse und
der Mitglieder der Krankenversorgung der Bundesbahnbeamten sowie fir
Personen mit Anspruch auf Heilfursorge, die nicht bei einem Unterneh-
men der privaten Krankenversicherung mit Anspruch auf allgemeine
Krankenhausleistungen versichert sind, sofern zum Zeitpunkt des In-
krafttretens des Pflege-Versicherungsgesetzes Versicherungspflicht in
der privaten Pflegeversicherung besteht.

b) wird der zu zahlende Beitrag bei Versicherten im Basistarif ab
1. Januar 2009 auf 50 Prozent des Hochstbeitrages herabgesetzt, wenn
der Beitrag der versicherten Person zur Krankenversicherung wegen
Hilfebedurftigkeit im Sinne des Sozialgesetzbuch (SGB) - Zweites
Buch Il - oder des SGB XllI auf den halben Hochstbeitrag vermindert
ist.
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c) wird der zu zahlende Beitrag bei Versicherten im Basistarif ab
1. Januar 2009 auf 50 Prozent des Hochstbeitrages herabgesetzt, wenn
allein durch die Zahlung des Hochstbeitrages zur privaten Pflege-
pflichtversicherung Hilfebedurftigkeit im Sinne des SGB Il oder des
SGB XII entsteht.

Zusatzvereinbarungen fur Versicherungsvertrdge mit Mitgliedern von Solidargemein-

NURNBERGER
Krankenversicherung AG

Endet die Versicherung im Basistarif, entfallen diese Zusatzvereinba-
rungen fiir die private Pflegepflichtversicherung.

schaften gemal § 110 Abs. 2 Satz 3 SGB Xl (siehe Anhang)

Fur Versicherungsvertrage, die mit Personen abgeschlossen werden, die
Mitglied in einer in § 176 Abs. 1 SGB V (siehe Anhang) genannten So-
lidargemeinschaft sind und in Erfullung ihrer Versicherungspflicht nach
§ 23 Abs. 4a SGB XI (siehe Anhang) bei einem privaten Versicherungs-
unternehmen zur Absicherung des Risikos der Pflegebedurftigkeit versi-

Hinweis auf die Verbraucherschlichtungsstelle Ombudsmann Private Kranken- und Pfle-

geversicherung

Versicherungsnehmer, die mit Entscheidungen des Versicherers nicht
zufrieden sind, oder deren Verhandlungen mit dem Versicherer nicht zu
dem gewiinschten Ergebnis gefiihrt haben, kénnen sich an den Ombuds-
mann Private Kranken- und Pflegeversicherung wenden.

Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung
Postfach 06 02 22

10052 Berlin

Internet: www.pkv-ombudsmann.de

Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung ist eine un-
abhéngige und fir Verbraucher kostenfrei arbeitende Schlichtungsstelle.
Der Versicherer hat sich verpflichtet, an dem Schlichtungsverfahren teil-
zunehmen.

Hinweis auf die Versicherungsaufsicht

Sind Versicherungsnehmer mit der Betreuung durch den Versicherer nicht
zufrieden oder treten Meinungsverschiedenheiten bei der Vertragsab-
wicklung auf, kdnnen sie sich auch an die fur den Versicherer zustandige
Aufsichtsbehdrde wenden. Als Versicherungsunternehmen unterliegt der
Versicherer der Aufsicht der Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungs-
aufsicht.

Hinweis auf den Rechtsweg

Unabhéngig von der Mdglichkeit, sich an die Verbraucherschlichtungs-
stelle oder die Versicherungsaufsicht zu wenden, steht dem Versiche-
rungsnehmer der Rechtsweg offen.

chert sind, gilt zur Umsetzung des § 110 Abs. 2 Satz 3 SGB Xl (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.

Verbraucher, die ihren Vertrag online (z. B. Uber eine Webseite) abge-
schlossen haben, kénnen sich mit ihrer Beschwerde auch online an die
Plattform http://ec.europa.eu/consumers/odr/ wenden. lIhre Beschwerde
wird dann Uber diese Plattform an den Ombudsmann Private Kranken-
und Pflegeversicherung weitergeleitet.

Hinweis: Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung ist
keine Schiedsstelle und kann einzelne Streitfélle nicht verbindlich ent-
scheiden.

Bundesanstalt fur Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin)
Sektor Versicherungsaufsicht

Graurheindorfer Strale 108

53117 Bonn

E-Mail: poststelle@bafin.de

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

Information fur den Versicherungsnehmer
Dieser Anhang enthélt die in den AVB aufgefiihrten Bestimmungen aus
folgenden Gesetzen:

Sozialgesetzbuch (SGB) Elftes Buch (XI) Gesetz zur sozialen Absiche-
rung der Pflegebedurftigkeit (SGB XI)

Gesetz Uber den Versicherungsvertrag (VVG)
Krankenversicherungsaufsichtsverordnung (KVAV)

Sozialgesetzbuch (SGB) Viertes Buch (IV) Gemeinsame Vorschriften fur
die Sozialversicherung (SGB 1V)

Sozialgesetzbuch (SGB) Finftes Buch (V) Gesetzliche Krankenversiche-
rung (SGB V)

Sozialgesetzbuch (SGB) Siebtes Buch (VII) Gesetzliche Unfallversiche-
rung (SGB VII)

NURNBERGER
Krankenversicherung AG

Sozialgesetzbuch (SGB) Neuntes Buch (IX) Rehabilitation und Teilhabe
behinderter Menschen (SGB 1X)

Sozialgesetzbuch (SGB) Zwélftes Buch (XII) Sozialhilfe (SGB XII)

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

Gesetz uber die Pflegezeit (Pflegezeitgesetz - PflegeZG)
Lebenspartnerschaftsgesetz (LPartG)

Gesetz uber die Versorgung der Opfer des Krieges (Bundesversorgungs-
gesetz - BVG)

Zweites Gesetz Uber die Krankenversicherung der Landwirte (KVLG 1989)

Sozialgesetzbuch (SGB) Elftes Buch (XI) Soziale Pflegeversicherung

Anlage 1 zu § 15

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

Modul 1: Einzelpunkte im Bereich der Mobilitat

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

Ziffer Kriterien selbststéandig ggﬂggﬁg% ggzsf\ggtgs?ggdig unselbststandig
1.1 Positionswechsel im Bett 0 1 2 3
12 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
15 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 vor- Fahigkeit groBten- Fahigkeit in Fahigkeit nicht
handen/unbeein- teils vorhanden geringem MaRe vorhanden
trachtigt vorhanden

2.1 Erkennen von Personen aus dem 0 1 2 3

naheren Umfeld
2.2 Ortliche Orientierung 0 1 2 3
2.3 Zeitliche Orientierung 0 1 2 3
2.4 Erinnern an wesentliche Ereignisse 0 1 2 3
oder Beobachtungen

25 Steuern von mehrschrittigen 0 1 2 3
Alltagshandlungen

2.6 Treffen von Entscheidungen im Alltag 0 1 2 3

2.7 Verstehen von Sachverhalten und 0 1 2 3
Informationen

2.8 Erkennen von Risiken und Gefahren 0 1 2 3

2.9 Mitteilen von elementaren 0 1 2 3
Bedirfnissen

2.10 Verstehen von Aufforderungen 0 1 2 3

211 Beteiligen an einem Gespréach 0 1 2 3
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Modul 3: Einzelpunkte im Bereich der Verhaltensweisen und psychische Problemlagen

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

Handlungen

Ziffern Kriterien nie oder selten (ein- bis haufig (zweimal taglich
sehr selten dreimal innerhalb bis mehrmals
von zwei Wochen) | wdchentlich, aber
nicht taglich)

3.1 Motorisch gepragte 0 1 3 5
Verhaltensauffalligkeiten

3.2 Néchtliche Unruhe 0 1 3 5

3.3 Selbstschadigendes und 0 1 3 5
autoaggressives Verhalten

3.4 Beschéadigen von Gegenstanden 0 1 3 5

35 Physisch aggressives Verhalten 0 1 3 5
gegenuber anderen Personen

3.6 Verbale Aggression 0 1 3 5

3.7 Andere pflegerelevante vokale 0 1 3 5
Auffalligkeiten

3.8 Abwehr pflegerischer und anderer 0 1 3 5
unterstutzender MaRnahmen

3.9 Wahnvorstellungen 0 1 3 5

3.10 Angste 0 1 3 5

3.11 Antriebslosigkeit bei depressiver Stim-| 0 1 3 5
mungslage

3.12 Sozial inadaquate Verhaltensweisen 0 1 3 5

3.13 Sonstige pflegerelevante inadaquate 0 1 3 5

Modul 4: Einzelpunkte im Bereich der Selbstversorgung

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

inkontinenz und Umgang mit Stoma

Ziffern Kriterien selbststéndig Uberwiegend Uberwiegend unselbststandig
selbststéndig unselbststandig
4.1 Waschen des vorderen Oberkorpers 0 1 2 3
4.2 Korperpflege im Bereich des Kopfes 0 1 2 3
(Kémmen, Zahnpflege/Prothesen-
reinigung, Rasieren)
4.3 Waschen des Intimbereichs 0 1 2 3
4.4 Duschen und Baden einschlielich 0 1 2 3
Waschen der Haare
45 An- und Auskleiden des Oberkdrpers 0 1 2 3
4.6 An- und Auskleiden des Unterkorpers 0 1 2 3
4.7 Mundgerechtes Zubereiten der Nahrung 0 1 2 3
und EingieBen von Getranken
4.8 Essen 0 3 6 8
4.9 Trinken 0 2 4 6
4.10 Benutzen einer Toilette oder eines 0 2 4 6
Toilettenstuhls
4.11 Bewaltigen der Folgenden einer 0 1 2 3
Harninkontinenz und Umgang mit
Dauerkatheter und Urestoma
4.12 Bewaltigen der Folgen einer Stuhl- 0 1 2 3
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Die Auspréagungen des Kriteriums der Ziffer 4.8 sowie die Ausprégung
der Kriterien der Ziffern 4.9 und 4.10 werden wegen ihrer besonderen
Bedeutung fiir die pflegerische Versorgung stérker gewichtet.

Die Einzelpunkte fur die Kriterien der Ziffern 4.11 und 4.12 gehen in die
Berechnung nur ein, wenn bei der Begutachtung beim Versicherten dar-
Uber hinaus die Feststellung, "Uberwiegend inkontinent" oder "vollstandig
inkontinent" getroffen wird oder eine kunstliche Ableitung von Stuhl oder
Harn erfolgt.

NURNBERGER
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Einzelpunkte fur das Kriterium der Ziffer 4.13

Die Ausprégungen des Kriteriums der Ziffer 4.13 werden in den fol-
genden Kategorien mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet:

Ziffer Kriterien

entfallt

teilweise vollstandig

4.13 Erndhrung parental oder Gber Sonde 0

6 3

Das Kriterium ist mit "entféallt" (0 Punkte) zu bewerten, wenn eine regel-
maRige und tagliche parenterale Ernahrung oder Sondenernéhrung auf
Dauer, voraussichtlich fir mindestens sechs Monate, nicht erforderlich
ist. Kann die parenterale Erndhrung oder Sondenerndhrung ohne Hilfe
durch andere selbststandig durchgefiihrt werden, werden ebenfalls keine
Punkte vergeben.

Das Kriterium ist mit "teilweise" (6 Punkte) zu bewerten, wenn eine pa-
renterale Erndhrung oder Sondenernéhrung zur Vermeidung von Man-
gelernahrung mit Hilfe taglich und zusétzlich zur oralen Aufnahme von
Nahrung oder Flussigkeit erfolgt.

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

Bei einer vollstandigen parenteralen Ernahrung oder Sondenernéhrung
werden weniger Punkte vergeben als bei einer teilweisen parenteralen
Ernéhrung oder Sondenerndhrung, da der oft hohe Aufwand zur Unter-
stutzung bei der oralen Nahrungsaufnahme im Fall ausschlieBlich pa-
renteraler oder Sondenernahrung weitgehend entféllt.

Einzelpunkte fur 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

16sen

Bestehen gravierender Probleme bei der Nahrungsaufnahme bei Kindern bis
zu 18 Monaten, die einen auBergewdhnlich pflegeintensiven Hilfebedarf aus-

20

Modul 5: Einzelpunkte im Bereich der Bewaltigung von und des selbststédndigen Umgangs mit krankheits- oder

therapiebedingten Anforderungen und Belastungen
Das Modul umfasst sechzehn Kriterien.

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

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

5.1 Medikation 0
5.2 Injektion (subcutan oder 0

intramuskulér)
5.3 Versorgung intravendser Zugange 0

(Port)
5.4 Absaugen und Sauerstoffgabe 0
5.5 Einreibungen oder Kalte- und Warme- 0

anwendungen
5.6 Messung und Deutung von Korper- 0

zusténden
5.7 Korpernahe Hilfsmittel 0
Summe der MalRnahmen aus 5.1 bis 5.7 0
Umrechnung in MaBnahmen pro Tag 0
Einzelpunkte fur die Kriterien der Ziffern 5.1 bis 5.7
MafBnahme keine oder seltener als einmal taglich mindestens einmal | mehr als dreimal bis mehr als achtmal taglich
pro Tag bis maximal maximal achtmal taglich

dreimal téaglich

Einzelpunkte 0 1 2 3

Fir jedes der Kriterien 5.1 bis 5.7 wird zunéchst die Anzahl der durch-
schnittlich durchgefiihrten MaRnahmen, die taglich und auf Dauer, vor-
aussichtlich fur mindestens sechs Monate, vorkommen, in der Spalte pro
Tag, die Mallnahmen, die wochentlich und auf Dauer, voraussichtlich fur
mindestens sechs Monate, vorkommen, in der Spalte pro Woche und die
MaRnahmen, die monatlich und auf Dauer, voraussichtlich fur min-
destens sechs Monate, vorkommen in der Spalte pro Monat erfasst. Be-
ricksichtigt werden nur MalRnahmen, die vom Versicherten nicht selbst-
sténdig durchgefiihrt werden kénnen.

Die Zahl der durchschnittlich durchgefiihrten téglichen, wdchentlichen
und monatlichen MaRnahmen wird fur 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
MalRnahmen pro Tag). Diese Haufigkeit wird umgerechnet in einen
Durchschnittswert pro Tag. Fur die Umrechnung der MalRnahmen pro
Monat in MaRnahmen pro Tag wird die Summe der Manahmen pro
Monat durch 30 geteilt. Fir die Umrechnung der MafRnahmen pro Woche
in Malnahmen pro Tag wird die Summe der MaRnahmen pro Woche
durch 7 geteilt.

Einzelpunkte fur die Kriterien der Ziffern 5.8 bis 5.11
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Die durchschnittliche Haufigkeit der MaBnahmen pro Tag bei den Krite-
rien der Ziffern 5.8 bis 5.11 wird in den folgenden Kategorien mit den
nachstehenden Einzelpunkten gewertet:

NURNBERGER
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Ziffer Kriterien in Bezug auf entfallt ode( Anzahl der MalRnahmen
selbststéndig pro Tag pro Woche pro Monat

5.8 Verbandswechsel und Wundversorgung 0
5.9 Versorgung mit Stoma 0
5.10 Regelméfige Einmalkatheterisierung 0

und Nutzung von Abfiihrmethoden
5.11 TherapiemaBnahmen in hauslicher 0

Umgebung
Summe der Manahmen aus 5.8 bis 5.11 0
Umrechnung in MalRnahmen pro Tag 0
Einzelpunkte fur die Kriterien der Ziffern 5.8 bis 5.11
Maflnahme keine oder seltener als einmal ein- bis mehrmals ein- bis zweimal téaglich mindestens dreimal taglich
pro Tag wochentlich wochentlich
Einzelpunkte 0 1 2 3

Fur jedes der Kriterien 5.8 bis 5.11 wird zunachst die Anzahl der durch-
schnittlich durchgefiihrten Manahmen, die taglich und auf Dauer vor-
aussichtlich fir mindestens sechs Monate vorkommen, in der Spalte pro
Tag, die MalRnahmen, die wochentlich und auf Dauer voraussichtlich fur
mindestens sechs Monate, vorkommen, in der Spalte pro Woche und die
MaRnahmen, die monatlich und auf Dauer, voraussichtlich fir min-
destens sechs Monate, vorkommen, in der Spalte pro Monat erfasst.
Beriicksichtigt werden nur MaBnahmen, die vom Versicherten nicht
selbststéandig durchgefiihrt werden kénnen.

Diese Haufigkeit wird umgerechnet in einen Durchschnittswert pro Tag.
Fir die Umrechnung der MalRnahmen pro Monat in MaBnahmen pro Tag
wird die Summe der MafRnahmen pro Monat durch 30 geteilt. Fir die
Umrechnung der MaRnahmen pro Woche in MafRnahmen pro Tag wird
die Summe der Malnahmen pro Woche durch 7 geteilt.

Einzelpunkte fur die Kriterien der Ziffern 5.12 bis 5.K

Die durchschnittliche wéchentliche oder monatliche Haufigkeit von Zeit
und technikintensiven MalRnahmen in héauslicher Umgebung, die auf

: s . Al - . Dauer, voraussichtlich fir mindestens sechs Monate, vorkommen, wird
Die Zahl der durchschnittlich durchgefuhrten taglichen, wochentlichen ; X . N g )
und monatlichen Manahmen wird f[]rgdie Kriterieg 5.8 bis 5.11 summiert. n dte? folgenden Kategorien mit den nachstehenden Einzelpunkten ge-

wertet:
Ziffer Kriterium in Bezug auf entfallt oder selbst- | téglich wdchentliche monatliche
sténdig Haufigkeit Haufigkeit
multipliziert mit multipliziert mit
5.12 Zeit- und technikintensive MaRnahmen in| 0 60 8,6 2
h&uslicher Umgebung

Fur das Kriterium der Ziffer 5.12 wird zunachst die Anzahl der regel-
maRig und mit durchschnittlicher Haufigkeit durchgefuhrten MaBnahmen,
die wochentlich vorkommen, und die Anzahl der regelméaRig und mit
durchschnittlicher Haufigkeit durchgefiihrten MaRnahmen, die monatlich
vorkommen, erfasst. Kommen MaRnahmen regelméfig taglich vor, wer-
den 60 Punkte vergeben.

Jede regelmafige wochentliche MaBnahme wird mit 8,6 Punkten gewer-
tet. Jede regelméRige monatliche Manahme wird mit zwei Punkten ge-
wertet.

Die durchschnittliche wochentliche oder monatliche Haufigkeit der Kri-
terien der Ziffern 5.13 bis 5.K wird wie folgt erhoben und mit den nach-
stehenden Punkten gewertet:

Ziffer Kriterien entfallt oder wochentliche monatliche
selbststéndig Haufigkeit Haufigkeit
multipliziert mit multipliziert mit
5.13 Arztbesuche 0 4,3 1
5.14 Besuch anderer medizinischer oder therapeutischer Ein-| 0 4,3 1
richtungen (bis zu drei Stunden)
5.15 Zeitlich ausgedehnte Besuche anderer medizinischer oder | 0 8,6 2
therapeutischer Einrichtungen (l&anger als drei Stunden)
5.K Besuche von Einrichtungen zur Fruhférderung bei Kindern | 0 4.3 1

Fur jedes der Kriterien der Ziffern 5.13 bis 5.K wird zuné&chst die Anzahl
der regelméaRig und mit durchschnittlicher Haufigkeit durchgefiihrten
Besuche, die wochentlich und auf Dauer, voraussichtlich fiir mindestens
sechs Monate, vorkommen, und die Anzahl der regelmaRig und mit
durchschnittlicher Haufigkeit durchgefiihrten Besuche, die monatlich und
auf Dauer, voraussichtlich fiir mindestens sechs Monate, vorkommen,
erfasst. Jeder regelméBige monatliche Besuch wird mit einem Punkt ge-
wertet. Jeder regelmaRige wodchentliche Besuch wird mit 4,3 Punkten

gewertet. Handelt es sich um zeitlich ausgedehnte Arztbesuche oder Be-
suche von anderen medizinischen oder therapeutischen Einrichtungen,
werden sie doppelt gewertet.

Die Punkte der Kriterien 5.12 bis 5.15 - bei Kindern bis 5.K - werden ad-
diert. Die Kriterien der Ziffern 5.12 bis 5.15 - bei Kindern bis 5.K - werden
anhand der Summe der so erreichten Punkte mit den nachstehenden
Einzelpunkten gewertet:
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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 fur das Kriterium der Ziffer 5.16

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

heits- oder therapiebedingter Verhaltens-
vorschriften

Ziffer Kriterien entfallt oder Uberwiegend Uberwiegend unselbststandig
selbststéndig selbststéndig unselbststandig
5.16 Einhaltung einer Di&at und anderer krank- | 0 1 2 3

Modul 6: Einzelpunkte im Bereich der Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte
Das Modul umfasst sechs Kriterien, deren Auspragungen in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Punkten gewertet werden.

Ziffern Kriterien selbststéndig Uberwiegend Uberwiegend unselbststandig
selbststandig unselbststandig

6.1 Gestaltung des Tagesablaufs und Anpas-| 0 1 2 3
sung an Veranderungen

6.2 Ruhen und Schlafen 0 1 2 3

6.3 Sich Beschéftigen 0 1 2 3

6.4 Vornehmen von in die Zukunft gerichteten | 0 1 2 3
Planungen

6.5 Interaktion mit Personen im direktem| 0 1 2 3
Kontakt

6.6 Kontaktpflege zu Personen auBerhalb des | 0 1 2 3
direkten Umfelds
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Bewertungssystematik (Summe der Punkte und gewichtete Punkte)
Schweregrad der Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit oder der Fahigkeit im Modul

Module Gewichtung 0 1 2 3 4
Keine Geringe Erhebliche Schwere Schwerste
1 . Summe der
Mobilitat 0-1 2-3 4-5 6-9 10-15 Einzelpunkte
10 % im Modul 1
° Gewichtete
Punkte im
0 2,5 5 7,5 10 Modul 1
2 | Kognitive und 0-1 2-5 6-10 11-16 17-33 Summe der
kommuni- Einzelpunkte
kative Fahig- im Modul 2
keiten
Verhaltens- 0 1-2 3-4 5-6 7-65 Summe_ der Einzel-
weisen und 15 % punkte im Modul 3
3 psychische
Problemlagen
Hochster Wert 0 3.75 75 11,25 15 Gewichtete Punkte
aus Modul 2 furd gle Module 2
oder Modul 3 un
4 | Selbstversor- 0-2 3-7 8-11 19-36 37-54 Summe der
gung Einzelpunkte
im Modul 4
40 %
Gewichtete Punkte
0 10 20 30 40 im Modul 4
5 | Bewaltigung Summe der
von und selb- 0 1 2-3 4-5 6-15 Einzelpunkte
standiger im Modul 5
Emgﬁﬂg_tm't Gewichtete
rankheits- 20 % Punkte im
oder therapie- 0 5 10 15 20 Modul 5
bedingten
Anforderungen
und Belas-
tungen
6 | Gestaltung des Summe der
Alltagslebens 0 1-3 4-6 7-11 12-18 Einzelpunkte
und sozialer 15 % im Modul 6
Kontakte ° Gewichtete
Punkte im
0 3,75 7,5 11,25 15 Modul 6
7 | AuBerhéus- Die Berechnung einer Modulbewertung ist entbehrlich, da die Darstellung der
liche qualitativen Auspragungen bei den einzelnen Kriterien ausreichend ist, um Anhalts-
Aktivitaten punkte fir eine Versorgungs- und Pflegeplanung ableiten zu kdnnen.
8 | Haushalts-
fuhrung

§ 18 Verfahren zur Feststellung der Pflegebedurftigkeit,
Abs. 3

(3) Die Pflegekasse leitet die Antrage zur Feststellung von Pflegebedurf-
tigkeit unverziglich an den Medizinischen Dienst der Krankenversiche-
rung oder die von der Pflegekasse beauftragten Gutachter weiter. Dem
Antragsteller ist spatestens 5 Wochen nach Eingang des Antrags bei der
zustandigen Pflegekasse die Entscheidung der Pflegekasse schriftlich
mitzuteilen. Befindet sich der Antragsteller im Krankenhaus oder in einer
stationaren Rehabilitationseinrichtung und

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

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

3. wurde mit dem Arbeitgeber der pflegenden Person eine Familienpfle-
gezeit nach § 2 Abs. 1 des Familienpflegezeitgesetzes vereinbart,

ist die Begutachtung dort unverziglich, spatestens innerhalb einer Woche
nach Eingang des Antrags bei der zustandigen Pflegekasse durchzufiih-
ren; die Frist kann durch regionale Vereinbarungen verkirzt werden. Die
verkirzte Begutachtungsfrist gilt auch dann, wenn der Antragsteller sich
in einem Hospiz befindet oder ambulant palliativ versorgt wird. Befindet

sich der Antragsteller in hauslicher Umgebung, ohne palliativ versorgt
zu werden, und wurde die Inanspruchnahme von Pflegezeit nach dem
Pflegezeitgesetz gegenliber dem Arbeitgeber der pflegenden Person an-
gekiindigt oder mit dem Arbeitgeber der pflegenden Person eine Fami-
lienpflegezeit nach § 2 Abs. 1 des Familienpflegezeitgesetzes vereinbart,
ist eine Begutachtung durch den Medizinischen Dienst der Krankenver-
sicherung oder die von der Pflegekasse beauftragten Gutachter spate-
stens innerhalb von zwei Wochen nach Eingang des Antrags bei der zu-
standigen Pflegekasse durchzufiihren und der Antragsteller seitens des
Medizinischen Dienstes oder der von der Pflegekasse beauftragten Gut-
achter unverzuglich schriftlich dartber zu informieren, welche Empfeh-
lung der Medizinische Dienst oder die von der Pflegekasse beauftragten
Gutachter an die Pflegekasse weiterleiten. In den Fallen der Sétze 3 bis
5 muss die Empfehlung nur die Feststellung beinhalten, ob Pflegebe-
dirftigkeit im Sinne der 88 14 und 15 vorliegt. Die Entscheidung der
Pflegekasse ist dem Antragsteller unverziglich nach Eingang der Emp-
fehlung des Medizinischen Dienstes oder der beauftragten Gutachter bei
der Pflegekasse schriftlich mitzuteilen. Der Antragsteller hat ein Recht
darauf, dass mit dem Bescheid das Gutachten Ubermittelt wird. Das
Gutachten wird dem Antragsteller durch die Pflegekasse lbersandt, so-
fern er der Ubersendung nicht widerspricht. Das Ergebnis des Gutachtens
ist transparent darzustellen und dem Antragsteller verstandlich zu er-
lautern. Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen konkretisiert in den
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Richtlinien nach § 17 Absatz 1 die Anforderungen an eine transparente
Darstellungsweise und versténdliche Erlauterung des Gutachtens.

8 20 Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversi-
cherung fur Mitglieder der gesetzlichen Krankenversi-
cherung

(1) Versicherungspflichtig in der sozialen Pflegeversicherung sind die
versicherungspflichtigen Mitglieder der gesetzlichen Krankenversiche-
rung. Dies sind:

1. Arbeiter, Angestellte und zu ihrer Berufsausbildung Beschéftigte, die
gegen Arbeitsentgelt beschaftigt sind; fur die Zeit des Bezugs von Kurz-
arbeitergeld nach dem Dritten Buch bleibt die Versicherungspflicht un-
beriihrt,

2. Personen in der Zeit, fur 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 Urlaubsab-
geltung (§ 157 Absatz 2 des Dritten Buches) ruht; dies gilt auch, wenn
die Entscheidung, die zum Bezug der Leistung gefuhrt hat, rickwirkend
aufgehoben oder die Leistung zuriickgefordert oder zuriickgezahlt worden
ist,

2a. Personen in der Zeit, fur die sie Arbeitslosengeld Il nach dem Zweiten
Buch beziehen, auch wenn die Entscheidung, die zum Bezug der Leistung
gefiihrt hat, rickwirkend aufgehoben oder die Leistung zuriickgefordert
oder zurlckgezahlt worden ist, es sei denn, dass diese Leistung nur
darlehensweise gewéhrt wird oder nur Leistungen nach § 24 Abs. 3 Satz
1 des Zweiten Buches bezogen werden,

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

4. selbststandige Kinstler und Publizisten nach naherer Bestimmung des
Kinstlersozialversicherungsgesetzes,

5. Personen, die in Einrichtungen der Jugendhilfe, in Berufsbildungs-
werken oder in &hnlichen Einrichtungen fur behinderte Menschen fir eine
Erwerbstatigkeit befahigt werden sollen,

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

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

8. behinderte Menschen, die in Anstalten, Heimen oder gleichartigen
Einrichtungen in gewisser RegelméRigkeit eine Leistung erbringen, die
einem Finftel der Leistung eines voll erwerbsfahigen Beschéftigten in
gleichartiger Beschéftigung entspricht; hierzu zahlen auch Dienstleis-
tungen fur den Trager der Einrichtung,

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

10. Personen, die zu ihrer Berufsausbildung ohne Arbeitsentgelt be-
schéftigt sind oder die eine Fachschule oder Berufsfachschule besuchen
oder eine in Studien- oder Prufungsordnungen vorgeschriebene berufs-
praktische Tatigkeit ohne Arbeitsentgelt verrichten (Praktikanten), lang-
stens bis zur Vollendung des 30. Lebensjahres; Auszubildende des
Zweiten Bildungsweges, die sich in einem nach dem Bundesausbil-
dungsforderungsgesetz forderungsféahigen Teil eines Ausbildungsab-
schnittes befinden, sind Praktikanten gleichgestellt,

11. Personen, die die Voraussetzungen fur den Anspruch auf eine Rente
aus der gesetzlichen Rentenversicherung erfullen und diese Rente be-
antragt haben, soweit sie nach § 5 Abs. 1 Nr. 11, 11a, 11b oder 12 des
Funften Buches der Krankenversicherungspflicht unterliegen,

12. Personen, die, weil sie bisher keinen Anspruch auf Absicherung im
Krankheitsfall hatten, nach 8 5 Abs. 1 Nr. 13 des Fiinften Buches oder
nach § 2 Abs. 1 Nr. 7 des Zweiten Gesetzes Uber die Krankenversiche-
rung der Landwirte der Krankenversicherungspflicht unterliegen.

(2) Als gegen Arbeitsentgelt beschéftigte Arbeiter und Angestellte im
Sinne des Abs. 1 Nr. 1 gelten Bezieher von Vorruhestandsgeld, wenn sie
unmittelbar vor Bezug des Vorruhestandsgeldes versicherungspflichtig
waren und das Vorruhestandsgeld mindestens in Hohe von 65 v. H. des
Bruttoarbeitsentgelts im Sinne des § 3 Abs. 2 des Vorruhestandsge-
setzes 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 gewthnlichem Aufenthalt in diesem
Staat keine uber- oder zwischenstaatlichen Regelungen uber Sachleis-
tungen bei Krankheit bestehen.

(2a) Als zu ihrer Berufsausbildung Beschéftigte im Sinne des Abs. 1
Satz 2 Nr. 1 gelten Personen, die als nicht satzungsmaRige Mitglieder
geistlicher Genossenschaften oder &ahnlicher religioser Gemeinschaften
fur den Dienst in einer solchen Genossenschaft oder &hnlichen religidsen
Gemeinschaft auBerschulisch ausgebildet werden.
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(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 versi-
cherungspflichtig waren, eine dem &uReren Anschein nach versiche-
rungspflichtige Beschaftigung oder selbststandige Tatigkeit von unterge-
ordneter wirtschaftlicher Bedeutung auf, besteht die widerlegbare Ver-
mutung, dass eine die Versicherungspflicht begriindende Beschaftigung
nach Abs. 1 Nr. 1 oder eine versicherungspflichtige selbststéndige Ta-
tigkeit nach Abs. 1 Nr. 3 oder 4 tatsachlich nicht ausgeubt wird. Dies
gilt insbesondere fir eine Beschaftigung bei Familienangehdrigen oder
Lebenspartnern.

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

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

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

2. Kriegsschadenrente oder vergleichbare Leistungen nach dem Lasten-
ausgleichsgesetz oder dem Reparationsschadengesetz oder laufende
Beihilfe nach dem Flichtlingshilfegesetz beziehen,

3. erganzende Hilfe zum Lebensunterhalt im Rahmen der Kriegsopfer-
fursorge nach dem Bundesversorgungsgesetz oder nach Gesetzen be-
ziehen, die eine entsprechende Anwendung des Bundesversorgungsge-
setzes vorsehen,

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

5. krankenversorgungsberechtigt nach dem Bundesentschadigungsgesetz
sind,

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

wenn sie gegen das Risiko Krankheit weder in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung noch bei einem privaten Krankenversicherungsunter-
nehmen versichert sind.

§ 22 Befreiung von der Versicherungspflicht

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

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

§ 25 Familienversicherung

(1) Versichert sind der Ehegatte, der Lebenspartner und die Kinder von
Mitgliedern sowie die Kinder von familienversicherten Kindern, wenn
diese Familienangehdrigen

1. ihren Wohnsitz oder gew6hnlichen Aufenthalt im Inland haben,

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

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

4. nicht hauptberuflich selbststéandig erwerbstéatig sind und

5. kein Gesamteinkommen haben, das regelmafBig im Monat ein Siebtel
der monatlichen BezugsgroBe nach § 18 des Vierten Buches, Uber-
schreitet; bei Abfindungen, Entschadigungen oder ahnlichen Leistungen
(Entlassungsentschadigungen), die wegen der Beendigung eines Ar-
beitsverhaltnisses in Form nicht monatlich wiederkehrender Leistungen
gezahlt werden, wird das zuletzt erzielte monatliche Arbeitsentgelt fur
die der Auszahlung der Entlassungsentschadigung folgenden Monate bis
zu dem Monat beriicksichtigt, in dem im Fall der Fortzahlung des Ar-
beitsentgelts die Hohe der gezahlten Entlassungsentschadigung erreicht
worden ware; bei Renten wird der Zahlbetrag ohne den auf Entgeltpunkte
fur Kindererziehungszeiten entfallenden Teil beruicksichtigt.

§ 7 Abs. 1 Satz 3 und 4 und Abs. 2 des Zweiten Gesetzes Uber die
Krankenversicherung der Landwirte sowie § 10 Abs. 1 Satz 2 bis 4 des
Funften Buches gelten entsprechend.
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(2) Kinder sind versichert:
1. bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres,

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

3. bis zur Vollendung des 25. Lebensjahres, wenn sie sich in Schul- oder
Berufsausbildung befinden oder ein freiwilliges soziales Jahr oder ein
freiwilliges 6kologisches Jahr im Sinne des Jugendfreiwilligendienste-
gesetzes leisten; wird die Schul- oder Berufsausbildung durch Erfiillung
einer gesetzlichen Dienstpflicht des Kindes unterbrochen oder verzogert,
besteht die Versicherung auch fur einen der Dauer dieses Dienstes ent-
sprechenden Zeitraum Uber das 25. Lebensjahr hinaus; dies gilt auch bei
einer Unterbrechung durch den freiwilligen Wehrdienst nach § 58b des
Soldatengesetzes, einen Freiwilligendienst nach dem Bundesfreiwil-
ligendienstgesetz, dem Jugendfreiwilligendienstegesetz oder einen ver-
gleichbaren anerkannten Freiwilligendienst oder durch eine Tatigkeit als
Entwicklungshelfer im Sinne des § 1 Absatz 1 des Entwicklungshelfer-
Gesetzes fir die Dauer von hochstens zwdlf Monaten; wird als Berufs-
ausbildung 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; § 186
Absatz 7 Satz 2 und 3 des Finften Buches gilt entsprechend,

4. ohne Altersgrenze, wenn sie wegen korperlicher, geistiger oder see-
lischer Behinderung (§ 2 Abs. 1 des Neunten Buches) auBerstande sind,
sich selbst zu unterhalten; Voraussetzung ist, dass die Behinderung
(§ 2 Abs. 1 des Neunten Buches) zu einem Zeitpunkt vorlag, in dem das
Kind nach Nr. 1, 2 oder 3 familienversichert war oder die Familienver-
sicherung nur wegen einer Vorrangversicherung nach Absatz 1 Satz 1
Nummer 2 ausgeschlossen war.

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

(3) Kinder sind nicht versichert, wenn der mit den Kindern verwandte
Ehegatte oder Lebenspartner des Mitglieds nach § 22 von der Versiche-
rungspflicht befreit oder nach § 23 in der privaten Pflegeversicherung
pflichtversichert ist und sein Gesamteinkommen regelmafRig im Monat
ein Zwolftel der Jahresarbeitsentgeltgrenze nach dem Finften Buch
Ubersteigt und regelmaRig hoher als das Gesamteinkommen des Mit-
glieds ist; bei Renten wird der Zahlbetrag beriicksichtigt.

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

§ 26a Beitrittsrecht

(1) Personen mit Wohnsitz im Inland, die nicht pflegeversichert sind, weil
sie zum Zeitpunkt der Einfuhrung der Pflegeversicherung am 1. Januar
1995 trotz Wohnsitz im Inland keinen Tatbestand der Versicherungspflicht
oder der Mitversicherung in der sozialen oder privaten Pflegeversiche-
rung erfillten, sind berechtigt, die freiwillige Mitgliedschaft bei einer der
nach § 48 Abs. 2 wéahlbaren sozialen Pflegekassen zu beantragen oder
einen Pflegeversicherungsvertrag mit einem privaten Versicherungs-
unternehmen abzuschlieen. Ausgenommen sind Personen, die laufende
Hilfe zum Lebensunterhalt nach dem Zwolften Buch beziehen sowie
Personen, die nicht selbst in der Lage sind, einen Beitrag zu zahlen. Der
Beitritt ist gegenliber der gewéhlten Pflegekasse oder dem gewahliten
privaten Versicherungsunternehmen bis zum 30. Juni 2002 schriftlich zu
erklaren; er bewirkt einen Versicherungsbeginn riickwirkend zum 1. April
2001. Die Vorversicherungszeiten nach § 33 Abs. 2 gelten als erflllt. Auf
den privaten Versicherungsvertrag findet § 110 Abs. 1 Anwendung.

(2) Personen mit Wohnsitz im Inland, die erst ab einem Zeitpunkt nach
dem 1. Januar 1995 bis zum Inkrafttreten dieses Gesetzes nicht pflege-
versichert sind und keinen Tatbestand der Versicherungspflicht nach
diesem Buch erfillen, sind berechtigt, die freiwillige Mitgliedschaft bei
einer der nach § 48 Abs. 2 wahlbaren sozialen Pflegekassen zu be-
antragen oder einen Pflegeversicherungsvertrag mit einem privaten Ver-
sicherungsunternehmen abzuschlieRen. Vom Beitrittsrecht ausgenommen
sind die in Abs. 1 Satz 2 genannten Personen sowie Personen, die nur
deswegen nicht pflegeversichert sind, weil sie nach dem 1. Januar 1995
ohne zwingenden Grund eine private Kranken- und Pflegeversicherung
aufgegeben oder von einer méglichen Weiterversicherung in der gesetz-
lichen Krankenversicherung oder in der sozialen Pflegeversicherung
keinen Gebrauch gemacht haben. Der Beitritt ist gegentiber der gewéhlten
Pflegekasse oder dem gewéhlten privaten Versicherungsunternehmen bis
zum 30. Juni 2002 schriftlich zu erklaren. Er bewirkt einen Versiche-
rungsbeginn zum 1. Januar 2002. Auf den privaten Versicherungsvertrag
findet § 110 Abs. 3 Anwendung.
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(3) Ab dem 1. Juli 2002 besteht ein Beitrittsrecht zur sozialen oder pri-
vaten Pflegeversicherung nur fur nicht pflegeversicherte Personen, die
als Zuwanderer oder Auslandsriickkehrer bei Wohnsitznahme im Inland
keinen Tatbestand der Versicherungspflicht nach diesem Buch erfillen
und das 65. Lebensjahr noch nicht vollendet haben, sowie fir nicht ver-
sicherungspflichtige Personen mit Wohnsitz im Inland, bei denen die
Ausschlussgriinde nach Abs. 1 Satz 2 entfallen sind. Der Beitritt ist ge-
geniuber der nach § 48 Abs. 2 gewéhlten Pflegekasse oder dem ge-
wahlten privaten Versicherungsunternehmen schriftlich innerhalb von
drei Monaten nach Wohnsitznahme im Inland oder nach Wegfall der
Ausschlussgrinde nach Abs. 1 Satz 2 mit Wirkung vom 1. des Monats
zu erklaren, der auf die Beitrittserklarung folgt. Auf den privaten Versi-
cherungsvertrag findet § 110 Abs. 3 Anwendung. Das Beitrittsrecht nach
Satz 1 ist nicht gegeben in Fallen, in denen ohne zwingenden Grund von
den in den Absétzen 1 und 2 geregelten Beitrittsrechten kein Gebrauch
gemacht worden ist oder in denen die in Abs. 2 Satz 2 aufgefiihrten
Ausschlussgrunde vorliegen.

§ 43a Inhalt der Leistung

Fur Pflegebedirftige der Pflegegrade 2 bis 5 in einer vollstationaren
Einrichtung im Sinne des § 71 Absatz 4 Nummer 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, tbernimmt die Pflegekasse
zur Abgeltung der in § 43 Absatz 2 genannten Aufwendungen 15 Prozent
der nach Teil 2 Kapitel 8 des Neunten Buches vereinbarten Vergitung.
Die Aufwendungen der Pflegekasse diirfen im Einzelfall je Kalendermonat
266 Euro nicht Uberschreiten. Die Satze 1 und 2 gelten auch fur Pflege-
bedurftige der Pflegegrade 2 bis 5 in Raumlichkeiten 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 Pflegebedurftigen im Sinne der Satze 1 und 3 zu
Hause gepflegt und betreut werden, anteiliges Pflegegeld beansprucht,
gelten die Tage der An- und Abreise als volle Tage der hauslichen Pflege.

§ 55 Beitragssatz, Beitragsbemessungsgrenze, Abs. 1
und 2

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

(2) Beitragspflichtige Einnahmen sind bis zu einem Betrag von 1/360 der
in 8§ 6 Abs. 7 des Fiinften Buches festgelegten Jahresarbeitsentgeltgren-
ze fur den Kalendertag zu beriicksichtigen (Beitragsbemessungsgrenze).

§ 71 Pflegeeinrichtungen, Abs. 1a, 3 und 4

(1a) Auf ambulante Betreuungseinrichtungen, die fur Pflegebedirftige
dauerhaft pflegerische BetreuungsmalRnahmen und Hilfen bei der Haus-
haltsfuhrung erbringen (Betreuungsdienste), sind die Vorschriften dieses
Buches, die fiir Pflegedienste gelten, entsprechend anzuwenden, soweit
keine davon abweichende Regelung bestimmt ist.

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

1. Pflegefachfrau oder Pflegefachmann,

2. Gesundheits- und Krankenpflegerin oder Gesundheits- und Kranken-
pfleger,

3. Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerin oder Gesundheits- und Kin-
derkrankenpfleger 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, gelten auch nach Landesrecht ausgebildete Heilerziehungs-
pflegerinnen und Heilerziehungspfleger sowie Heilerzieherinnen und
Heilerzieher mit einer praktischen Berufserfahrung von zwei Jahren in-
nerhalb der letzten acht Jahre als ausgebildete Pflegefachkraft.

Bei Betreuungsdiensten kann anstelle der verantwortlichen Pflegefach-
kraft eine entsprechend qualifizierte, fachlich geeignete und zuverlassige
Fachkraft mit praktischer Berufserfahrung im erlernten Beruf von zwei
Jahren innerhalb der letzten acht Jahre (verantwortliche Fachkraft) ein-
gesetzt werden. Die Rahmenfrist nach den Séatzen 1, 2 oder 3 beginnt acht
Jahre vor dem Tag, zu dem die verantwortliche Pflegefachkraft im Sinne
des Abs. 1 oder 2 bestellt werden soll. Fir die Anerkennung als verant-
wortliche Pflegefachkraft ist ferner Voraussetzung, dass eine Weiterbil-
dungsmaflnahme fiir leitende Funktionen mit einer Mindeststundenzahl,
die 460 Stunden nicht unterschreiten soll, erfolgreich durchgefiihrt wurde.
Anerkennungen als verantwortliche Fachkraft, die im Rahmen der
Durchfiihrung des Modellvorhabens zur Erprobung von Leistungen der
hauslichen Betreuung durch Betreuungsdienste erfolgt sind, gelten fort.
Fiur die Anerkennung einer verantwortlichen Fachkraft ist ferner ab dem
1. Juni 2021 ebenfalls Voraussetzung, dass eine WeiterbildungsmafBnah-
me im Sinne von Satz 5 durchgefuhrt wurde.
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(4) Keine Pflegeeinrichtungen im Sinne des Absatzes 2 sind

1. stationare Einrichtungen, in denen die Leistungen zur medizinischen
Vorsorge, zur medizinischen Rehabilitation, zur Teilhabe am Arbeitsle-
ben, zur Teilhabe an Bildung oder zur sozialen Teilhabe, die schulische
Ausbildung oder die Erziehung kranker Menschen oder von Menschen
mit Behinderungen im Vordergrund des Zweckes der Einrichtung stehen,
2. Krankenhauser sowie

3. Raumlichkeiten,

a) in denen der Zweck des Wohnens von Menschen mit Behinderungen
und der Erbringung von Leistungen der Eingliederungshilfe fir diese
im Vordergrund steht,

b) auf deren Uberlassung das Wohn- und Betreuungsvertragsgesetz An-
wendung findet und

c) in denen der Umfang der Gesamtversorgung der dort wohnenden
Menschen mit Behinderungen durch Leistungserbringer regelméfig
einen Umfang erreicht, der weitgehend der Versorgung in einer voll-
stationaren Einrichtung entspricht; bei einer Versorgung der Menschen
mit Behinderungen sowohl in Raumlichkeiten im Sinne der Buch-
staben a und b als auch in Einrichtungen im Sinne der Nummer 1 ist
eine Gesamtbetrachtung anzustellen, ob der Umfang der Versorgung
durch Leistungserbringer weitgehend der Versorgung in einer vollsta-
tionaren Einrichtung entspricht.

§ 75 Rahmenvertrage, Bundesempfehlungen und -ver-
einbarungen Uber die pflegerische Versorgung, Abs. 1
und 3

(1) Die Landesverbande der Pflegekassen schlieen unter Beteiligung des
Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung sowie des Verbandes
der privaten Krankenversicherung e. V. im Land mit den Vereinigungen
der Trager der ambulanten oder stationéaren Pflegeeinrichtungen im Land
gemeinsam und einheitlich Rahmenvertrdge mit dem Ziel, eine wirksame
und wirtschaftliche pflegerische Versorgung der Versicherten sicherzu-
stellen. Fur Pflegeeinrichtungen, die einer Kirche oder Religionsgemein-
schaft des offentlichen Rechts oder einem sonstigen freigemeinniitzigen
Trager zuzuordnen sind, kénnen die Rahmenvertrége auch von der Kirche
oder Religionsgemeinschaft oder von dem Wohlfahrtsverband abge-
schlossen werden, dem die Pflegeeinrichtung angehért. Bei Rahmenver-
trégen Uber ambulante Pflege sind die Arbeitsgemeinschaften der ort-
lichen Trager der Sozialhilfe, bei Rahmenvertragen tber stationare Pflege
die Uberortlichen Trager der Sozialhilfe und die Arbeitsgemeinschaften
der Ortlichen Trager der Sozialhilfe als Vertragspartei am Vertrags-
schluss zu beteiligen. Die Rahmenvertrage sind fur die Pflegekassen und
die zugelassenen Pflegeeinrichtungen im Inland unmittelbar verbindlich.

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

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

2. landesweite Personalrichtwerte zu vereinbaren. Dabei ist jeweils der
besondere Pflege- und Betreuungsbedarf Pflegebedurftiger mit geistigen
Behinderungen, psychischen Erkrankungen, demenzbedingten Fé&-
higkeitsstorungen und anderen Leiden des Nervensystems zu beachten.
Bei der Vereinbarung der Verfahren nach Satz 1 Nr. 1 sind auch in
Deutschland erprobte und bewahrte internationale Erfahrungen zu be-
ricksichtigen. Die Personalrichtwerte nach Satz 1 Nr. 2 kdnnen als
Bandbreiten vereinbart werden und umfassen bei teil- oder vollstationarer
Pflege wenigstens

1. das Verhéltnis zwischen der Zahl der Heimbewohner und der Zahl der
Pflege- und Betreuungskréfte (in Vollzeitkrafte umgerechnet), unterteilt
nach Pflegegrad (Personalanhaltszahlen), sowie

2. im Bereich der Pflege, der sozialen Betreuung und der medizinischen
Behandlungspflege zusatzlich den Anteil der ausgebildeten Fachkrafte
am Pflege- und Betreuungspersonal.

Die Maf3stabe und Grundséatze nach Absatz 2 Nummer 3 sind auch dar-
aufhin auszurichten, dass das Personal bei demselben Einrichtungstrager
in verschiedenen Versorgungsbereichen flexibel eingesetzt werden kann.

§ 77 Hausliche Pflege durch Einzelpersonen

(1) Zur Sicherstellung der kérperbezogenen Pflege, der pflegerischen
Betreuung sowie der Haushaltsfilhrung im Sinne des § 36 soll die Pfle-
gekasse Vertrage mit einzelnen geeigneten Pflegekraften schlieen, um
dem Pflegebedurftigen zu helfen, ein mdglichst selbststéndiges und
selbstbestimmtes Leben zu filhren oder dem besonderen Wunsch des
Pflegebedirftigen zur Gestaltung der Hilfe zu entsprechen;

Vertrage mit Verwandten oder Verschwéagerten des Pflegebedirftigen bis
zum dritten Grad sowie mit Personen, die mit dem Pflegebedirftigen in
hauslicher Gemeinschaft leben, sind unzulassig.

In dem Vertrag sind Inhalt, Umfang, Qualitat, Qualitatssicherung, Ver-
gltung sowie Prifung der Qualitét und Wirtschaftlichkeit der vereinbarten
Leistungen zu regeln; § 112 ist entsprechend anzuwenden. Die Vergu-
tungen sind fir Leistungen der hauslichen Pflegehilfe nach § 36 Abs. 1
zu vereinbaren. In dem Vertrag ist weiter zu regeln, dass die Pflegekrafte
mit dem Pflegebedurftigen, dem sie Leistungen der hauslichen Pflegehilfe
erbringen, kein Beschéftigungsverhéltnis eingehen dirfen. Soweit davon
abweichend Vertrage geschlossen sind, sind sie zu kindigen. Die
Satze 4 und 5 gelten nicht, wenn
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1. das Beschaftigungsverhaltnis vor dem 1. Mai 1996 bestanden hat und

2. die vor dem 1. Mai 1996 erbrachten Pflegeleistungen von der zustén-
digen Pflegekasse aufgrund eines von ihr mit der Pflegekraft abge-
schlossenen Vertrages vergltet worden sind.

In den Pflegevertragen zwischen den Pflegebedurftigen und den Pflege-
kraften sind mindestens Art, Inhalt und Umfang der Leistungen ein-
schlieBlich der daftr mit den Kostentrégern vereinbarten Vergitungen zu
beschreiben. § 120 Absatz 1 Satz 2 gilt entsprechend.

(2) Die Pflegekassen konnen bei Bedarf einzelne Pflegekrafte zur Si-
cherstellung der korperbezogenen Pflege, der pflegerischen Betreuung
sowie der Haushaltsfuhrung im Sinne des § 36 anstellen, fur die hin-
sichtlich der Wirtschaftlichkeit und Qualitét ihrer Leistungen die gleichen
Anforderungen wie fiir die zugelassenen Pflegedienste nach diesem Buch
gelten.

§ 78a Vertrage Uber digitale Pflegeanwendungen und
Verzeichnis fir digitale Pflegeanwendungen, Verord-
nungsermaéchtigung, Abs. 5

(5) Das Bundesinstitut fur Arzneimittel und Medizinprodukte entscheidet
Uber den Antrag des Herstellers innerhalb von drei Monaten nach Eingang
der vollstandigen Antragsunterlagen durch Bescheid; in begriindeten
Einzelfallen kann die Frist um bis zu weitere drei Monate verlangert
werden. Legt der Hersteller unvollstandige Antragsunterlagen vor, fordert
ihn das Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte auf, den
Antrag innerhalb von einer Frist von drei Monaten zu erganzen. Liegen
nach Ablauf der Frist keine vollstandigen Antragsunterlagen vor, ist der
Antrag abzulehnen. Das Bundesinstitut fur Arzneimittel und Medizinpro-
dukte berét die Hersteller digitaler Pflegeanwendungen zu den Antrags-
und Anzeigeverfahren sowie zu den Voraussetzungen, die erfullt sein
muissen, damit die Versorgung mit der jeweiligen digitalen Pflegean-
wendung nach den 8§ 40a und 40b zu Lasten der Pflegeversicherung er-
bracht werden kann. Im Ubrigen gilt § 139e Absatz 6 bis 8 des Fiinften
Buches entsprechend. In seiner Entscheidung stellt das Bundesinstitut fir
Arzneimittel und Medizinprodukte fest, welche erganzenden Unterstiit-
zungsleistungen fir die Nutzung der digitalen Pflegeanwendung erfor-
derlich sind, und informiert die Vertragsparteien nach § 75 Absatz 1, die
an Rahmenvertréagen Giber ambulante Pflege beteiligt sind, zeitgleich mit
der Aufnahme der digitalen Pflegeanwendung in das Verzeichnis nach
Absatz 3 hieruber. Das Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinpro-
dukte informiert unverziglich den Spitzenverband Bund der Pflegekassen
Uber die Aufnahme einer digitalen Pflegeanwendung in das Verzeichnis
nach Absatz 3. Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen informiert
unverzuglich das Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte
Uber den nach Absatz 1 vereinbarten Vergitungsbetrag.

§ 82 Finanzierung der Pflegeeinrichtungen, Abs. 2

(2) In der Pflegevergiitung und in den Entgelten fir Unterkunft und Ver-
pflegung dirfen keine Aufwendungen bertcksichtigt werden fir

1. MaBnahmen einschlieflich Kapitalkosten, die dazu bestimmt sind, die
fur den Betrieb der Pflegeeinrichtung notwendigen Geb&aude und son-
stigen abschreibungsféhigen Anlageguter herzustellen, anzuschaffen,
wiederzubeschaffen, zu ergénzen, instand zu halten oder instand zu set-
zen; ausgenommen sind die zum Verbrauch bestimmten Giiter (Ver-
brauchsgtiter), die der Pflegevergiitung nach Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 zuzu-
ordnen sind,

2. den Erwerb und die Erschlieung von Grundstiicken,

3. Miete, Pacht, Erbbauzins, Nutzung oder Mitbenutzung von Grund-
stucken, Geb&auden oder sonstigen Anlageglitern,

4. den Anlauf oder die innerbetriebliche Umstellung von Pflegeeinrich-
tungen,

5. die SchlieBung von Pflegeeinrichtungen oder ihre Umstellung auf an-
dere Aufgaben.

§ 110 Regelungen fur die private Pflegeversicherung

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

1. mit allen in § 22 und § 23 Abs. 1, 3 und 4 genannten versicherungs-
pflichtigen Personen auf Antrag einen Versicherungsvertrag abzuschlie-
Ren, der einen Versicherungsschutz in dem in § 23 Abs. 1 und 3 festge-
legten Umfang vorsieht (Kontrahierungszwang); dies gilt auch fur das
nach § 23 Abs. 2 gewahlte Versicherungsunternehmen,

2. in den Vertragen, die Versicherungspflichtige in dem nach § 23
Abs. 1 und 3 vorgeschriebenen Umfang abzuschlief3en,

a) keinen Ausschluss von Vorerkrankungen der Versicherten,
b) keinen Ausschluss bereits pflegebedirftiger Personen,
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c) keine langeren Wartezeiten als in der sozialen Pflegeversicherung
(8 33 Abs. 2),

d) keine Staffelung der Beitrage nach Geschlecht und Gesundheitszu-
stand der Versicherten,

e) keine Beitragshohe, die den Hochstbeitrag der sozialen Pflegeversi-
cherung Ubersteigt, bei Personen, die nach § 23 Abs. 3 einen Teil-
kostentarif abgeschlossen haben, keine Beitragshthe, die 50 v. H.
des Hochstbeitrages der sozialen Pflegeversicherung ubersteigt,

-
=)

die beitragsfreie Mitversicherung der Kinder des Versicherungsneh-
mers unter denselben Voraussetzungen, wie in § 25 festgelegt,

g) fur Ehegatten oder Lebenspartner ab dem Zeitpunkt des Nachweises
der zur Inanspruchnahme der Beitragsermafigung berechtigenden
Umsténde keinen Beitrag in HOhe von mehr als 150 v. H. des
Héchstbeitrages der sozialen Pflegeversicherung, wenn ein Ehegatte
oder ein Lebenspartner kein Gesamteinkommen hat, das die in § 25
Abs. 1 Satz 1 Nr. 5 genannten Einkommensgrenzen uberschreitet,

vorzusehen.

(2) Die in Abs. 1 genannten Bedingungen gelten fur Versicherungsver-
trage, die mit Personen abgeschlossen werden, die zum Zeitpunkt des
Inkrafttretens dieses Gesetzes Mitglied bei einem privaten Krankenver-
sicherungsunternehmen mit Anspruch auf allgemeine Krankenhausleis-
tungen sind oder sich nach Artikel 41 des Pflege-Versicherungsgesetzes
innerhalb von sechs Monaten nach Inkrafttreten dieses Gesetzes von der
Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung befreien lassen.
Die in Abs. 1 Nummer 1 und in Nummer 2 Buchstabe a bis f genannten
Bedingungen gelten auch fur Vertrdge mit Personen, die im Basistarif
nach § 152 des Versicherungsaufsichtsgesetzes versichert sind. Fur
Personen, die im Basistarif nach § 152 des Versicherungsaufsichtsge-
setzes versichert sind und deren Beitrag zur Krankenversicherung sich
nach § 152 Abs. 4 Satz 1 oder 3 des Versicherungsaufsichtsgesetzes
vermindert, darf der Beitrag 50 vom Hundert des sich nach Abs. 1 Nr. 2
Buchstabe e ergebenden Beitrags nicht libersteigen; die Beitragsbegren-
zung fiir Ehegatten oder Lebenspartner nach Abs. 1 Nr. 2 Buchstabe g
gilt fur diese Versicherten nicht. Wurde allein durch die Zahlung des
Beitrags zur Pflegeversicherung nach Satz 2 Hilfebedurftigkeit im Sinne
des Zweiten oder Zwdlften Buches entstehen, gilt Satz 3 entsprechend;
die Hilfebedurftigkeit ist vom zustandigen Trager nach dem Zweiten oder
Zwolften Buch auf Antrag des Versicherten zu priifen und zu bescheini-
gen.
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(3) Fur Versicherungsvertrage, die mit Personen abgeschlossen werden,
die erst nach Inkrafttreten dieses Gesetzes Mitglied eines privaten
Krankenversicherungsunternehmens mit Anspruch auf allgemeine Kran-
kenhausleistungen werden oder die der Versicherungspflicht nach § 193
Abs. 3 des Versicherungsvertragsgesetzes genugen, gelten, sofern sie in
Erfullung der Vorsorgepflicht nach § 22 Abs. 1 und § 23 Abs. 1, 3, 4 und
4 a geschlossen werden und Vertragsleistungen in dem in § 23 Abs. 1
und 3 festgelegten Umfang vorsehen, folgende Bedingungen:

1. Kontrahierungszwang,

2. kein Ausschluss von Vorerkrankungen der Versicherten,

3. keine Staffelung der Beitrdge nach Geschlecht,

4. keine langeren Wartezeiten als in der sozialen Pflegeversicherung,

5. fur Versicherungsnehmer, die Uber eine Vorversicherungszeit von
mindestens funf Jahren in ihrer privaten Pflegeversicherung oder privaten
Krankenversicherung verfuigen, keine Beitragshohe, die den Hochstbei-
trag der sozialen Pflegeversicherung Ubersteigt; Abs. 1 Nr. 2
Buchstabe e gilt,

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

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

(5) Die Versicherungsunternehmen haben den Versicherten Akteneinsicht
zu gewahren. Sie haben die Berechtigten tGber das Recht auf Aktenein-
sicht zu informieren, wenn sie das Ergebnis einer Prifung auf Pflegebe-
dirftigkeit mitteilen. § 25 des Zehnten Buches gilt entsprechend.

§ 145 Besitzstandsschutz fir pflegebedirftige Men-
schen mit Behinderungen in hauslicher Pflege

Fur pflegebedirftige Menschen mit Behinderungen, die am 1. Januar 2017
Anspruch auf Leistungen der Pflegeversicherung bei hauslicher Pflege
haben und in einer Wohnform leben, auf die § 43a in der am 1. Januar
2017 geltenden Fassung keine Anwendung findet, findet § 43a auch in der
ab dem 1. Januar 2020 geltenden Fassung keine Anwendung. Wechseln
diese pflegebedurftigen Menschen mit Behinderungen nach dem 1. Januar
2017 die Wohnform, findet Satz 1 keine Anwendung, solange sie in einer
Wohnform leben, auf die § 43a in der am 1. Januar 2017 geltenden Fas-
sung Anwendung gefunden hétte, wenn sie am 1. Januar 2017 in einer
solchen Wohnform gelebt hatten.

Gesetz uUber den Versicherungsvertrag (VVG)

§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, Abs.
2 bis 4

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

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

(4) Die vollstandige oder teilweise Leistungsfreiheit des Versicherers
nach Abs. 2 hat bei Verletzung einer nach Eintritt des Versicherungs-
falles bestehenden Auskunfts- oder Aufklarungsobliegenheit zur Voraus-
setzung, dass der Versicherer den Versicherungsnehmer durch geson-
derte Mitteilung in Textform auf diese Rechtsfolge hingewiesen hat.

§ 38 Zahlungsverzug bei Folgebeitragen

(1) Wird ein Folgebeitrag nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Versicherer
dem Versicherungsnehmer auf dessen Kosten in Textform eine Zah-
lungsfrist bestimmen, die mindestens 2 Wochen betragen muss. Die Be-
stimmung ist nur wirksam, wenn sie die rickstandigen Betrége der Bei-
trédge, Zinsen und Kosten im Einzelnen beziffert und die Rechtsfolgen
angibt, die nach den Absatzen 2 und 3 mit dem Fristablauf verbunden
sind; bei zusammengefassten Vertréagen sind die Betrage jeweils getrennt
anzugeben.

(2) Tritt der Versicherungsfall nach Fristablauf ein und ist der Versiche-
rungsnehmer bei Eintritt mit der Zahlung des Beitrages 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 kiuindigen, sofern der Versicherungsnehmer mit der Zahlung
der geschuldeten Betrage in Verzug ist. Die Kiindigung kann mit der Be-
stimmung der Zahlungsfrist so verbunden werden, dass sie mit Fristab-
lauf wirksam wird, wenn der Versicherungsnehmer zu diesem Zeitpunkt
mit der Zahlung in Verzug ist; hierauf ist der Versicherungsnehmer bei
der Kundigung ausdriicklich hinzuweisen. Die Kiindigung wird unwirk-
sam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb eines Monats nach der
Kundigung oder, wenn sie mit der Fristbestimmung verbunden worden
ist, innerhalb eines Monats nach Fristablauf die Zahlung leistet; Abs. 2
bleibt unberihrt.

§ 86 Ubergang von Ersatzanspriichen

(1) Steht dem Versicherungsnehmer ein Ersatzanspruch gegen einen
Dritten zu, geht dieser Anspruch auf den Versicherer tber, soweit der
Versicherer den Schaden ersetzt. Der Ubergang 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 gel-
tenden Form- und Fristvorschriften zu wahren und bei dessen Durchset-
zung durch den Versicherer soweit erforderlich mitzuwirken. Verletzt der
Versicherungsnehmer diese Obliegenheit vorsétzlich, ist der Versicherer
zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolgedessen keinen Er-
satz von dem Dritten erlangen kann. Im Fall einer grob fahrlassigen
Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung
in einem der Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers ent-
sprechenden Verhéltnis zu kirzen; die Beweislast fur das Nichtvorliegen
einer groben Fahrlassigkeit tragt der Versicherungsnehmer.

(3) Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungsnehmers gegen
eine Person, mit der er bei Eintritt des Schadens in héuslicher Gemein-
schaft lebt, kann der Ubergang nach Abs. 1 nicht geltend gemacht wer-
den, es sei denn, diese Person hat den Schaden vorsatzlich verursacht.
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8§ 193 Versicherte Person; Versicherungspflicht, Abs. 3
und 5

(3) Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist verpflichtet, bei einem in
Deutschland zum Geschaftsbetrieb zugelassenen Versicherungsunter-
nehmen fiir sich selbst und fir die von ihr gesetzlich vertretenen Per-
sonen, soweit diese nicht selbst Vertrage abschlieBen kdnnen, eine
Krankheitskosten-Versicherung, die mindestens eine Kostenerstattung fur
ambulante und stationdre Heilbehandlung umfasst und bei der die fiur
tariflich vorgesehene Leistungen vereinbarten absoluten und prozentu-
alen Selbstbehalte fir ambulante und stationare Heilbehandlung fir jede
zu versichernde Person auf eine betragsmaBige Auswirkung von kalen-
derjéhrlich 5.000,00 EUR begrenzt ist, abzuschlieBen und aufrechtzuer-
halten; fiir Beihilfeberechtigte ergeben sich die moglichen Selbstbehalte
durch eine sinngeméaRe Anwendung des durch den Beihilfesatz nicht ge-
deckten Vom-Hundert-Anteils auf den Hochstbetrag von 5.000,00 EUR.
Die Pflicht nach Satz 1 besteht nicht fur Personen, die

1. in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert oder versiche-
rungspflichtig sind oder

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

3. Anspruch auf Leistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz ha-
ben oder

4. Empfanger laufender Leistungen nach dem Dritten, Vierten, Sechsten
und Siebten Kapitel des Zwolften Buches Sozialgesetzbuch sind fur die
Dauer dieses Leistungsbezugs und wahrend Zeiten einer Unterbrechung
des Leistungsbezugs von weniger als einem Monat, wenn der Leis-
tungsbezug vor dem 1. Januar 2009 begonnen hat.

Ein vor dem 1. April 2007 vereinbarter Krankheitskosten-Versicherungs-
vertrag genugt den Anforderungen des Satzes 1.

(5) Der Versicherer ist verpflichtet,
1. allen freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung Versicherten
a) innerhalb von sechs Monaten nach Einfihrung des Basistarifes,

b) innerhalb von sechs Monaten nach Beginn der im Funften Buch So-
zialgesetzbuch vorgesehenen Wechselmdglichkeit im Rahmen ihres
freiwilligen Versicherungsverhaltnisses,

2. allen Personen mit Wohnsitz in Deutschland, die nicht in der gesetz-
lichen Krankenversicherung versicherungspflichtig sind, nicht zum Per-
sonenkreis nach Nummer 1 oder Abs. 3 Satz 2 Nr. 3 und 4 gehéren und
die nicht bereits eine private Krankheitskosten-Versicherung mit einem
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in Deutschland zum Geschéftsbetrieb zugelassenen Versicherungsunter-
nehmen vereinbart haben, die der Pflicht nach Abs. 3 genugt,

3. Personen, die beihilfeberechtigt sind oder vergleichbare Anspriiche
haben, soweit sie zur Erfullung der Pflicht nach Abs. 3 Satz 1 ergén-
zenden Versicherungsschutz benétigen,

4. allen Personen mit Wohnsitz in Deutschland, die eine private Krank-
heitskosten-Versicherung im Sinne des Abs. 3 mit einem in Deutschland
zum Geschéftsbetrieb zugelassenen Versicherungsunternehmen verein-
bart haben und deren Vertrag nach dem 31. Dezember 2008 abge-
schlossen wird,

Versicherung im Basistarif nach § 152 des Versicherungsaufsichtsge-
setzes zu gewaéhren. Ist der private Krankheitskostenversicherungsver-
trag vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossen, kann bei Wechsel oder
Kindigung des Vertrags der Abschluss eines Vertrags im Basistarif beim
eigenen oder einem anderen Versicherungsunternehmen unter Mitnahme
der Alterungsriickstellungen gemaR 8§ 204 Abs. 1 nur bis zum
30. Juni 2009 verlangt werden. Der Antrag muss bereits dann ange-
nommen werden, wenn bei der Kindigung eines Vertrages bei einem
anderen Versicherer die Kundigung nach § 205 Abs. 1 Satz 1 noch nicht
wirksam geworden ist. Der Antrag darf nur abgelehnt werden, wenn der
Antragsteller bereits bei dem Versicherer versichert war und der Versi-
cherer

1. den Versicherungsvertrag wegen Drohung oder arglistiger Tauschung
angefochten hat oder

2. vom Versicherungsvertrag wegen einer vorséatzlichen Verletzung der
vorvertraglichen Anzeigepflicht zuriickgetreten ist.

§ 205 Kindigung des Versicherungsnehmers, Abs. 3
und 4

(3) Ergibt sich aus dem Versicherungsvertrag, dass bei Erreichen eines
bestimmten Lebensalters oder bei Eintreten anderer dort genannter Vor-
aussetzungen der Beitrag fur ein anderes Lebensalter oder eine andere
Altersgruppe gilt oder der Beitrag unter Berlcksichtigung einer Alte-
rungsrickstellung berechnet wird, kann der Versicherungsnehmer das
Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person
binnen zwei Monaten nach der Anderung zum Zeitpunkt ihres Wirksam-
werdens kiindigen, wenn sich der Beitrag durch die Anderung erhéht.

(4) Erhoht der Versicherer aufgrund einer Anpassungsklausel den Beitrag
oder vermindert er die Leistung, kann der Versicherungsnehmer hin-
sichtlich der betroffenen versicherten Person innerhalb von zwei Monaten
nach Zugang der Anderungsmitteilung mit Wirkung fiir den Zeitpunkt
kindigen, zu dem die Beitragserhéhung oder die Leistungsminderung
wirksam werden soll.

Krankenversicherungsaufsichtsverordnung (KVAV)

§ 14 Ubertragungswert

(6) Wechselt der Versicherte in der Pflege-Pflichtversicherung zu einem
anderen Unternehmen, gilt die Alterungsrickstellung als Ubertragungs-
wert im Sinne des § 148 Satz 2 des Versicherungsaufsichtsgesetzes.

Viertes Buch Sozialgesetzbuch,

- Gemeinsame Vorschriften fur die Sozialversicherung (SGB 1V)

8 8 Geringfugige Beschéaftigung und geringflgige
selbststéandige Tatigkeit; Geringfiigigkeitsgrenze
(1) Eine geringfugige Beschéftigung liegt vor, wenn

1. das Arbeitsentgelt aus dieser Beschéftigung regelméRig die Geringfu-
gigkeitsgrenze nicht Ubersteigt,

2. die Beschéaftigung innerhalb eines Kalenderjahres auf langstens drei
Monate oder 70 Arbeitstage nach ihrer Eigenart begrenzt zu sein pflegt
oder im Voraus vertraglich begrenzt ist, es sei denn, dass die Beschéf-
tigung berufsmagig ausgetbt wird und die Geringfugigkeitsgrenze uber-
steigt.

(1a) Die Geringfugigkeitsgrenze im Sinne des Sozialgesetzbuchs be-
zeichnet das monatliche Arbeitsentgelt, das bei einer Arbeitszeit von 10
Wochenstunden zum Mindestlohn nach § 1 Abs. 2 Satz 1 des Mindest-
lohngesetzes in Verbindung mit der auf der Grundlage des § 11 Absatz
1 Satz 1 des Mindestlohngesetzes jeweils erlassenen Verordnung erzielt
wird. Sie wird berechnet, indem der Mindestlohn mit 130 vervielfacht,
durch 3 geteilt und auf volle Euro aufgerundet wird. Die Geringfu-
gigkeitsgrenze wird jeweils vom Bundesministerium fir Arbeit und So-
ziales im Bundesanzeiger bekannt gegeben.

(1b) Ein unvorhersehbares Uberschreiten der Geringfiigigkeitsgrenze
steht dem Fortbestand einer geringfligigen Beschéaftigung nach Absatz 1
Nummer 1 nicht entgegen, wenn die Geringfugigkeitsgrenze innerhalb des
fur den jeweiligen Entgeltabrechnungszeitraums zu bildenden Zeitjahres
in nicht mehr als 2 Kalendermonaten um jeweils einen Betrag bis zur
Hohe der Geringfugigkeitsgrenze uberschritten wird.

(2) Bei der Anwendung des Absatzes 1 sind mehrere geringfuigige Be-
schaftigungen nach Nummer 1 oder Nummer 2 sowie geringfugige Be-
schaftigungen nach Nummer 1 mit Ausnahme einer geringfiigigen Be-
schéftigung nach Nummer 1 und nicht geringfiigige Beschaftigungen zu-
sammenzurechnen. Eine geringfligige Beschaftigung liegt nicht mehr vor,
sobald die Voraussetzungen des Absatzes 1 entfallen. Wird beim Zu-
sammenrechnen nach Satz 1 festgestellt, dass die Voraussetzungen einer
geringfiigigen Beschaftigung nicht mehr vorliegen, tritt die Versiche-
rungspflicht erst mit dem Tag ein, an dem die Entscheidung tber die
Versicherungspflicht nach § 37 des Zehnten Buches durch die Einzugs-
stelle nach § 28i Satz 5 oder einen anderen Tréger der Rentenversiche-
rung bekannt gegeben wird. Dies gilt nicht, wenn der Arbeitgeber vor-
satzlich oder grob fahrlassig versaumt hat, den Sachverhalt fur die ver-
sicherungsrechtliche Beurteilung der Beschéftigung aufzuklaren.

(3) Die Absatze 1, 1 a und 2 gelten entsprechend, soweit anstelle einer
Beschaftigung eine selbstandige Tatigkeit ausgetbt wird.

§ 8 a Geringfugige Beschaftigung in Privathaushalten

Werden geringfiigige Beschéftigungen ausschlief3lich in Privathaushalten
ausgeiibt, gilt § 8. Eine geringfligige Beschaftigung im Privathaushalt
liegt vor, wenn diese durch einen privaten Haushalt begriindet ist und die
Tatigkeit sonst gewdhnlich durch Mitglieder des privaten Haushalts er-
ledigt wird.
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§ 18 BezugsgroRe

(1) BezugsgroRe im Sinne der Vorschriften fur die Sozialversicherung ist,
soweit in den besonderen Vorschriften fir die einzelnen Versicherungs-
zweige nichts Abweichendes bestimmt ist, das Durchschnittsentgelt der
gesetzlichen Rentenversicherung im vorvergangenen Kalenderjahr, auf-
gerundet auf den nachsthéheren, durch 420 teilbaren Betrag.

NURNBERGER
Krankenversicherung AG

(2) Die BezugsgroRe fur das Beitrittsgebiet (BezugsgroRe (Ost)) verandert
sich zum 1.1. eines jeden Kalenderjahres auf den Wert, der sich ergibt,
wenn der fiur das vorvergangene Kalenderjahr geltende Wert der
Anlage 1 zum Sechsten Buch durch den fur das Kalenderjahr der Ver-
anderung bestimmten vorlaufigen Wert der Anlage 10 zum Sechsten
Buch geteilt wird, aufgerundet auf den néchsthéheren, durch 420 teilbaren
Betrag. Fur die Zeit ab 01. Januar 2025 ist eine BezugsgrofRie (Ost) nicht
mehr zu bestimmen.

(3) Beitrittsgebiet ist das in Artikel 3 des Einigungsvertrags genannte
Gebiet.

Sozialgesetzbuch (SGB) Flinftes Buch (V) Gesetzliche Krankenversicherung (SGB V)

8§ 33 Hilfsmittel, Abs. 6 und 7

(6) Die Versicherten kdnnen alle Leistungserbringer in Anspruch nehmen,
die Vertragspartner ihrer Krankenkasse sind. Vertragsérzte oder Kran-
kenkassen durfen, soweit gesetzlich nicht etwas anderes bestimmt ist
oder aus medizinischen Grunden im Einzelfall eine Empfehlung geboten
ist, weder Verordnungen bestimmten Leistungserbringern zuweisen, noch
die Versicherten dahingehend beeinflussen, Verordnungen bei einem be-
stimmten Leistungserbringer einzuldsen. Die Satze 1 und 2 gelten auch
bei der Einlésung von elektronischen Verordnungen.

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

§ 37 Hausliche Krankenpflege

(1) Versicherte erhalten in ihrem Haushalt, ihrer Familie oder sonst an
einem geeigneten Ort, insbesondere in betreuten Wohnformen, Schulen
und Kindergéarten, bei besonders hohem Pflegebedarf auch in Werkstatten
fur behinderte Menschen neben der arztlichen Behandlung héausliche
Krankenpflege durch geeignete Pflegekrafte, wenn Krankenhausbehand-
lung geboten, aber nicht ausfiihrbar ist, oder wenn sie durch die haus-
liche Krankenpflege vermieden oder verkirzt wird. § 10 der Werkstat-
tenverordnung bleibt unbertiihrt. Die hausliche Krankenpflege umfasst die
im Einzelfall erforderliche Grund- und Behandlungspflege sowie haus-
wirtschaftliche Versorgung. Der Anspruch besteht bis zu vier Wochen je
Krankheitsfall. In begrindeten Ausnahmefallen kann die Krankenkasse
die héusliche Krankenpflege fir einen langeren Zeitraum bewilligen,
wenn der Medizinische Dienst (§ 275) festgestellt hat, dass dies aus den
in Satz 1 genannten Grinden erforderlich ist.

(1a) Versicherte erhalten an geeigneten Orten im Sinne von Absatz 1
Satz 1 wegen schwerer Krankheit oder wegen akuter Verschlimmerung
einer Krankheit, insbesondere nach einem Krankenhausaufenthalt, nach
einer ambulanten Operation oder nach einer ambulanten Krankenhaus-
behandlung, soweit keine Pflegebedirftigkeit 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 Kindergérten, bei besonders hohem Pflegebedarf auch in Werkstatten
fur behinderte Menschen als hausliche Krankenpflege Behandlungspfle-
ge, wenn diese zur Sicherung des Ziels der arztlichen Behandlung er-
forderlich ist. § 10 der Werkstéttenverordnung bleibt unberihrt. Der
Anspruch nach Satz 1 besteht Uber die dort genannten Falle hinaus
ausnahmsweise auch fir solche Versicherte in zugelassenen Pflegeein-
richtungen im Sinne des § 43 des Elften Buches, die auf Dauer, voraus-
sichtlich fir mindestens sechs Monate, einen besonders hohen Bedarf
an medizinischer Behandlungspflege haben. § 37c Absatz 3 gilt entspre-
chend. Die Satzung kann bestimmen, dass die Krankenkasse zusatzlich
zur Behandlungspflege nach Satz 1 als hausliche Krankenpflege auch
Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung erbringt. Die Satzung
kann dabei Dauer und Umfang der Grundpflege und der hauswirtschaft-
lichen Versorgung nach Satz 4 bestimmen.

Leistungen nach den Satzen 4 und 5 sind nach Eintritt von Pflegebe-
durftigkeit mit mindestens Pflegegrad 2 im Sinne des Elften Buches nicht
zulassig. Versicherte, die nicht auf Dauer in Einrichtungen nach § 71
Abs. 2 oder 4 des Elften Buches aufgenommen sind, erhalten Leistungen
nach Satz 1 und den Sé&tzen 4 bis 6 auch dann, wenn ihr Haushalt nicht
mehr besteht und ihnen nur zur Durchfihrung der Behandlungspflege
voribergehender Aufenthalt in einer Einrichtung oder in einer anderen
geeigneten Unterkunft zur Verfiigung gestellt wird. Versicherte erhalten
in stationdren Einrichtungen im Sinne des § 3a des Elften Buches Lei-
stungen nach Satz 1, wenn der Bedarf an Behandlungspflege eine stan-
dige Uberwachung und Versorgung durch eine qualifizierte Pflegefach-
kraft erfordert.

(2a) Die gesetzliche Krankenversicherung beteiligt sich an den Kosten
der medizinischen Behandlungspflege in vollstationéren Pflegeeinrich-
tungen mit einem jahrlichen Pauschalbetrag in Hohe von 640 Millionen
Euro, der an den Ausgleichsfonds der sozialen Pflegeversicherung zu
leisten ist. Die Zahlung erfolgt anteilig quartalsweise. Der Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen erhebt hierzu von den Krankenkassen eine
Umlage geméall dem Anteil der Versicherten der Krankenkassen an der
Gesamtzahl der Versicherten aller Krankenkassen. Das Né&here zum
Umlageverfahren und zur Zahlung an die Pflegeversicherung bestimmt
der Spitzenverband Bund der Krankenkassen.

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

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

(4) Kann die Krankenkasse keine Kraft fur die hausliche Krankenpflege
stellen oder besteht Grund, davon abzusehen, sind den Versicherten die
Kosten fiir eine selbst beschaffte Kraft in angemessener Hohe zu erstat-
ten.

(5) Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, leisten als Zu-
zahlung den sich nach § 61 Satz 3 ergebenden Betrag, begrenzt auf die
fur die ersten 28 Kalendertage der Leistungsinanspruchnahme je Kalen-
derjahr anfallenden Kosten an die Krankenkasse.

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

(7) Der Gemeinsame Bundesausschuss regelt in Richtlinien nach § 92
unter Beriicksichtigung bestehender Therapieangebote das Nahere zur
Versorgung von chronischen und schwer heilenden Wunden. Die Versor-
gung von chronischen und schwer heilenden Wunden kann auch in spe-
zialisierten Einrichtungen an einem geeigneten Ort auferhalb der Haus-
lichkeit von Versicherten erfolgen.

(8) Der Gemeinsame Bundesausschuss regelt in der Richtlinie Uber die
Verordnung hauslicher Krankenpflege nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer
6 bis zum 31. Juli 2022 Rahmenvorgaben zu einzelnen nach dem Lei-
stungsverzeichnis der Richtlinie nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6
verordnungsfahigen MalRnahmen, bei denen Pflegefachkrafte, die die in
den Rahmenempfehlungen nach § 132a Absatz 1 Satz 4 Nummer 7 gere-
gelten Anforderungen erfullen, innerhalb eines vertragséarztlich festge-
stellten Verordnungsrahmens selbst tber die erforderliche Haufigkeit und
Dauer bestimmen kdnnen, sowie Vorgaben zur Notwendigkeit eines er-
neuten Arztkontaktes und zur Information der Vertragséarztin oder des
Vertragsarztes durch den Leistungserbringer tber die erbrachten MaB-
nahmen.

(9) Zur Feststellung des tatsachlichen Ausgabenvolumens fir die im
Rahmen einer Versorgung nach Absatz 8 erbrachten Leistungen pseudo-
nymisieren die Krankenkassen die Angaben zu den Ausgaben jeweils
arztbezogen sowie versichertenbezogen. Sie Ubermitteln diese Angaben
nach Durchfiihrung der Abrechnungsprifung dem Spitzenverband Bund
der Krankenkassen, der diese Daten fur den Zweck der nach Absatz 10
durchzufiihrenden Evaluierung kassenartenubergreifend zusammenfuhrt
und diese Daten dem nach Absatz 10 Satz 2 beauftragten unabhangigen
Dritten Ubermittelt. Das Nahere zur Datenlibermittlung und zum Verfahren
der Pseudonymisierung regelt der Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und der beauf-
tragte unabhéngige Dritte nach Absatz 10 Satz 2 haben die ihnen nach
Satz 2 Ubermittelten pseudonymisierten Daten spatestens ein Jahr nach
Abschluss der Evaluierung zu léschen.

(10) Drei Jahre nach Inkrafttreten der Regelungen nach Absatz 8 evalu-
ieren der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, die Kassenarztliche
Bundesvereinigung und die in § 132a Absatz 1 Satz 1 genannten Orga-
nisationen der Leistungserbringer unter Berucksichtigung der nach Ab-
satz 9 Satz 2 Ubermittelten Daten insbesondere die mit der Versorgung
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nach Absatz 8 verbundenen Auswirkungen auf das Versorgungsgesche-
hen im Bereich der hauslichen Krankenpflege, die finanziellen Auswir-
kungen auf die Krankenkassen, die Wirtschaftlichkeit der Versorgung
nach Absatz 8 sowie die Auswirkungen auf die Behandlungs- und Er-
gebnisqualitat. Die Evaluierung hat durch einen durch den Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen, die Kassenarztliche Bundesvereinigung
und die in § 132a Absatz 1 Satz 1 genannten Organisationen der Lei-
stungserbringer gemeinsam zu beauftragenden unabhangigen Dritten zu
erfolgen.

§ 45 Krankengeld bei Erkrankung des Kindes

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

(2) Anspruch auf Krankengeld nach Absatz 1 besteht in jedem Kalender-
jahr fur jedes Kind langstens fur 10 Arbeitstage, fur alleinerziehende
Versicherte langstens fur 20 Arbeitstage. Der Anspruch nach Satz 1 be-
steht fur Versicherte fur nicht mehr als 25 Arbeitstage, fir alleinerzie-
hende Versicherte fir nicht mehr als 50 Arbeitstage je Kalenderjahr. Das
Krankengeld nach Absatz 1 betréagt 90 Prozent des ausgefallenen Netto-
arbeitsentgelts aus beitragspflichtigem Arbeitsentgelt der Versicherten,
bei Bezug von beitragspflichtigem einmalig gezahltem Arbeitsentgelt
(8 23a des Vierten Buches) in den der Freistellung von Arbeitsleistung
nach Absatz 3 vorangegangenen zwolf Kalendermonaten 100 Prozent des
ausgefallenen Nettoarbeitsentgelts aus beitragspflichtigem Arbeitsent-
gelt; es darf 70 Prozent der Beitragsbemessungsgrenze nach § 223 Ab-
satz 3 nicht Uberschreiten. Erfolgt die Berechnung des Krankengeldes
nach Absatz 1 aus Arbeitseinkommen, betragt dies 70 Prozent des er-
zielten regelmafigen Arbeitseinkommens, soweit es der Beitragsberech-
nung unterliegt. § 47 Absatz 1 Satz 6 bis 8 und Absatz 4 Satz 3 bis 5
gilt entsprechend.

(2a) Abweichend von Absatz 2 Satz 1 besteht der Anspruch auf Kran-
kengeld nach Absatz 1 fur das Jahr 2022 fir jedes Kind langstens fiir 30
Arbeitstage, fir alleinerziehende Versicherte langstens fir 60 Arbeits-
tage. Der Anspruch nach Satz 1 besteht fur Versicherte fur nicht mehr
als 65 Arbeitstage, fur alleinerziehende Versicherte fur nicht mehr als 130
Arbeitstage. Der Anspruch nach Absatz 1 besteht bis zum Ablauf des 23.
September 2022 auch dann, wenn Einrichtungen zur Betreuung von Kin-
dern, Schulen oder Einrichtungen fir Menschen mit Behinderung zur
Verhinderung der Verbreitung von Infektionen oder Ubertragbaren
Krankheiten auf Grund des Infektionsschutzgesetzes voriibergehend ge-
schlossen werden oder deren Betreten, auch auf Grund einer Absonde-
rung, untersagt wird, oder wenn von der zustéandigen Behdrde aus
Grunden des Infektionsschutzes Schul- oder Betriebsferien angeordnet
oder verlangert werden oder die Prasenzpflicht in einer Schule aufge-
hoben wird oder der Zugang zum Kinderbetreuungsangebot einge-
schrankt wird, oder das Kind auf Grund einer behérdlichen Empfehlung
die Einrichtung nicht besucht. Die SchlieBung der Schule, der Einrichtung
zur Betreuung von Kindern oder der Einrichtung fir Menschen mit Be-
hinderung, das Betretungsverbot, die Verlangerung der Schul- oder Be-
triebsferien, die Aussetzung der Préasenzpflicht in einer Schule, die Ein-
schrankung des Zugangs zum Kinderbetreuungsangebot oder das Vor-
liegen einer behdrdlichen Empfehlung, vom Besuch der Einrichtung ab-
zusehen, ist der Krankenkasse auf geeignete Weise nachzuweisen; die
Krankenkasse kann die Vorlage einer Bescheinigung der Einrichtung
oder der Schule verlangen.

(2b) Fur die Zeit des Bezugs von Krankengeld nach Absatz 1 in Verbin-
dung mit Absatz 2a Satz 3 ruht fir beide Elternteile der Anspruch nach
§ 56 Absatz la des Infektionsschutzgesetzes.

(3) Versicherte mit Anspruch auf Krankengeld nach Absatz 1 haben fir
die Dauer dieses Anspruchs gegen ihren Arbeitgeber Anspruch auf un-
bezahlte 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 Kranken-
kasse ihre Leistungsverpflichtung nach Absatz 1 anerkannt hat, und sind
die Voraussetzungen dafir nicht erfillt, ist der Arbeitgeber berechtigt,
die gewahrte Freistellung von der Arbeitsleistung auf einen spéteren
Freistellungsanspruch zur Beaufsichtigung, Betreuung oder Pflege eines
erkrankten Kindes anzurechnen. Der Freistellungsanspruch nach Satz 1
kann nicht durch Vertrag ausgeschlossen oder beschrénkt werden.

(4) Versicherte haben ferner Anspruch auf Krankengeld, wenn sie zur
Beaufsichtigung, Betreuung oder Pflege ihres erkrankten und versi-
cherten Kindes der Arbeit fernbleiben, sofern das Kind das zwdlfte Le-
bensjahr noch nicht vollendet hat oder behindert und auf Hilfe ange-
wiesen ist und nach arztlichem Zeugnis an einer Erkrankung leidet,

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

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

c) die lediglich eine begrenzte Lebenserwartung von Wochen oder we-
nigen Monaten erwarten lasst.

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

(5) Anspruch auf unbezahlte Freistellung nach den Absatzen 3 und 4 ha-
ben auch Arbeitnehmer, die nicht Versicherte mit Anspruch auf Kran-
kengeld nach Absatz 1 sind.

§ 107 Krankenhauser, Vorsorge- oder Rehabilitations-
einrichtungen, Abs. 2

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

1. der stationdren Behandlung der Patienten dienen, um

a) eine Schwachung der Gesundheit, die in absehbarer Zeit voraus-
sichtlich zu einer Krankheit fihren wirde, zu beseitigen oder einer Ge-
fahrdung der gesundheitlichen Entwicklung eines Kindes entgegenzu-
wirken (Vorsorge) oder

b) eine Krankheit zu heilen, ihre Verschlimmerung zu verhiiten oder
Krankheitsbeschwerden zu lindern oder im Anschluss an Krankenhaus-
behandlung den dabei erzielten Behandlungserfolg zu sichern oder zu
festigen, auch mit dem Ziel, eine drohende Behinderung oder Pflegebe-
durftigkeit abzuwenden, zu beseitigen, zu mindern, auszugleichen, ihre
Verschlimmerung zu verhiten oder ihre Folgen zu mildern (Rehabili-
tation), wobei Leistungen der aktivierenden Pflege nicht von den Kran-
kenkassen tbernommen werden dirfen.

2. fachlich-medizinisch unter standiger &rztlicher Verantwortung und
unter Mitwirkung von besonders geschultem Personal darauf eingerichtet
sind, den Gesundheitszustand der Patienten nach einem arztlichen Be-
handlungsplan vorwiegend durch Anwendung von Heilmitteln ein-
schlieBlich Krankengymnastik, Bewegungstherapie, Sprachtherapie oder
Arbeits- und Beschéftigungstherapie, ferner durch andere geeignete Hil-
fen, auch durch geistige und seelische Einwirkungen, zu verbessern und
den Patienten bei der Entwicklung eigener Abwehr- und Heilungskréafte
zu helfen,

und in denen
3. die Patienten untergebracht und verpflegt werden kénnen.

§ 290 Krankenversichertennummer

(1) Die Krankenkasse verwendet fiir jeden Versicherten eine Kranken-
versichertennummer. Die Krankenversichertennummer besteht aus einem
unverénderbaren Teil zur Identifikation des Versicherten und einem ver-
anderbaren Teil, der bundeseinheitliche Angaben zur Kassenzugeho-
rigkeit enth&lt und aus dem bei Vergabe der Nummer an Versicherte nach
§ 10 sicherzustellen ist, dass der Bezug zu dem Angehérigen, der Mit-
glied ist, hergestellt werden kann. Der Aufbau und das Verfahren der
Vergabe der Krankenversichertennummer haben den Richtlinien nach
Abs. 2 zu entsprechen. Die Rentenversicherungsnummer darf nicht als
Krankenversichertennummer verwendet werden. Eine Verwendung der
Rentenversicherungsnummer zur Bildung der Krankenversichertennum-
mer entsprechend den Richtlinien nach Abs. 2 ist zulassig, wenn nach
dem Stand von Wissenschaft und Technik sichergestellt ist, dass nach
Vergabe der Krankenversichertennummer weder aus der Krankenversi-
chertennummer auf die Rentenversicherungsnummer noch aus der Ren-
tenversicherungsnummer auf die Krankenversichertennummer zuriick-
geschlossen werden kann; dieses Erfordernis gilt auch in Bezug auf die
vergebende Stelle. Die Prifung einer Mehrfachvergabe der Krankenver-
sichertennummer durch die Vertrauensstelle bleibt davon unberihrt. Wird
die Rentenversicherungsnummer zur Bildung der Krankenversicherten-
nummer verwendet, ist flr Personen, denen eine Krankenversicherten-
nummer zugewiesen werden muss und die noch keine Rentenversiche-
rungsnummer erhalten haben, eine Rentenversicherungsnummer zu ver-
geben.

(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 Kran-
kenkassen und ihren Verbanden réaumlich, organisatorisch und personell
getrennten Vertrauensstelle zu vergeben. Die Vertrauensstelle gilt als
offentliche Stelle und unterliegt dem Sozialgeheimnis nach § 35 des Er-
sten Buches. Sie untersteht der Rechtsaufsicht des Bundesministeriums
fur Gesundheit. § 274 Abs. 1 Satz 2 gilt entsprechend. Die Richtlinien
sind dem Bundesministerium fiir Gesundheit vorzulegen. Es kann sie
innerhalb von zwei Monaten beanstanden. Kommen die Richtlinien nicht
innerhalb der gesetzten Frist zustande oder werden die Beanstandungen
nicht innerhalb der vom Bundesministerium fir Gesundheit gesetzten
Frist behoben, kann das Bundesministerium fur Gesundheit die Richtli-
nien erlassen.

(3) Die Vertrauensstelle nach Absatz 2 Satz 2 fihrt ein Verzeichnis der
Krankenversichertennummern. Das Verzeichnis enthélt fur jeden Versi-
cherten den unveranderbaren und den veranderbaren Teil der Kranken-
versichertennummer sowie die erforderlichen Angaben, um zu gewahr-
leisten, dass der unveranderbare Teil der Krankenversichertennummer
nicht mehrfach vergeben wird. Der Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen legt das Nahere zu dem Verzeichnis im Einvernehmen mit der
oder dem Bundesbeauftragten fur den Datenschutz und die Informa-
tionsfreiheit in den Richtlinien nach Absatz 2 Satz 1 fest, insbesondere
ein Verfahren des Datenabgleichs zur Gewahrleistung eines tagesaktu-
ellen Standes des Verzeichnisses. Das Verzeichnis darf ausschliefflich
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zum Ausschluss und zur Korrektur von Mehrfachvergaben derselben
Krankenversichertennummer verwendet werden.

8§ 404 Standardtarif fir Personen ohne Versicherungs-
schutz

(1) Personen, die weder

1. in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert oder versiche-
rungspflichtig sind,

2. Uber eine private Krankheitsvollversicherung verfugen,

3. einen Anspruch auf freie Heilfirsorge haben, beihilfeberechtigt sind
oder vergleichbare Anspriiche haben,

4. Anspruch auf Leistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz ha-
ben noch

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

kdnnen bis zum 31. Dezember 2008 Versicherungsschutz im Standardtarif
gemaR § 257 Abs. 2 a verlangen; in den Féllen der Nummern 4 und 5
begriinden Zeiten einer Unterbrechung des Leistungsbezugs von weniger
als einem Monat keinen entsprechenden Anspruch. Der Antrag darf nicht
abgelehnt werden. Die in § 257 Abs. 2 a Nr. 2 b genannten Vorausset-
zungen gelten fur Personen nach Satz 1 nicht; Risikozuschlage durfen fur
sie nicht verlangt werden. Abweichend von Satz 1 Nr. 3 kdnnen auch

NURNBERGER
Krankenversicherung AG

Personen mit Anspruch auf Beihilfe nach beamtenrechtlichen Grundsét-
zen, die bisher nicht tber eine auf Erganzung der Beihilfe beschrénkte
private Krankenversicherung verfligen und auch nicht freiwillig in der
gesetzlichen Krankenversicherung versichert sind, eine die Beihilfe er-
ganzende Absicherung im Standardtarif gemaR § 257 Abs. 2 a Nr. 2 b
verlangen.

(2) Der Beitrag von im Standardtarif nach Abs. 1 versicherten Personen
darf den durchschnittlichen Hochstbeitrag der gesetzlichen Krankenver-
sicherung gemaR § 257 Abs. 2 a Satz 1 Nr. 2 nicht Uberschreiten; die dort
fir Ehegatten oder Lebenspartner vorgesehene besondere Beitragsbe-
grenzung gilt fur nach Abs. 1 versicherte Personen nicht. § 152 Abs. 4
des Versicherungsaufsichtsgesetzes, § 26 Absatz 1 Satz 1 und
Absatz 2 Satz 1 Nummer 2 des Zweiten Buches sowie § 32 Absatz 5
des Zwolften Buches gelten fiir nach Abs. 1 im Standardtarif versicherte
Personen entsprechend.

(3) Eine Risikopriifung ist nur zulassig, soweit sie fur Zwecke des fi-
nanziellen Spitzenausgleichs nach § 257 Abs. 2 b oder fir spéatere Ta-
rifwechsel erforderlich ist. Abweichend von § 257 Abs. 2 b sind im fi-
nanziellen Spitzenausgleich des Standardtarifs fiir Versicherte nach
Abs. 1 die Begrenzungen gemal} Abs. 2 sowie die durch das Verbot von
Risikozuschlagen geméal Abs. 1 Satz 3 auftretenden Mehraufwendungen
zu bertcksichtigen.

(4) Die gemaR Abs. 1 abgeschlossenen Versicherungsvertrage im Stan-
dardtarif werden zum 1. Januar 2009 auf Vertrdge im Basistarif § 152
Abs. 1 des Versicherungsaufsichtsgesetzes umgestellt.

Sozialgesetzbuch (SGB) Siebtes Buch (VII) Gesetzliche Unfallversicherung (SGB VII)

§ 45 Voraussetzungen fir das Verletztengeld, Abs. 4

(4) Im Fall der Beaufsichtigung, Betreuung oder Pflege eines durch einen
Versicherungsfall verletzten Kindes gilt § 45 des Finften Buches ent-
sprechend mit der MaRgabe, dass

1. das Verletztengeld 100 Prozent des ausgefallenen Nettoarbeitsentgelts
betragt und

2. das Arbeitsentgelt bis zu einem Betrag in Hohe des 450. Teils des
Hoéchstjahresarbeitsverdienstes zu beriicksichtigen ist.

Erfolgt die Berechnung des Verletztengeldes aus Arbeitseinkommen, be-
trégt dies 80 Prozent des erzielten regelmaBigen Arbeitseinkommens bis
zu einem Betrag in Hohe des 450. Teils des Hochstjahresarbeitsver-
dienstes.

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

Menschen (SGB IX)

§ 2 Behinderung, Begriffsbestimmungen

1) Menschen mit Behinderungen sind Menschen, die korperliche, see-
lische, geistige oder Sinnesbeeintréachtigungen haben, die sie in Wech-
selwirkung mit einstellungs- und umweltbedingten Barrieren an der
gleichberechtigten Teilhabe an der Gesellschaft mit hoher Wahrschein-
lichkeit langer als sechs Monate hindern kdnnen. Eine Beeintrachtigung
nach Satz 1 liegt vor, wenn der Kdrper- und Gesundheitszustand von dem
fur das Lebensalter typischen Zustand abweicht. Menschen sind von
Behinderung bedroht, wenn eine Beeintrachtigung nach Satz 1 zu er-
warten ist.

Sozialgesetzbuch (SGB) Zwdlftes Buch (XII)

8 63b Leistungskonkurrenz, Abs. 6

(6) Pflegebedurftige, die ihre Pflege im Rahmen des Arbeitgebermodells
sicherstellen, kdnnen nicht auf die Inanspruchnahme von Sachleistungen

(2) Menschen sind im Sinne des Teils 3 schwerbehindert, wenn bei ihnen
ein Grad der Behinderung von wenigstens 50 vorliegt und sie ihren
Wohnsitz, ihren gewdhnlichen Aufenthalt oder ihre Beschaftigung auf
einem Arbeitsplatz im Sinne des § 156 rechtmé&Rig im Geltungsbereich
dieses Gesetzbuches haben.

(3) Schwerbehinderten Menschen gleichgestellt werden sollen Menschen
mit Behinderungen mit einem Grad der Behinderung von weniger als 50,
aber wenigstens 30, bei denen die ibrigen Voraussetzungen des Absatzes
2 vorliegen, wenn sie infolge ihrer Behinderung ohne die Gleichstellung
einen geeigneten Arbeitsplatz im Sinne des § 156 nicht erlangen oder
nicht behalten kénnen (gleichgestellte behinderte Menschen).

Sozialhilfe (SGB XII)

nach dem Elften Buches verwiesen werden. In diesen Fallen ist das ge-
leistete Pflegegeld nach § 37 des Elften Buches auf die Leistungen der
Hilfe zur Pflege anzurechnen.

Gesetz zur sozialen Absicherung des Risikos der Pflegebedurftigkeit

(Pflege-Versicherungsgesetz - PflegeVG)

Artikel 41 Ubergangsregelungen fiir Fristen bei Wahl-
rechten der Versicherten

(1) Personen, die am 1. Januar 1995 in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung freiwillig versichert sind, kénnen sich bis zum 30. Juni 1995 von
der Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung befreien
lassen. Befreiungsantrdge konnen bereits vor dem 1. Januar 1995 mit

Wirkung ab dem 1. Januar 1995 gestellt werden. § 22 Abs. 1 und 2
Satz 2 und 3 des Elften Buches Sozialgesetzbuch gilt.

(2) Personen, fiir die nach § 23 Abs. 1 des Elften Buches Sozialgesetzbuch
zum 1. Januar 1995 Versicherungspflicht in der privaten Pflegeversi-
cherung eintritt, konnen ihr Wahlrecht nach § 23 Abs. 2 des Elften
Buches Sozialgesetzbuch auch schon vor dem 1. Januar 1995 mit Wir-
kung zum 1. Januar 1995 ausuben.
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Gesetz Uber die Pflegezeit (Pflegezeitgesetz - PflegeZG)

§ 2 Kurzzeitige Arbeitsverhinderung

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

(2) Beschéftigte sind verpflichtet, dem Arbeitgeber ihre Verhinderung an
der Arbeitsleistung und deren voraussichtliche Dauer unverzuglich mit-
zuteilen. Dem Arbeitgeber ist auf Verlangen eine arztliche Bescheinigung
Uber die Pflegebedurftigkeit des nahen Angehérigen und die Erforder-
lichkeit der in Absatz 1 genannten MalRnahmen vorzulegen.

(3) Der Arbeitgeber ist zur Fortzahlung der Vergutung nur verpflichtet,
soweit sich eine solche Verpflichtung aus anderen gesetzlichen Vor-
schriften oder auf Grund einer Vereinbarung ergibt. Ein Anspruch der
Beschéftigten auf Zahlung von Pflegeunterstiitzungsgeld richtet sich nach
§ 44a Absatz 3 des Elften Buches Sozialgesetzbuch.

§ 3 Pflegezeit und sonstige Freistellungen

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

(2) Die Beschéaftigten haben die Pflegebedurftigkeit des nahen Angeho-
rigen durch Vorlage einer Bescheinigung der Pflegekasse oder des Me-
dizinischen Dienstes der Krankenversicherung nachzuweisen. Bei in der
privaten Pflegepflichtversicherung versicherten Pflegebedirftigen ist ein
entsprechender Nachweis zu erbringen.

(3) Wer Pflegezeit beanspruchen will, muss dies dem Arbeitgeber
spatestens zehn Arbeitstage vor Beginn schriftlich ankindigen und
gleichzeitig erklaren, fur 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 gewiinschte Verteilung der Arbeitszeit anzugeben. Enthalt die An-
kiindigung keine eindeutige Festlegung, ob die oder der Beschéftigte
Pflegezeit oder Familienpflegezeit nach § 2 des Familienpflegezeitgeset-
zes in Anspruch nehmen will, und liegen die Voraussetzungen beider
Freistellungsanspriiche vor, gilt die Erklarung als Ankindigung von
Pflegezeit. Beansprucht die oder der Beschaftigte nach der Pflegezeit
Familienpflegezeit oder eine Freistellung nach § 2 Absatz 5 des Fami-
lienpflegezeitgesetzes zur Pflege oder Betreuung desselben pflegebe-
durftigen Angehdrigen, muss sich die Familienpflegezeit oder die Frei-
stellung nach § 2 Absatz 5 des Familienpflegezeitgesetzes unmittelbar
an die Pflegezeit anschlieBen. In diesem Fall soll die oder der Beschéf-
tigte moglichst frihzeitig erklaren, ob sie oder er Familienpflegezeit oder
eine Freistellung nach § 2 Absatz 5 des Familienpflegezeitgesetzes in
Anspruch nehmen wird; abweichend von § 2a Absatz 1 Satz 1 des Fa-
milienpflegezeitgesetzes muss die Ankindigung spéatestens drei Monate
vor Beginn der Familienpflegezeit erfolgen. Wird Pflegezeit nach einer
Familienpflegezeit oder einer Freistellung nach § 2 Absatz 5 des Fami-
lienpflegezeitgesetzes in Anspruch genommen, ist die Pflegezeit in un-
mittelbarem Anschluss an die Familienpflegezeit oder die Freistellung
nach § 2 Absatz 5 des Familienpflegezeitgesetzes zu beanspruchen und
abweichend von Satz 1 dem Arbeitgeber spatestens acht Wochen vor
Beginn der Pflegezeit schriftlich anzukindigen.

Lebenspartnerschaftsgesetz (LPartG)

§ 1 Form und Voraussetzungen

(1) Zwei Personen gleichen Geschlechts, die gegeniiber dem Standesbe-
amten personlich und bei gleichzeitiger Anwesenheit erklaren, mitein-
ander eine Partnerschaft auf Lebenszeit fihren zu wollen (Lebenspart-
nerinnen oder Lebenspartner), begriinden eine Lebenspartnerschaft. Die
Erklarungen koénnen nicht unter einer Bedingung oder Zeitbestimmung
abgegeben werden.

(2) Der Standesbeamte soll die Lebenspartner einzeln befragen, ob sie
eine Lebenspartnerschaft begrinden wollen. Wenn die Lebenspartner
diese Frage bejahen, soll der Standesbeamte erkléren, dass die Lebens-
partnerschaft nunmehr begriindet ist. Die Begrindung der Lebenspart-
nerschaft kann in Gegenwart von bis zu zwei Zeugen erfolgen.

(3) Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begriindet werden

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

(5) Beschéftigte sind von der Arbeitsleistung vollstandig oder teilweise
freizustellen, wenn sie einen minderjahrigen pflegebedirftigen nahen
Angehorigen in hduslicher oder auflerh&uslicher Umgebung betreuen. Die
Inanspruchnahme dieser Freistellung ist jederzeit im Wechsel mit der
Freistellung nach Absatz 1 im Rahmen der Gesamtdauer nach § 4 Absatz
1 Satz 4 moglich. Absatz 1 Satz 2 und die Absétze 2 bis 4 gelten ent-
sprechend. Beschaftigte kdonnen diesen Anspruch wahlweise statt des
Anspruchs auf Pflegezeit nach Absatz 1 geltend machen.

(6) Beschaftigte sind zur Begleitung eines nahen Angehdrigen von der
Arbeitsleistung vollstandig oder teilweise freizustellen, wenn dieser an
einer Erkrankung leidet, die progredient verlauft und bereits ein weit
fortgeschrittenes Stadium erreicht hat, bei der eine Heilung ausge-
schlossen und eine palliativmedizinische Behandlung notwendig ist und
die lediglich eine begrenzte Lebenserwartung von Wochen oder wenigen
Monaten erwarten lésst. Beschaftigte haben diese gegeniber dem Ar-
beitgeber durch ein arztliches Zeugnis nachzuweisen. Absatz 1 Satz 2,
Absatz 3 Satz 1 und 2 und Absatz 4 gelten entsprechend. § 45 des
Funften Buches Sozialgesetzbuch bleibt unberihrt.

(7) Ein Anspruch auf Forderung richtet sich nach den 8§ 3, 4, 5 Absatz
1 Satz 1 und Absatz 2 sowie den 8§ 6 bis 10 des Familienpflegezeitge-
setzes.

§ 7 Begriffsbestimmungen, Abs. 1, 3 und 4
(1) Beschaftigte im Sinne dieses Gesetzes sind

1. Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer,

2. die zu ihrer Berufsbildung Beschéftigten,

3. Personen, die wegen ihrer wirtschaftlichen Unselbststandigkeit als
arbeitnehmerahnliche Personen anzusehen sind; zu diesen gehéren auch
die in Heimarbeit Beschéaftigten und die ihnen Gleichgestellten.

(2) Arbeitgeber im Sinne dieses Gesetzes sind nattrliche und juristische
Personen sowie rechtsfahige Personengesellschaften, die Personen nach
Absatz 1 beschaftigen. Fiur die arbeitnehmeréahnlichen Personen, insbe-
sondere fur die in Heimarbeit Beschaftigten und die ihnen Gleichge-
stellten, tritt an die Stelle des Arbeitgebers der Auftraggeber oder Zwi-
schenmeister.

(3) Nahe Angehdrige im Sinne dieses Gesetzes sind
1. GroReltern, Eltern, Schwiegereltern, Stiefeltern,

2. Ehegatten, Lebenspartner, Partner einer ehe&hnlichen oder lebens-
partnerschaftsahnlichen Gemeinschaft, Geschwister, Ehegatten der Ge-
schwister und Geschwister der Ehegatten, Lebenspartner der Geschwister
und Geschwister der Lebenspartner,

3. Kinder, Adoptiv- oder Pflegekinder, die Kinder, Adoptiv- oder Pflege-
kinder des Ehegatten oder Lebenspartners, Schwiegerkinder und Enkel-
kinder.

(4) Pflegebediirftig im Sinne dieses Gesetzes sind Personen, die die
Voraussetzungen nach den 88 14 und 15 des Elften Buches Sozial-
gesetzbuch erfullen. Pflegebedurftig im Sinne von § 2 sind auch Per-
sonen, die die Voraussetzungen nach den 88 14 und 15 des Elften Buches
Sozialgesetzbuch voraussichtlich erfullen.

1. mit einer Person, die minderjahrig oder mit einer dritten Person ver-
heiratet ist oder bereits mit einer anderen Person eine Lebenspartner-
schaft flhrt;

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

4. wenn die Lebenspartner bei der Begriindung der Lebenspartnerschaft
daruber einig sind, keine Verpflichtungen geméaR § 2 begriinden zu wol-
len.

(4) Aus dem Versprechen, eine Lebenspartnerschaft zu begriinden, kann
kein Auftrag auf Begrundung der Lebenspartnerschaft gestellt werden.
§ 1297 Abs. 2 und die 88 1298 bis 1302 des Biirgerlichen Gesetzbuchs
gelten entsprechend.
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Gesetz Uber die Versorgung der Opfer des Krieges (Bundesversorgungsgesetz - BVG)

§ 35 Pflegezulage

(1) So lange Beschadigte infolge der Schadigung hilflos sind, wird eine
Pflegezulage von 360,00 EUR (Stufe 1) monatlich gezahlt. Hilflos im Sinne
des Satzes 1 sind Beschadigte, wenn sie fiir eine Reihe von haufig und
regelméfRig wiederkehrenden Verrichtungen zur Sicherung ihrer person-
lichen Existenz im Ablauf eines jeden Tages fremder Hilfe dauernd be-
durfen. Diese Voraussetzungen sind auch erfillt, wenn die Hilfe in Form
einer Uberwachung oder Anleitung zu den in Satz 2 genannten Verrich-
tungen erforderlich ist oder wenn die Hilfe zwar nicht dauernd geleistet
werden muss, jedoch eine sténdige Bereitschaft zur Hilfeleistung erfor-
derlich ist. Ist die Gesundheitsstérung so schwer, dass sie dauerndes
Krankenlager oder dauernd auBergewdhnliche Pflege erfordert, so ist die
Pflegezulage je nach Lage des Falles unter Berucksichtigung des Um-
fangs der notwendigen Pflege auf 615,00, 877,00, 1.125,00, 1.460,00 oder
1.797,00 EUR (Stufen II, 111, 1V, V und VI) zu erhéhen. Fur die Ermittlung
der Hilflosigkeit und der Stufen der Pflegezulage sind die in der Verord-
nung zu § 30 Abs. 17 aufgestellten Grundsétze mafgebend. Blinde er-
halten mindestens die Pflegezulage nach Stufe Ill. Hirnbeschadigte mit
einem Grad der Schadigungsfolgen von 100 erhalten eine Pflegezulage
mindestens nach Stufe I.

(2) Wird fremde Hilfe im Sinne des Abs. 1 von Dritten aufgrund eines
Arbeitsvertrages geleistet und Ubersteigen die dafir aufzuwendenden
angemessenen Kosten den Betrag der pauschalen Pflegezulage nach
Abs. 1, wird die Pflegezulage um den ubersteigenden Betrag erhoht. Le-
ben Beschadigte mit ihren Ehegatten, Lebenspartnern oder einem El-
ternteil in hauslicher Gemeinschaft, ist die Pflegezulage so zu erhéhen,
dass sie nur ein Viertel der von ihnen aufzuwendenden angemessenen
Kosten aus der pauschalen Pflegezulage zu zahlen haben und ihnen
mindestens die Halfte der pauschalen Pflegezulage verbleibt. In Aus-
nahmeféllen kann der verbleibende Anteil bis zum vollen Betrag der
pauschalen Pflegezulage erhoht werden, wenn Ehegatten, Lebenspartner
oder ein Elternteil von Pflegezulageempfangern mindestens der Stufe V
neben den Dritten in aulRergewdhnlichem Umfang zuséatzliche Hilfe leis-
ten. Entstehen vorubergehend Kosten fir fremde Hilfe, insbesondere in-
folge Krankheit der Pflegeperson, ist die Pflegezulage fir jeweils hoch-
stens sechs Wochen (ber Satz 2 hinaus so zu erhdhen, dass den Be-
schadigten die pauschale Pflegezulage in derselben Hohe wie vor der
vorubergehenden Entstehung der Kosten verbleibt. Die Satze 2 und 3
gelten nicht, wenn der Ehegatte, Lebenspartner oder Elternteil nicht nur
voribergehend keine Pflegeleistungen erbringt; § 40 a Abs. 3 Satz 3 gilt.

(3) Wahrend einer stationaren Behandlung wird die Pflegezulage nach
den Abséatzen 1 und 2 Empféngern von Pflegezulage nach den Stufen |
und Il bis zum Ende des ersten, den ubrigen Empféangern von Pflegezu-
lage bis zum Ablauf des zwélften auf die Aufnahme folgenden Kalender-
monats weitergezahlt.

(4) Uber den in Abs. 3 bestimmten Zeitpunkt hinaus wird die Pflegezulage
wahrend einer stationaren Behandlung bis zum Ende des Kalendermo-
nats vor der Entlassung nur weitergezahlt, soweit dies in den folgenden
Séatzen bestimmt ist. Beschadigte erhalten ein Viertel der pauschalen
Pflegezulage nach Abs. 1, wenn der Ehegatte, Lebenspartner oder der
Elternteil bis zum Beginn der stationdren Behandlung zumindest einen
Teil der Pflege wahrgenommen hat. Daneben wird die Pflegezulage in
Hoéhe der Kosten weitergezahlt, die aufgrund eines Pflegevertrages ent-
stehen, es sei denn, die Kosten hatten durch ein den Beschadigten bei
Abwagung aller Umstéande zuzumutendes Verhalten, insbesondere durch
Kundigung des Pflegevertrages, vermieden werden kdnnen. Empfénger
einer Pflegezulage mindestens nach Stufe Il erhalten, soweit eine stér-
kere Beteiligung der schon bis zum Beginn der stationéaren Behandlung
unentgeltlich tatigen Pflegeperson medizinisch erforderlich ist, ab-
weichend von Satz 2 ausnahmsweise Pflegezulage bis zur vollen Héhe
nach Abs. 1, in Fallen des Satzes 3 jedoch nicht tUber den nach Abs. 2
Satz 2 aus der pauschalen Pflegezulage verbleibenden Betrag hinaus.

(5) Tritt Hilflosigkeit im Sinne des Abs. 1 Satz 1 gleichzeitig mit der
Notwendigkeit stationdrer Behandlung oder wéahrend einer stationaren
Behandlung ein, besteht fur die Zeit vor dem Kalendermonat der Entlas-
sung kein Anspruch auf Pflegezulage. Fur diese Zeit wird eine Pflege-
beihilfe gezahlt, soweit dies in den folgenden Satzen bestimmt ist. Be-
schadigte, die mit ihren Ehegatten, Lebenspartnern oder einem Elternteil
in hauslicher Gemeinschaft leben, erhalten eine Pflegebeihilfe in Hohe
eines Viertels der pauschalen Pflegezulage nach Stufe I. Soweit eine
starkere Beteiligung der Ehegatten, Lebenspartner oder eines Elternteils
oder die Beteiligung einer Person, die den Beschadigten nahesteht, an
der Pflege medizinisch erforderlich ist, kann in begriindeten Ausnahme-
féallen eine Pflegebeihilfe bis zur Hohe der pauschalen Pflegezulage nach
Stufe | gezahlt werden.

(6) Fur Beschadigte, die infolge der Schadigung dauernder Pflege im
Sinne des Abs. 1 bedirfen, werden, wenn geeignete Pflege sonst nicht
sichergestellt werden kann, die Kosten der nicht nur vorubergehenden
Heimpflege, soweit sie Unterkunft, Verpflegung und Betreuung ein-
schlieBlich notwendiger Pflege umfassen, unter Anrechnung auf die Ver-
sorgungsbeziige Ubernommen. Jedoch ist den Beschadigten von ihren
Versorgungsbeziigen zur Bestreitung der sonstigen Bedirfnisse ein Be-
trag in Hohe der Beschadigtengrundrente nach einem Grad der Schadi-
gungsfolgen von 100 und den Angehdrigen ein Betrag mindestens in Hohe
der Hinterbliebenenbeziige zu belassen, die ihnen zustehen wiirden, wenn
Beschadigte an den Folgen der Schadigung gestorben waren. Bei der
Berechnung der Beziige der Angehérigen ist auch das Einkommen der
Beschadigten zu beriicksichtigen, soweit es nicht ausnahmsweise fiir
andere Zwecke, insbesondere die Erfullung anderer Unterhaltspflichten,
einzusetzen ist.

Zweites Gesetz Uber die Krankenversicherung der Landwirte (KVLG 1989)

§ 2 Pflichtversicherte, Abs. 1
(1) In der Krankenversicherung der Landwirte sind versicherungspflichtig

1. Unternehmer der Land- und Forstwirtschaft einschlieRlich des Wein-
und Gartenbaus sowie der Teichwirtschaft und der Fischzucht (landwirt-
schaftliche Unternehmer), deren Unternehmen, unabhéangig vom jewei-
ligen Unternehmer, auf Bodenbewirtschaftung beruht und die Mindest-
groRe erreicht; 8 1 Abs. 5 des Gesetzes Uber die Alterssicherung der
Landwirte gilt,

2. Personen, die als landwirtschaftliche Unternehmer tétig sind, ohne
dass ihr Unternehmen die Mindestgréf3e im Sinne der Nummer 1 erreicht,
wenn

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

b) das Arbeitsentgelt und Arbeitseinkommen, das sie neben dem Ein-
kommen aus dem landwirtschaftlichen Unternehmen haben, sowie das
in § 5 Abs. 3 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch genannte Vorru-

hestandsgeld im Kalenderjahr die Halfte der jahrlichen BezugsgroRe
nach § 18 des Vierten Buches Sozialgesetzbuch nicht ibersteigt,

3. mitarbeitende Familienangehdrige eines landwirtschaftlichen Unter-
nehmers, wenn sie das fiinfzehnte Lebensjahr vollendet haben oder wenn
sie als Auszubildende in dem landwirtschaftlichen Unternehmen be-
schéftigt sind,

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

5. Personen, die die Regelaltersgrenze nach dem Gesetz Uber die Al-
terssicherung der Landwirte erreicht haben und wéahrend der letzten
funfzehn Jahre vor Erreichen der Regelaltersgrenze mindestens sechzig
Kalendermonate als landwirtschaftliche Unternehmer nach Nummer 1
oder 2 oder als mitarbeitende Familienangehdrige nach Nummer 3 ver-
sichert waren, sowie die tberlebenden Ehegatten und eingetragenen Le-
benspartner (Lebenspartner) dieser Personen,

6. Personen, die die Voraussetzungen fur eine Versicherungspflicht nach
§ 5 Abs. 1 Nr. 2 oder 2a des Funften Buches Sozialgesetzbuch erfiillen,

7. Personen, die die Voraussetzungen fur eine Versicherungspflicht nach
§ 5 Abs. 1 Nr. 13 des Funften Buches Sozialgesetzbuch erfillen.
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