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Fassung Januar 2014
Die Allgemeinen Versicherungsbedingungen bestehen aus:
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m  Bedingungsteil MB/PPV 2014

Tarif PV mit Tarifstufen PVN und PVB

Dieser Tarif gilt in Verbindung mit dem Bedingungsteil (MB/PPV 2014) der Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die private

Pflege-Pflichtversicherung.
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Pflege-/Hilfsmittelverzeichnis

HALLESCHE Krankenversicherung
auf Gegenseitigkeit

Leistungen des Versicherers

Tarifstufe PVN fiir versicherte Personen ohne Anspruch auf
Beihilfe

Die Tarifleistungen betragen 100% der nach den Nummern 1-15
vorgesehenen Betrége.

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

Versicherungsfahig sind Personen, die nach beamtenrechtlichen
Vorschriften oder Grundsétzen bei Pflegebediirftigkeit Anspruch
auf Beihilfe oder Heilflirsorge haben.

Die Tarifleistungen betragen gemill § 23 Abs. 3 Satz 2 SGB XI
in Verbindung mit § 46 Abs. 2 und 3 BBhV (siche Anhang) fiir

1. Beihilfeberechtigte 50%

2. Personen nach Nr.1 mit zwei oder mehr beriicksichti-
gungsfahigen Kindern 30%

3. Empfingerinnen und Empfinger von Versorgungsbeziigen
mit Ausnahme der Waisen und fiir entpflichtete Hochschul-
lehrerinnen und Hochschullehrer, denen nach § 46 Abs. 3
Satz 6 BBhV ein Beihilfebemessungssatz von 70% zusteht,
30%

4. bei der Beihilfe beriicksichtigungsféhige Ehegattinnen und
Ehegatten, Lebenspartnerinnen und Lebenspartner und bei-
hilfeberechtigte Witwen und Witwer 30%

5. bei der Beihilfe beriicksichtigungsfahige Kinder und bei-
hilfeberechtigte Waisen 20%
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der in Tarifstufe PVN nach den Nummern 1-15 vorgesehenen
Betrége.

Sehen die Beihilfevorschriften des Bundes oder eines Landes
bei Zahlung eines Zuschusses in Hohe von mindestens 41 € auf-
grund von Rechtsvorschriften oder eines Beschéftigungsverhilt-
nisses zum Krankenversicherungsbeitrag der unter Nr. 1-5 ge-
nannten Personen eine Absenkung des Beihilfebemessungssat-
zes vor, so erhdhen sich die Tarifleistungen um den der Absen-
kung entsprechenden Prozentsatz, hochstens jedoch um 20 Pro-
zentpunkte.

Bei der leihweisen Uberlassung von technischen Pflegehilfsmit-
teln werden diese entweder vom Trager der Beihilfe oder vom
Versicherer zur Verfiigung gestellt; die dem Versicherungsneh-
mer insoweit gegen den anderen Kostentrdger zustechenden An-
spriiche gehen auf den Trager der Beihilfe oder den Versicherer
iiber, der das technische Pflegehilfsmittel bereitgestellt hat.

1. Hiusliche Pflege

Die Aufwendungen fiir hdusliche Pflegehilfe und héusliche Be-
treuung werden je Kalendermonat

a) fiir Pflegebediirftige der Pflegestufe | biszu 450 €
b) fiir Pflegebediirftige der Pflegestufe I  biszu 1.100 €
c) fiir Pflegebediirftige der Pflegestufe IIl biszu 1.550 €

erstattet.

In besonders gelagerten Einzelfdllen kann zur Vermeidung von
Haérten versicherten Personen der Pflegestufe III Aufwendungs-
ersatz bis zu einem Hochstbetrag von 1.918 € monatlich gewéhrt
werden, wenn ein auBlergewohnlich hoher Pflegeaufwand vor-
liegt, der das iibliche Mal} der Pflegestufe I1I weit {ibersteigt.

Erstattungsfahig sind die zwischen den Trigern des Pflege-
dienstes und den Leistungstragern der sozialen Pflegeversiche-
rung gemél § 89 SGB XI (siche Anhang) vereinbarten Vergii-
tungen, soweit nicht die vom Bundesministerium fiir Gesundheit
nach § 90 SGB XI (siche Anhang) erlassene Gebiihrenordnung
flir die Vergiitung der ambulanten Pflegeleistungen und der
hauswirtschaftlichen Versorgung der Pflegebediirftigen Anwen-
dung findet. Zugelassene Pflegeeinrichtungen, die auf eine ver-
tragliche Regelung der Pflegevergiitung verzichten oder mit de-
nen eine solche Regelung nicht zustande kommt, kénnen den
Preis flir ihre ambulanten Leistungen unmittelbar mit der versi-
cherten Person vereinbaren; es werden in diesem Fall jedoch
hochstens 80% der in den Sétzen 1 und 2 vorgesehenen Betréige
erstattet.

In Tarifstufe PVB werden die Betrdge auf den tariflichen Pro-
zentsatz gekiirzt.

2. Pflegegeld

2.1 Das Pflegegeld betrégt je Kalendermonat
a) flr Pflegebediirftige der Pflegestufe I 235 €
b) fiir Pflegebediirftige der Pflegestufe II 440 €

c) fiir Pflegebediirftige der Pflegestufe III 700 €

HALLESCHE Krankenversicherung
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Das Pflegegeld wird in monatlichen Raten jeweils fiir den
zuriickliegenden Monat gezahlt.

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

2.2 Fiir die Beratung werden in den Pflegestufen I und II bis zu
21 €, in Pflegestufe III bis zu 31 € erstattet. Bei versicherten
Personen mit erheblichem Bedarf an allgemeiner Beaufsich-
tigung und Betreuung (§ 4 Abs. 16) werden fiir die Beratung
bis zu 21 € erstattet.

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

3. Hiusliche Pflege bei Verhinderung einer Pflegeperson

Aufwendungen werden im Einzelfall mit bis zu 1.550 € je Ka-
lenderjahr erstattet, wenn die Ersatzpflege durch Pflegepersonen
sichergestellt wird, die mit dem Pflegebediirftigen nicht bis zum
zweiten Grade verwandt oder verschwigert sind und nicht mit
ihm in hduslicher Gemeinschaft leben.

Bei einer Ersatzpflege durch Pflegepersonen, die mit der versi-
cherten Person bis zum zweiten Grade verwandt oder verschwé-
gert sind oder mit ihr in hiuslicher Gemeinschaft leben, wird die
Erstattung auf den Betrag des Pflegegeldes der festgestellten
Pflegestufe gemall Nr. 2.1 des Tarifs PV begrenzt. Zusétzlich
konnen auf Nachweis notwendige Aufwendungen, die der Pfle-
geperson im Zusammenhang mit der Ersatzpflege entstanden
sind, erstattet werden. Die Erstattungen nach den Sétzen 2 und 3
sind zusammen auf die in Satz 1 genannten Betrige begrenzt.

Wird die Ersatzpflege erwerbsméBig ausgeiibt, erfolgt die Er-
stattung in Hohe des in Satz 1 genannten Betrages.

In Tarifstufe PVB werden die Betrdge auf den tariflichen Pro-
zentsatz gekiirzt.

4. Pflegehilfsmittel und wohnumfeldverbessernde Mafinah-
men

Der Versicherer erstattet die im Pflegehilfsmittelverzeichnis der
privaten Pflege-Pflichtversicherung aufgefiihrten Pflegehilfsmit-
tel. Das Pflegehilfsmittelverzeichnis wird vom Verband der pri-
vaten Krankenversicherung e.V. regelméifig unter Beriicksichti-
gung des medizinisch-technischen Fortschritts, der pflegewis-
senschaftlichen Erkenntnisse und der Rechtsprechung des Bun-
dessozialgerichts fortgeschrieben. Im Einzelfall sind Aufwen-
dungen fir im Pflegehilfsmittelverzeichnis nicht aufgefiihrte
Pflegehilfsmittel nur dann erstattungsfahig, wenn die Vorausset-
zungen in § 4 Abs. 7 Satz 1 Halbsatz 2 erfiillt sind und die Pfle-
gehilfsmittel nicht wegen Krankheit oder Behinderung von der
Krankenversicherung oder anderen zustindigen Leistungstré-
gern zu leisten sind. Dabei konnen Pflegehilfsmittel grundsétz-
lich nur im Hinblick auf solche Betétigungen beansprucht wer-
den, die fiir die Lebensfithrung im héuslichen Umfeld erforder-
lich sind. Von der Erstattung aus der Pflegeversicherung ausge-
schlossen sind Pflegehilfsmittel, die nicht alleine oder jedenfalls
schwerpunktmifig der Pflege, sondern vorwiegend dem Behin-
derungsausgleich dienen.

4.1 Technische Pflegehilfsmittel werden in allen geeigneten Fél-
len vorrangig leihweise iiberlassen. Lehnen versicherte Per-
sonen die leihweise Uberlassung eines technischen Pflege-
hilfsmittels ohne zwingenden Grund ab, haben sie die Auf-
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wendungen flir das technische Pflegehilfsmittel in vollem
Umfang selbst zu tragen.

Soweit Leihe nicht moglich ist, werden Aufwendungen fiir
technische Pflegehilfsmittel zu 100% erstattet. Dabei tragen
Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, eine
Selbstbeteiligung von 10% der Aufwendungen, hdchstens
jedoch 25 € je Pflegehilfsmittel; in Hértefallen kann der
Versicherer von der Selbstbeteiligung absehen.

4.2 Aufwendungen fiir zum Verbrauch bestimmter Pflegehilfs-
mittel werden bis zu 31 € je Kalendermonat erstattet.

4.3 Die Zuschiisse fiir Mafinahmen zur Verbesserung des indivi-
duellen Wohnumfeldes sind auf 2.557 € je MafBinahme be-
grenzt.

Leben mehrere Pflegebediirftige in einer gemeinsamen
Wohnung und dient der Zuschuss der Verbesserung des ge-
meinsam Wohnumfeldes, ist der Zuschuss auf den Betrag
begrenzt, der sich ergibt, wenn die Kosten der Mainahme
durch die Anzahl der zuschussberechtigten Bewohner geteilt
wird. Dabei werden Kosten der Mafinahme von bis zu
10.228 € beriicksichtigt. Satz 1 gilt entsprechend.

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

5. Teilstationéire Pflege

Im Rahmen der giiltigen Pflegesitze werden Aufwendungen fiir
allgemeine Pflegeleistungen je Kalendermonat

5.1 bei Pflegebediirftigen der Pflegestufe 1 biszu  450€
5.2 bei Pflegebediirftigen der Pflegestufe I  biszu 1.100 €
5.3 bei Pflegebediirftigen der Pflegestufe III  biszu 1.550 €

erstattet.

Im Rahmen des jeweiligen Hochstbetrages sind auch die Auf-
wendungen flir die notwendige Beforderung der versicherten
Person von der Wohnung zur Einrichtung der Tagespflege oder
der Nachtpflege und zuriick, die Aufwendungen fiir soziale Be-
treuung sowie die Aufwendungen fiir die in der Einrichtung not-
wendigen Leistungen der medizinischen Behandlungspflege er-
stattungsfahig.

Erstattungsfahig sind die zwischen den Trégern der Pflegeheime
und den Leistungstragern der sozialen Pflegeversicherung bzw.
in den Pflegesatzkommissionen vereinbarten Pflegesitze. Zu-
gelassene Pflegeeinrichtungen, die auf eine vertragliche Rege-
lung der Pflegevergiitung verzichten oder mit denen eine solche
Regelung nicht zustande kommt, kdnnen den Preis fiir die all-
gemeinen Pflegeleistungen unmittelbar mit der versicherten Per-
son vereinbaren; es werden in diesem Fall jedoch hochstens
80% der in Satz 1 vorgesehenen Betrége erstattet.

In Tarifstufe PVB werden die Betrdge auf den tariflichen Pro-
zentsatz gekiirzt.

6. Kurzzeitpflege

Der Anspruch auf Kurzzeitpflege ist auf vier Wochen pro Ka-
lenderjahr beschrénkt. Im Rahmen der giiltigen Pflegesitze wer-
den die Aufwendungen fiir allgemeine Pflegeleistungen, fiir so-
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ziale Betreuung sowie flir Leistungen der medizinischen Be-
handlungspflege bis zu einem Gesamtbetrag von 1.550 € pro
Kalenderjahr ersetzt.

Nr. 5 Sétze 3 und 4 gelten entsprechend. Enthalten die Entgelte
der Einrichtungen gemil § 4 Abs. 10 Satz 4 Aufwendungen fiir
Unterkunft und Verpflegung sowie fiir Investitionen, die nicht
gesondert ausgewiesen sind, wird das erstattungsfahige Entgelt
auf 60% gekiirzt. In begriindeten Einzelféllen kann der Versi-
cherer davon abweichende pauschale Abschldge vornehmen.

In Tarifstufe PVB wird der Betrag auf den tariflichen Prozent-
satz gekiirzt.

7. Vollstationire Pflege und Pflege in vollstationéiren Ein-
richtungen der Hilfe fiir behinderte Menschen

7.1 Im Rahmen der giiltigen Pflegesitze werden Aufwendungen
fiir allgemeine Pflegeleistungen, fiir medizinische Behand-
lungspflege und fiir soziale Betreuung pauschal

a) fiir Pflegebediirftige der Pflegestufe I in Hohe von
1.023 € je Kalendermonat,

b) fiir Pflegebediirftige der Pflegestufe II in Hohe von
1.279 € je Kalendermonat,

c) fiir Pflegebediirftige der Pflegestufe III in Hohe von
1.550 € je Kalendermonat,

d) fiir Pflegebediirftige, die als Hértefall gemél Satz 2 an-
erkannt sind, in Hohe von 1.918 € je Kalendermonat

erstattet, insgesamt jedoch nicht mehr als 75% des Gesamt-
betrages aus Pflegesatz, Entgelt fiir Unterkunft und Verpfle-
gung und gesondert berechenbare Investitionskosten geméaf
§ 82 Abs. 3 und 4 SGB XI (siche Anhang). Bei versicherten
Personen der Pflegestufe III konnen in besonderen Ausnah-
mefillen zur Vermeidung von Hérten die in Satz 1 Halb-
satz 1 genannten Aufwendungen bis zu dem in Satz 1 Buch-
stabe d) genannten Betrag je Kalendermonat ersetzt werden,
wenn auflergewdhnlich hoher und intensiver Pflegeaufwand
erforderlich ist, der das {ibliche MaB} der Pflegestufe I1I weit
iibersteigt.

Nr. 5 Sétze 3 und 4 gelten entsprechend.

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

7.2 Bei Pflege in vollstationdren Einrichtungen der Hilfe fiir be-
hinderte Menschen (vgl. § 4 Abs. 1 Satz 2 Halbsatz 2) wer-
den die Aufwendungen gemaf Sétze 1 und 5 mit einem Be-
trag in Hohe von 10% des nach § 75 Abs. 3 Sozialgesetz-
buch (SGB) — Zwolftes Buch (XII) — (siche Anhang) ver-
einbarten Heimentgelts, im Einzelfall hochstens 256 € je
Kalendermonat, abgegolten. Wird fiir die Tage, an denen die
versicherte Person zu Hause gepflegt und betreut wird, an-
teiliges Pflegegeld beansprucht, gelten die Tage der An- und
Abreise als volle Tage der hauslichen Pflege.

Nr. 5 Sétze 3 und 4 gelten entsprechend.

In Tarifstufe PVB wird der Betrag auf den tariflichen Pro-
zentsatz gekdirzt.
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7.3 Erstattungsfahig gemal § 4 Abs. 11 Satz 3 ist ein Betrag von
1.536 €.

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

8. Leistungen zur sozialen Sicherung der Pflegepersonen

Die Zahlung der Beitrdge an den zustdndigen Trédger der Ren-
tenversicherung oder an die zusténdige berufsstdndische Versor-
gungseinrichtung erfolgt nach Maligabe der §§ 3, 137, 166 und
170 Sozialgesetzbuch (SGB) — Sechstes Buch (VI) — (siehe An-
hang) in Abhéngigkeit von der jahrlich neu festzusetzenden Be-
zugsgroBe, der Pflegestufe und dem sich daraus ergebenden
Umfang notwendiger Pflegetitigkeit.

In Tarifstufe PVB werden die Beitrdge auf den tariflichen Pro-
zentsatz gekiirzt.

9. Leistungen bei Pflegezeit der Pflegepersonen

Die Zahlung der Zuschiisse zur Kranken- und Pflege-Pflichtver-
sicherung erfolgt nach Maf3igabe von § 44a SGB XI (siche An-
hang); ihrer Hohe nach sind sie begrenzt auf die Mindestbei-
trage, die von freiwillig in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung versicherten Personen zur gesetzlichen Krankenversiche-
rung und zur sozialen Pflegeversicherung zu entrichten sind, und
dort die tatsdchlich gezahlten Beitrdge nicht {ibersteigen. Die
Beitrdge zur Arbeitslosenversicherung werden nach MalBgabe
der §§ 26, 28a, 150, 345, 347, 349 SGB III (siche Anhang) ge-
zahlt.

In Tarifstufe PVB werden die Zuschiisse und Beitrdge auf den
tariflichen Prozentsatz gekiirzt.

10. Pflegekurse fiir Angehorige und ehrenamtliche Pflege-
personen

Soweit der Versicherer die Kurse nicht selbst oder gemeinsam
mit anderen Krankenversicherern durchfiihrt, erstattet er, ent-
sprechend dem tariflichen Prozentsatz, die Aufwendungen fiir
den Besuch eines Pflegekurses, der von einer anderen vom Ver-
sicherer beauftragten Einrichtung durchgefiihrt wird.

11. Zusitzliche Betreuungsleistungen

11.1 Aufwendungen fiir qualitdtsgesicherte Betreuungsleistun-
gen im Zusammenhang mit der Inanspruchnahme von Leis-
tungen

a) der teilstationdren Pflege,
b) der Kurzzeitpflege,

c) der Pflegekrifte gemd3 § 4 Abs. 1 Satz 4, sofern es sich
um besondere Angebote der allgemeinen Anleitung und
Betreuung und nicht um Leistungen der Grundpflege
und hauswirtschaftlichen Versorgung handelt, oder

d) der nach Landesrecht anerkannten niedrigschwelligen
Betreuungsangebote, die nach § 45¢ SGB XI (siehe An-
hang) gefordert oder forderungsfahig sind,

werden bis zu 100 € (Grundbetrag) oder 200 € (erhdhter
Betrag) monatlich erstattet. Die Hohe des jeweils zu zahlen-
den Betrages wird vom Versicherer auf Empfehlung des
vom Versicherer beauftragten Arztes oder des medizini-
schen Dienstes der privaten Pflege-Pflichtversicherung (§ 6

HALLESCHE Krankenversicherung
auf Gegenseitigkeit

Abs. 2 Satz 4) festgelegt. Werden die Betrdge nach Satz 1 in
einem Kalenderjahr nicht ausgeschopft, konnen die nicht
verbrauchten Betrdge in das folgende Kalenderhalbjahr
iibertragen werden.

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

11.2 Voraussetzungen und Hohe der Vergiitungszuschldge nach
§ 4 Abs. 16 Satz 2 richten sich nach § 87b SGB XI (siche
Anhang).

In Tarifstufe PVB wird der Vergiitungszuschlag auf den ta-
riflichen Prozentsatz gekiirzt.

12. Zahlung bei Verzogerung der Leistungsmitteilung

Bei Verzogerung der Leistungsmitteilung nach § 6 Abs. 2a be-
trigt die Zusatzzahlung je begonnene Woche der Fristiiber-
schreitung 70 €.

13. Zusitzliche Leistungen fiir Versicherte in ambulant be-
treuten Wohngruppen

Der monatliche pauschale Zuschlag fiir Versicherte in ambulant
betreuten Wohngruppen nach § 4 Abs. 7a betrigt 200 €.

In Tarifstufe PVB wird der Vergiitungszuschlag auf den tarifli-
chen Prozentsatz gekiirzt.

14. Forderung der Griindung ambulant betreuter Wohn-
gruppen

Der Anspruch des Versicherten belduft sich auf den Betrag, der
sich ergibt, wenn man den Hochstforderbetrag je Wohngruppe
von 10.000 € durch die Anzahl der forderberechtigten Bewohner
teilt, hochstens aber 2.500 €.

In Tarifstufe PVB wird der Vergiitungszuschlag auf den tarifli-
chen Prozentsatz gekiirzt.

15. Weitere Leistungen bei erheblich eingeschrinkter All-
tagskompetenz

15.1 Fiir Versicherte mit erheblich eingeschrankter Alltagskom-
petenz ohne Pflegestufe besteht Anspruch auf

a) Pflegegeld nach Nr.2.1 Tarif PV in Hohe von 120 €
oder

b) Hausliche Pflegehilfe und héusliche Betreuung nach
Nr. 1 Tarif PV in Hohe von bis zu 225 € oder

¢) Kombinationsleistungen aus den Nr. 2.1 und Nr. 1 Tarif
PV (§ 4 Abs. 5)

je Kalendermonat, sowie Anspruch auf Leistungen nach
Nr. 3 und Nr. 4 Tarif PV (§ 4 Abs. 6 und 7).

In Tarifstufe PVB wird der Vergiitungszuschlag auf den ta-
riflichen Prozentsatz gekiirzt.

15.2 Fiir Versicherte mit erheblich eingeschriankter Alltagskom-
petenz und Pflegestufe I erhoht sich je Kalendermonat

a) das Pflegegeld nach Nr. 2.1 um 70 € auf 305 €
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b) die hdusliche Pflegehilfe und hiusliche Betreuung nach
Nr. 1 Tarif PV um 215 € auf bis zu 665 €.

In Tarifstufe PVB wird der Vergiitungszuschlag auf den ta-
riflichen Prozentsatz gekiirzt.

15.3 Fiir Versicherte mit erheblich eingeschréankter Alltagskom-
petenz und Pflegestufe II erhoht sich je Kalendermonat

a) das Pflegegeld nach Nr. 2.1 um 85 € auf 525 €

b) die hiusliche Pflegehilfe und hiusliche Betreuung nach
Nr. 1 um 150 € auf bis zu 1.250 €.

In Tarifstufe PVB wird der Vergiitungszuschlag auf den tarifli-
chen Prozentsatz gekiirzt.
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Pflege-/Hilfsmittelverzeichnis der privaten Pflege-Pflichtversicherung

1. Pflegehilfsmittel zur Erleichterung der Pflege

1.1 Pflegebetten
m Pflegebetten, manuell verstellbar
m  Pflegebetten, motorisch verstellbar
m  Kinder-/Kleinwiichsigenpflegebetten

1.2 Pflegebettenzubehor

m Bettverlingerungen
Bettverkiirzungen
Bettgalgen
Aufrichthilfen
Seitengitter
m Fixiersysteme fiir Personen

1.3 Bettzurichtungen zur Pflegeerleichterung
m Einlegerahmen
m Riickenstiitzen, manuell verstellbar
m Riickenstiitzen, motorisch verstellbar

1.4 Spezielle Pflegebetttische
m  Pflegebetttische
m  Bettnachtschrinke mit verstellbarer Tischplatte

1.5 Sitzhilfen zur Pflegeerleichterung
m  Sitzhilfen zur Pflegeerleichterung im Bett

1.6 Rolistiihle mit Sitzkantelung
m  Rollstiihle mit Sitzkantelung

1.7 Pflegerollstiihle
m  Pflegerollstiihle

Hilfsmittel*:

Lifter, fahrbar zur Fremdbedienung
m Lifter, fahrbar

Lifter zur Fremdbedienung, wandmontiert
m  Wandlifter

Zubehor fiir Lifter
m  Zubehor fur Lifter

Umsetz- und Hebehilfen
m  Drehscheiben

m  Positionswechselhilfen
m  Umlager-/Wendehilfen

Innenraum und Auflenbereich
Schieberollstiihle
m Standardschieberollstiihle

Treppen

Treppenfahrzeuge

m  Treppensteighilfen (elektrisch betrieben)
m  Treppenraupen

HALLESCHE Krankenversicherung
auf Gegenseitigkeit

2. Pflegehilfsmittel zur Korperpflege / Hygiene

2.1 Produkte zur Hygiene im Bett

m  Bettpfannen (Stechbecken)

m  Urinflaschen

m  Urinschiffchen

m  Urinflaschenhalter

m  Saugende Bettschutzeinlagen, wieder verwendbar

2.2 Waschsysteme

m  Kopfwaschsysteme

m  Ganzkorperwaschsysteme
m  Duschwagen
m  Kopfwaschbecken, freistehend
m  Hygienesitze
Hilfsmittel*:
Badewannenlifter

m  Badewannenlifter, mobil
m  Badewannenlifter, mobil mit Beinauflagefliche

Badewanneneinsitze
m  Badewannenverkiirzer
m Badeliegen

Badewannensitze

m Badewannenbretter

m Badewannensitze ohne Riickenlehne

m Badewannensitze mit Riickenlehne

m Badewannensitze mit Riickenlehne, drehbar

Duschhilfen

m  Duschsitze, an der Wand montiert
m  Duschhocker

m  Duschstiihle

Toilettensitze

m  Toilettensitzerhohungen

m  Toilettensitzerhohungen, hhenverstellbar

m  Toilettensitzerhohungen mit Armlehnen

m  Toilettensitzerhhungen mit Armlehnen, héhenverstell-
bar

m  Toilettensitze fiir Kinder

Toilettenstiitzgestelle
m  Toilettenstiitzgestelle
m  Toilettensitzgestelle

Toilettenstiihle

m Feststehende Toilettenstiihle aus Metall oder Kunststoff
m  Feststehende Holztoilettenstiihle

m  Toilettenstiihle fur Kinder

Sicherheitsgriffe und Aufrichthilfen
m  Badewannengriffe, mobil
m  Stiitzgriffe fiir Waschbecken und Toilette

Toilettenrollstiihle
m  Toilettenrollstiihle

Duschrollstiihle
m  Dusch-Schieberollstiihle
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3. Pflegehilfsmittel zur selbststandigeren
Lebensfiihrung / Mobilitét

3.1 Notrufsysteme
m  HausnotrufSysteme, angeschlossen an Zentrale

Hilfsmittel*:
Hilfen zum Verlassen / Aufsuchen der Wohnung
m  Mobile Rampen zum Befahren mit Rollstiihlen

Gehbhilfen

Gehgestelle

Reziproke Gehgestelle
Gehgestelle mit zwei Rollen
Dreirddrige Gehhilfen (Deltardder)
Vierrddrige Gehhilfen (Rollatoren)

Bettpfosten-/Bettrahmenerhdher
m  Bettpfostenerhoher
m Bettrahmenerhdher

4. Pflegehilfsmittel zur Linderung von
Beschwerden

4.1 Lagerungsrollen
m  Lagerungsrollen
m Lagerungshalbrollen

Hilfsmittel*:
Lagerungskeile
m  Lagerungskeile bis zu 10/20/30/iiber 30 cm

Sitzhilfen zur Vorbeugung
m  Sitzkissen aus Weichlagerungsmaterialien

Liegehilfen zur Vorbeugung
m  Auflagen aus Weichlagerungsmaterialien
m  Matratzen aus Weichlagerungsmaterialien

HALLESCHE Krankenversicherung
auf Gegenseitigkeit

5. Zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel

5.1 Saugende Bettschutzeinlagen
m  Saugende Bettschutzeinlagen, Einmalgebrauch

5.2 Schutzbekleidung
m  Fingerlinge
m  Einmalhandschuhe
m  Mundschutz
m  Schutzschiirzen

5.3 Sonstige zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel
m  Desinfektionsmittel

Hilfsmittel*:
Saugende Inkontinenzvorlagen
m  Anatomisch geformte Vorlagen, normale Saugleistung,

Grofe 1

m  Anatomisch geformte Vorlagen, erhohte Saugleistung,
Grofle 2

m  Anatomisch geformte Vorlagen, hohe Saugleistung,
Grofle 3

m  Rechteckvorlagen, Grofe 1 und Grofe 2
m  Vorlagen fiir Urininkontinenz

Netzhosen fiir Inkontinenzvorlagen
m  Netzhose Grofe 1 / Netzhose Grofie 2

Saugende Inkontinenzhosen
m Inkontinenzhosen Gréf3e 1, 2 und 3

Externe Urinalableiter
m  Urinal-Kondome/Rolltrichter

Urin-Beinbeutel
m  Beinbeutel mit Ablauf, unsteril

Urin-Bettbeutel
m  Bettbeutel mit Ablauf, unsteril

Zubehor fiir Auffangbeutel

m  Haltebénder fiir Urinbeutel

m  Halterungen/Taschen fiir Urinbeutel

m  Halterungen/Befestigungen fiir Urinbettbeutel

Hilfsmittel*:

Neben den genannten Pflegehilfsmitteln kdnnen auch die aufge-
fiilhrten Hilfsmittel in Standardausstattung im tariflichen Um-
fang iiber die private Pflege-Pflichtversicherung zur Verfiigung
gestellt werden, wenn sie pflegerisch notwendig sind.

PM 38u-11.13
Seite 7 von 40



N 4

HALLESCHE

Bedingungsteil, MB/PPV 2014
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Der Versicherungsschutz

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versi-
cherungsschutzes

1 Der Versicherer leistet im Versicherungsfall in vertragli-
chem Umfang Ersatz von Aufwendungen fiir Pflege oder ein
Pflegegeld sowie sonstige Leistungen. Aufwendungen fiir Un-
terkunft und Verpflegung einschlieBlich besonderer Komfort-
leistungen, fiir zusdtzliche pflegerisch-betreuende Leistungen
sowie fiir berechnungsféhige Investitions- und sonstige betriebs-
notwendige Kosten sind nicht erstattungsfihig.

2 Versicherungsfall ist die Pflegebediirftigkeit einer versicher-
ten Person oder eine erheblich eingeschrinkte Alltagskompetenz
(§ 4 Abs. 16 Sétze 3 und 4). Pflegebediirftig sind Personen, die
wegen einer korperlichen, geistigen oder seelischen Krankheit
oder Behinderung fiir die gewohnlichen und regelméBig wieder-
kehrenden Verrichtungen im Ablauf des tdglichen Lebens auf
Dauer, voraussichtlich fiir mindestens sechs Monate, nach Mal-
gabe des Abs. 6 in erheblichem oder hherem Malle der Hilfe
bediirfen.

3 Die Hilfe im Sinne des Abs. 2 Satz 2 besteht in der Unter-
stiitzung, in der teilweisen oder vollstindigen Ubernahme der
Verrichtungen im Ablauf des tdglichen Lebens oder in Beauf-
sichtigung oder Anleitung mit dem Ziel der eigenstidndigen
Ubernahme dieser Verrichtungen.

4 Krankheiten oder Behinderungen im Sinne des Abs. 2
Satz 2 sind

a) Verluste, Ldhmungen oder andere Funktionsstérungen am
Stiitz- und Bewegungsapparat,

b) Funktionsstérungen der inneren Organe oder der Sinnesor-
gane,

¢) Stoérungen des Zentralnervensystems wie Antriebs-, Ge-
déachtnis- oder Orientierungsstérungen sowie endogene Psy-
chosen, Neurosen oder geistige Behinderungen.

5 Gewdhnliche und regelméflig wiederkehrende Verrichtun-
gen im Sinne des Abs. 2 Satz 2 sind

a) im Bereich der Korperpflege das Waschen, Duschen, Baden,
die Zahnpflege, das Kdimmen, Rasieren, die Darm- oder Bla-
senentleerung,

b) im Bereich der Erndhrung das mundgerechte Zubereiten
oder die Aufnahme der Nahrung,

¢) im Bereich der Mobilitdt das selbststindige Aufstehen und
Zu-Bett-Gehen, An- und Auskleiden, Gehen, Stehen, Trep-
pensteigen oder das Verlassen und Wiederaufsuchen der
Wohnung,

d) im Bereich der hauswirtschaftlichen Versorgung das Ein-
kaufen, Kochen, Reinigen der Wohnung, Spiilen, Wechseln
und Waschen der Wasche und Kleidung oder das Beheizen.
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6 Fiir die Gewidhrung von Leistungen sind versicherte Perso-
nen einer der folgenden drei Pflegestufen zuzuordnen:

a) Pflegebediirftige der Pflegestufe I (erheblich Pflegebediirf-
tige) sind Personen, die bei der Korperpflege, der Ernéhrung
oder der Mobilitdt fiir wenigstens zwei Verrichtungen aus
einem oder mehreren Bereichen mindestens einmal téglich
der Hilfe bediirfen und zusétzlich mehrfach in der Woche
Hilfen bei der hauswirtschaftlichen Versorgung bendtigen.

b) Pflegebediirftige der Pflegestufe II (Schwerpflegebediirftige)
sind Personen, die bei der Korperpflege, der Erndhrung oder
der Mobilitit mindestens dreimal téglich zu verschiedenen
Tageszeiten der Hilfe bediirfen und zusétzlich mehrfach in
der Woche Hilfen bei der hauswirtschaftlichen Versorgung
benotigen.

c) Pflegebediirftige der Pflegestufe III (Schwerstpflegebediirf-
tige) sind Personen, die bei der Korperpflege, der Ernédhrung
oder der Mobilitét tdglich rund um die Uhr, auch nachts, der
Hilfe bediirfen und zusétzlich mehrfach in der Woche Hilfen
bei der hauswirtschaftlichen Versorgung bendtigen.

7 Bei Kindern ist fiir die Zuordnung zu einer Pflegestufe der
zusitzliche Hilfebedarf gegeniiber einem gesunden gleichaltri-
gen Kind mafigebend.

8 Der Zeitaufwand, den ein Familienangehoriger oder eine an-
dere nicht als Pflegekraft ausgebildete Pflegeperson fiir die er-
forderlichen Leistungen der Grundpflege und hauswirtschaftli-
chen Versorgung bendtigt, muss wochentlich im Tagesdurch-
schnitt

a) in der Pflegestufe I mindestens 90 Minuten betragen; hierbei
miissen auf die Grundpflege mehr als 45 Minuten entfallen,

b) in der Pflegestufe II mindestens drei Stunden betragen; hier-
bei miissen auf die Grundpflege mindestens zwei Stunden
entfallen,

¢) in der Pflegestufe III mindestens fiinf Stunden betragen;
hierbei miissen auf die Grundpflege mindestens vier Stun-
den entfallen.

Bei der Feststellung des Zeitaufwandes ist ein Zeitaufwand fiir
erforderliche verrichtungsbezogene krankheitsspezifische Pfle-
gemafinahmen zu beriicksichtigen; dies gilt auch dann, wenn der
Hilfebedarf zu Leistungen aus der Krankenversicherung fiihrt.
Verrichtungsbezogene krankheitsspezifische PflegemaBinahmen
sind Malnahmen der Behandlungspflege, bei denen der behand-
lungspflegerische Hilfebedarf untrennbarer Bestandteil einer
Verrichtung nach § 1 Abs. 5 ist und mit einer solchen Verrich-
tung notwendig in einem unmittelbaren zeitlichen und sachli-
chen Zusammenhang steht.

9 Der Versicherungsfall beginnt mit der Feststellung der
Pflegebediirftigkeit bzw. der Feststellung einer erheblich einge-
schrinkten Alltagskompetenz nach §4 Abs. 16 Satz3 und
Satz4 durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt oder
durch den medizinischen Dienst der privaten Pflegeptlichtversi-
cherung. Er endet, wenn Pflegebediirftigkeit nicht mehr besteht
und auch keine erheblich eingeschrénkte Alltagskompetenz vor-

liegt.

HALLESCHE Krankenversicherung
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10 Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem
Versicherungsschein, ergdnzenden schriftlichen Vereinbarun-
gen, den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Bedingungs-
teil MB/PPV 2014, Tarif PV) sowie den gesetzlichen Vorschrif-
ten, insbesondere dem Sozialgesetzbuch (SGB) — Elftes
Buch (XI) — Soziale Pflegeversicherung. Wenn und soweit sich
die gesetzlichen Bestimmungen &ndern, werden die dem
SGB XI gleichwertigen Teile der AVB gemil § 18 geéndert.

11 Entféllt bei versicherten Personen der Tarifstufe PVB der
Beihilfeanspruch, werden sie nach Tarifstufe PVN weiterversi-
chert. Stellt der Versicherungsnehmer innerhalb von sechs Mo-
naten seit dem Wegfall des Beihilfeanspruchs einen entspre-
chenden Antrag, erfolgt die Erhéhung des Versicherungsschut-
zes ohne Risikopriifung und Wartezeiten zum Ersten des Mo-
nats, in dem der Beihilfeanspruch entfallen ist.

Werden versicherte Personen der Tarifstufe PVN beihilfebe-
rechtigt, wird die Versicherung nach Tarifstufe PVB weiterge-
fiihrt. Der Versicherungsnehmer und die versicherte Person sind
verpflichtet, dem Versicherer unverziiglich den Erwerb eines
Beihilfeanspruchs anzuzeigen.

12 Das Versicherungsverhéltnis unterliegt deutschem Recht.

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

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes

1 Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versiche-
rungsschein bezeichneten Zeitpunkt (technischer Versicherungs-
beginn), 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
Risikozuschlage ab Vollendung der Geburt, wenn am Tage der
Geburt fiir einen Elternteil eine Versicherungsdauer von min-
destens drei Monaten erfiillt ist. Die Wartezeit nach § 3 gilt bei
Neugeborenen als erfiillt, wenn am Tage der Geburt fiir einen
Elternteil die Wartezeit gemdf3 § 3 erfiillt ist. Die Anmeldung
zur Versicherung soll spitestens zwei Monate nach dem Tage
der Geburt riickwirkend erfolgen.

3 Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern
das Kind im Zeitpunkt der Adoption noch minderjéhrig ist. Mit
Riicksicht auf ein erhdhtes Risiko ist, sofern nicht Beitragsfrei-
heit gemil § 8 Abs. 2-4 besteht sowie vorbehaltlich der Hochst-
beitragsgarantie des § 8 Abs. 5, die Vereinbarung eines Risiko-
zuschlages bis zur einfachen Beitragshohe zuléssig.

§ 3 Wartezeit

1 Die Wartezeit rechnet vom technischen Versicherungsbe-
ginn (§ 2 Abs. 1) an.

2 Sie betrigt 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 Fiir versicherte Kinder gilt die Wartezeit als erfiillt, wenn
ein Elternteil sie erfiillt.
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4 Personen, die aus der sozialen Pflegeversicherung ausschei-
den oder von einer privaten Pflege-Pflichtversicherung zu einer
anderen wechseln, wird die nachweislich dort ununterbrochen
zuriickgelegte Versicherungszeit auf die Wartezeit angerechnet.

§ 4 Umfang der Leistungspflicht
A. Leistungen bei hiuslicher Pflege

1 Versicherte Personen erhalten bei héuslicher Pflege Ersatz
von Aufwendungen fiir Grundpflege und hauswirtschaftliche
Versorgung (héusliche Pflegehilfe) gemdB Nr. 1 des Tarifs PV.
Leistungen der hiauslichen Pflegehilfe werden auch erbracht,
wenn die versicherte Person nicht in ihrem eigenen Haushalt ge-
pflegt wird; keine Leistungspflicht besteht jedoch bei hiuslicher
Pflege in einer stationdren Pflegeeinrichtung (Pflegeheim), in
einer stationdren Einrichtung, in der die medizinische Vorsorge
oder medizinische Rehabilitation, die Teilhabe am Arbeitsleben
und am Leben in der Gemeinschaft, die schulische Ausbildung
oder die Erziehung kranker oder behinderter Menschen im Vor-
dergrund des Zweckes der Einrichtung (vollstationdre Einrich-
tung der Hilfe fiir behinderte Menschen) stehen, sowie im Kran-
kenhaus. Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung um-
fassen Hilfeleistungen bei den in § 1 Abs. 5 genannten Verrich-
tungen; die verrichtungsbezogenen krankheitsspezifischen Pfle-
gemafinahmen gehdren nicht dazu, soweit diese im Rahmen der
hiuslichen Krankenpflege nach § 37 Sozialgesetzbuch (SGB) —
Fiinftes Buch (V) — (siche Anhang) zu leisten wire, wenn der
Pflegebediirftige in der gesetzlichen Krankenversicherung versi-
chert wére. Die héusliche Pflegehilfe muss durch geeignete
Pflegekrifte erbracht werden, die entweder von einer Pflege-
kasse der sozialen Pflegeversicherung oder bei ambulanten Pfle-
geeinrichtungen, mit denen die Pflegekasse einen Versorgungs-
vertrag abgeschlossen hat, angestellt sind oder die als Einzel-
pflegekrifte die Voraussetzungen des § 71 Abs.3 SGB XI
(sieche 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 Pflege-Pflichtversicherung betreibt, anerkannt wor-
den sind. Verwandte oder Verschwiégerte der versicherten Per-
son bis zum dritten Grad sowie Personen, die mit der versicher-
ten Person in hduslicher Gemeinschaft leben, werden nicht als
Einzelpflegekrifte anerkannt.

Nimmt die versicherte Person Grundpflege und hauswirtschaft-
liche Versorgung gemeinsam mit anderen Pflegebediirftigen in
Anspruch, so kdnnen, sofern Grundpflege und hauswirtschaftli-
che Versorgung sichergestellt sind, auch Aufwendungen fiir
Betreuungsleistungen erstattet werden. Der Anspruch besteht
nicht, wenn diese Leistungen im Rahmen der Eingliederungs-
hilfe fiir behinderte Menschen nach dem Zwdlften Buch Sozial-
gesetzbuch, durch den zustdndigen Trager der Eingliederungs-
hilfe nach dem Achten Buch Sozialgesetzbuch oder nach dem
Bundesversorgungsgesetz finanziert werden.

2 Anstelle von Aufwendungsersatz fiir hdusliche Pflegehilfe
gemill Abs. 1 konnen versicherte Personen ein Pflegegeld ge-
mélB Nr. 2.1 des Tarifs PV beantragen. Der Anspruch setzt vor-
aus, dass die versicherte Person mit dem Pflegegeld dessen Um-
fang entsprechend die erforderliche Grundpflege und hauswirt-
schaftliche Versorgung in geeigneter Weise selbst sicherstellt.
Wihrend einer Verhinderungspflege nach Abs. 6 oder einer
Kurzzeitpflege nach Abs. 10 wird die Halfte des bisher bezoge-
nen Pflegegeldes jeweils fiir bis zu 4 Wochen je Kalenderjahr
fortgewéhrt.

HALLESCHE Krankenversicherung
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3 Bestehen die Voraussetzungen fiir die Zahlung des Pflege-
geldes nach Abs. 2 nicht fiir den vollen Kalendermonat, wird der
Geldbetrag entsprechend gekiirzt; dabei wird der Kalendermonat
mit 30 Tagen angesetzt. Das Pflegegeld wird bis zum Ende des
Kalendermonats geleistet, in dem die versicherte Person gestor-
ben ist.

3a Versicherte Personen in vollstationdren Einrichtungen der
Hilfe fiir behinderte Menschen (§ 43a SGB XI — siche Anhang)
haben Anspruch auf Pflegegeld gemdBl Nr. 2.1 des Tarifs PV
anteilig fiir die Tage, an denen sie sich in hiuslicher Pflege be-
finden.

4 Versicherte Personen, die Pflegegeld nach Abs. 2 bezichen,
sind verpflichtet,

a) bei Pflegestufe I und II einmal halbjéhrlich,
b) bei Pflegestufe III einmal vierteljéhrlich

eine Beratung in der eigenen Hauslichkeit durch eine Pflegeein-
richtung, mit der ein Versorgungsvertrag nach dem SGB XI be-
steht oder die von Triagern der privaten Pflege-Pflichtversiche-
rung anerkannt worden ist, oder, sofern dies durch eine solche
Pflegeeinrichtung vor Ort nicht gewihrleistet werden kann,
durch eine von dem Tréiger der privaten Pflege-Pflichtversiche-
rung beauftragte, jedoch von ihm nicht beschéftigte Pflegefach-
kraft abzurufen. Die Beratung kann auch durch von den Landes-
verbanden der Pflegekassen anerkannte Beratungsstellen mit
nachgewiesener pflegefachlicher Kompetenz sowie durch Pfle-
geberater der privaten Pflege-Pflichtversicherung geméal
Abs. 18 erfolgen. Aufwendungen fiir die Beratung werden ge-
mél 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. Pflege-
bediirftige, bei denen ein erheblicher Bedarf an allgemeiner Be-
aufsichtigung und Betreuung nach Abs. 16 festgestellt ist, sind
berechtigt, die Beratung innerhalb der in Satz 1 genannten Zeit-
rdume zweimal in Anspruch zu nehmen.

Versicherte Personen, die noch nicht die Voraussetzungen der
Pflegestufe I erflillen, bei denen jedoch ein erheblicher Bedarf
an allgemeiner Beaufsichtigung und Betreuung gemifl Abs. 16
festgestellt worden ist, haben halbjdhrlich einmal einen An-
spruch auf Beratung. Die Aufwendungen werden gemif3 Nr. 2.2
des Tarifs PV in Hohe des Betrages fiir die Pflegestufen I und 11
erstattet.

5 Nimmt die versicherte Person Aufwendungsersatz nach
Abs. 1 nur teilweise in Anspruch, erhélt sie unter den in Abs. 2
genannten Voraussetzungen daneben ein anteiliges Pflegegeld.
Dies gilt auch in Hérteféllen gemdB3 Nr. 1 Satz 2 des Tarifs PV.
Das Pflegegeld wird um den Vomhundertsatz vermindert, in
dem die versicherte Person Aufwendungsersatz in Anspruch ge-
nommen hat. An die Entscheidung, in welchem Verhéltnis sie
Pflegegeld und Aufwendungsersatz in Anspruch nehmen will,
ist die versicherte Person fiir die Dauer von sechs Monaten ge-
bunden. Eine Minderung erfolgt insoweit nicht, als die versi-
cherte Person Leistungen nach Nr. 7.2 des Tarifs PV erhalten
hat.

6 Ist eine Pflegeperson wegen Erholungsurlaubs, Krankheit
oder aus anderen Griinden an der Pflege gehindert, werden
Aufwendungen einer notwendigen Ersatzpflege filir ldngstens
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vier Wochen je Kalenderjahr gemaf3 Nr. 3 des Tarifs PV erstat-
tet. Voraussetzung ist, dass die Pflegeperson die versicherte Per-
son vor der erstmaligen Verhinderung mindestens 6 Monate in
ihrer hauslichen Umgebung gepflegt hat.

7 Versicherte Personen haben gemif Nr. 4 des Tarifs PV An-
spruch auf Ersatz von Aufwendungen fiir Pflegehilfsmittel oder
deren leihweise Uberlassung, wenn und soweit die Pflegehilfs-
mittel zur Erleichterung der Pflege oder zur Linderung der Be-
schwerden der versicherten Person beitragen oder ihr eine
selbststidndigere Lebensfilhrung ermoglichen und die Versor-
gung notwendig ist. Entscheiden sich versicherte Personen fiir
eine Ausstattung des Pflegehilfsmittels, die tiber das Mal} des
Notwendigen hinausgeht, haben sie die Mehrkosten und die da-
durch bedingten Folgekosten selbst zu tragen. § 33 Abs. 6 und 7
SGB V (siehe Anhang) gilt entsprechend.

Der Anspruch umfasst auch den Ersatz von Aufwendungen fiir
die notwendige Anderung, Instandsetzung und Ersatzbeschaf-
fung von Pflegehilfsmitteln sowie die Ausbildung in ihrem Ge-
brauch.

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

Fiir Maflnahmen zur Verbesserung des individuellen Wohnum-
feldes der versicherten Person, beispielsweise fiir technische
Hilfen im Haushalt, kdnnen gemaB Nr. 4.3 des Tarifs PV subsi-
didr finanzielle Zuschiisse gezahlt werden, wenn dadurch im
Einzelfall die hiusliche Pflege ermdglicht oder erheblich er-
leichtert oder eine moglichst selbststindige Lebensfiihrung der
versicherten Person wiederhergestellt wird.

7a Die versicherte Person der Pflegestufen I bis III hat einen
Anspruch auf einen pauschalen Zuschlag gemél Nr. 13 des Ta-
rifs PV, wenn

1. sie in ambulant betreuten Wohngruppen in einer gemeinsa-
men Wohnung mit hduslicher pflegerischer Versorgung lebt,

2. sie Leistungen nach Abs. 1-7 bezieht,

3. in der ambulant betreuten Wohngruppe eine Pflegekraft tatig
ist, die organisatorische, verwaltende oder pflegerische Té-
tigkeiten verrichtet, und

4. es sich um ein gemeinschaftliches Wohnen von regelméfig
mindestens drei Pflegebediirftigen handelt mit dem Zweck
der gemeinschaftlich organisierten pflegerischen Versor-
gung, dem die jeweils maBgeblichen heimrechtlichen Vor-
schriften oder ihre Anforderungen an Leistungserbringer
nicht entgegenstehen.

Keine ambulante Versorgungsform im Sinne von Satz 1 liegt
vor, wen die freie Wiahlbarkeit der Pflege- und Betreuungsleis-
tungen rechtlich oder tatsdchlich eingeschrénkt ist. Die von der
Gemeinschaft unabhéngig getroffenen Regelungen und Abspra-
chen sind keine tatséchlichen Einschrdankungen in diesem Sinne.

7b Versicherte Personen der Pflegestufen I bis III sowie versi-
cherte Personen, die wegen erheblich eingeschriankter Alltags-
kompetenz die Voraussetzungen des § 4 Abs. 16 erfiillen, haben
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ab 1. Januar 2013 einen Anspruch auf Erstattung von Aufwen-
dungen fiir hdusliche Betreuung nach Nr. 1 und/oder Nr. 15 des
Tarifs PV. Erstattungsféhig sind pflegerische Betreuungsmal3-
nahmen zur Unterstiitzung und sonstige Hilfen im hauslichen
Umfeld der versicherten Person oder ihrer Familie, insbesondere
die Unterstiitzung

a) von Aktivititen im hduslichen Umfeld, die dem Zweck der
Kommunikation und der Aufrechterhaltung sozialer Kon-
takte dienen sowie

b) bei der Gestaltung des héuslichen Alltags, insbesondere Hil-
fen zur Entwicklung und Aufrechterhaltung einer Tages-
struktur, zur Durchfiihrung bediirfnisgerechter Beschifti-
gungen und zur Einhaltung eines bediirfnisgerechten Tag-
/Nacht-Rhythmus.

Hausliche Betreuung kann von mehreren Pflegebediirftigen oder
versicherten Personen mit erheblich eingeschrinkter Alltags-
kompetenz auch als gemeinschaftliche hédusliche Betreuung im
hauslichen Umfeld einer oder eines Beteiligten oder seiner Fa-
milie in Anspruch genommen werden.

Der Anspruch auf hiusliche Betreuung setzt voraus, dass die
Grundpflege und die hauswirtschaftliche Versorgung im Einzel-
fall sichergestellt sind.

B. Teilstationire Pflege

8 Versicherte Personen haben bei teilstationérer Pflege in Ein-
richtungen der Tages- oder Nachtpflege, wenn hiusliche Pflege
nicht in ausreichendem Umfang sichergestellt werden kann oder
wenn dies zur Ergdnzung oder Stirkung der hduslichen Pflege
erforderlich ist, Anspruch auf Ersatz von Aufwendungen fiir all-
gemeine Pflegeleistungen sowie fiir sonstige Leistungen geméal
Nr. 5 des Tarifs PV. Allgemeine Pflegeleistungen sind die pfle-
gebedingten Aufwendungen fiir alle fiir die Versorgung der
Pflegebediirftigen nach Art und Schwere der Pflegebediirftigkeit
erforderlichen Pflegeleistungen der Pflegeeinrichtung. Der An-
spruch setzt voraus, dass stationédre Pflegeeinrichtungen (Pflege-
heime) in Anspruch genommen werden. Das sind selbststdndig
wirtschaftende Einrichtungen, in denen Pflegebediirftige unter
standiger Verantwortung einer ausgebildeten Pflegefachkraft ge-
pflegt werden und ganztigig (vollstationér) oder tagsiiber oder
nachts (teilstationér) untergebracht und verpflegt werden kon-
nen. Aufwendungen fiir Unterkunft und Verpflegung ein-
schlielich besonderer Komfortleistungen, fiir zusétzliche pfle-
gerisch-betreuende Leistungen sowie fiir betriebsnotwendige In-
vestitions- und sonstige Kosten gemidll § 82 Abs.2 SGB XI
(siehe Anhang) sind nicht erstattungsfahig.

9 Die versicherte Person kann die Leistungen nach den Abs. 1,
2 und 8 miteinander kombinieren:

Werden die Leistungen fiir teilstationdre Pflege gemd3 Abs. 8
nur zusammen mit Aufwendungsersatz bei hiuslicher Pflege-
hilfe gemédll Abs. 1 in Anspruch genommen, diirfen die Auf-
wendungen insgesamt je Kalendermonat 150% des in Nr. 1 des
Tarifs PV fiir die jeweilige Pflegestufe vorgesehenen Hochstbe-
trages nicht iibersteigen. Dabei mindern sich die Leistungen ge-
maf Nr. 1 des Tarifs PV um den Vomhundertsatz, mit dem die
Leistungen gemdfB Abs. 8 in Verbindung mit Nr. 5 des Tarifs PV
tiber 50% in Anspruch genommen werden.
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Werden die Leistungen fiir teilstationdre Pflege gemiB Abs. 8
nur zusammen mit Pflegegeld nach Abs. 2 in Anspruch genom-
men, erfolgt keine Minderung des Pflegegeldes, soweit die Leis-
tungen nach Abs. 8 in Verbindung mit Nr. 5 des Tarifs PV je
Kalendermonat 50% des in Nr. 1 des Tarifs PV fiir die jeweilige
Pflegestufe vorgesehenen Hochstbetrages nicht iibersteigen. An-
sonsten mindert sich das Pflegegeld gemafl Abs. 2 um den Vom-
hundertsatz, mit dem die Leistungen nach Abs. 8 in Verbindung
mit Nr. 5 des Tarifs PV iiber 50% in Anspruch genommen wer-
den.

Werden die Leistungen bei teilstationédrer Pflege gemill Abs. 8
zusammen mit der Kombination von Aufwendungsersatz bei
héuslicher Pflegehilfe gemdl Abs. 1 und Pflegegeld gemif
Abs. 2 in Anspruch genommen, bleiben die Leistungen nach
Abs. 8 unberticksichtigt, soweit sie je Kalendermonat 50% des
in Nr. 1 des Tarifs PV fiir die jeweilige Pflegestufe vorgesehe-
nen Hochstbetrages nicht libersteigen. Ansonsten findet Abs. 5
Satz 3 mit der MaB3gabe Anwendung, dass bei der Ermittlung
des Vomhundertsatzes, um den das Pflegegeld zu kiirzen ist, von
einem Gesamtleistungsanspruch in Héhe von 150% auszugehen
und der Restpflegegeldanspruch auf den Betrag begrenzt ist, der
sich ohne Inanspruchnahme der teilstationdren Pflege ergeben
wiirde.

9a Kosten fiir hdusliche Pflegehilfe nach Abs. 1 sind vorrangig
vor den Kosten fiir teilstationdre Pflege nach Abs. 8 zu erstatten.

C. Kurzzeitpflege

10 Kann héusliche Pflege zeitweise nicht, noch nicht oder nicht
im erforderlichen Umfang erbracht werden und reicht auch teil-
stationdre Pflege nicht aus, besteht gemdB Nr. 6 des Tarifs PV
Anspruch auf Ersatz von Aufwendungen fiir allgemeine Pflege-
leistungen sowie sonstige Leistungen in einer vollstationiren
Einrichtung. Abs. 8 Sétze 2-5 gelten entsprechend. Der An-
spruch besteht auch in Einrichtungen, die stationdre Leistungen
zur medizinischen Vorsorge oder Rehabilitation erbringen, wenn
wihrend einer Mafinahme der medizinischen Vorsorge oder Re-
habilitation fiir eine Pflegeperson eine gleichzeitige Unterbrin-
gung und Pflege der versicherten Person erforderlich ist. Zu
Hause gepflegte versicherte Kinder haben bis zur Vollendung
des 25. Lebensjahres in begriindeten Einzelfdllen Anspruch auf
Kurzzeitpflege auch in geeigneten Einrichtungen der Hilfe fiir
behinderte Menschen und anderen geeigneten Einrichtungen,
wenn die Pflege in einer zur Kurzzeitpflege zugelassenen Pfle-
geeinrichtung nicht moglich ist oder nicht zumutbar erscheint.

Die Leistungen werden

a) fiir eine Ubergangszeit im Anschluss an eine stationire Be-
handlung der versicherten Person oder

b) in sonstigen Krisensituationen, in denen voriibergehend
héusliche oder teilstationdre Pflege nicht moglich oder nicht
ausreichend ist,

erbracht.

Der Anspruch auf Kurzzeitpflege ist auf vier Wochen pro Ka-
lenderjahr beschrankt.

HALLESCHE Krankenversicherung
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D. Vollstationére Pflege und Pflege in vollstationiiren Ein-
richtungen der Hilfe fiir behinderte Menschen

11 Versicherte Personen haben gemédf3 Nr. 7.1 und 7.2 des Ta-
rifs PV Anspruch auf Ersatz von Aufwendungen fiir allgemeine
Pflegeleistungen sowie sonstige Leistungen in vollstationdren
Einrichtungen, wenn héausliche oder teilstationdre Pflege nicht
moglich ist oder wegen der Besonderheit des einzelnen Falles
nicht in Betracht kommt. Abs. 8 Sdtze 2-5 gelten entsprechend.
Erstattungsfahig ist gemédl Nr. 7.3 des Tarifs PV auch ein von
der vollstationdren Pflegeeinrichtung berechnetes zusétzliches
Entgelt, wenn die versicherte Person nach der Durchfiihrung ak-
tivierender oder rehabilitativer Maflnahmen in eine niedrigere
Pflegestufe oder von erheblicher zu nicht erheblicher Pflegebe-
diirftigkeit zuriickgestuft wurde.

Die voriibergehende Abwesenheit der versicherten Person aus
der Pflegeeinrichtung unterbricht den Leistungsanspruch nicht,
solange der Pflegeplatz bis zu 42 Tage im Kalenderjahr fiir die
versicherte Person freigehalten wird; dieser Abwesenheitszeit-
raum verldngert sich bei Krankenhausaufenthalten und Aufent-
halten in Rehabilitationseinrichtungen um die Dauer dieser Auf-
enthalte.

12 Wihlen versicherte Personen vollstationdre Pflege geméif3
Nr. 7.1 des Tarifs PV, obwohl diese nicht erforderlich ist, erhal-
ten sie zu den pflegebedingten Aufwendungen einen Zuschuss
bis zur Hohe des im Tarif PV nach den Tarifstufen PVN und
PVB fiir héusliche Pflegehilfe in der jeweiligen Pflegestufe vor-
gesehenen Hochstbetrages.

E. Leistungen zur sozialen Sicherung der Pflegepersonen

13 Fiir Pflegepersonen, die regelmiflig nicht mehr als 30 Stun-
den wochentlich erwerbstétig sind und eine oder ab 1. Ja-
nuar 2013 mehrere pflegebediirftige Personen ehrenamtlich we-
nigstens 14 Stunden wochentlich in ihrer hduslichen Umgebung
pflegen, zahlt der Versicherer Beitrdge an den zusténdigen Tri-
ger der gesetzlichen Rentenversicherung oder auf Antrag an die
zustdndige Dberufsstdndische Versorgungseinrichtung geméal
Nr. 8 des Tarifs PV. Die versicherte Person oder die Pflegeper-
son haben darzulegen und auf Verlangen des Versicherers
glaubhaft zu machen, dass Pflegeleistungen in dem durch einen
vom Versicherer beauftragten Arzt oder dem vom medizini-
schen Dienst der privaten Pflege-Pflichtversicherung festge-
stellten und erforderlichen zeitlichen Umfang auch tatsdchlich
erbracht werden. Erholungsurlaub der Pflegeperson von bis zu
sechs Wochen im Kalenderjahr unterbricht die Beitragszahlung
nicht. Uben mehrere Pflegepersonen die Pflege gemeinsam aus,
richtet sich die Hoéhe des vom Versicherer zu entrichtenden Bei-
trags nach dem Verhéltnis des Umfanges der jeweiligen Pflege-
tatigkeit der Pflegeperson zum Umfang der Pflegetitigkeit ins-
gesamt.

Ferner meldet der Versicherer die Pflegepersonen zwecks Ein-
beziehung in den Versicherungsschutz der gesetzlichen Unfall-
versicherung an den zustdndigen Unfallversicherungstrager.

F. Leistungen bei Pflegezeit der Pflegeperson

14 Fiir Pflegepersonen, die als Beschiftigte gemiafl § 3 Pflege-
zeitgesetz (sieche Anhang) von der Arbeitsleistung vollstindig
freigestellt werden oder deren Beschéftigung durch Reduzierung
der Arbeitszeit zu einer geringfligigen Beschiftigung im Sinne
von § 8 Abs. 1 Nr. 1 Sozialgesetzbuch (SGB) — Viertes Buch
(IV) — (sieche Anhang) wird, zahlt der Versicherer nach Maf3gabe
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von Nr. 9 des Tarifs PV auf Antrag Zuschiisse zur Kranken- und
Pflegepflichtversicherung sowie Beitrdge zur Arbeitslosenversi-
cherung.

G. Pflegekurse fiir Angehorige und ehrenamtliche Pflege-
personen

15 Angehorige und sonstige an einer ehrenamtlichen Pflege-
tatigkeit interessierte Personen konnen Schulungskurse besu-
chen. Diese sollen Fertigkeiten fiir eine eigenstdndige Durchfiih-
rung der Pflege vermitteln. Die Schulung soll auch in der hausli-
chen Umgebung der pflegebediirftigen Person stattfinden. Der
Umfang der Leistungen des Versicherers ergibt sich aus Nr. 10
des Tarifs PV.

H. Leistungen fiir Pflegebediirftige mit erheblichem allge-
meinen Betreuungsbedarf

16 Versicherte Personen in héuslicher Pflege, bei denen neben
dem Hilfebedarf im Bereich der Grundpflege und der hauswirt-
schaftlichen Versorgung ein erheblicher Bedarf an allgemeiner
Beaufsichtigung und Betreuung gegeben ist, haben neben den
Leistungen bei hauslicher Pflege (Abs. 1), teilstationdrer Pflege
(Abs. 8) und Kurzzeitpflege (Abs. 10) Anspruch auf Ersatz von
Aufwendungen fiir zusitzliche Betreuungsleistungen gemaf3
Nr. 11.1 des Tarifs PV. Versicherte Personen in stationdrer
Pflege, bei denen neben dem Hilfebedarf im Bereich der Grund-
pflege und der hauswirtschaftlichen Versorgung ein erheblicher
Bedarf an allgemeiner Beaufsichtigung und Betreuung gegeben
ist, haben neben den Leistungen bei stationédrer Pflege (Abs. 8,
10 und 11) Anspruch auf Ersatz von Aufwendungen fiir leis-
tungsgerechte Zuschldge zur Pflegevergiitung gemdfl Nr. 11.2
des Tarifs PV.

Der Anspruch setzt voraus, dass die versicherte Person entweder
pflegebediirftig nach Pflegestufe I, II oder III ist oder dass sie
einen Hilfebedarf im Bereich der Grundpflege und hauswirt-
schaftlichen Versorgung hat, der nicht das Ausmal} der Pflege-
stufe I erreicht. Weitere Voraussetzung ist, dass bei der versi-
cherten Person demenzbedingte Féhigkeitsstorungen, geistige
Behinderungen oder psychische Erkrankungen vorliegen und
der vom Versicherer beauftragte Arzt oder der medizinische
Dienst der privaten Pflege-Pflichtversicherung als Folge der
Krankheit oder Behinderung Auswirkungen auf die Aktivititen
des tdglichen Lebens festgestellt hat, die dauerhaft zu einer er-
heblichen Einschrankung der Alltagskompetenz gefiihrt haben.

16a Versicherte Personen, die wegen erheblich eingeschrénkter
Alltagskompetenz die Voraussetzungen des Abs. 16 erfiillen,
haben neben den Leistungen nach Abs. 16 ab dem 1. Ja-
nuar 2013 Anspruch auf Leistungen nach Nr. 15 des Tarifs PV.

17 Fir die Bewertung, ob die Einschrinkung der Alltagskom-
petenz auf Dauer erheblich ist, sind folgende Schiadigungen und
Fahigkeitsstorungen mafigebend:

a) unkontrolliertes Verlassen des Wohnbereiches (Weglauften-
denz);

b) Verkennen oder Verursachen gefihrdender Situationen;

¢) unsachgemifer Umgang mit gefdhrlichen Gegenstinden
oder potenziell gefdhrdenden Substanzen;

d) tdtlich oder verbal aggressives Verhalten in Verkennung der

Situation;
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e) im situativen Kontext inaddquates Verhalten;

f) Unfdhigkeit, die eigenen korperlichen und seelischen Ge-
fithle oder Bediirfnisse wahrzunehmen;

g) Unfahigkeit zu einer erforderlichen Kooperation bei thera-
peutischen oder schiitzenden Maflnahmen als Folge einer
therapieresistenten Depression oder Angststérung;

h) Stérungen der héheren Hirnfunktionen (Beeintrdchtigungen
des Gedédchtnisses, herabgesetztes Urteilsvermdgen), die zu
Problemen bei der Bewéltigung von sozialen Alltagsleistun-
gen geflihrt haben;

i) Stoérung des Tag-/Nacht-Rhythmus;

j) Unfahigkeit, eigenstdndig den Tagesablauf zu planen und zu
strukturieren;

k) Verkennen von Alltagssituationen und inaddquates Reagie-
ren in Alltagssituationen;

1) ausgeprégtes labiles oder unkontrolliert emotionales Verhal-
ten;

m) zeitlich iiberwiegend Niedergeschlagenheit, Verzagtheit,
Hilflosigkeit oder Hoffnungslosigkeit aufgrund einer thera-
pieresistenten Depression.

Die Alltagskompetenz ist erheblich eingeschrinkt, wenn der
vom Versicherer beauftragte Arzt oder der Gutachter des medi-
zinischen Dienstes der privaten Pflege-Pflichtversicherung bei
dem Pflegebediirftigen wenigstens in zwei Bereichen, davon
mindestens einmal aus einem der Bereiche a)-i), dauerhafte und
regelmidfBige Schidigungen oder Fahigkeitsstorungen feststellt.

I. Pflegeberatung

18 Versicherte Personen haben Anspruch auf individuelle Bera-
tung und Hilfestellung bei der Auswahl und Inanspruchnahme
von Versicherungs- und Sozialleistungen sowie sonstigen Hilfs-
angeboten, die auf die Unterstiitzung von Menschen mit Pflege-,
Versorgungs- oder Betreuungsbedarf ausgerichtet sind.

Der Anspruch umfasst insbesondere

a) die systematische Erfassung und Analyse des Hilfebedarfs
unter Beriicksichtigung der Feststellungen nach § 6 Abs. 2,

b) die Erstellung eines individuellen Pflege- und Hilfekonzepts
mit den im Einzelfall erforderlichen Versicherungs- und So-
zialleistungen und gesundheitsfordernden, priaventiven, ku-
rativen, rehabilitativen oder sonstigen medizinischen sowie
pflegerischen und sozialen Hilfen,

¢) das Hinwirken auf die fiir die Durchfiihrung des Pflege- und
Hilfekonzepts erforderlichen MaBnahmen,

d) die Uberwachung der Durchfiihrung des Pflege- und Hilfe-
konzepts und erforderlichenfalls eine Anpassung an eine
verdnderte Bedarfslage sowie

e) bei besonders komplexen Fallgestaltungen die Auswertung
und Dokumentation des Hilfeprozesses.
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Zur Sicherstellung des Anspruchs auf Pflegeberatung bedient
sich der Versicherer entsprechend qualifizierter, unabhéngiger
Pflegeberater. Der Versicherer ist berechtigt, personenbezogene
Daten, insbesondere Gesundheitsdaten, fir Zwecke der Pflege-
beratung zu erheben, zu verarbeiten und zu nutzen, soweit dies
zur Durchfithrung der Pflegeberatung erforderlich ist. Dies um-
fasst auch die Ubermittlung personenbezogener Daten an die
vom Versicherer beauftragten Pflegeberater.

Versicherte Personen haben Anspruch darauf, dass der Versi-
cherer ihnen unmittelbar nach Eingang eines erstmaligen An-
trags auf Leistungen aus dieser Versicherung entweder

a) unter Angabe einer Kontaktperson einen konkreten Bera-
tungstermin anbietet, der spétestens innerhalb von zwei Wo-
chen nach Antragseingang durchzufiihren ist, oder

b) einen Beratungsgutschein ausstellt, in dem Beratungsstellen
benannt sind, bei denen er zu Lasten des Versicherers inner-
halb von zwei Wochen nach Antragseingang eingeldst wer-
den kann.

Die Pflegeberatung kann auf Wunsch der versicherten Person
dort, wo die Pflege durchgefiihrt wird oder telefonisch erfolgen,
dies auch nach Ablauf der zuvor genannten Frist.

J. Forderung der Griindung von ambulant betreuten
Wohngruppen

19 Versicherte Personen, die Anspruch auf Leistungen nach
Abs. 7a haben und die an der gemeinsamen Griindung einer am-
bulant betreuten Wohngruppe beteiligt sind, haben zusétzlich zu
dem Betrag nach Nr. 13 des Tarifs PV einmalig zur altersge-
rechten und barrierearmen Umgestaltung der gemeinsamen
Wohnung einen Anspruch auf einen Forderbetrag nach Nr. 14
des Tarifs PV. Der Antrag ist innerhalb eines Jahres nach Vor-
liegen der Anspruchsvoraussetzungen zu stellen und die Griin-
dung nachzuweisen. Der Anspruch endet mit Ablauf des Mo-
nats, in dem das Bundesversicherungsamt den Pflegekassen und
dem Verband der Privaten Krankenversicherung e.V. mitteilt,
dass mit der Férderung eine Gesamthdhe von 30 Millionen Euro
erreicht worden ist, spatestens aber am 31. Dezember 2015.

§ 5 Einschrinkung der Leistungspflicht
1 Keine Leistungspflicht besteht:

a) solange sich versicherte Personen im Ausland aufhalten. Bei
voriibergehendem Auslandsaufenthalt von bis zu insgesamt
sechs Wochen im Kalenderjahr werden Pflegegeld gemél3
§ 4 Abs. 2 oder anteiliges Pflegegeld gemil} § 4 Abs. 5 so-
wie Leistungen zur sozialen Sicherung von Pflegepersonen
und Leistungen bei Pflegezeit von Pflegepersonen jedoch
weiter erbracht; der Anspruch auf Pflegegeld gemil3 § 4
Abs. 2 oder anteiliges Pflegegeld nach § 4 Abs. 5 ruht nicht
bei Aufenthalt der versicherten Person in einem Mitglied-
staat der Europdischen Union, einem Vertragsstaat des Ab-
kommens iiber den Europdischen Wirtschaftsraum oder der
Schweiz. Aufwendungsersatz gemél3 § 4 Abs. 1 wird nur ge-
leistet, soweit die Pflegekraft, die ansonsten die Pflege
durchfiihrt, die versicherte Person wéhrend des voriiberge-
henden Auslandsaufenthaltes begleitet;

b) soweit versicherte Personen Entschddigungsleistungen we-
gen Pflegebediirftigkeit unmittelbar nach § 35 Bundesver-
sorgungsgesetz (sieche Anhang) oder nach den Gesetzen, die
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a)

b)

©)

eine entsprechende Anwendung des Bundesversorgungsge-
setzes vorsehen, aus der gesetzlichen Unfallversicherung
oder aus offentlichen Kassen aufgrund gesetzlich geregelter
Unfallversorgung oder Unfallfiirsorge erhalten. Dies gilt
auch, wenn vergleichbare Leistungen aus dem Ausland oder
von einer zwischenstaatlichen oder iiberstaatlichen Einrich-
tung bezogen werden.

Bei héuslicher Pflege entfdllt die Leistungspflicht ferner:

soweit versicherte Personen aufgrund eines Anspruchs auf
hausliche Krankenpflege auch Anspruch auf Grundpflege
und hauswirtschaftliche Versorgung haben. Pflegegeld nach
§ 4 Abs. 2 oder anteiliges Pflegegeld nach § 4 Abs. 5 in den
ersten vier Wochen der héuslichen Krankenpflege sowie
Leistungen zur sozialen Sicherung von Pflegepersonen und
Leistungen bei Pflegezeit von Pflegepersonen werden je-
doch im tariflichen Umfang erbracht; bei Pflegebediirftigen,
die ihre Pflege durch von ihnen beschiftigte besondere Pfle-
gekrifte sicherstellen und bei denen § 66 Abs. 4 Satz 2 des
Zwolften Buches des Sozialgesetzbuches (SGB XII — siehe
Anhang) anzuwenden ist, wird das Pflegegeld gemal} § 4
Abs. 2 oder anteiliges Pflegegeld gemiall § 4 Abs. 5 auch
iber die ersten vier Wochen hinaus weiter gezahlt;

wiahrend der Durchfiihrung einer vollstationdren Heilbe-
handlung im Krankenhaus sowie von stationdren Leistungen
zur medizinischen Rehabilitation, Kur- oder Sanatoriumsbe-
handlungen, fiir die Dauer des stationdren Aufenthaltes in
einer vollstationdren Einrichtung der Hilfe fiir behinderte
Menschen gemil § 4 Abs. 1 Satz 2 Halbsatz 2 und wéhrend
der Unterbringung aufgrund richterlicher Anordnung, es sei
denn, dass diese ausschlieBlich auf Pflegebediirftigkeit be-
ruht. Pflegegeld gemiB § 4 Abs. 2 oder anteiliges Pflegegeld
gemil § 4 Abs. 5 sowie Leistungen zur sozialen Sicherung
von Pflegepersonen und Leistungen bei Pflegezeit von Pfle-
gepersonen werden in den ersten vier Wochen einer vollsta-
tiondren Krankenhausbehandlung oder einer stationédren
Leistung zur medizinischen Rehabilitation jedoch weiterge-
zahlt, dies gilt fiir das Pflegegeld nach § 4 Abs. 2 oder an-
teiliges Pflegegeld nach § 4 Abs. 5 auch bei einer Aufnahme
in Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen nach § 107
Abs. 2 des Fiinften Buches des Sozialgesetzbuches (SGB V
— siehe Anhang); bei Pflegebediirftigen, die ihre Pflege
durch von ihnen beschiftigte besondere Pflegekrifte sicher-
stellen und bei denen § 66 Abs. 4 Satz 2 des Zwolften Bu-
ches des Sozialgesetzbuches (SGB XII — siche Anhang) an-
zuwenden ist, wird das Pflegegeld gemdf § 4 Abs. 2 oder
anteiliges Pflegegeld gemil § 4 Abs. 5 auch iiber die ersten
vier Wochen hinaus weiter gezahlt;

fir Aufwendungen aus Pflege durch Pflegekrifte oder Ein-
richtungen, deren Rechnungen der Versicherer aus wichti-
gem Grunde von der Erstattung ausgeschlossen hat, wenn
diese Aufwendungen nach der Benachrichtigung des Versi-
cherungsnehmers iiber den Leistungsausschluss entstehen.
Sofern im Zeitpunkt der Benachrichtigung ein Versiche-
rungsfall schwebt, besteht keine Leistungspflicht fiir die
nach Ablauf von drei Monaten seit der Benachrichtigung
entstandenen Aufwendungen. Findet der Pflegebediirftige
innerhalb dieser drei Monate keine andere geeignete Pflege-
kraft, benennt der Versicherer eine solche;
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d) fir Aufwendungen fiir Pflegehilfsmittel oder deren leih-
weise Uberlassung, soweit die Krankenversicherung oder
andere zustdndige Leistungstriger wegen Krankheit oder
Behinderung fiir diese Hilfsmittel zu leisten haben.

3 Ubersteigt eine PflegemaBnahme das notwendige MaB oder
ist die geforderte Vergiitung nicht angemessen, so kann der Ver-
sicherer seine Leistungen auf einen angemessenen Betrag herab-
setzen.

4 Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungs-
falles einen Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflichtete,
darf die Gesamterstattung die Gesamtaufwendungen nicht iiber-
steigen.

§ Sa Leistungsausschluss

Auf Leistungen besteht kein Anspruch, wenn sich Personen
nach Deutschland begeben, um in einer privaten Pflege-Pflicht-
versicherung, in die sie aufgrund einer nach § 315 SGB V (siehe
Anhang) abgeschlossenen privaten Krankenversicherung oder
aufgrund einer Versicherung im Basistarif gemall § 193 Abs. 5
Versicherungsvertragsgesetz (VVG) (siche Anhang) aufgenom-
men worden sind, missbrauchlich Leistungen in Anspruch zu
nehmen.

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistung

1 Der Versicherungsnehmer erhélt die Leistungen auf Antrag.
Die Leistungen werden ab Antragstellung erbracht, frithestens
jedoch von dem Zeitpunkt an, in dem die Anspruchsvorausset-
zungen vorliegen. Wird der Antrag nach Ablauf des Monats ge-
stellt, in dem die Pflegebediirftigkeit eingetreten ist, werden die
Leistungen vom Beginn des Monats der Antragstellung an er-
bracht. In allen Féllen ist Voraussetzung, dass eine vorgesehene
Wartezeit (vgl. § 3) erfiillt ist.

2 Eintritt, Stufe und Fortdauer der Pflegebediirftigkeit, die
Eignung, Notwendigkeit und Zumutbarkeit von Maflnahmen zur
Beseitigung, Minderung oder Verhiitung einer Verschlimme-
rung der Pflegebediirftigkeit, die Voraussetzungen des zusitzli-
chen Betreuungsbedarfs und die Notwendigkeit der Versorgung
mit beantragten Pflegehilfsmitteln sind durch einen von dem
Versicherer beauftragten Arzt festzustellen. Die Feststellungen
zur medizinischen Rehabilitation sind dabei in einer besonderen
Rehabilitationsempfehlung zu dokumentieren. Die Feststellung
wird in angemessenen Abstidnden wiederholt. Mit der Durchfiih-
rung der Untersuchungen kann der medizinische Dienst der pri-
vaten Pflege-Pflichtversicherung beauftragt werden. Die Unter-
suchung erfolgt grundsétzlich im Wohnbereich der versicherten
Person. Auf Verlangen des Versicherers ist die versicherte Per-
son verpflichtet, sich auch aulerhalb ihres Wohnbereichs durch
einen vom Versicherer beauftragten Arzt oder dem Gutachter
des medizinischen Dienstes der privaten Pflege-Pflichtversiche-
rung untersuchen zu lassen, wenn die geméB Satz 1 erforderli-
chen Feststellungen im Wohnbereich nicht moglich sind. Erteilt
die versicherte Person zu den Untersuchungen nicht ihr Einver-
stdndnis, kann der Versicherer die beantragten Leistungen ver-
weigern oder die Leistungsgewdhrung einstellen. Die Untersu-
chung im Wohnbereich kann ausnahmsweise unterbleiben, wenn
aufgrund einer eindeutigen Aktenlage das Ergebnis der medizi-
nischen Untersuchung bereits feststeht.

Die Kosten der genannten Untersuchungen trigt der Versiche-
rer, es sei denn, es wird innerhalb eines Zeitraumes von sechs
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Monaten erneut der Eintritt eines Versicherungsfalles behauptet,
ohne dass der Versicherer seine Leistungspflicht anerkennt.

Die versicherte Person hat gegen den Versicherer Anspruch auf
Ubermittlung der schriftlichen Feststellungen nach den Sitzen 1
und 4, der gesonderten Rehabilitationsempfehlung nach Satz 2
und einer auf die Rehabilitationsempfehlung bezogenen umfas-
senden und begriindeten Stellungnahme des Versicherers.

2a Erfolgt die Leistungsmitteilung durch den Versicherer nicht
innerhalb von fiinf Wochen nach Eingang des Antrages auf
Feststellung der Pflegebediirftigkeit oder wird eine der in Satz 4
genannten verkiirzten Begutachtungsfristen nicht eingehalten,
hat der Versicherte fiir jede begonnene Woche der Fristiiber-
schreitung Anspruch auf eine zusitzliche Zahlung gemaf3 Nr. 12
des Tarifs PV. Dies gilt nicht, wenn der Versicherer die Verzo-
gerung nicht zu vertreten hat oder wenn sich die versicherte Per-
son in stationdrer Pflege befindet und bereits als mindestens er-
heblich pflegebediirftig (mindestens Pflegestufe I) anerkannt ist.
Der Antrag gilt im Sinne von Satz 1 als eingegangen, wenn alle
Unterlagen und Angaben, die der Versicherer beim Versicherten
angefordert hat und die fiir die Beauftragung des Arztes oder
medizinischen Dienstes durch den Versicherer erforderlich sind,
dort eingegangen sind.

Befindet sich die versicherte Person in stationdrer Krankenhaus-
/Rehabilitationsbehandlung und liegen Hinweise vor, dass zur
Sicherstellung der ambulanten oder stationdren Weiterversor-
gung und Betreuung eine Begutachtung in der Einrichtung er-
forderlich ist, betrdgt die Begutachtungsfrist eine Woche nach
Eingang des Antrags (§ 18 Abs. 3 Satz 3 Nr. 1 SGB XI);
Befindet sich die versicherte Person in stationdrer Krankenhaus-
/Rehabilitationsbehandlung und wurde gegeniiber dem Arbeit-
geber der Pflegeperson die Inanspruchnahme von Pflegezeit an-
gekiindigt (§ 18 Abs. 3 Satz 3 Nr. 2 SGB XI) bzw. wurde Fami-
lienpflegezeit mit dem Arbeitgeber der Pflegeperson vereinbart
(§ 18 Abs. 3 Satz 3 Nr. 3 SGB XI) so betragt die Begutachtungs-
frist eine Woche nach Eingang des Antrags, dieselbe Frist gilt
bei Hospiz- oder ambulanter Palliativversorgung (§ 18 Abs. 3
Satz 4 SGB XI);

Wird die versicherte Person hiuslich ohne Palliativversorgung
gepflegt und wurde gegeniiber dem Arbeitgeber der Pflegeper-
son die Inanspruchnahme von Pflegezeit angekiindigt oder
wurde mit dem Arbeitgeber der Pflegeperson Familienzeit ver-
einbart, so betrdgt die Begutachtungsfrist zwei Wochen nach
Eingang des Antrags (§ 18 Abs. 3 Satz 5 SGB XI).

Bei versicherten Personen nach Satz 4 besteht jedoch kein An-
spruch auf die Zusatzzahlung nach Satz 1, wenn der Versicherer
innerhalb einer Woche (Satz 4 Halbsatz 1 und 2) bzw. zwei Wo-
chen (Satz 4 Halbsatz 3) nach Antragseingang aufgrund einer
Vorabeinstufung eine vorldufige Leistungsentscheidung getrof-
fen hat.

3 Wenn und soweit im Rahmen der Feststellungen nach
Abs. 2 eine Verringerung des Hilfebedarfs zu erwarten ist, kon-
nen die Zuordnung zu einer Pflegestufe, die Anerkennung als
Hartefall sowie die Bewilligung von Leistungen befristet werden
und enden dann mit Ablauf der Frist. Die Befristung kann wie-
derholt werden und schlieft Anderungen bei der Zuordnung zu
einer Pflegestufe, bei der Anerkennung als Hértefall sowie bei
bewilligten Leistungen nicht aus. Der Befristungszeitraum be-
triagt insgesamt hochstens drei Jahre.
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4 Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die
erforderlichen Nachweise erbracht sind; diese werden Eigentum
des Versicherers.

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

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

7  Anspriiche auf Versicherungsleistungen kénnen weder abge-
treten noch verpfandet werden.

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet — auch fiir schwebende Versi-
cherungsfille — mit der Beendigung des Versicherungsverhalt-
nisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§ 8 Beitragszahlung

1 Vorbehaltlich der Abs. 2 und 3 ist fiir jede versicherte Per-
son ein Beitrag zu zahlen. Der Beitrag ist ein Monatsbeitrag und
am Ersten eines jeden Monats féllig. Der Beitrag ist an die vom
Versicherer bezeichnete Stelle zu entrichten.

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

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

b) nicht nach § 22 SGB XI (sieche Anhang) von der Versiche-
rungspflicht befreit sind,

¢) keinen Anspruch auf Familienversicherung in der sozialen
Pflegeversicherung nach § 25 SGB XI (siche Anhang) ha-
ben,

d) nicht hauptberuflich selbststindig erwerbstitig sind und

e) kein Gesamteinkommen haben, das regelmiflig im Monat
ein Siebtel der monatlichen Bezugsgrofie nach § 18 SGB IV
(sieche Anhang) iiberschreitet; bei Renten wird der Zahlbe-
trag ohne den auf Entgeltpunkte fiir Kindererziechungszeiten
entfallenden Teil beriicksichtigt; das Einkommen eines Kin-
des aus einem landwirtschaftlichen Unternehmen, in dem es
Mitunternehmer ist, ohne als landwirtschaftlicher Unterneh-
mer im Sinne des Zweiten Gesetzes iiber die Krankenversi-
cherung der Landwirte zu gelten, bleibt auler Betracht; fiir
geringfligig Beschéftigte nach §8 Abs.1 Nr.1, §8a
SGB IV (siehe Anhang) betrigt das zuldssige Gesamtein-
kommen 450 €.

3 Unter den Voraussetzungen des Abs. 2 besteht Anspruch auf
Beitragsfreiheit bei Kindern

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

¢) bis zur Vollendung des 25. Lebensjahres, wenn sie sich in
Schul- oder Berufsausbildung befinden oder ein freiwilliges
soziales Jahr oder ein freiwilliges Okologisches Jahr im
Sinne des Jugendfreiwilligendienstegesetzes oder Bundes-
freiwilligendienst leisten; wird die Schul- oder Berufsaus-
bildung durch Erfiillung einer gesetzlichen Dienstpflicht des
Kindes unterbrochen oder verzogert, besteht die Beitrags-
freiheit auch fiir einen der Dauer dieses Dienstes entspre-
chenden Zeitraum iiber das 25. Lebensjahr hinaus; dies gilt
ab dem 1. Juli 2011 auch bei einer Unterbrechung fiir die
Dauer von hochstens zwolf Monaten durch den freiwilligen
Wehrdienst nach Abschnitt 7 des Wehrpflichtgesetzes, einen
Freiwilligendienst nach dem Bundesfreiwilligendienstge-
setz, dem Jugendfreiwilligendienstegesetz oder einen ver-
gleichbaren anerkannten Freiwilligendienst oder durch eine
Tétigkeit als Entwicklungshelfer im Sinne des § 1 Abs. 1
des Entwicklungshelfer-Gesetzes,

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

Als Kinder im Sinne der Allgemeinen Versicherungsbedingun-
gen gelten auch Stiefkinder und Enkel, die die versicherte Per-
son iiberwiegend unterhélt, sowie Personen, die mit der versi-
cherten Person durch ein auf ldngere Dauer angelegtes Pflege-
verhéltnis mit héuslicher Gemeinschaft wie Kinder mit Eltern
verbunden sind (Pflegekinder). Kinder, die mit dem Ziel der An-
nahme als Kind in die Obhut des Annehmenden aufgenommen
sind und fiir 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 Buch-
staben a), b) und c) bleibt bei Personen, die aufgrund gesetzli-
cher Pflicht Wehrdienst oder Zivildienst leisten, fir 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 pri-
vaten Versicherern versichert sind. Die Beitragsfreiheit fiir Kin-
der endet zum Ersten des Monats, in dem sie eine Erwerbstatig-
keit aufnehmen.

5 Fiir versicherte Personen, die iiber eine ununterbrochene
Vorversicherungszeit von mindestens fiinf Jahren in der privaten
Pflege-Pflichtversicherung oder in der privaten Krankenversi-
cherung mit Anspruch auf allgemeine Krankenhausleistungen
verfigen, wird der zu zahlende Beitrag auf den jeweiligen
Hochstbeitrag der sozialen Pflegeversicherung begrenzt; dieser
bemisst sich nach dem durch Gesetz festgesetzten bundesein-
heitlichen Beitragssatz und der Beitragsbemessungsgrenze ge-
mal § 55 Abs. 1 und 2 SGB XI (siehe Anhang). Fiir Personen,
die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsétzen bei
Pflegebediirftigkeit Anspruch auf Beihilfe oder auf freie Heil-
fiirsorge haben, wird der Beitrag unter den Voraussetzungen des
Satzes 1 auf 50% des Hochstbeitrages der sozialen Pflegeversi-
cherung begrenzt.

PM 38u-11.13
Seite 16 von 40



N 4

HALLESCHE

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

7 Wird ein Beitrag nicht oder nicht rechtzeitig gezahlt, ist der
Versicherungsnehmer zum Ausgleich der Kosten verpflichtet,
die dem Versicherer im Rahmen der Beitreibung entstehen.

8 Geridt der Versicherungsnehmer bei der privaten Pflege-
Pflichtversicherung mit sechs oder mehr Monatsbeitrdgen in
Verzug, kann von der zustindigen Verwaltungsbehérde ein
Bufigeld bis zu 2.500 € verhéngt werden. Gerét der Versiche-
rungsnehmer bei einer aufgrund besonderer Vereinbarung ge-
mél § 15 Abs. 3 abgeschlossenen Auslandsversicherung in Ver-
zug, kann der Versicherer das Versicherungsverhéltnis unter den
Voraussetzungen des § 38 VVG (siche Anhang) kiindigen.

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

§ 8a Beitragsberechnung

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

2 Der erste Beitrag wird bei Abschluss des Versicherungsver-
trages nach dem Eintrittsalter und dem Gesundheitszustand der
versicherten Person festgesetzt. Als Eintrittsalter gilt der Unter-
schied zwischen dem Jahr der Geburt und dem Jahr des Versi-
cherungsbeginns.

3 Bei einer Anderung der Beitrige, auch durch Anderung des
Versicherungsschutzes, wird das bei In-Kraft-Treten der Ande-
rung erreichte tarifliche Lebensalter der versicherten Person be-
riicksichtigt. Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten Per-
son dadurch Rechnung getragen, dass eine Alterungsriickstel-
lung gemiB den in den technischen Berechnungsgrundlagen
festgelegten Grundsétzen angerechnet wird.

Eine Erhohung der Beitrdge oder eine Minderung der Leistun-
gen des Versicherers wegen des Alterwerdens der versicherten
Person ist jedoch wihrend der Dauer des Versicherungsverhilt-
nisses ausgeschlossen, soweit eine Alterungsriickstellung zu bil-
den ist.

4 Bei Beitragsdnderungen kann der Versicherer auch beson-
ders vereinbarte Risikozuschldge entsprechend dem erforderli-
chen Beitrag dndern.

§ 8b Beitragsinderungen

1 Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage konnen sich
die Leistungen des Versicherers z.B. aufgrund von Verdnderun-
gen der Pflegekosten, der Pflegedauern, der Héufigkeit von
Pflegefillen aufgrund steigender Lebenserwartung &ndern. Dem
entsprechend werden anhand einer Statistik der Pflege-Pflicht-
versicherung jahrlich die erforderlichen mit den in den techni-
schen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleis-
tungen und Sterbewahrscheinlichkeiten verglichen. Ergibt diese
Gegeniiberstellung eine Verdnderung von mehr als 5%, so wer-
den die Beitrige tiberpriift und, soweit erforderlich sowie vorbe-
haltlich der Hochstbeitragsgarantie geméll § 8 Abs. 5, mit Zu-
stimmung eines unabhéngigen Treuhénders angepasst.
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Andert sich die vertragliche Leistungszusage des Versicherers
aufgrund der dem Versicherungsverhiltnis zugrunde liegenden
gesetzlichen Bestimmungen (vgl. § 1 Abs. 10), ist der Versiche-
rer berechtigt, die Beitrdige im Rahmen der Hochstbeitragsga-
rantie mit Zustimmung eines unabhingigen Treuhdnders ent-
sprechend dem verdnderten Bedarf zu erh6hen oder zu verrin-
gern. Bei verringertem Bedarf ist der Versicherer zur Anpassung
insoweit verpflichtet.

2 Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn
nach tlibereinstimmender Beurteilung durch den Versicherer und
den Treuhédnder die Verdnderung der Versicherungsleistungen
als voriibergehend anzusehen ist.

3 Anpassungen nach Abs. 1 sowie Anderungen von eventuell
vereinbarten Risikozuschldgen werden zu Beginn des zweiten
Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung der Versiche-
rungsnehmer folgt.

4 Sind die monatlichen Beitrage infolge der Hochstbeitragsga-
rantie gegeniiber den nach den technischen Berechnungsgrund-
lagen notwendigen Beitridgen gekiirzt, so konnen diese Beitrige
abweichend von Abs. 1 bei einer Verdanderung der Beitragsbe-
messungsgrenzen oder des Beitragssatzes in der sozialen Pfle-
geversicherung an den daraus sich ergebenden gednderten
Hochstbeitrag angeglichen werden.

5 Angleichungen gemif3 Abs. 4 an den gednderten Hochstbei-
trag der sozialen Pflegeversicherung werden zum Zeitpunkt des
In-Kraft-Tretens des gednderten Hochstbeitrags wirksam, sofern
nicht mit Zustimmung des Treuhdnders ein anderer Zeitpunkt
bestimmt wird.

§ 9 Obliegenheiten

1 Eintritt, Wegfall und jede Minderung der Pflegebediirftig-
keit sind dem Versicherer unverziiglich schriftlich anzuzeigen.
Anzuzeigen sind auch Anderungen in der Person und im Um-
fang der Pflegetétigkeit einer Pflegeperson, fiir die der Versiche-
rer Leistungen zur sozialen Sicherung gemill § 4 Abs. 13 oder
Leistungen bei Pflegezeit gemdB § 4 Abs. 14 erbringt.

2 Nach Eintritt des Versicherungsfalles gemdf3 § 1 Abs. 2 sind
ferner anzuzeigen jede Krankenhausbehandlung, stationére Leis-
tung zur medizinischen Rehabilitation, Kur- oder Sanatoriums-
behandlung, jede Unterbringung aufgrund richterlicher Anord-
nung, das Bestehen eines Anspruchs auf héusliche Kranken-
pflege (Grund- und Behandlungspflege sowie hauswirtschaftli-
che Versorgung) aus der gesetzlichen Krankenversicherung
nach § 37 SGB V (siehe Anhang) sowie der Bezug von Leistun-
gen gemil § 5 Abs. 1b).

3 Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt
benannte versicherte Person (vgl. § 6 Abs. 5) haben auf Verlan-
gen des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur Fest-
stellung des Versicherungsfalles, der Leistungspflicht des Versi-
cherers und ihres Umfanges sowie fiir die Beitragseinstufung
der versicherten Personen erforderlich ist. Die Auskiinfte sind
auch einem Beauftragten des Versicherers zu erteilen.

4 Der Versicherungsnehmer hat die Aufnahme einer Erwerbs-
tatigkeit durch beitragsfrei mitversicherte Kinder unverziiglich
schriftlich anzuzeigen.
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5 Der Abschluss einer weiteren privaten Pflege-Pflichtversi-
cherung bei einem anderen Versicherer ist nicht zuldssig. Tritt
fiir eine versicherte Person Versicherungspflicht in der sozialen
Pflegeversicherung ein, ist der Versicherer unverziiglich schrift-
lich zu unterrichten.

6 Die versicherte Person ist verpflichtet, dem Versicherer die
Ermittlung und Verwendung der individuellen Krankenversi-
chertennummer gemdB § 290 SGB V (siche Anhang) zu ermog-
lichen.

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

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

2 Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person
stehen der Kenntnis und dem Verschulden des Versicherungs-
nehmers gleich.

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

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

1 Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person
Ersatzanspriiche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des ge-
setzlichen Forderungsiiberganges gemif3 § 86 VVG (siche An-
hang), die Verpflichtung, diese Anspriiche bis zur Hohe, in der
aus dem Versicherungsvertrag Ersatz (Kostenerstattung sowie
Sach- und Dienstleistung) geleistet wird, an den Versicherer
schriftlich abzutreten.

2 Der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hat
seinen (ihren) Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung dieses An-
spruchs dienendes Recht unter Beachtung der geltenden Form-
und Fristvorschriften zu wahren und bei dessen Durchsetzung
durch den Versicherer soweit erforderlich mitzuwirken.

3 Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Per-
son vorsitzlich die in den Abs. 1 und 2 genannten Obliegenhei-
ten, ist der Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet,
als er infolge dessen keinen Ersatz von dem Dritten erlangen
kann. Im Falle einer grob fahrlassigen Verletzung der Obliegen-
heit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der
Schwere des Verschuldens entsprechenden Verhéltnis zu kiir-
zen.

4 Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Per-
son ein Anspruch auf Riickzahlung ohne rechtlichen Grund ge-
zahlter Entgelte gegen den Erbringer von Leistungen zu, fiir die
der Versicherer aufgrund des Versicherungsvertrages Erstat-
tungsleistungen erbracht hat, sind die Abs. 1 bis 3 entsprechend
anzuwenden.

§ 12 Aufrechnung

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

Ende der Versicherung

§ 13 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

1 Endet die fiir eine versicherte Person bestehende Versi-
cherungspflicht in der privaten Pflege-Pflichtversicherung,
z.B. wegen Eintritts der Versicherungspflicht in der sozialen
Pflegeversicherung nach § 20 oder § 21 SGB XI (siehe An-
hang), wegen Beendigung der privaten Krankenversiche-
rung mit Anspruch auf allgemeine Krankenhausleistungen
oder wegen Beendigung einer der Pflicht zur Versicherung
(§ 193 Abs. 3 VVG - siche Anhang —) geniigenden privaten
Krankenversicherung, deren Fortfiihrung bei einem ande-
ren Versicherer oder wegen Wegfall sonstiger die Versiche-
rungspflicht der versicherten Person begriindender Voraus-
setzungen, so kann der Versicherungsnehmer die private
Pflege-Pflichtversicherung dieser Person binnen drei Mona-
ten seit Beendigung der Versicherungspflicht riickwirkend
zu deren Ende kiindigen. Die Kiindigung ist unwirksam,
wenn der Versicherungsnehmer den Eintritt der Versiche-
rungspflicht nicht innerhalb von zwei Monaten nachweist,
nachdem der Versicherer ihn hierzu in Textform aufgefor-
dert hat, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Ver-
sdumung dieser Frist nicht zu vertreten. Macht der Versi-
cherungsnehmer von seinem Kiindigungsrecht Gebrauch,
steht dem Versicherer der Beitrag nur bis zum Zeitpunkt
des Eintritts der Versicherungspflicht zu. Spéter kann der
Versicherungsnehmer das Versicherungsverhiiltnis der be-
troffenen versicherten Person nur zum Ende des Monats
kiindigen, in dem er das Ende der Versicherungspflicht
nachweist. Dem Versicherer steht der Beitrag in diesem Fall
bis zum Ende des Versicherungsverhiltnisses zu. Der Versi-
cherungspflicht steht der gesetzliche Anspruch auf Famili-
enversicherung gleich.

2 Bei fortbestehender Versicherungspflicht wird eine Kiin-
digung erst wirksam, wenn der Versicherungsnehmer in-
nerhalb der Kiindigungsfrist nachweist, dass die versicherte
Person bei einem neuen Versicherer ohne Unterbrechung
versichert ist.

3 Bei Kiindigung des Versicherungsverhéltnisses und
gleichzeitigem Abschluss eines neuen Vertrages der privaten
Pflege-Pflichtversicherung kann der Versicherungsnehmer
verlangen, dass der Versicherer die fiir die versicherte Per-
son kalkulierte Alterungsriickstellung in Hohe des Ubertra-
gungswertes nach Mafligabe von § 13a Abs. 6 Kalkulations-
verordnung (siche Anhang) an den neuen Versicherer iiber-
trigt.

Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhiltnisses
Beitragsriickstinde, kann der Versicherer die zu iibertra-
gende Alterungsriickstellung bis zum vollstindigen Beitrags-
ausgleich zuriickhalten.

4 Ein wegen Auslandsaufenthalt auf einer besonderen Ver-
einbarung gemifl § 15 Abs. 3 beruhendes Versicherungsver-
hiilltnis kann der Versicherungsnehmer zum Ende eines je-
den Versicherungsjahres, friihestens aber zum Ablauf einer
vereinbarten Vertragsdauer von bis zu zwei Jahren, mit ei-
ner Frist von drei Monaten kiindigen. Der Versicherungs-
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nehmer kann ein Versicherungsverhiltnis gemifl Satz 1 fer-
ner auch unter den Voraussetzungen des § 205 Abs. 3 und
4 VVG (siche Anhang) kiindigen. Die Kiindigung kann auf
einzelne versicherte Personen beschrinkt werden.

5 Ein durch das Beitrittsrecht gemifi § 26a SGB XI (siehe
Anhang) begriindetes Versicherungsverhiltnis kann der
Versicherungsnehmer ferner mit einer Frist von zwei Mona-
ten zum Monatsende kiindigen.

6 Das erste Versicherungsjahr beginnt mit dem im Versi-
cherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (technischer Versi-
cherungsbeginn); es endet am 31. Dezember des betreffen-
den Kalenderjahres. Die folgenden Versicherungsjahre fal-
len mit dem Kalenderjahr zusammen.

§ 14 Kiindigung durch den Versicherer

1 Eine Beendigung der privaten Pflege-Pflichtversicherung
durch Kiindigung oder Riicktritt seitens des Versicherers ist
nicht moglich, solange der Kontrahierungszwang gemif}
§ 110 Abs. 1 Nr. 1, Abs. 3 Nr.1 SGB XI (siehe Anhang) be-
steht. Bei einer Verletzung der dem Versicherungsnehmer
bei Schliefung des Vertrages obliegenden Anzeigepflicht
kann der Versicherer jedoch, falls mit Riicksicht auf ein er-
hohtes Risiko ein Beitragszuschlag erforderlich ist, vom Be-
ginn des Versicherungsvertrages an den hoheren Beitrag
verlangen. § 8 Abs. 5 bleibt unberiihrt.

2 In den Fillen des § 9 Abs. 5, § 13 Abs. 1 sowie beim Weg-
fall des Kontrahierungszwanges gemifl Abs.1 Satz1 aus
sonstigen Griinden kann der Versicherer die private Pflege-
Pflichtversicherung auch seinerseits mit den fiir den Versi-
cherungsnehmer geltenden Fristen und zu dem fiir diesen
mafigeblichen Zeitpunkt kiindigen. Spéter kann der Versi-
cherer nur mit einer Frist von drei Monaten zum Ende des
Versicherungsjahres (§ 13 Abs. 6) kiindigen.

3 Bei einem wegen Auslandsaufenthalt auf einer besonde-
ren Vereinbarung geméfl § 15 Abs. 3 beruhenden Versiche-
rungsverhiltnis verzichtet der Versicherer auf das ordentli-
che Kiindigungsrecht. Die gesetzlichen Bestimmungen iiber
das auflerordentliche Kiindigungsrecht bleiben unberiihrt.
Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen be-
schrinkt werden.

§ 15 Sonstige Beendigungsgriinde

1 Das Versicherungsverhiltnis endet mit dem Tod des
Versicherungsnehmers. Die versicherten Personen haben je-
doch die Pflicht, das Versicherungsverhiltnis unter Benen-
nung des kiinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen,
wenn und solange fiir sie eine private Krankenversicherung
mit Anspruch auf Kostenerstattung fiir allgemeine Kran-
kenhausleistungen besteht. Die Erklirung ist innerhalb
zweier Monate nach dem Tode des Versicherungsnehmers
abzugeben.

2 Bei Tod einer versicherten Person endet insoweit das
Versicherungsverhiltnis.

3 Das Versicherungsverhiltnis endet mit der Verlegung
des Wohnsitzes oder gewdohnlichen Aufenthaltes des Versi-
cherungsnehmers ins Ausland, es sei denn, dass insoweit eine
besondere Vereinbarung getroffen wird. Ein diesbeziiglicher
Antrag ist spitestens innerhalb eines Monats nach Verle-
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gung des Wohnsitzes oder des gewdohnlichen Aufenthaltes zu
stellen. Der Versicherer verpflichtet sich, den Antrag anzu-
nehmen, falls er innerhalb der vorgenannten Frist gestellt
wurde.

Fiir die Dauer der besonderen Vereinbarung ist der fiir die
private Pflege-Pflichtversicherung mafigebliche Beitrag zu
zahlen; die Leistungspflicht des Versicherers ruht gemifl § 5
Abs. 1a).

Fiir versicherte Personen, die ihren Wohnsitz oder gewohn-
lichen Aufenthalt in Deutschland beibehalten, gelten Abs. 1
Sétze 2 und 3 entsprechend.

4 Bei Verlegung des Wohnsitzes oder gewdéhnlichen Auf-
enthaltes einer versicherten Person ins Ausland endet inso-
weit das Versicherungsverhiltnis, es sei denn, dass eine be-
sondere Vereinbarung getroffen wird. Abs. 3 Siitze 2-4 gel-
ten entsprechend.

Sonstige Bestimmungen

§ 16 Willenserklidrungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegeniiber dem Versicherer
bediirfen der Schriftform, sofern nicht ausdriicklich Textform
vereinbart ist.

§ 17 Gerichtsstand

Fiir Klagen aus dem Versicherungsverhiltnis ist der Rechtsweg
zu den Sozialgerichten erdffnet. Ortlich zustindig ist das Sozial-
gericht, in dessen Bezirk der Versicherungsnehmer zur Zeit der
Klageerhebung seinen Sitz oder Wohnsitz oder in Ermangelung
dessen seinen Aufenthaltsort hat. Steht der Versicherungsneh-
mer in einem Beschéftigungsverhéltnis, kann er auch vor dem
fiir den Beschéftigungsort zustandigen Sozialgericht klagen.

§ 18 Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen

1 Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Ver-
dnderung der Verhéltnisse des Gesundheitswesens kénnen die
Allgemeinen Versicherungsbedingungen und die Tarifbestim-
mungen den verdnderten Verhédltnissen angepasst werden, wenn
die Anderungen zur hinreichenden Wahrung der Belange der
Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen und ein unabhéin-
giger Treuhéinder die Voraussetzungen fiir die Anderungen iiber-
priift und ihre Angemessenheit bestiitigt hat. Die Anderungen
werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die
Mitteilung der Anderungen und der hierfiir maBgeblichen Griin-
de an den Versicherungsnehmer folgt.

2 Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen durch hdchstrichterliche Entscheidung oder durch
einen bestandskriftigen Verwaltungsakt fiir unwirksam erklért
worden, kann sie der Versicherer durch eine neue Regelung er-
setzen, wenn dies zur Fortfilhrung des Vertrags notwendig ist
oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne neue Regelung
fiir eine Vertragspartei auch unter Beriicksichtigung der Interes-
sen der anderen Vertragspartei eine unzumutbare Hérte darstel-
len wiirde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter
Wahrung des Vertragsziels die Belange der Versicherungsneh-
mer angemessen beriicksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nach-
dem die neue Regelung und die hierfiir mafigeblichen Griinde
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dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbe-
standteil.

§ 19 Beitragsriickerstattung

Die aus dem Abrechnungsverband private Pflege-Pflichtversi-
cherung der Riickstellung flir Beitragsriickerstattung zugefiihr-
ten Mittel werden insbesondere zur Limitierung der Beitrdge der
versicherten Personen und zur Finanzierung von Leistungsver-
besserungen verwendet.
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Zusatzvereinbarungen fiir Versicherungsvertrige

gemilB § 110 Abs. 2 und § 26a Abs. 1 SGB XI (sieche Anhang)

Fiir Versicherungsvertridge, die mit Personen abgeschlossen werden, die zum Zeitpunkt des In-Kraft-Tretens des SGB XI am
1. Januar 1995 bei einem Unternehmen der privaten Krankenversicherung mit Anspruch auf allgemeine Krankenhausleistungen ver-
sichert sind oder die in der Zeit vom 1. Januar bis 30. Juni 2002 von ihrem Beitrittsrecht gemifl § 26a Abs. 1 SGB XI (siche Anhang)

Gebrauch gemacht haben, gilt Folgendes:

In Abweichung von
1. § 3 MB/PPV 2014 entfallt die Wartezeit;

2. § 8 Abs. 3 MB/PPV 2014 besteht Anspruch auf beitragsfreie
Mitversicherung von behinderten Menschen, die zum Zeitpunkt
des In-Kraft-Tretens des SGB XI die Voraussetzungen nach
Buchstabe d) nicht erfiillen, diese aber erfiillt hitten, wenn die
Pflegeversicherung zum Zeitpunkt des Eintritts der Behinderung
bereits bestanden hitte;

3. § 8 Abs. 5 MB/PPV 2014

a) wird die Hohe der Beitrdge fiir Ehegatten oder Lebenspart-
ner gemdl § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz (siche Anhang)
auf 150%, bei Personen, die nach beamtenrechtlichen Vor-
schriften oder Grundsétzen bei Pflegebediirftigkeit An-
spruch auf Beihilfe haben, auf 75% des jeweiligen Hochst-
beitrages der sozialen Pflegeversicherung begrenzt, wenn
ein Ehegatte oder ein Lebenspartner kein Gesamteinkom-
men hat, das regelmédBig im Monat ein Siebtel der monatli-
chen BezugsgroBe nach § 18 SGB IV (siche Anhang), tiber-
schreitet; bei Renten wird der Zahlbetrag ohne den auf Ent-
geltpunkte fiir Kindererziechungszeiten entfallenden Teil be-
riicksichtigt; fiir geringfiigig Beschéftigte nach § 8 Abs. 1
Nr. 1, § 8a SGB IV (siche Anhang) betrdgt das zuldssige
Gesamteinkommen 450 €.

Die Voraussetzungen der Beitragsvergiinstigung sind nach-
zuweisen; hierfiir kann der Versicherer auch die Vorlage des
Steuer- und des Rentenbescheides verlangen.

Der Wegfall der Voraussetzungen fiir die Beitragsvergiinsti-
gung ist dem Versicherer unverziiglich anzuzeigen; dieser
ist berechtigt, ab dem Zeitpunkt des Wegfalls fiir jeden Ehe-
gatten oder Lebenspartner den vollen Beitrag zu erheben.
Sind die Ehegatten oder Lebenspartner nicht bei demselben
Versicherer versichert, wird von jedem Ehegatten oder Le-
benspartner die Hailfte des mafigeblichen Gesamtbeitrages
erhoben. Liegt der individuelle Beitrag eines Versicherten
jedoch niedriger als die Halfte des maBgeblichen Gesamt-
beitrages, so wird der gesamte Kappungsbeitrag dem ande-
ren Ehegatten oder Lebenspartner zugerechnet;

b) wird ferner die Hochstbeitragsgarantie nicht von einer Vor-
versicherungszeit abhéngig gemacht;

4. §8a Abs. 2 MB/PPV 2014 erfolgt keine Erhohung der Bei-
trage nach dem Gesundheitszustand des Versicherten.

Die Zusatzvereinbarungen gelten auch flir Personen, die sich
gemil Artikel 41 Pflege-Versicherungsgesetz (siche Anhang)
bis zum 30. Juni 1995 von der Versicherungspflicht in der sozi-
alen Pflegeversicherung haben befreien lassen. Sie gelten ferner
fiir Personen mit Anspruch auf Beihilfe nach beamtenrechtli-
chen Vorschriften oder Grundsétzen einschlieBlich der Mitglie-
der der Postbeamtenkrankenkasse und der Mitglieder der Kran-
kenversorgung der Bundesbahnbeamten sowie fiir Personen mit
Anspruch auf Heilfiirsorge, die nicht bei einem Unternechmen
der privaten Krankenversicherung mit Anspruch auf allgemeine
Krankenhausleistungen versichert sind, sofern zum Zeitpunkt
des In-Kraft-Tretens des Pflege-Versicherungsgesetzes Versi-
cherungspflicht in der privaten Pflegeversicherung besteht.

Zusatzvereinbarungen fiir Versicherungsvertrdge mit Versicherten im Basistarif

gemdl § 193 Abs. 5 VVG (sieche Anhang)

Fiir Versicherungsvertrage, die mit Personen abgeschlossen werden, die im Basistarif versichert sind, gilt Folgendes:

In Abweichung von
§ 8 Abs. 5 MB/PPV 2014

a) wird die Hochstbeitragsgarantie nicht von einer Vorversi-
cherungszeit abhingig gemacht;

b) wird der zu zahlende Beitrag bei Versicherten im Basistarif
ab 1. Januar 2009 auf 50% des Hochstbeitrages herabge-
setzt, wenn der Beitrag der versicherten Person zur Kran-
kenversicherung wegen Hilfebediirftigkeit im Sinne des So-
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zialgesetzbuch (SGB) — Zweites Buch (II) — (SGB II) oder
des SGB XII auf den halben Hochstbeitrag vermindert ist.

¢) wird der zu zahlende Beitrag bei Versicherten im Basistarif
ab 1. Januar 2009 auf 50% des Hochstbeitrages herabge-
setzt, wenn allein durch die Zahlung des Hochstbeitrages zur
privaten Pflege-Pflichtversicherung Hilfebediirftigkeit im
Sinne des SGB II oder des SGB XII entsteht.

Endet die Versicherung im Basistarif, entfallen diese Zusatzver-
einbarungen fiir die private Pflege-Pflichtversicherung.

PM 38u-11.13
Seite 21 von 40



N 4

HALLESCHE

Anhang — Auszug aus den Gesetzen

Versicherungsvertragsgesetz [VVG |

§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

(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 Versi-
cherungsnehmer die Obliegenheit vorsétzlich verletzt hat. Im Fall einer
grob fahrldssigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer be-
rechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des
Versicherungsnehmers entsprechenden Verhiltnis zu kiirzen; die Be-
weislast fiir das Nichtvorliegen einer groben Fahrlassigkeit trigt der
Versicherungsnehmer.

(3) Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung ver-
pflichtet, soweit die Verletzung der Obliegenheit weder fiir den Eintritt
oder die Feststellung des Versicherungsfalles noch fiir die Feststellung
oder den Umfang der Leistungspflicht des Versicherers ursichlich ist.
Satz 1 gilt nicht, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit arg-
listig verletzt hat.

(4) Die vollstindige oder teilweise Leistungsfreiheit des Versicherers
nach Absatz 2 hat bei Verletzung einer nach Eintritt des Versicherungs-
falles bestehenden Auskunfts- oder Aufkldrungsobliegenheit zur Vo-
raussetzung, dass der Versicherer den Versicherungsnehmer durch ge-
sonderte Mitteilung in Textform auf diese Rechtsfolge hingewiesen hat.

§ 38 Zahlungsverzug bei Folgeprimie

(1) Wird eine Folgepramie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Versiche-
rer dem Versicherungsnehmer auf dessen Kosten in Textform eine Zah-
lungsfrist bestimmen, die mindestens zwei Wochen betragen muss. Die
Bestimmung ist nur wirksam, wenn sie die riickstdndigen Betrdge der
Pramie, Zinsen und Kosten im Einzelnen beziffert und die Rechtsfolgen
angibt, die nach den Absitzen 2 und 3 mit dem Fristablauf verbunden
sind; bei zusammengefassten Vertragen sind die Betrige jeweils ge-
trennt anzugeben.

(2) Tritt der Versicherungsfall nach Fristablauf ein und ist der Versi-
cherungsnehmer bei Eintritt mit der Zahlung der Pramie oder der Zinsen
oder Kosten in Verzug, ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflich-
tet.

(3) Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne Einhaltung
einer Frist kiindigen, sofern der Versicherungsnehmer mit der Zahlung
der geschuldeten Betrdge in Verzug ist. Die Kiindigung kann mit der
Bestimmung der Zahlungsfrist so verbunden werden, dass sie mit Frist-
ablauf wirksam wird, wenn der Versicherungsnehmer zu diesem Zeit-
punkt mit der Zahlung in Verzug ist; hierauf ist der Versicherungsneh-
mer bei der Kiindigung ausdriicklich hinzuweisen. Die Kiindigung wird
unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb eines Monats
nach der Kiindigung oder, wenn sie mit der Fristbestimmung verbunden
worden ist, innerhalb eines Monats nach Fristablauf die Zahlung leistet;
Absatz 2 bleibt unberiihrt.

§ 86 Ubergang von Ersatzanspriichen

(1) Steht dem Versicherungsnehmer ein Ersatzanspruch gegen einen
Dritten zu, geht dieser Anspruch auf den Versicherer iiber, 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 vorsatzlich, ist der Versi-
cherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolgedessen kei-
nen Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im Fall einer grob fahrléssi-
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gen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine
Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des Versicherungs-
nehmers entsprechenden Verhéltnis zu kiirzen; die Beweislast fiir das
Nichtvorliegen einer groben Fahrléssigkeit tragt der Versicherungsneh-
mer.

(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 Absatz 1 nicht geltend gemacht
werden, es sei denn, diese Person hat den Schaden vorsitzlich verur-
sacht.

§ 193 Versicherte Person; Versicherungspflicht

(3) Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist verpflichtet, bei einem in
Deutschland zum Geschiftsbetrieb zugelassenen Versicherungsunter-
nehmen fiir sich selbst und fiir die von ihr gesetzlich vertretenen Perso-
nen, soweit diese nicht selbst Vertrige abschlieBen konnen, eine Krank-
heitskostenversicherung, die mindestens eine Kostenerstattung fiir am-
bulante und stationédre Heilbehandlung umfasst und bei der die fiir tarif-
lich vorgesehene Leistungen vereinbarten absoluten und prozentualen
Selbstbehalte fiir ambulante und stationdre Heilbehandlung fiir jede zu
versichernde Person auf eine betragsméfige Auswirkung von kalender-
jahrlich 5.000 Euro begrenzt ist, abzuschlieBen und aufrechtzuerhalten;
fiir Beihilfeberechtigte ergeben sich die moglichen Selbstbehalte durch
eine sinngemifle Anwendung des durch den Beihilfesatz nicht gedeckten
Vom-Hundert-Anteils auf den Hochstbetrag von 5.000 Euro. Die Pflicht
nach Satz 1 besteht nicht fiir Personen, die

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

2. Anspruch auf freie Heilfiirsorge haben, beihilfeberechtigt sind oder
vergleichbare Anspriiche haben im Umfang der jeweiligen Berech-
tigung oder

3. Anspruch auf Leistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz
haben oder

4. Empféanger laufender Leistungen nach dem Dritten, Vierten, Sechs-
ten und Siebten Kapitel des Zwolften Buches Sozialgesetzbuch sind
fir die Dauer dieses Leistungsbezugs und wihrend Zeiten einer
Unterbrechung des Leistungsbezugs von weniger als einem Monat,
wenn der Leistungsbezug vor dem 1. Januar 2009 begonnen hat.

Ein vor dem 1. April 2007 vereinbarter Krankheitskostenversicherungs-
vertrag geniigt den Anforderungen des Satzes 1.

(5) Der Versicherer ist verpflichtet,
1. allen freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung Versicher-
ten

a) innerhalb von sechs Monaten nach Einfiihrung des Basistarifes,

b) innerhalb von sechs Monaten nach Beginn der im Fiinften Buch
Sozialgesetzbuch vorgesehenen Wechselmoglichkeit im Rah-
men ihres freiwilligen Versicherungsverhéltnisses,

2. allen Personen mit Wohnsitz in Deutschland, die nicht in der
gesetzlichen Krankenversicherung versicherungspflichtig sind, nicht
zum Personenkreis nach Nummer 1 oder Absatz 3 Satz 2 Nr. 3 und
4 gehoren und die nicht bereits eine private Krankheitskostenversi-
cherung mit einem in Deutschland zum Geschiftsbetrieb zugelasse-
nen Versicherungsunternehmen vereinbart haben, die der Pflicht
nach Absatz 3 geniigt,
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3. Personen, die beihilfeberechtigt sind oder vergleichbare Anspriiche
haben, soweit sie zur Erfiillung der Pflicht nach Absatz 3 Satz 1 er-
ginzenden Versicherungsschutz bendtigen,

4. allen Personen mit Wohnsitz in Deutschland, die eine private
Krankheitskostenversicherung im Sinn des Absatzes 3 mit einem in
Deutschland zum Geschiftsbetrieb zugelassenen Versicherungsun-
ternehmen vereinbart haben und deren Vertrag nach dem 31. De-
zember 2008 abgeschlossen wird,

Versicherung im Basistarif nach § 12 Abs. la des Versicherungsauf-
sichtsgesetzes zu gewahren. Ist der private Krankheitskostenversiche-
rungsvertrag vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossen, kann bei Wechsel
oder Kiindigung des Vertrags der Abschluss eines Vertrags im Basistarif
beim eigenen oder einem anderen Versicherungsunternehmen unter
Mitnahme der Alterungsriickstellungen geméaB § 204 Abs. 1 nur bis zum
30. Juni 2009 verlangt werden. Der Antrag muss bereits dann ange-
nommen werden, wenn bei einer Kiindigung eines Vertrags bei einem
anderen Versicherer die Kiindigung 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 Téu-
schung angefochten hat oder

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

§ 205 Kiindigung des Versicherungsnehmers

(3) Ergibt sich aus dem Versicherungsvertrag, dass bei Erreichen eines
bestimmten Lebensalters oder bei Eintreten anderer dort genannter Vor-
aussetzungen die Pramie fiir ein anderes Lebensalter oder eine andere
Altersgruppe gilt oder die Pramie unter Beriicksichtigung einer Alte-
rungsriickstellung berechnet wird, kann der Versicherungsnehmer das
Versicherungsverhiltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person
binnen zwei Monaten nach der Anderung zum Zeitpunkt ihres Wirk-
samwerdens kiindigen, wenn sich die Primie durch die Anderung er-
hoht.

(4) Erhoht der Versicherer auf Grund einer Anpassungsklausel die Pra-
mie oder vermindert er die Leistung, kann der Versicherungsnehmer
hinsichtlich der betroffenen versicherten Person innerhalb eines Monats
nach Zugang der Anderungsmitteilung mit Wirkung fiir den Zeitpunkt
kiindigen, zu dem die Pramienerh6hung oder die Leistungsminderung
wirksam werden soll.

Kalkulationsverordnung [KalV]

§ 13a Ubertragungswert

(6) Wechselt der Versicherte in der Pflege-Pflichtversicherung zu ei-
nem anderen Unternehmen, gilt die Alterungsriickstellung als Ubertra-
gungswert im Sinne des § 12f Satz 2 des Versicherungsaufsichtsgeset-
zZes.

Sozialgesetzbuch (SGB) Drittes Buch (III)
[SGB IIT]

§ 26 Sonstige Versicherungspflichtige
(1) Versicherungspflichtig sind

1. Jugendliche, die in Einrichtungen der beruflichen Rehabilitation
nach § 35 des Neunten Buches Leistungen zur Teilhabe am Ar-
beitsleben erhalten, die ihnen eine Erwerbstitigkeit auf dem allge-
meinen Arbeitsmarkt ermdglichen sollen, sowie Personen, die in
Einrichtungen der Jugendhilfe fiir eine Erwerbstétigkeit befdhigt
werden sollen,
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2. Personen, die nach Maligabe des Wehrpflichtgesetzes, des § 58b des
Soldatengesetzes oder des Zivildienstgesetzes Wehrdienst oder Zi-
vildienst leisten und wihrend dieser Zeit nicht als Beschaftigte ver-
sicherungspflichtig sind,

3. (weggefallen)
3a. (weggefallen)

4. Gefangene, die Arbeitsentgelt, Ausbildungsbeihilfe oder Ausfallent-
schiadigung (§§ 43 bis 45, 176 und 177 des Strafvollzugsgesetzes)
erhalten oder Ausbildungsbeihilfe nur wegen des Vorrangs von
Leistungen zur Forderung der Berufsausbildung nach diesem Buch
nicht erhalten. Gefangene im Sinne dieses Buches sind Personen,
die im Vollzug von Untersuchungshaft, Freiheitsstrafen und frei-
heitsentziehenden Mafiregeln der Besserung und Sicherung oder
einstweilig nach § 126a Abs. 1 der Strafprozefordnung unterge-
bracht sind,

5. Personen, die als nicht satzungsméiBige Mitglieder geistlicher Ge-
nossenschaften oder dhnlicher religioser Gemeinschaften fiir den
Dienst in einer solchen Genossenschaft oder dhnlichen religiosen
Gemeinschaft aulerschulisch ausgebildet werden.

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

1. von einem Leistungstrager Mutterschaftsgeld, Krankengeld, Versor-
gungskrankengeld, Verletztengeld oder von einem Tréager der medi-
zinischen Rehabilitation Ubergangsgeld bezichen,

2. von einem privaten Krankenversicherungsunternehmen Kranken-
tagegeld beziehen,

2a. von einem privaten Krankenversicherungsunternehmen, von einem
Beihilfetrager des Bundes, von einem sonstigen o6ffentlich-rechtli-
chen Trager von Kosten in Krankheitsféllen auf Bundesebene, von
dem Tréger der Heilflirsorge im Bereich des Bundes, von dem Tri-
ger der truppenérztlichen Versorgung oder von einem offentlich-
rechtlichen Trager von Kosten in Krankheitsfillen auf Landesebene,
soweit Landesrecht dies vorsieht, Leistungen fiir den Ausfall von
Arbeitseinkiinften im Zusammenhang mit einer nach den §§ 8 und
8a des Transplantationsgesetzes erfolgenden Spende von Organen
oder Geweben beziehen oder

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

wenn sie unmittelbar vor Beginn der Leistung versicherungspflichtig
waren, eine laufende Entgeltersatzleistung nach diesem Buch bezogen
oder eine als Arbeitsbeschaffungsmafinahme geférderte Beschiftigung
ausgeiibt haben, die ein Versicherungspflichtverhiltnis oder den Bezug
einer laufenden Entgeltersatzleistung nach diesem Buch unterbrochen
hat.

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

1. unmittelbar vor der Kindererziehung versicherungspflichtig waren,
eine laufende Entgeltersatzleistung nach diesem Buch bezogen oder
eine als Arbeitsbeschaffungsmafinahme geforderte Beschéftigung
ausgeiibt haben, die ein Versicherungspflichtverhiltnis oder den
Bezug einer laufenden Entgeltersatzleistung nach diesem Buch un-
terbrochen hat, und

2. sich mit dem Kind im Inland gewohnlich authalten oder bei Aufent-
halt im Ausland Anspruch auf Kindergeld nach dem Einkommen-
steuergesetz oder Bundeskindergeldgesetz haben oder ohne die
Anwendung des § 64 oder § 65 des Einkommensteuergesetzes oder
des § 3 oder § 4 des Bundeskindergeldgesetzes haben wiirden.
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Satz 1 gilt nur fir Kinder
1. der oder des Erziehenden,

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

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

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

(2b) Versicherungspflichtig sind Personen in der Zeit, in der sie eine
Pflegezeit nach § 3 Abs. 1 Satz 1 des Pflegezeitgesetzes in Anspruch
nehmen und eine pflegebediirftige Person pflegen, wenn sie unmittelbar
vor der Pflegezeit versicherungspflichtig waren oder eine als Arbeitsbe-
schaffungsmafinahme geforderte Beschéftigung ausgeiibt haben, die ein
Versicherungspflichtverhiltnis oder den Bezug einer laufenden Entgel-
tersatzleistung nach diesem Buch unterbrochen hat.

(3) Nach Absatz 1 Nr. 1 ist nicht versicherungspflichtig, wer nach § 25
Abs. 1 versicherungspflichtig ist. Nach Absatz 1 Nr. 4 ist nicht versiche-
rungspflichtig, wer nach anderen Vorschriften dieses Buches versiche-
rungspflichtig ist. Versicherungspflichtig wegen des Bezuges von Mut-
terschaftsgeld nach Absatz 2 Nr. 1 ist nicht, wer nach Absatz 2a versi-
cherungspflichtig ist. Nach Absatz 2 Nr. 2 ist nicht versicherungspflich-
tig, wer nach Absatz 2 Nr. 1 versicherungspflichtig ist. Nach Absatz 2a
und 2b ist nicht versicherungspflichtig, wer nach anderen Vorschriften
dieses Buches versicherungspflichtig ist oder wéhrend der Zeit der Er-
ziehung oder Pflege Anspruch auf Entgeltersatzleistungen nach diesem
Buch hat; Satz 3 bleibt unberiihrt. Trifft eine Versicherungspflicht nach
Absatz 2a mit einer Versicherungspflicht nach Absatz 2b zusammen,
geht die Versicherungspflicht nach Absatz 2a vor.

(4) (weggefallen)

§ 28a Versicherungspflichtverhiltnis auf Antrag

(1) Ein Versicherungspflichtverhiltnis auf Antrag kénnen Personen be-
griinden, die

1. als Pflegeperson einen der Pflegestufe I bis III im Sinne des Elften
Buches zugeordneten Angehorigen, der Leistungen aus der sozialen
Pflegeversicherung nach dem Elften Buch oder Hilfe zur Pflege
nach dem Zwolften Buch oder gleichartige Leistungen nach anderen
Vorschriften bezieht, wenigstens 14 Stunden wochentlich pflegen;
bei Pflege mehrerer Angehdériger sind die Zeiten der Pflege zusam-
menzurechnen,

2. eine selbstindige Tatigkeit mit einem Umfang von mindestens 15
Stunden wochentlich aufnehmen und ausiiben oder

3. eine Beschiftigung mit einem Umfang von mindestens 15 Stunden
wochentlich in einem Staat aulerhalb eines Mitgliedstaates der Eu-
ropdischen Union, eines Vertragsstaates des Europdischen Wirt-
schaftsraums oder der Schweiz aufnehmen und ausiiben.

Gelegentliche Abweichungen von der in den Nummern 1 bis 3 genann-
ten wochentlichen Mindeststundenzahl bleiben unberiicksichtigt, wenn
sie von geringer Dauer sind.

(2) Voraussetzung fiir die Versicherungspflicht ist, dass die antragstel-
lende Person

1. innerhalb der letzten 24 Monate vor Aufnahme der Tatigkeit oder
Beschéftigung mindestens zwolf Monate in einem Versicherungs-
pflichtverhiltnis gestanden hat,
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2. eine Entgeltersatzleistung nach diesem Buch unmittelbar vor Auf-
nahme der Tatigkeit oder Beschiftigung bezogen hat oder

3. eine als Arbeitsbeschaffungsmafinahme geforderte Beschiftigung,
die ein Versicherungspflichtverhéltnis nach den Vorschriften des
Ersten Abschnitts oder den Bezug einer laufenden Entgeltersatz-
leistung nach diesem Buch unterbrochen hat, unmittelbar vor Auf-
nahme der Tatigkeit oder Beschiftigung ausgeiibt hat

und weder versicherungspflichtig (§§ 25, 26) noch versicherungsfrei (§§
27, 28) ist; eine geringfligige Beschiftigung (§ 27 Absatz 2) schliefit die
Versicherungspflicht nicht aus. Die Begriindung eines Versicherungs-
pflichtverhiltnisses auf Antrag nach Absatz 1 Nummer 2 ist ausge-
schlossen, wenn die antragstellende Person bereits versicherungspflich-
tig nach Absatz | Nummer 2 war, die zu dieser Versicherungspflicht
filhrende Titigkeit zweimal unterbrochen hat und in den Unterbre-
chungszeiten einen Anspruch auf Arbeitslosengeld geltend gemacht hat.

(3) Der Antrag muss spitestens innerhalb von drei Monaten nach Auf-
nahme der Tatigkeit oder Beschiftigung, die zur Begriindung eines Ver-
sicherungspflichtverhiltnisses auf Antrag berechtigt, gestellt werden.
Nach einer Pflegezeit im Sinne des § 3 Absatz 1 Satz 1 des Pflegezeitge-
setzes muss der Antrag abweichend von Satz 1 innerhalb von drei Mo-
naten nach Beendigung der Pflegezeit gestellt werden. Das Versiche-
rungspflichtverhdltnis beginnt mit dem Tag, an dem erstmals die Vo-
raussetzungen nach den Absitzen 1 und 2 erfiillt sind; im Falle einer vo-
rangegangenen Pflegezeit nach § 3 Absatz 1 Satz 1 des Pflegezeitgeset-
zes jedoch frithestens mit dem Ende dieser Pflegezeit.

(4) Die Versicherungspflicht nach Absatz 1 ruht, wenn wéhrend der
Versicherungspflicht nach Absatz 1 eine weitere Versicherungspflicht
(8§ 25, 26) oder Versicherungsfreiheit nach § 27 eintritt. Eine geringfii-
gige Beschiftigung (§ 27 Absatz 2) fiihrt nicht zum Ruhen der Versiche-
rungspflicht nach Absatz 1.

(5) Das Versicherungspflichtverhéltnis endet,

1. wenn die oder der Versicherte eine Entgeltersatzleistung nach § 3
Absatz 4 Nummer 1 bis 3 bezieht,

2. mit Ablauf des Tages, an dem die Voraussetzungen nach Absatz 1
letztmals erfiillt waren,

3. wenn die oder der Versicherte mit der Beitragszahlung lénger als
drei Monate in Verzug ist, mit Ablauf des Tages, fiir den letztmals
Beitrdge gezahlt wurden,

4. inden Fillen des § 28,

5. durch Kiindigung der oder des Versicherten; die Kiindigung ist erst-
mals nach Ablauf von fiinf Jahren zuldssig; die Kiindigungsfrist be-
trigt drei Monate zum Ende eines Kalendermonats.

§ 150 Bemessungszeitraum und Bemessungsrahmen

(1) Der Bemessungszeitraum umfasst die beim Ausscheiden aus dem
jeweiligen Beschiftigungsverhiltnis abgerechneten Entgeltabrechnungs-
zeitrdume der versicherungspflichtigen Beschéftigungen im Bemes-
sungsrahmen. Der Bemessungsrahmen umfasst ein Jahr; er endet mit
dem letzten Tag des letzten Versicherungspflichtverhéltnisses vor der
Entstehung des Anspruchs.

(2) Bei der Ermittlung des Bemessungszeitraums bleiben aufler Be-
tracht

1. Zeiten einer Beschiftigung, neben der Ubergangsgeld wegen einer
Leistung zur Teilhabe am Arbeitsleben, Teiliibergangsgeld oder
Teilarbeitslosengeld geleistet worden ist,

2. Zeiten einer Beschiftigung als Freiwillige oder Freiwilliger im
Sinne des Jugendfreiwilligendienstegesetzes oder des Bundesfrei-
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willigendienstgesetzes, wenn sich die beitragspflichtige Einnahme
nach § 344 Absatz 2 bestimmt,

Zeiten, in denen Arbeitslose Elterngeld oder Erziehungsgeld bezo-
gen oder nur wegen der Beriicksichtigung von Einkommen nicht
bezogen haben oder ein Kind unter drei Jahren betreut und erzogen
haben, wenn wegen der Betreuung und Erziehung des Kindes das
Arbeitsentgelt oder die durchschnittliche wochentliche Arbeitszeit
gemindert war,

Zeiten, in denen Arbeitslose eine Pflegezeit nach § 3 Absatz 1 Satz
1 des Pflegezeitgesetzes in Anspruch genommen haben sowie Zei-
ten einer Familienpflegezeit oder Nachpflegephase nach dem Fami-
lienpflegezeitgesetz, wenn wegen der Pflege das Arbeitsentgelt oder
die durchschnittliche wochentliche Arbeitszeit gemindert war; in-
soweit gilt § 151 Absatz 3 Nummer 2 nicht,

Zeiten, in denen die durchschnittliche regelmiBige wochentliche
Arbeitszeit auf Grund einer Teilzeitvereinbarung nicht nur voriiber-
gehend auf weniger als 80 Prozent der durchschnittlichen regelma-
Bigen Arbeitszeit einer vergleichbaren Vollzeitbeschiftigung, min-
destens um fiinf Stunden wochentlich, vermindert war, wenn die
oder der Arbeitslose Beschiftigungen mit einer hoheren Arbeitszeit
innerhalb der letzten dreieinhalb Jahre vor der Entstehung des An-
spruchs wihrend eines sechs Monate umfassenden zusammenhén-
genden Zeitraums ausgetibt hat.

Satz 1 Nummer 5 gilt nicht in Féllen einer Teilzeitvereinbarung nach
dem Altersteilzeitgesetz, es sei denn, das Beschiftigungsverhiltnis ist
wegen Zahlungsunfahigkeit des Arbeitgebers beendet worden.

(3) Der Bemessungsrahmen wird auf zwei Jahre erweitert, wenn

1.

der Bemessungszeitraum weniger als 150 Tage mit Anspruch auf
Arbeitsentgelt enthilt,

in den Fillen des § 142 Absatz 2 der Bemessungszeitraum weniger
als 90 Tage mit Anspruch auf Arbeitsentgelt enthélt oder

es mit Riicksicht auf das Bemessungsentgelt im erweiterten Bemes-
sungsrahmen unbillig hart wire, von dem Bemessungsentgelt im
Bemessungszeitraum auszugehen.

Satz 1 Nummer 3 ist nur anzuwenden, wenn die oder der Arbeitslose
dies verlangt und die zur Bemessung erforderlichen Unterlagen vorlegt.

§ 345 Beitragspflichtige Einnahmen sonstiger Versiche-
rungspflichtiger

Als beitragspflichtige Einnahme gilt bei Personen,

1.

die in Einrichtungen der beruflichen Rehabilitation Leistungen er-
halten, die ihnen eine Erwerbstitigkeit ermdglichen sollen, oder die
in Einrichtungen der Jugendhilfe fiir eine Erwerbstitigkeit befahigt
werden sollen, ein Arbeitsentgelt in Hohe von einem Fiinftel der
monatlichen BezugsgroBe,

die als Wehrdienstleistende oder als Zivildienstleistende versiche-
rungspflichtig sind (§ 25 Abs. 2 Satz 2, § 26 Abs. 1 Nr. 2), ein Be-
trag in Hohe von 40 Prozent der monatlichen Bezugsgrofie,

die als Gefangene versicherungspflichtig sind, ein Arbeitsentgelt in
Hohe von 90 Prozent der Bezugsgrofie,

die als nicht satzungsméaBige Mitglieder geistlicher Genossenschaf-
ten oder dhnlicher religioser Gemeinschaften fiir den Dienst in einer
solchen Genossenschaft oder dhnlichen religiosen Gemeinschaft au-
Berschulisch ausgebildet werden, ein Entgelt in Hohe der gewéhrten
Geld- und Sachbeziige,

die als Bezieherinnen oder Bezicher von Krankengeld, Versor-
gungskrankengeld, Verletztengeld oder Ubergangsgeld versiche-
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Sa.

6a.

rungspflichtig sind, 80 Prozent des der Leistung zugrunde liegenden
Arbeitsentgelts oder Arbeitseinkommens, wobei 80 Prozent des
beitragspflichtigen Arbeitsentgelts aus einem versicherungspflichti-
gen Beschiftigungsverhiltnis abzuziehen sind; bei gleichzeitigem
Bezug von Krankengeld neben einer anderen Leistung ist das dem
Krankengeld zugrunde liegende Einkommen nicht zu berticksichti-
gen,

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

die als Bezieherinnen oder Bezieher von Krankentagegeld versiche-
rungspflichtig sind, ein Arbeitsentgelt in Héhe von 70 Prozent der
fiir die Erhebung der Beitrdge zur gesetzlichen Krankenversiche-
rung mafigeblichen Beitragsbemessungsgrenze (§ 223 Abs. 3 Satz 1
des Fiinften Buches). Fiir den Kalendermonat ist ein Zwolftel und
fiir den Kalendertag ein Dreihundertsechzigstel des Arbeitsentgelts
zugrunde zu legen,

die von einem privaten Krankenversicherungsunternehmen, von ei-
nem Beihilfetrdger des Bundes, von einem sonstigen offentlich-
rechtlichen Trager von Kosten in Krankheitsfillen auf Bundes-
ebene, von dem Triager der Heilfiirsorge im Bereich des Bundes,
von dem Tréger der truppendrztlichen Versorgung oder von offent-
lich-rechtlichen Trdgern von Kosten in Krankheitsfillen auf Lan-
desebene, soweit Landesrecht dies vorsieht, Leistungen fiir den
Ausfall von Arbeitseinkiinften im Zusammenhang mit einer nach
den §§ 8 und 8a des Transplantationsgesetzes erfolgenden Spende
von Organen oder Geweben beziehen, das diesen Leistungen zu-
grunde liegende Arbeitsentgelt oder Arbeitseinkommen,

die als Bezieherinnen von Mutterschaftsgeld versicherungspflichtig
sind, ein Arbeitsentgelt in Hohe des Mutterschaftsgeldes,

die als Pflegende wihrend einer Pflegezeit versicherungspflichtig
sind (§ 26 Abs. 2b), ein Arbeitsentgelt in Hohe von 10 Prozent der
monatlichen Bezugsgrofie; dabei ist die Bezugsgrofe fiir das Bei-
trittsgebiet maBgebend, wenn der Tétigkeitsort im Beitrittsgebiet
liegt.

§ 347 Beitragstragung bei sonstigen Versicherten

Die Beitriage werden getragen

1.

fiir Personen, die in Einrichtungen der beruflichen Rehabilitation
Leistungen erhalten, die eine Erwerbstitigkeit ermoglichen sollen,
oder die in Einrichtungen der Jugendhilfe fiir eine Erwerbstétigkeit
befdhigt werden sollen, vom Triger der Einrichtung,

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

fiir Gefangene von dem fiir die Vollzugsanstalt zustandigen Land,

fiir nicht satzungsmédfige Mitglieder geistlicher Genossenschaften
oder dhnlicher religioser Gemeinschaften wéihrend der Zeit der au-
Berschulischen Ausbildung fiir den Dienst in einer solchen Genos-
senschaft oder dhnlichen religiosen Gemeinschaft von der geistli-
chen Genossenschaft oder dhnlichen religiosen Gemeinschaft,

fiir Personen, die Krankengeld oder Verletztengeld beziehen, von
diesen und den Leistungstragern je zur Hilfte, soweit sie auf die
Leistung entfallen, im tibrigen von den Leistungstrdgern; die Leis-
tungstrager tragen die Beitrdge auch allein, soweit sie folgende
Leistungen zahlen:

a) Versorgungskrankengeld oder Ubergangsgeld,
b) Krankengeld oder Verletztengeld in Hohe der Entgeltersatzleis-

tungen nach diesem Buch oder
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c) eine Leistung, die nach einem monatlichen Arbeitsentgelt
bemessen wird, das 450 Euro nicht iibersteigt,

Sa. fiir Personen, die Krankengeld nach § 44a des Fiinften Buches be-
ziehen, vom Leistungstriger,

6. fiir Personen, die Krankentagegeld beziehen, von privaten Kranken-
versicherungsunternehmen,

6a. fiir Personen, die Leistungen fiir den Ausfall von Arbeitseinkiinften
im Zusammenhang mit einer nach den §§ 8 und 8a des Transplanta-
tionsgesetzes erfolgenden Spende von Organen oder Geweben be-
ziehen, von der Stelle, die die Leistung erbringt; wird die Leistung
von mehreren Stellen erbracht, sind die Beitrdge entsprechend an-
teilig zu tragen,

7. fiir Personen, die als Bezieherinnen oder Bezieher einer Rente we-
gen voller Erwerbsminderung versicherungspflichtig sind, von den
Leistungstrigern,

8. fiir Personen, die als Bezieherinnen von Mutterschaftsgeld versiche-
rungspflichtig sind, von den Leistungstragern,

9. (weggefallen)

10. fiir Personen, die als Pflegende wihrend einer Pflegezeit versiche-
rungspflichtig sind (§ 26 Absatz 2b) und eine

a) in der sozialen Pflegeversicherung versicherte pflegebediirftige
Person pflegen, von der Pflegekasse,

b) in der privaten Pflege-Pflichtversicherung versicherte pflegebe-
diirftige Person pflegen, von dem privaten Versicherungsunter-
nehmen,

¢) pflegebediirftige Person pflegen, die wegen Pflegebediirftigkeit
Beihilfeleistungen oder Leistungen der Heilfiirsorge und Leis-
tungen einer Pflegekasse oder eines privaten Versicherungsun-
ternehmens erhilt, von der Festsetzungsstelle fiir die Beihilfe
oder vom Dienstherrn und der Pflegekasse oder dem privaten
Versicherungsunternehmen anteilig.

§ 349 Beitragszahlung fiir sonstige Versicherungspflichtige

(1) Fur die Zahlung der Beitrége fiir Personen, die in Einrichtungen der
beruflichen Rehabilitation Leistungen erhalten, die ihnen eine Erwerbs-
tatigkeit ermoglichen soll, oder die in Einrichtungen der Jugendhilfe fiir
eine Erwerbstitigkeit befahigt werden sollen, gelten die Vorschriften
iiber die Beitragszahlung aus Arbeitsentgelt entsprechend.

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

(3) Die Beitrdge fiir Personen, die Sozialleistungen beziehen, sind von
den Leistungstrigern an die Bundesagentur zu zahlen. Die Bun-
desagentur und die Leistungstrdger regeln das Néhere liber Zahlung und
Abrechnung der Beitrdge durch Vereinbarung.

(4) Die Beitrdge fiir Personen, die Krankentagegeld beziehen, sind von
den privaten Krankenversicherungsunternehmen an die Bundesagentur
zu zahlen. Die Beitrdge konnen durch eine Einrichtung dieses Wirt-
schaftszweiges gezahlt werden. Mit dieser Einrichtung kann die Bun-
desagentur Néheres iiber Zahlung, Einziehung und Abrechnung verein-
baren; sie kann auch vereinbaren, dafl der Beitragsabrechnung statisti-
sche Durchschnittswerte {iber die Zahl der Arbeitnehmerinnen und Ar-
beitnehmer, fiir die Beitrdge zu zahlen sind, und iiber Zeiten der Ar-
beitsunfahigkeit zugrunde gelegt werden. Der Bundesagentur sind Ver-
waltungskosten fiir den Einzug der Beitrdge in Hohe von zehn Prozent
der Beitrdge pauschal zu erstatten, wenn die Beitrdge nicht nach Satz 2
gezahlt werden.
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(4a) Die Beitrége fiir Personen, die als Pflegende wihrend einer Pflege-
zeit versicherungspflichtig sind (§ 26 Abs. 2b), sind von den Stellen, die
die Beitrige zu tragen haben, an die Bundesagentur zu zahlen. Das Na-
here tiber das Verfahren der Beitragszahlung und Abrechnung der Bei-
trdge konnen der Spitzenverband Bund der Pflegekassen, der Verband
der privaten Krankenversicherung e. V., die Festsetzungsstellen fiir die
Beihilfe, das Bundesversicherungsamt und die Bundesagentur durch
Vereinbarung regeln.

(4b)Die Beitrédge fiir Personen, die Leistungen fiir den Ausfall von Ar-
beitseinkiinften im Zusammenhang mit einer nach den §§ 8 und 8a des
Transplantationsgesetzes erfolgenden Spende von Organen oder Gewe-
ben beziehen, sind von den Stellen, die die Beitrdge zu tragen haben, an
die Bundesagentur zu zahlen. Absatz 4a Satz 2 gilt entsprechend.

(5) Fiir die Zahlung der Beitrdge nach den Absétzen 3 bis 4b sowie fiir
die Zahlung der Beitrige fiir Gefangene gelten die Vorschriften fiir den
Einzug der Beitrdge, die an die Einzugsstellen zu zahlen sind, entspre-
chend, soweit die Besonderheiten der Beitrdge nicht entgegenstehen; die
Bundesagentur ist zur Priifung der Beitragszahlung berechtigt. Die
Zahlung der Beitrdge nach Absatz 4a erfolgt in Form eines Gesamtbei-
trags fiir das Kalenderjahr, in dem die Pflegezeit in Anspruch genom-
men wurde (Beitragsjahr). Abweichend von § 23 Abs. 1 Satz 4 des
Vierten Buches ist der Gesamtbeitrag spétestens im Mérz des Jahres fil-
lig, das dem Beitragsjahr folgt.

Sozialgesetzbuch (SGB) Viertes Buch (IV)
[SGB 1V]

§ 8 Geringfiigige Beschiiftigung und geringfiigige selbstin-
dige Titigkeit
(1) Eine geringfiigige Beschéftigung liegt vor, wenn

1. das Arbeitsentgelt aus dieser Beschiftigung regelméBig im Monat
450 Euro nicht libersteigt,

2. die Beschiftigung innerhalb eines Kalenderjahres auf ldngstens
zwei Monate oder 50 Arbeitstage nach ihrer Eigenart begrenzt zu
sein pflegt oder im Voraus vertraglich begrenzt ist, es sei denn, dass
die Beschiftigung berufsméBig ausgeiibt wird und ihr Entgelt 450
Euro im Monat iibersteigt.

(2) Bei der Anwendung des Absatzes 1 sind mehrere geringfiigige Be-
schéftigungen nach Nummer 1 oder Nummer 2 sowie geringfiigige Be-
schiftigungen nach Nummer 1 mit Ausnahme einer geringfiigigen Be-
schiftigung nach Nummer 1 und nicht geringfligige Beschaftigungen
zusammenzurechnen. Eine geringfiigige Beschiftigung liegt nicht mehr
vor, sobald die Voraussetzungen des Absatzes 1 entfallen. Wird beim
Zusammenrechnen nach Satz 1 festgestellt, dass die Voraussetzungen
einer geringfligigen Beschiftigung nicht mehr vorliegen, tritt die Versi-
cherungspflicht erst mit dem Tag ein, an dem die Entscheidung iiber 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-
sdtzlich oder grob fahrldssig versaumt hat, den Sachverhalt fiir die versi-
cherungsrechtliche Beurteilung der Beschaftigung aufzukléren.

(3) Die Absitze 1 und 2 gelten entsprechend, soweit anstelle einer Be-
schiftigung eine selbstindige Tatigkeit ausgeiibt wird. Dies gilt nicht fiir
das Recht der Arbeitsforderung.

§ 8a Geringfiigige Beschéftigung in Privathaushalten

Werden geringfiigige Beschéftigungen ausschlieBlich in Privathaushal-
ten ausgeltibt, gilt § 8. Eine geringfiigige Beschiftigung im Privathaus-
halt liegt vor, wenn diese durch einen privaten Haushalt begriindet ist
und die Tétigkeit sonst gewohnlich durch Mitglieder des privaten Haus-
halts erledigt wird.
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§ 18 Bezugsgrifie

(1) BezugsgroBe im Sinne der Vorschriften fiir die Sozialversicherung
ist, soweit in den besonderen Vorschriften fiir die einzelnen Versiche-
rungszweige nichts Abweichendes bestimmt ist, das Durchschnittsent-
gelt der gesetzlichen Rentenversicherung im vorvergangenen Kalender-
jahr, aufgerundet auf den nachsthéheren, durch 420 teilbaren Betrag.

(2) Die BezugsgroBie fiir das Beitrittsgebiet (BezugsgrofBe [Ost]) verdn-
dert sich zum 1. Januar eines jeden Kalenderjahres auf den Wert, der
sich ergibt, wenn der fiir das vorvergangene Kalenderjahr geltende Wert
der Anlage 1 zum Sechsten Buch durch den fiir das Kalenderjahr der
Verdnderung bestimmten vorldufigen Wert der Anlage 10 zum Sechsten
Buch geteilt wird, aufgerundet auf den néchsthoheren, durch 420 teilba-
ren Betrag.

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

Sozialgesetzbuch (SGB) Fiinftes Buch (V)
[SGB V]

§ 33 Hilfsmittel

(6) Die Versicherten konnen alle Leistungserbringer in Anspruch neh-
men, die Vertragspartner ihrer Krankenkasse sind. Hat die Krankenkasse
Vertrdge nach § 127 Abs. 1 iiber die Versorgung mit bestimmten Hilfs-
mitteln geschlossen, erfolgt die Versorgung durch einen Vertragspartner,
der den Versicherten von der Krankenkasse zu benennen ist. Abwei-
chend von Satz 2 konnen Versicherte ausnahmsweise einen anderen
Leistungserbringer wihlen, wenn ein berechtigtes Interesse besteht;
dadurch entstehende Mehrkosten haben sie selbst zu tragen.

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

§ 37 Hiusliche Krankenpflege

(1) Versicherte erhalten in ihrem Haushalt, ihrer Familie oder sonst an
einem geeigneten Ort, insbesondere in betreuten Wohnformen, Schulen
und Kindergirten, bei besonders hohem Pflegebedarf auch in Werkstit-
ten fiir behinderte Menschen neben der érztlichen Behandlung héausliche
Krankenpflege durch geeignete Pflegekrifte, wenn Krankenhausbe-
handlung geboten, aber nicht ausfiihrbar ist, oder wenn sie durch die
héusliche Krankenpflege vermieden oder verkiirzt wird. § 10 der Werk-
stattenverordnung bleibt unberiihrt. Die hiusliche Krankenpflege umfaft
die im Einzelfall erforderliche Grund- und Behandlungspflege sowie
hauswirtschaftliche Versorgung. Der Anspruch besteht bis zu vier Wo-
chen je Krankheitsfall. In begriindeten Ausnahmefillen kann die Kran-
kenkasse die héusliche Krankenpflege fiir einen ldngeren Zeitraum be-
willigen, wenn der Medizinische Dienst (§ 275) festgestellt hat, daf} dies
aus den in Satz 1 genannten Griinden erforderlich ist.

(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 Werkstit-
ten fiir behinderte Menschen als héusliche Krankenpflege Behandlungs-
pflege, wenn diese zur Sicherung des Ziels der drztlichen Behandlung
erforderlich ist; der Anspruch umfasst verrichtungsbezogene krank-
heitsspezifische PflegemaBnahmen auch in den Féllen, in denen dieser
Hilfebedarf bei der Feststellung der Pflegebediirftigkeit nach den §§ 14
und 15 des Elften Buches zu beriicksichtigen ist. § 10 der Werkstitten-
verordnung bleibt unberiihrt. Der Anspruch nach Satz 1 besteht iiber die
dort genannten Falle hinaus ausnahmsweise auch fiir solche Versicherte
in zugelassenen Pflegeeinrichtungen im Sinne des § 43 des Elften Bu-
ches, die auf Dauer, voraussichtlich fiir mindestens sechs Monate, einen
besonders hohen Bedarf an medizinischer Behandlungspflege haben.
Die Satzung kann bestimmen, dass die Krankenkasse zusétzlich zur Be-
handlungspflege nach Satz 1 als hdusliche Krankenpflege auch Grund-
pflege und hauswirtschaftliche Versorgung erbringt. Die Satzung kann
dabei Dauer und Umfang der Grundpflege und der hauswirtschaftlichen
Versorgung nach Satz 4 bestimmen. Leistungen nach den Sétzen 4 und 5
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sind nach Eintritt von Pflegebediirftigkeit im Sinne des Elften Buches
nicht zulédssig. Versicherte, die nicht auf Dauer in Einrichtungen nach §
71 Abs. 2 oder 4 des Elften Buches aufgenommen sind, erhalten Leis-
tungen nach Satz 1 und den Sétzen 4 bis 6 auch dann, wenn ihr Haushalt
nicht mehr besteht und ihnen nur zur Durchfiihrung der Behandlungs-
pflege voriibergehender Aufenthalt in einer Einrichtung oder in einer
anderen geeigneten Unterkunft zur Verfiigung gestellt wird.

(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 fiir die hdusliche Krankenpflege
stellen oder besteht Grund, davon abzusehen, sind den Versicherten die
Kosten fiir eine selbstbeschaffte 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
fiir 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 Fillen Leistungen nach den Ab-
sitzen 1 und 2 auch auBerhalb des Haushalts und der Familie des Versi-
cherten erbracht werden kénnen. Er bestimmt dariiber hinaus das Nahere
iber Art und Inhalt der verrichtungsbezogenen krankheitsspezifischen
PflegemaBnahmen nach Absatz 2 Satz 1.

§ 107 Krankenhiiuser, Vorsorge- oder Rehabilitationsein-
richtungen

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

1. der stationdren Behandlung der Patienten dienen, um

a) eine Schwichung der Gesundheit, die in absehbarer Zeit vo-
raussichtlich zu einer Krankheit fiithren wiirde, zu beseitigen
oder einer Gefahrdung der gesundheitlichen Entwicklung eines
Kindes entgegenzuwirken (Vorsorge) oder

b) eine Krankheit zu heilen, ihre Verschlimmerung zu verhiiten
oder Krankheitsbeschwerden zu lindern oder im Anschlufl an
Krankenhausbehandlung den dabei erzielten Behandlungserfolg
zu sichern oder zu festigen, auch mit dem Ziel, eine drohende
Behinderung oder Pflegebediirftigkeit abzuwenden, zu beseiti-
gen, zu mindern, auszugleichen, ihre Verschlimmerung zu ver-
hiiten oder ihre Folgen zu mildern (Rehabilitation), wobei
Leistungen der aktivierenden Pflege nicht von den Krankenkas-
sen iibernommen werden diirfen.

2. fachlich-medizinisch unter standiger &rztlicher Verantwortung und
unter Mitwirkung von besonders geschultem Personal darauf einge-
richtet sind, den Gesundheitszustand der Patienten nach einem &arzt-
lichen Behandlungsplan vorwiegend durch Anwendung von Heil-
mitteln einschlieBlich Krankengymnastik, Bewegungstherapie,
Sprachtherapie oder Arbeits- und Beschaftigungstherapie, ferner
durch andere geeignete Hilfen, auch durch geistige und seelische
Einwirkungen, zu verbessern und den Patienten bei der Entwicklung
eigener Abwehr- und Heilungskrifte zu helfen,

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

§ 290 Krankenversichertennummer

(1) Die Krankenkasse verwendet fiir jeden Versicherten eine Kranken-
versichertennummer. Die Krankenversichertennummer besteht aus ei-
nem unverdnderbaren Teil zur Identifikation des Versicherten und einem
verdnderbaren Teil, der bundeseinheitliche Angaben zur Kassenzugeho-
rigkeit enthdlt und aus dem bei Vergabe der Nummer an Versicherte
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nach § 10 sicherzustellen ist, dass der Bezug zu dem Angehérigen, der
Mitglied ist, hergestellt werden kann. Der Aufbau und das Verfahren der
Vergabe der Krankenversichertennummer haben den Richtlinien nach
Absatz 2 zu entsprechen. Die Rentenversicherungsnummer darf nicht als
Krankenversichertennummer verwendet werden. Eine Verwendung der
Rentenversicherungsnummer zur Bildung der Krankenversicherten-
nummer entsprechend den Richtlinien nach Absatz 2 ist zuldssig, wenn
nach dem Stand von Wissenschaft und Technik sichergestellt ist, dass
nach Vergabe der Krankenversichertennummer weder aus der Kranken-
versichertennummer auf die Rentenversicherungsnummer noch aus der
Rentenversicherungsnummer auf die Krankenversichertennummer zu-
riickgeschlossen werden kann; dieses Erfordernis gilt auch in Bezug auf
die vergebende Stelle. Die Priifung einer Mehrfachvergabe der Kran-
kenversichertennummer durch die Vertrauensstelle bleibt davon unbe-
rithrt. Wird die Rentenversicherungsnummer zur Bildung der Kranken-
versichertennummer verwendet, ist fiir Personen, denen eine Kranken-
versichertennummer zugewiesen werden muss und die noch keine Ren-
tenversicherungsnummer erhalten haben, eine Rentenversicherungs-
nummer zu vergeben.

(2) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen hat den Aufbau und
das Verfahren der Vergabe der Krankenversichertennummer durch
Richtlinien zu regeln. Die Krankenversichertennummer ist von einer von
den Krankenkassen und ihren Verbédnden rdumlich, organisatorisch und
personell getrennten Vertrauensstelle zu vergeben. Die Vertrauensstelle
gilt als offentliche Stelle und unterliegt dem Sozialgeheimnis nach § 35
des Ersten Buches. Sie untersteht der Rechtsaufsicht des Bundesministe-
riums fiir Gesundheit. § 274 Abs. 1 Satz 2 gilt entsprechend. Die Richt-
linien sind dem Bundesministerium fir Gesundheit vorzulegen. Es kann
sie innerhalb von zwei Monaten beanstanden. Kommen die Richtlinien
nicht innerhalb der gesetzten Frist zu Stande oder werden die Beanstan-
dungen nicht innerhalb der vom Bundesministerium fiir Gesundheit ge-
setzten Frist behoben, kann das Bundesministerium fiir Gesundheit die
Richtlinien erlassen.

§ 315 Standardtarif fiir Personen ohne Versicherungsschutz
(1) Personen, die weder

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

2. {ber eine private Krankheitsvollversicherung verfiigen,

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

4. Anspruch auf Leistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz
haben noch

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

konnen bis zum 31. Dezember 2008 Versicherungsschutz im Standardta-
rif gemal § 257 Abs. 2a verlangen; in den Fillen der Nummern 4 und 5
begriinden Zeiten einer Unterbrechung des Leistungsbezugs von weni-
ger als einem Monat keinen entsprechenden Anspruch. Der Antrag darf
nicht abgelehnt werden. Die in § 257 Abs. 2a Nr. 2b genannten Voraus-
setzungen gelten flir Personen nach Satz 1 nicht; Risikozuschlage diirfen
fiir sie nicht verlangt werden. Abweichend von Satz 1 Nr. 3 konnen auch
Personen mit Anspruch auf Beihilfe nach beamtenrechtlichen Grundsit-
zen, die bisher nicht liber eine auf Ergdnzung der Beihilfe beschrinkte
private Krankenversicherung verfiigen und auch nicht freiwillig in der
gesetzlichen Krankenversicherung versichert sind, eine die Beihilfe er-
ginzende Absicherung im Standardtarif gemdfl § 257 Abs. 2a Nr. 2b
verlangen.

(2) Der Beitrag von im Standardtarif nach Absatz 1 versicherten Perso-
nen darf den durchschnittlichen Hochstbeitrag der gesetzlichen Kran-
kenversicherung gemaf} § 257 Abs. 2a Satz 1 Nr. 2 nicht tiberschreiten;
die dort fiir Ehegatten oder Lebenspartner vorgesehene besondere Bei-
tragsbegrenzung gilt fiir nach Absatz 1 versicherte Personen nicht. § 12
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Abs. 1c Satz 4 bis 6 des Versicherungsaufsichtsgesetzes in der ab 1. Ja-
nuar 2009 geltenden Fassung gilt fiir nach Absatz 1 im Standardtarif
versicherte Personen entsprechend.

(3) Eine Risikopriiffung ist nur zuldssig, soweit sie fiir Zwecke des
finanziellen Spitzenausgleichs nach § 257 Abs. 2b oder fiir spatere Ta-
rifwechsel erforderlich ist. Abweichend von § 257 Abs. 2b sind im fi-
nanziellen Spitzenausgleich des Standardtarifs fiir Versicherte nach Ab-
satz 1 die Begrenzungen gemif Absatz 2 sowie die durch das Verbot
von Risikozuschlédgen gemidB Absatz 1 Satz 3 auftretenden Mehrauf-
wendungen zu beriicksichtigen.

(4) Die gemdB3 Absatz 1 abgeschlossenen Versicherungsvertrige im
Standardtarif werden zum 1. Januar 2009 auf Vertrdge im Basistarif
nach § 12 Abs. la des Versicherungsaufsichtsgesetzes umgestellt.

Sozialgesetzbuch (SGB) Sechstes Buch (VI)
[SGB VI]

§ 3 Sonstige Versicherte

Versicherungspflichtig sind Personen in der Zeit,
1. fiir die ihnen Kindererziehungszeiten anzurechnen sind (§ 56),

la. in der sie einen Pflegebediirftigen im Sinne des § 14 des Elften Bu-
ches nicht erwerbsmifig wenigstens 14 Stunden wochentlich in sei-
ner hduslichen Umgebung pflegen (nicht erwerbsmaBig téitige Pfle-
gepersonen), wenn der Pflegebediirftige Anspruch auf Leistungen
aus der sozialen oder einer privaten Pflegeversicherung hat; dies gilt
auch, wenn die Mindeststundenzahl nur durch die Pflege mehrerer
Pflegebediirftiger erreicht wird,

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

2a. in der sie sich in einem Wehrdienstverhédltnis besonderer Art nach §
6 des Einsatz-Weiterverwendungsgesetzes befinden, wenn sich der
Einsatzunfall wihrend einer Zeit ereignet hat, in der sie nach Num-
mer 2 versicherungspflichtig waren,

3. fiir die sie von einem Leistungstrager Krankengeld, Verletztengeld,
Versorgungskrankengeld, Ubergangsgeld oder Arbeitslosengeld be-
ziehen, wenn sie im letzten Jahr vor Beginn der Leistung zuletzt
versicherungspflichtig waren; der Zeitraum von einem Jahr verldn-
gert sich um Anrechnungszeiten wegen des Bezugs von Arbeitslo-
sengeld 11,

3a. fiir die sie von einem privaten Krankenversicherungsunternehmen,
von einem Beihilfetriger des Bundes, von einem sonstigen offent-
lich-rechtlichen Trager von Kosten in Krankheitsfillen auf Bundes-
ebene, von dem Tréger der Heilfiirsorge im Bereich des Bundes,
von dem Tréger der truppenirztlichen Versorgung oder von einem
oftentlich-rechtlichen Trager von Kosten in Krankheitsfillen auf
Landesebene, soweit das Landesrecht dies vorsieht, Leistungen fiir
den Ausfall von Arbeitseinkiinften im Zusammenhang mit einer
nach den §§ 8 und 8a des Transplantationsgesetzes erfolgenden
Spende von Organen oder Geweben beziehen, wenn sie im letzten
Jahr vor Beginn dieser Zahlung zuletzt versicherungspflichtig wa-
ren; der Zeitraum von einem Jahr verlangert sich um Anrechnungs-
zeiten wegen des Bezugs von Arbeitslosengeld 11,

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

Pflegepersonen, die fiir ihre Tétigkeit von dem oder den Pflegebediirfti-
gen ein Arbeitsentgelt erhalten, das das dem Umfang der jeweiligen
Pflegetatigkeit entsprechende Pflegegeld im Sinne der §§ 37 und 123
des Elften Buches nicht iibersteigt, gelten als nicht erwerbsméaBig titig;
sie sind insoweit nicht nach § 1 Satz 1 Nr. 1 versicherungspflichtig.
Nicht erwerbsmafig titige Pflegepersonen, die daneben regelmaBig
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mehr als 30 Stunden wochentlich beschiftigt oder selbsténdig tétig sind,
sind nicht nach Satz 1 Nr. la versicherungspflichtig. Wehrdienstleis-
tende oder Zivildienstleistende, die fiir die Zeit ihres Dienstes Arbeits-
entgelt weitererhalten oder Leistungen fiir Selbsténdige nach § 13a des
Unterhaltssicherungsgesetzes erhalten, sind nicht nach Satz 1 Nr. 2 ver-
sicherungspflichtig; die Beschéftigung oder selbstindige Tatigkeit gilt in
diesen Fillen als nicht unterbrochen. Trifft eine Versicherungspflicht
nach Satz 1 Nr. 3 im Rahmen von Leistungen zur Teilhabe am Arbeits-
leben mit einer Versicherungspflicht nach § 1 Satz 1 Nr. 2 oder 3 zu-
sammen, geht die Versicherungspflicht vor, nach der die hoheren Bei-
trdge zu zahlen sind. Die Versicherungspflicht nach Satz 1 Nr. 3 und 4
erstreckt sich auch auf Personen, die ihren gewohnlichen Aufenthalt im
Ausland haben.

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

Die Deutsche Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See fiihrt die Ver-
sicherung fiir Personen, die wegen

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

bei ihr versichert sind, in der knappschaftlichen Rentenversicherung
durch, wenn diese im letzten Jahr vor Beginn dieser Zeiten zuletzt we-
gen einer Beschiftigung in der knappschaftlichen Rentenversicherung
versichert waren.

§ 166 Beitragspflichtige Einnahmen sonstiger Versicherter
(1) Beitragspflichtige Einnahmen sind

1. bei Personen, die als Wehr- oder Zivildienstleistende versichert
sind, 60 vom Hundert der Bezugsgrofle, jedoch bei Personen, die
eine Verdienstausfallentschddigung nach dem Unterhaltssiche-
rungsgesetz erhalten, das Arbeitsentgelt, das dieser Leistung vor
Abzug von Steuern und Beitragsanteilen zugrunde liegt,

la. bei Personen, die in einem Wehrdienstverhiltnis besonderer Art
nach § 6 des Einsatz-Weiterverwendungsgesetzes versichert sind,
die daraus gewihrten Dienstbeziige in dem Umfang, in dem sie bei
Beschiftigten als Arbeitsentgelt zu beriicksichtigen wiren,

2. bei Personen, die Arbeitslosengeld, Ubergangsgeld, Krankengeld,
Verletztengeld oder Versorgungskrankengeld beziehen, 80 vom
Hundert des der Leistung zugrunde liegenden Arbeitsentgelts oder
Arbeitseinkommens, wobei 80 vom Hundert des beitragspflichtigen
Arbeitsentgelts aus einem nicht geringfiigigen Beschiftigungsver-
héltnis abzuziehen sind, und bei gleichzeitigem Bezug von Kran-
kengeld neben einer anderen Leistung das dem Krankengeld zu-
grundeliegende Einkommen nicht zu beriicksichtigen ist,

2a. bei Personen, die im Anschluss an den Bezug von Arbeitslosengeld
II Ubergangsgeld oder Verletztengeld beziehen, monatlich der Be-
trag von 205 Euro,

2b. bei Personen, die Krankengeld nach § 44a des Fiinften Buches be-
ziehen, das der Leistung zugrunde liegende Arbeitsentgelt oder Ar-
beitseinkommen; wird dieses Krankengeld nach § 47b des Fiinften
Buches gezahlt, gilt Nummer 2,

2c. bei Personen, die Teilarbeitslosengeld oder Teiliibergangsgeld be-
ziehen, 80 vom Hundert des dieser Leistung zugrunde liegenden
Arbeitsentgelts,

2d. bei Personen, die von einem privaten Krankenversicherungs-
unternehmen, von einem Beihilfetrdger des Bundes, von einem
sonstigen Offentlich-rechtlichen Triager von Kosten in Krankheits-
fillen auf Bundesebene, von dem Triger der Heilfiirsorge im Be-
reich des Bundes, von dem Tréger der truppenirztlichen Versor-
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gung oder von einem Offentlich-rechtlichen Trager von Kosten in
Krankheitsfillen auf Landesebene, soweit Landesrecht dies vor-
sieht, Leistungen fiir den Ausfall von Arbeitseinkiinften im Zusam-
menhang mit einer nach den §§ 8 und 8a des Transplantationsgeset-
zes erfolgenden Spende von Organen oder Geweben beziehen, das
diesen Leistungen zugrunde liegende Arbeitsentgelt oder Arbeits-
einkommen,

bei Beziehern von Vorruhestandsgeld das Vorruhestandsgeld,

bei Entwicklungshelfern das Arbeitsentgelt oder, wenn dies giinsti-
ger ist, der Betrag, der sich ergibt, wenn die Beitragsbemessungs-
grenze mit dem Verhéltnis vervielfiltigt wird, in dem die Summe
der Arbeitsentgelte oder Arbeitseinkommen fiir die letzten drei vor
Aufnahme der nach § 4 Abs. 1 versicherungspflichtigen Beschéfti-
gung oder Tétigkeit voll mit Pflichtbeitrigen belegten Kalendermo-
nate zur Summe der Betrige der Beitragsbemessungsgrenzen fiir
diesen Zeitraum steht; der Verhdltniswert betrdgt mindestens
0,6667,

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

bei Personen, die fiir Zeiten der Arbeitsunfahigkeit oder der Ausfiih-
rung von Leistungen zur Teilhabe ohne Anspruch auf Krankengeld
versichert sind, 80 vom Hundert des zuletzt fiir einen vollen Kalen-
dermonat versicherten Arbeitsentgelts oder Arbeitseinkommens.

(2) Beitragspflichtige Einnahmen sind bei nicht erwerbsmafig titigen
Pflegepersonen bei Pflege eines

1.

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

a) 80 vom Hundert der Bezugsgrofie, wenn er mindestens 28 Stun-
den in der Woche gepflegt wird,

b) 60 vom Hundert der BezugsgrofBe, wenn er mindestens 21 Stun-
den in der Woche gepflegt wird,

¢) 40 vom Hundert der BezugsgroBe, wenn er mindestens 14 Stun-
den in der Woche gepflegt wird,

Schwerpflegebediirftigen (§ 15 Abs. 1 Nr. 2 Elftes Buch)

a) 53,3333 vom Hundert der BezugsgrofBe, wenn er mindestens 21
Stunden in der Woche gepflegt wird,

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

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

Uben mehrere nicht erwerbsmiBig titige Pflegepersonen die Pflege ge-
meinsam aus, sind beitragspflichtige Einnahmen bei jeder Pflegeperson
der Teil des Hochstwerts der jeweiligen Pflegestufe, der dem Umfang
ihrer Pflegetitigkeit im Verhaltnis zum Umfang der Pflegetdtigkeit ins-
gesamt entspricht. Pflegetdtigkeiten im Sinne des Absatzes 3 bleiben bei
der Berechnung nach Satz 2 unberiicksichtigt.

(3) Besteht Versicherungspflicht als Pflegeperson nur, weil mehrere
Pflegebediirftige gepflegt werden, sind beitragspflichtige Einnahmen
26,6667 vom Hundert der Bezugsgrofie. Die Aufteilung der beitrags-
pflichtigen Einnahmen berechnet sich nach dem Umfang der jeweiligen
Pflegetdtigkeit im Verhéltnis zum Umfang der Pflegetitigkeit der Pfle-
geperson insgesamt.
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§ 170 Beitragstragung bei sonstigen Versicherten

(1) Die Beitrige werden getragen

1. bei Wehr- oder Zivildienstleistenden, Personen in einem Wehr-
dienstverhéltnis besonderer Art nach § 6 des Einsatz-Weiterver-
wendungsgesetzes und fiir Kindererziehungszeiten vom Bund,

2. bei Personen, die

a) Krankengeld oder Verletztengeld beziehen, von den Beziehern
der Leistung und den Leistungstrigern je zur Hilfte, soweit sie
auf die Leistung entfallen und diese Leistungen nicht in Hohe
der Leistungen der Bundesagentur fiir Arbeit zu zahlen sind, im
Ubrigen vom Leistungstriger; die Beitrige werden auch dann
von den Leistungstrigern getragen, wenn die Bezieher der
Leistung zur Berufsausbildung beschiftigt sind und das der
Leistung zugrunde liegende Arbeitsentgelt auf den Monat be-
zogen 450 Euro nicht {ibersteigt,

b) Versorgungskrankengeld, Ubergangsgeld oder Arbeitslosengeld
beziehen, von den Leistungstrigern,

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

d) fiir Personen, die Leistungen fiir den Ausfall von Arbeitsein-
kiinften im Zusammenhang mit einer nach den §§ 8 und 8a des
Transplantationsgesetzes erfolgenden Spende von Organen oder
Geweben erhalten, von der Stelle, die die Leistung erbringt;
wird die Leistung von mehreren Stellen erbracht, sind die Bei-
trage entsprechend anteilig zu tragen,

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

4. Dbei Entwicklungshelfern oder bei sonstigen im Ausland beschaftig-
ten Personen von den antragstellenden Stellen,

5. bei Zeiten der Arbeitsunfahigkeit oder der Ausfiihrung von Leistun-
gen zur Teilhabe ohne Anspruch auf Krankengeld von den Versi-
cherten selbst,

6. bei nicht erwerbsmaBig titigen Pflegepersonen, die einen

a) in der sozialen Pflegeversicherung versicherten Pflegebediirfti-
gen pflegen, von der Pflegekasse,

b) in der sozialen Pflegeversicherung versicherungsfreien Pflege-
bediirftigen pflegen, von dem privaten Versicherungsunterneh-
men,

c) Pflegebediirftigen pflegen, der wegen Pflegebediirftigkeit Bei-
hilfeleistungen oder Leistungen der Heilfiirsorge und Leistun-
gen einer Pflegekasse oder eines privaten Versicherungsunter-
nehmens erhilt, von der Festsetzungsstelle fiir die Beihilfe oder
vom Dienstherrn und der Pflegekasse oder dem privaten Versi-
cherungsunternehmen anteilig; ist ein Trager der Rentenversi-
cherung Festsetzungsstelle fiir die Beihilfe, gelten die Beitridge
insoweit als gezahlt; dies gilt auch im Verhiltnis der Renten-
versicherungstriger untereinander.

(2) Bezieher von Krankengeld oder Verletztengeld, die in der knapp-
schaftlichen Rentenversicherung versichert sind, tragen die Beitrdge in
Hohe des Vomhundertsatzes, den sie zu tragen hitten, wenn sie in der
allgemeinen Rentenversicherung versichert wiren; im Ubrigen tragen
die Beitrdge die Leistungstriger. Satz 1 gilt entsprechend fiir Bezieher
von Vorruhestandsgeld, die in der knappschaftlichen Rentenversiche-
rung versichert sind.
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Sozialgesetzbuch (SGB) Neuntes Buch (IX)
[SGB IX]

§ 2 Behinderung

(1) Menschen sind behindert, wenn ihre korperliche Funktion, geistige
Fahigkeit oder seelische Gesundheit mit hoher Wahrscheinlichkeit ldn-
ger als sechs Monate von dem fiir das Lebensalter typischen Zustand
abweichen und daher ihre Teilhabe am Leben in der Gesellschaft beein-
tréchtigt ist. Sie sind von Behinderung bedroht, wenn die Beeintrichti-
gung zu erwarten ist.

(2) Menschen sind im Sinne des Teils 2 schwerbehindert, wenn bei
ihnen ein Grad der Behinderung von wenigstens 50 vorliegt und sie ih-
ren Wohnsitz, ihren gewdhnlichen Aufenthalt oder ihre Beschiftigung
auf einem Arbeitsplatz im Sinne des § 73 rechtméBig im Geltungsbe-
reich dieses Gesetzbuches haben.

(3) Schwerbehinderten Menschen gleichgestellt werden sollen behin-
derte Menschen mit einem Grad der Behinderung von weniger als 50,
aber wenigstens 30, bei denen die iibrigen Voraussetzungen des Absat-
zes 2 vorliegen, wenn sie infolge ihrer Behinderung ohne die Gleich-
stellung einen geeigneten Arbeitsplatz im Sinne des § 73 nicht erlangen
oder nicht behalten konnen (gleichgestellte behinderte Menschen).

§ 17 Ausfiihrung von Leistungen, Personliches Budget
(1) Der zustindige Rehabilitationstrager kann Leistungen zur Teilhabe

1. allein oder gemeinsam mit anderen Leistungstragern,
2. durch andere Leistungstriager oder

3. unter Inanspruchnahme von geeigneten, insbesondere auch freien
und gemeinniitzigen oder privaten Rehabilitationsdiensten und -ein-
richtungen (§ 19)

ausfiithren. Er bleibt fiir die Ausfilhrung der Leistungen verantwortlich.
Satz 1 gilt insbesondere dann, wenn der Rehabilitationstrdger die Leis-
tung dadurch wirksamer oder wirtschaftlicher erbringen kann.

(2) Auf Antrag konnen Leistungen zur Teilhabe auch durch ein Per-
sonliches Budget ausgefiihrt werden, um den Leistungsberechtigten in
eigener Verantwortung ein moglichst selbstbestimmtes Leben zu er-
moglichen. Bei der Ausfiihrung des Personlichen Budgets sind nach
MaBgabe des individuell festgestellten Bedarfs die Rehabilitationstrager,
die Pflegekassen und die Integrationsédmter beteiligt. Das Personliche
Budget wird von den beteiligten Leistungstridgern tréageriibergreifend als
Komplexleistung erbracht. Budgetfihig sind auch die neben den Leis-
tungen nach Satz 1 erforderlichen Leistungen der Krankenkassen und
der Pflegekassen, Leistungen der Triger der Unfallversicherung bei
Pflegebediirftigkeit sowie Hilfe zur Pflege der Sozialhilfe, die sich auf
alltigliche und regelméBig wiederkehrende Bedarfe beziehen und als
Geldleistungen oder durch Gutscheine erbracht werden kénnen. An die
Entscheidung ist der Antragsteller flir die Dauer von sechs Monaten ge-
bunden.

(3) Personliche Budgets werden in der Regel als Geldleistung ausge-
fiihrt, bei laufenden Leistungen monatlich. In begriindeten Fallen sind
Gutscheine auszugeben. Personliche Budgets werden auf der Grundlage
der nach § 10 Abs. 1 getroffenen Feststellungen so bemessen, dass der
individuell festgestellte Bedarf gedeckt wird und die erforderliche Be-
ratung und Unterstiitzung erfolgen kann. Dabei soll die Hohe des Per-
sonlichen Budgets die Kosten aller bisher individuell festgestellten, ohne
das Personliche Budget zu erbringenden Leistungen nicht {iberschreiten.

(4) Enthilt das Personliche Budget Leistungen mehrerer Leistungstra-
ger, erldsst der nach § 14 zustindige der beteiligten Leistungstrager im
Auftrag und im Namen der anderen beteiligten Leistungstrager den
Verwaltungsakt und flihrt das weitere Verfahren durch. Ein anderer der
beteiligten Leistungstrager kann mit den Aufgaben nach Satz 1 beauf-
tragt werden, wenn die beteiligten Leistungstriger dies in Abstimmung
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mit den Leistungsberechtigten vereinbaren; in diesem Fall gilt § 93 des
Zehnten Buches entsprechend. Die fiir den handelnden Leistungstrager
zustandige Widerspruchsstelle erldsst auch den Widerspruchsbescheid.

(5) § 17 Abs. 3 in der am 30. Juni 2004 geltenden Fassung findet auf
Modellvorhaben zur Erprobung der Einfithrung Personlicher Budgets
weiter Anwendung, die vor Inkrafttreten dieses Gesetzes begonnen ha-
ben.

(6) In der Zeit vom 1. Juli 2004 bis zum 31. Dezember 2007 werden
Personliche Budgets erprobt. Dabei sollen insbesondere modellhaft Ver-
fahren zur Bemessung von budgetfihigen Leistungen in Geld und die
Weiterentwicklung von Versorgungsstrukturen unter wissenschaftlicher
Begleitung und Auswertung erprobt werden.

Sozialgesetzbuch (SGB) Elftes Buch (XI) [SGB
XI]

§ 18 Verfahren zur Feststellung der Pflegebediirftigkeit

(3) Die Pflegekasse leitet die Antrdge zur Feststellung von Pflegebe-
diirftigkeit unverziiglich an den Medizinischen Dienst der Krankenversi-
cherung oder die von der Pflegekasse beauftragten Gutachter weiter.
Dem Antragsteller ist spitestens fiinf Wochen nach Eingang des Antrags
bei der zustindigen Pflegekasse die Entscheidung der Pflegekasse
schriftlich mitzuteilen. Befindet sich der Antragsteller im Krankenhaus
oder in einer stationdren Rehabilitationseinrichtung und

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

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

3. wurde mit dem Arbeitgeber der pflegenden Person eine Familien-
pflegezeit nach § 2 Absatz 1 des Familienpflegezeitgesetzes verein-
bart,

ist die Begutachtung dort unverziiglich, spitestens innerhalb einer Wo-
che nach Eingang des Antrags bei der zustindigen Pflegekasse durchzu-
fiihren; die Frist kann durch regionale Vereinbarungen verkiirzt werden.
Die verkiirzte Begutachtungsfrist gilt auch dann, wenn der Antragsteller
sich in einem Hospiz befindet oder ambulant palliativ versorgt wird. Be-
findet sich der Antragsteller in hduslicher Umgebung, ohne palliativ ver-
sorgt zu werden, und wurde die Inanspruchnahme von Pflegezeit nach
dem Pflegezeitgesetz gegeniiber dem Arbeitgeber der pflegenden Person
angekiindigt oder mit dem Arbeitgeber der pflegenden Person eine Fa-
milienpflegezeit nach § 2 Absatz 1 des Familienpflegezeitgesetzes ver-
einbart, ist eine Begutachtung durch den Medizinischen Dienst der
Krankenversicherung oder die von der Pflegekasse beauftragten Gut-
achter spitestens innerhalb von zwei Wochen nach Eingang des Antrags
bei der zustindigen Pflegekasse durchzufithren und der Antragsteller
seitens des Medizinischen Dienstes oder der von der Pflegekasse beauf-
tragten Gutachter unverziiglich schriftlich dariiber zu informieren, wel-
che Empfehlung der Medizinische Dienst oder die von der Pflegekasse
beauftragten Gutachter an die Pflegekasse weiterleiten. In den Fallen der
Sdtze 3 bis 5 muss die Empfehlung nur die Feststellung beinhalten, ob
Pflegebediirftigkeit im Sinne der §§ 14 und 15 vorliegt. Die Entschei-
dung der Pflegekasse ist dem Antragsteller unverziiglich nach Eingang
der Empfehlung des Medizinischen Dienstes oder der beauftragten Gut-
achter bei der Pflegekasse schriftlich mitzuteilen. Der Antragsteller hat
ein Recht darauf, dass mit dem Bescheid das Gutachten iibermittelt wird.
Bei der Begutachtung ist zu erfassen, ob der Antragsteller von diesem
Recht Gebrauch machen will. Der Antragsteller kann die Ubermittlung
des Gutachtens auch zu einem spiteren Zeitpunkt verlangen.
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§ 20 Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung
fiir Mitglieder der gesetzlichen Krankenversicherung

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

1. Arbeiter, Angestellte und zu ihrer Berufsausbildung Beschiftigte,
die gegen Arbeitsentgelt beschiftigt sind; fiir die Zeit des Bezugs
von Kurzarbeitergeld nach dem Dritten Buch bleibt die Versiche-
rungspflicht unberiihrt,

2. Personen in der Zeit, fiir die sie Arbeitslosengeld nach dem Dritten
Buch beziehen, auch wenn die Entscheidung, die zum Bezug der
Leistung gefiihrt hat, riickwirkend aufgehoben oder die Leistung zu-
riickgefordert oder zuriickgezahlt worden ist; ab Beginn des zweiten
Monats bis zur zwolften Woche einer Sperrzeit (§ 159 des Dritten
Buches) oder ab Beginn des zweiten Monats der Ruhenszeit wegen
einer Urlaubsabgeltung (§ 157 Absatz 2 des Dritten Buches) gelten
die Leistungen als bezogen,

2a. Personen in der Zeit, fiir die sie Arbeitslosengeld II nach dem Zwei-
ten Buch beziehen, soweit sie in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung nicht familienversichert sind, es sei denn, dass diese Leistung
nur darlehensweise gewéhrt wird oder nur Leistungen nach § 24
Absatz 3 Satz 1 des Zweiten Buches bezogen werden,

3. Landwirte, ihre mitarbeitenden Familienangehorigen und Altentei-
ler, die nach § 2 des Zweiten Gesetzes iiber die Krankenversiche-
rung der Landwirte versicherungspflichtig sind,

4. selbstandige Kiinstler und Publizisten nach naherer Bestimmung des
Kiinstlersozialversicherungsgesetzes,

5. Personen, die in Einrichtungen der Jugendhilfe, in Berufsbildungs-
werken oder in dhnlichen Einrichtungen fiir behinderte Menschen
fiir eine Erwerbstétigkeit befahigt werden sollen,

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

7. behinderte Menschen, die in anerkannten Werkstitten fiir behinderte
Menschen oder in Blindenwerkstitten im Sinne des § 143 des
Neunten Buches oder fiir diese Einrichtungen in Heimarbeit titig
sind,

8. Behinderte Menschen, die in Anstalten, Heimen oder gleichartigen
Einrichtungen in gewisser Regelmafigkeit eine Leistung erbringen,
die einem Fiinftel der Leistung eines voll erwerbsfiahigen Beschéf-
tigten in gleichartiger Beschéftigung entspricht; hierzu zéhlen auch
Dienstleistungen fiir den Tréger der Einrichtung,

9. Studenten, die an staatlichen oder staatlich anerkannten Hochschu-
len eingeschrieben sind, soweit sie nach § 5 Abs. 1 Nr. 9 des Fiinf-
ten Buches der Krankenversicherungspflicht unterliegen,

10. Personen, die zu ihrer Berufsausbildung ohne Arbeitsentgelt be-
schiftigt sind oder die eine Fachschule oder Berufsfachschule besu-
chen oder eine in Studien- oder Priifungsordnungen vorgeschrie-
bene berufspraktische Tatigkeit ohne Arbeitsentgelt verrichten
(Praktikanten); Auszubildende des Zweiten Bildungsweges, die sich
in einem nach dem Bundesausbildungsforderungsgesetz forderungs-
fahigen Teil eines Ausbildungsabschnittes befinden, sind Prakti-
kanten gleichgestellt,

11. Personen, die die Voraussetzungen fiir den Anspruch auf eine Rente
aus der gesetzlichen Rentenversicherung erfiillen und diese Rente
beantragt haben, soweit sie nach § 5 Abs. 1 Nr. 11, 11a oder 12 des
Fiinften Buches der Krankenversicherungspflicht unterliegen,
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12. Personen, die, weil sie bisher keinen Anspruch auf Absicherung im
Krankheitsfall hatten, nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 des Fiinften Buches
oder nach § 2 Abs. 1 Nr. 7 des Zweiten Gesetzes iiber die Kranken-
versicherung der Landwirte der Krankenversicherungspflicht unter-
liegen.

(2) Als gegen Arbeitsentgelt beschéftigte Arbeiter und Angestellte im
Sinne des Absatzes 1 Nr. 1 gelten Bezieher von Vorruhestandsgeld,
wenn sie unmittelbar vor Bezug des Vorruhestandsgeldes versiche-
rungspflichtig waren und das Vorruhestandsgeld mindestens in Hohe
von 65 vom Hundert des Bruttoarbeitsentgelts im Sinne des § 3 Abs. 2
des Vorruhestandsgesetzes gezahlt wird. Satz 1 gilt nicht fiir Personen,
die im Ausland ihren Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt in einem
Staat haben, mit dem fiir Arbeitnehmer mit Wohnsitz oder gewohnli-
chem Aufenthalt in diesem Staat keine iiber- oder zwischenstaatlichen
Regelungen iiber Sachleistungen bei Krankheit bestehen.

(2a) Als zu ihrer Berufsausbildung Beschiftigte im Sinne des Absatzes 1
Satz 2 Nr. 1 gelten Personen, die als nicht satzungsmafige Mitglieder
geistlicher Genossenschaften oder dhnlicher religioser Gemeinschaften
fiir den Dienst in einer solchen Genossenschaft oder dhnlichen religiésen
Gemeinschaft aulerschulisch ausgebildet werden.

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

(4) Nehmen Personen, die mindestens zehn Jahre nicht in der sozialen
Pflegeversicherung oder der gesetzlichen Krankenversicherung versi-
cherungspflichtig waren, eine dem &ufleren Anschein nach versiche-
rungspflichtige Beschiftigung oder selbstindige Tatigkeit von unterge-
ordneter wirtschaftlicher Bedeutung auf, besteht die widerlegbare Ver-
mutung, dafl eine die Versicherungspflicht begriindende Beschaftigung
nach Absatz 1 Nr. 1 oder eine versicherungspflichtige selbstindige Té-
tigkeit nach Absatz 1 Nr. 3 oder 4 tatsdchlich nicht ausgeiibt wird. Dies
gilt insbesondere fiir eine Beschéftigung bei Familienangehorigen oder
Lebenspartnern.

§ 21 Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung
fiir sonstige Personen

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

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

2. Kriegsschadenrente oder vergleichbare Leistungen nach dem Las-
tenausgleichsgesetz oder dem Reparationsschiddengesetz oder lau-
fende Beihilfe nach dem Fliichtlingshilfegesetz beziehen,

3. ergénzende Hilfe zum Lebensunterhalt im Rahmen der Kriegsopfer-
fiirsorge nach dem Bundesversorgungsgesetz oder nach Gesetzen
beziehen, die eine entsprechende Anwendung des Bundesversor-
gungsgesetzes vorsehen,

4. laufende Leistungen zum Unterhalt und Leistungen der Kranken-
hilfe nach dem Achten Buch beziehen,

5. krankenversorgungsberechtigt nach dem Bundesentschidigungsge-
setz sind,

6. in das Dienstverhiltnis 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, konnen auf Antrag von der Versicherungs-
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pflicht befreit werden, wenn sie nachweisen, daf} sie bei einem privaten
Versicherungsunternehmen gegen Pflegebediirftigkeit versichert sind
und fiir sich und ihre Angehéorigen oder Lebenspartner, die bei Versiche-
rungspflicht nach § 25 versichert wiren, Leistungen beanspruchen kon-
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 Pflegebediirftigkeit Beihilfeleistungen erhalten, sind
zum Abschluf} 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 Familienangehorigen

1. ihren Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt im Inland haben,

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

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

4. nicht hauptberuflich selbstidndig erwerbstitig sind und

5. kein Gesamteinkommen haben, das regelméBig im Monat ein Sieb-
tel der monatlichen BezugsgroBe nach § 18 des Vierten Buches,
iberschreitet; bei Renten wird der Zahlbetrag ohne den auf Entgelt-
punkte fiir Kindererziehungszeiten entfallenden Teil beriicksichtigt;
fiir geringfiigig Beschéftigte nach § 8 Abs. 1 Nr. 1, § 8a des Vierten
Buches betrigt das zuldssige Gesamteinkommen 450 Euro.

§ 7 Abs. 1 Satz 3 und 4 und Abs. 2 des Zweiten Gesetzes iiber die Kran-
kenversicherung der Landwirte sowie § 10 Abs. 1 Satz 2 bis 4 des
Finften Buches gelten entsprechend.

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

2. bis zur Vollendung des 23. Lebensjahres, wenn sie nicht erwerbsta-
tig 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 Jugendfreiwil-
ligendienstegesetzes oder Bundesfreiwilligendienst leisten; wird die
Schul- oder Berufsausbildung durch Erfiillung einer gesetzlichen
Dienstpflicht des Kindes unterbrochen oder verzogert, besteht die
Versicherung auch fiir einen der Dauer dieses Dienstes entspre-
chenden Zeitraum iiber das 25. Lebensjahr hinaus; dies gilt ab dem
1. Juli 2011 auch bei einer Unterbrechung durch den freiwilligen
Wehrdienst nach § 58b des Soldatengesetzes, einen Freiwilligen-
dienst nach dem Bundesfreiwilligendienstgesetz, dem Jugendfrei-
willigendienstegesetz oder einen vergleichbaren anerkannten Frei-
willigendienst oder durch eine Tatigkeit als Entwicklungshelfer im
Sinne des § 1 Absatz 1 des Entwicklungshelfer-Gesetzes fiir die
Dauer von hochstens zwolf Monaten,

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

§ 10 Abs. 4 und 5 des Fiinften 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 regelméaflig im Monat
ein Zwolftel der Jahresarbeitsentgeltgrenze nach dem Fiinften Buch
ibersteigt und regelméBig hoher als das Gesamteinkommen des Mit-
glieds ist; bei Renten wird der Zahlbetrag beriicksichtigt.

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

§ 26a Beitrittsrecht

(1) Personen mit Wohnsitz im Inland, die nicht pflegeversichert sind,
weil sie zum Zeitpunkt der Einfihrung der Pflegeversicherung am 1. Ja-
nuar 1995 trotz Wohnsitz im Inland keinen Tatbestand der Versiche-
rungspflicht oder der Mitversicherung in der sozialen oder privaten
Pflegeversicherung erfiillten, sind berechtigt, die freiwillige Mitglied-
schaft bei einer der nach § 48 Abs. 2 wihlbaren sozialen Pflegekassen
zu beantragen oder einen Pflegeversicherungsvertrag mit einem privaten
Versicherungsunternehmen abzuschliefen. Ausgenommen sind Perso-
nen, die laufende Hilfe zum Lebensunterhalt nach dem Zwdélften Buch
beziehen sowie Personen, die nicht selbst in der Lage sind, einen Beitrag
zu zahlen. Der Beitritt ist gegeniiber der gewihlten Pflegekasse oder
dem gewidhlten privaten Versicherungsunternehmen bis zum 30. Juni
2002 schriftlich zu erkldren; er bewirkt einen Versicherungsbeginn
riickwirkend zum 1. April 2001. Die Vorversicherungszeiten nach § 33
Abs. 2 gelten als erfiillt. 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 erfiillen, sind berechtigt, die freiwillige Mitgliedschaft bei
einer der nach § 48 Abs. 2 wihlbaren sozialen Pflegekassen zu beantra-
gen oder einen Pflegeversicherungsvertrag mit einem privaten Versiche-
rungsunternehmen abzuschliefen. Vom Beitrittsrecht ausgenommen
sind die in Absatz 1 Satz 2 genannten Personen sowie Personen, die nur
deswegen nicht pflegeversichert sind, weil sie nach dem 1. Januar 1995
ohne zwingenden Grund eine private Kranken- und Pflegeversicherung
aufgegeben oder von einer moglichen Weiterversicherung in der gesetz-
lichen Krankenversicherung oder in der sozialen Pflegeversicherung
keinen Gebrauch gemacht haben. Der Beitritt ist gegeniiber der gewéhl-
ten Pflegekasse oder dem gewihlten privaten Versicherungsunterneh-
men bis zum 30. Juni 2002 schriftlich zu erkldren. Er bewirkt einen Ver-
sicherungsbeginn zum 1. Januar 2002. Auf den privaten Versicherungs-
vertrag findet § 110 Abs. 3 Anwendung.

(3) Ab dem 1. Juli 2002 besteht ein Beitrittsrecht zur sozialen oder pri-
vaten Pflegeversicherung nur fiir nicht pflegeversicherte Personen, die
als Zuwanderer oder Auslandsriickkehrer bei Wohnsitznahme im Inland
keinen Tatbestand der Versicherungspflicht nach diesem Buch erfiillen
und das 65. Lebensjahr noch nicht vollendet haben, sowie fiir nicht ver-
sicherungspflichtige Personen mit Wohnsitz im Inland, bei denen die
Ausschlussgriinde nach Absatz 1 Satz 2 entfallen sind. Der Beitritt ist
gegeniiber der nach § 48 Abs. 2 gewihlten Pflegekasse oder dem ge-
wihlten privaten Versicherungsunternehmen schriftlich innerhalb von
drei Monaten nach Wohnsitznahme im Inland oder nach Wegfall der
Ausschlussgriinde nach Absatz 1 Satz 2 mit Wirkung vom 1. des Monats
zu erkldren, der auf die Beitrittserklarung folgt. Auf den privaten Versi-
cherungsvertrag findet § 110 Abs. 3 Anwendung. Das Beitrittsrecht nach
Satz 1 ist nicht gegeben in Fillen, in denen ohne zwingenden Grund von
den in den Absdtzen 1 und 2 geregelten Beitrittsrechten kein Gebrauch
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gemacht worden ist oder in denen die in Absatz 2 Satz 2 aufgefiihrten
Ausschlussgriinde vorliegen.

§ 43a Inhalt der Leistung

Fir Pflegebediirftige in einer vollstationdren Einrichtung der Hilfe fiir
behinderte Menschen, in der die Teilhabe am Arbeitsleben und am Le-
ben in der Gemeinschaft, die schulische Ausbildung oder die Erziehung
behinderter Menschen im Vordergrund des Einrichtungszwecks stehen
(§ 71 Abs. 4), iibernimmt die Pflegekasse zur Abgeltung der in § 43
Abs. 2 genannten Aufwendungen zehn vom Hundert des nach § 75 Abs.
3 des Zwolften Buches vereinbarten Heimentgelts. Die Aufwendungen
der Pflegekasse diirfen im Einzelfall je Kalendermonat 256 Euro nicht
iiberschreiten. Wird fiir die Tage, an denen die pflegebediirftigen Behin-
derten zu Hause gepflegt und betreut werden, anteiliges Pflegegeld be-
ansprucht, gelten die Tage der An- und Abreise als volle Tage der hdus-
lichen Pflege.

§ 44a Zusitzliche Leistungen bei Pflegezeit

(1) Beschiftigte, die nach § 3 des Pflegezeitgesetzes von der Arbeits-
leistung vollstindig freigestellt wurden oder deren Beschiftigung durch
Reduzierung der Arbeitszeit zu einer geringfiigigen Beschéftigung im
Sinne des § 8 Abs. 1 Nr. 1 des Vierten Buches wird, erhalten auf Antrag
Zuschiisse zur Kranken- und Pflegeversicherung. Zuschiisse werden ge-
wihrt fiir eine freiwillige Versicherung in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung, eine Pflichtversicherung nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 des Fiinften
Buches oder nach § 2 Abs. 1 Nr. 7 des Zweiten Gesetzes iiber die Kran-
kenversicherung der Landwirte, eine Versicherung bei einem privaten
Krankenversicherungsunternehmen, eine Versicherung bei der Postbe-
amtenkrankenkasse oder der Krankenversorgung der Bundesbahnbeam-
ten, soweit im Einzelfall keine beitragsfreie Familienversicherung mog-
lich ist, sowie fiir eine damit in Zusammenhang stehende Pflege-Pflicht-
versicherung. Die Zuschiisse belaufen sich auf die Hohe der Mindest-
beitrdge, die von freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung ver-
sicherten Personen zur gesetzlichen Krankenversicherung (§ 240 Abs. 4
Satz 1 des Funften Buches) und zur sozialen Pflegeversicherung (§ 57
Abs. 4) zu entrichten sind und diirfen die tatsdchliche Hohe der Beitrdge
nicht tibersteigen; dabei wird ab 1. Januar 2009 fiir die Berechnung der
Mindestbeitridge zur gesetzlichen Krankenversicherung der allgemeine
Beitragssatz zugrunde gelegt. In der Zeit vom 1. Juli bis 31. Dezember
2008 wird bei Mitgliedern der gesetzlichen Krankenversicherung der
allgemeine Beitragssatz der jeweiligen Krankenkasse (§ 241 des Fiinften
Buches), bei Mitgliedern der landwirtschaftlichen Krankenversicherung
der durchschnittliche allgemeine Beitragssatz der Krankenkassen sowie
jeweils der zusitzliche Beitragssatz in Héhe von 0,9 vom Hundert (§
241a des Fiinften Buches) zugrunde gelegt. Bei Personen, die nicht Mit-
glieder in der gesetzlichen Krankenversicherung sind, wird in der Zeit
vom 1. Juli bis 31. Dezember 2008 der durchschnittliche allgemeine
Beitragssatz der Krankenkassen nach § 245 Abs. 1 des Fiinften Buches
sowie der zusitzliche Beitragssatz in Hohe von 0,9 vom Hundert (§ 241a
des Fiinften Buches) zugrunde gelegt. Beschiftigte haben Anderungen
in den Verhiltnissen, die sich auf die Zuschussgewdhrung auswirken
konnen, unverziiglich der Pflegekasse oder dem privaten Versicherungs-
unternehmen, bei dem der Pflegebediirftige versichert ist, mitzuteilen.

(2) Pflegende Personen sind wéhrend der Inanspruchnahme einer Pfle-
gezeit im Sinne des Pflegezeitgesetzes nach Mafigabe des Dritten Bu-
ches nach dem Recht der Arbeitsforderung versichert.

§ 45a Berechtigter Personenkreis

(1) Die Leistungen in diesem Abschnitt betreffen Pflegebediirftige in
hauslicher Pflege, bei denen neben dem Hilfebedarf im Bereich der
Grundpflege und der hauswirtschaftlichen Versorgung (§§ 14 und 15)
ein erheblicher Bedarf an allgemeiner Beaufsichtigung und Betreuung
gegeben ist. Dies sind

1. Pflegebediirftige der Pflegestufen I, II und III sowie
2. Personen, die einen Hilfebedarf im Bereich der Grundpflege und

hauswirtschaftlichen Versorgung haben, der nicht das Ausmaf der
Pflegestufe I erreicht,
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mit demenzbedingten Fahigkeitsstorungen, geistigen Behinderungen
oder psychischen Erkrankungen, bei denen der Medizinische Dienst der
Krankenversicherung oder die von der Pflegekasse beauftragten Gut-
achter im Rahmen der Begutachtung nach § 18 als Folge der Krankheit
oder Behinderung Auswirkungen auf die Aktivititen des téglichen Le-
bens festgestellt haben, die dauerhaft zu einer erheblichen Einschrin-
kung der Alltagskompetenz gefiihrt haben.

(2) Fir die Bewertung, ob die Einschriankung der Alltagskompetenz auf
Dauer erheblich ist, sind folgende Schiadigungen und Fahigkeitsstorun-
gen mafigebend:

1. unkontrolliertes Verlassen des Wohnbereiches (Weglauftendenz);
2. Verkennen oder Verursachen gefdhrdender Situationen;

3. unsachgemiBer Umgang mit gefahrlichen Gegenstinden oder po-
tenziell gefdhrdenden Substanzen;

4. titlich oder verbal aggressives Verhalten in Verkennung der Situa-
tion;

5. im situativen Kontext inaddquates Verhalten;

6. Unfahigkeit, die eigenen korperlichen und seelischen Gefiihle oder
Bediirfnisse wahrzunehmen;

7. Unfahigkeit zu einer erforderlichen Kooperation bei therapeutischen
oder schiitzenden Mafinahmen als Folge einer therapieresistenten
Depression oder Angststrung;

8. Storungen der hoheren Hirnfunktionen (Beeintrachtigungen des Ge-
déchtnisses, herabgesetztes Urteilsvermogen), die zu Problemen bei
der Bewiltigung von sozialen Alltagsleistungen gefiihrt haben;

9. Storung des Tag-/Nacht-Rhythmus;

10. Unféhigkeit, eigensténdig den Tagesablauf zu planen und zu struk-
turieren;

11. Verkennen von Alltagssituationen und inaddquates Reagieren in
Alltagssituationen;

12. ausgeprégtes labiles oder unkontrolliert emotionales Verhalten;

13. zeitlich iberwiegend Niedergeschlagenheit, Verzagtheit, Hilflosig-
keit oder Hoffnungslosigkeit aufgrund einer therapieresistenten De-
pression.

Die Alltagskompetenz ist erheblich eingeschrinkt, wenn der Gutachter
des Medizinischen Dienstes oder die von der Pflegekasse beauftragten
Gutachter bei dem Pflegebediirftigen wenigstens in zwei Bereichen, da-
von mindestens einmal aus einem der Bereiche 1 bis 9, dauerhafte und
regelmdflige Schidigungen oder Fahigkeitsstorungen feststellen. Der
Spitzenverband Bund der Pflegekassen beschlieit mit dem Verband der
privaten Krankenversicherung e. V. unter Beteiligung der kommunalen
Spitzenverbiande auf Bundesebene, der ma3geblichen Organisationen fiir
die Wahrnehmung der Interessen und der Selbsthilfe der pflegebediirfti-
gen und behinderten Menschen auf Bundesebene und des Medizinischen
Dienstes des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen in Ergénzung
der Richtlinien nach § 17 das Néhere zur einheitlichen Begutachtung
und Feststellung des erheblichen und dauerhaften Bedarfs an allgemei-
ner Beaufsichtigung und Betreuung.

§ 45¢ Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen

(1) Zur Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen und Versor-
gungskonzepte insbesondere fiir demenzkranke Pflegebediirftige fordert
der Spitzenverband Bund der Pflegekassen im Wege der Anteilsfinan-
zierung aus Mitteln des Ausgleichsfonds mit 25 Millionen Euro je Ka-
lenderjahr den Auf- und Ausbau von niedrigschwelligen Betreuungsan-
geboten sowie Modellvorhaben zur Erprobung neuer Versorgungskon-

HALLESCHE Krankenversicherung
auf Gegenseitigkeit

zepte und Versorgungsstrukturen insbesondere fiir demenzkranke Pfle-
gebediirftige. Die privaten Versicherungsunternehmen, die die private
Pflegepflichtversicherung durchfiihren, beteiligen sich an dieser Forde-
rung mit insgesamt 10 vom Hundert des in Satz 1 genannten Fordervo-
lumens.

(2) Der Zuschuss aus Mitteln der sozialen und privaten Pflegeversiche-
rung ergénzt eine Forderung der niedrigschwelligen Betreuungsangebote
und der Modellvorhaben zur Weiterentwicklung der Versorgungsstruk-
turen fiir Pflegebediirftige mit erheblichem allgemeinem Betreuungsbe-
darf durch das jeweilige Land oder die jeweilige kommunale Gebiets-
korperschaft. Der Zuschuss wird jeweils in gleicher Hohe gewihrt wie
der Zuschuss, der vom Land oder von der kommunalen Gebietskorper-
schaft fur die einzelne FordermaBnahme geleistet wird, so dass insge-
samt ein Fordervolumen von 50 Millionen Euro im Kalenderjahr er-
reicht wird. Soweit Mittel der Arbeitsforderung bei einem Projekt einge-
setzt werden, sind diese einem vom Land oder von der Kommune ge-
leisteten Zuschuss gleichgestellt.

(3) Niedrigschwellige Betreuungsangebote im Sinne des Absatzes 1
Satz 1 sind Betreuungsangebote, in denen Helfer und Helferinnen unter
pflegefachlicher Anleitung die Betreuung von Pflegebediirftigen mit er-
heblichem Bedarf an allgemeiner Beaufsichtigung und Betreuung in
Gruppen oder im héduslichen Bereich iibernehmen sowie pflegende An-
gehorige entlasten und beratend unterstiitzen. Die Férderung dieser nied-
rigschwelligen Betreuungsangebote erfolgt als Projektforderung und
dient insbesondere dazu, Aufwandsentschadigungen fiir die ehrenamtli-
chen Betreuungspersonen zu finanzieren, sowie notwendige Personal-
und Sachkosten, die mit der Koordination und Organisation der Hilfen
und der fachlichen Anleitung und Schulung der Betreuenden durch
Fachkrifte verbunden sind. Dem Antrag auf Forderung ist ein Konzept
zur Qualititssicherung des Betreuungsangebotes beizufiigen. Aus dem
Konzept muss sich ergeben, dass eine angemessene Schulung und Fort-
bildung der Helfenden sowie eine kontinuierliche fachliche Begleitung
und Unterstiitzung der ehrenamtlich Helfenden in ihrer Arbeit gesichert
ist. Als grundsitzlich forderungsfahige niedrigschwellige Betreuungsan-
gebote kommen in Betracht Betreuungsgruppen fiir Demenzkranke, Hel-
ferinnenkreise zur stundenweisen Entlastung pflegender Angehoriger im
héuslichen Bereich, die Tagesbetreuung in Kleingruppen oder Einzelbe-
treuung durch anerkannte Helfer, Agenturen zur Vermittlung von Be-
treuungsleistungen fiir Pflegebediirftige im Sinne des § 45a sowie Fami-
lienentlastende Dienste.

(4) Im Rahmen der Modellforderung nach Absatz 1 Satz 1 sollen insbe-
sondere modellhaft Moglichkeiten einer wirksamen Vernetzung der fiir
demenzkranke Pflegebediirftige erforderlichen Hilfen in einzelnen Regi-
onen erprobt werden. Dabei konnen auch stationdre Versorgungsange-
bote beriicksichtigt werden. Die Modellvorhaben sind auf langstens fiinf
Jahre zu befristen. Bei der Vereinbarung und Durchfiihrung von Mo-
dellvorhaben kann im Einzelfall von den Regelungen des Siebten Kapi-
tels abgewichen werden. Fiir die Modellvorhaben ist eine wissenschaft-
liche Begleitung und Auswertung vorzusehen. Soweit im Rahmen der
Modellvorhaben personenbezogene Daten bendtigt werden, konnen
diese nur mit Einwilligung des Pflegebediirftigen erhoben, verarbeitet
und genutzt werden.

(5) Um eine gerechte Verteilung der Fordermittel der Pflegeversiche-
rung auf die Lander zu gewihrleisten, werden die Fordermittel der sozi-
alen und privaten Pflegeversicherung nach dem Konigsteiner Schliissel
aufgeteilt. Mittel, die in einem Land im jeweiligen Haushaltsjahr nicht in
Anspruch genommen werden, koénnen in das Folgejahr iibertragen wer-
den.

(6) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen beschlieit mit dem Ver-
band der privaten Krankenversicherung e. V. nach Anhorung der Ver-
bande der Behinderten und Pflegebediirftigen auf Bundesebene Emp-
fehlungen iiber die Voraussetzungen, Ziele, Dauer, Inhalte und Durch-
fihrung der Forderung sowie zu dem Verfahren zur Vergabe der For-
dermittel fiir die niedrigschwelligen Betreuungsangebote und die Mo-
dellprojekte. In den Empfehlungen ist unter anderem auch festzulegen,
dass jeweils im Einzelfall zu priifen ist, ob im Rahmen der neuen Be-
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treuungsangebote und Versorgungskonzepte Mittel und Moglichkeiten
der Arbeitsforderung genutzt werden konnen. Die Empfehlungen bediir-
fen der Zustimmung des Bundesministeriums fiir Gesundheit und der
Léander. Die Landesregierungen werden erméchtigt, durch Rechtsver-
ordnung das Néhere iiber die Umsetzung der Empfehlungen zu bestim-
men.

(7) Der Finanzierungsanteil, der auf die privaten Versicherungs-
unternehmen entfallt, kann von dem Verband der privaten Krankenver-
sicherung e. V. unmittelbar an das Bundesversicherungsamt zugunsten
des Ausgleichsfonds der Pflegeversicherung (§ 65) tiberwiesen werden.
Naheres tiber das Verfahren der Auszahlung der Fordermittel, die aus
dem Ausgleichsfonds zu finanzieren sind, sowie iiber die Zahlung und
Abrechnung des Finanzierungsanteils der privaten Versicherungsunter-
nehmen regeln das Bundesversicherungsamt, der Spitzenverband Bund
der Pflegekassen und der Verband der privaten Krankenversicherung e.
V. durch Vereinbarung.

§ 55 Beitragssatz, Beitragsbemessungsgrenze

(1) Der Beitragssatz betrdgt bundeseinheitlich 2,05 Prozent der bei-
tragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder; er wird durch Gesetz festge-
setzt. Fiir Personen, bei denen § 28 Abs. 2 Anwendung findet, betragt
der Beitragssatz die Halfte des Beitragssatzes nach Satz 1.

(2) Beitragspflichtige Einnahmen sind bis zu einem Betrag von 1/360
der in § 6 Abs. 7 des Fiinften Buches festgelegten Jahresarbeitsentgelt-
grenze fir den Kalendertag zu beriicksichtigen (Beitragsbemessungs-
grenze).

§ 71 Pflegeeinrichtungen

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

1. Gesundheits- und Krankenpflegerin oder Gesundheits- und Kran-
kenpfleger,

2. Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerin oder Gesundheits- und
Kinderkrankenpfleger oder

3. Altenpflegerin oder Altenpfleger

eine praktische Berufserfahrung in dem erlernten Ausbildungsberuf von
zwei Jahren innerhalb der letzten acht Jahre erforderlich. Bei ambulan-
ten Pflegeeinrichtungen, die iberwiegend behinderte Menschen pflegen
und betreuen, gelten auch nach Landesrecht ausgebildete Heilerzie-
hungspflegerinnen und Heilerziechungspfleger sowie Heilerzieherinnen
und Heilerzieher mit einer praktischen Berufserfahrung von zwei Jahren
innerhalb der letzten acht Jahre als ausgebildete Pflegefachkraft. Die
Rahmenfrist nach Satz 1 oder 2 beginnt acht Jahre vor dem Tag, zu dem
die verantwortliche Pflegefachkraft im Sinne des Absatzes 1 oder 2 be-
stellt werden soll. Fiir die Anerkennung als verantwortliche Pflegefach-
kraft ist ferner Voraussetzung, dass eine WeiterbildungsmafBinahme fiir
leitende Funktionen mit einer Mindeststundenzahl, die 460 Stunden
nicht unterschreiten soll, erfolgreich durchgefiihrt wurde.

§ 77 Hiusliche Pflege durch Einzelpersonen

(1) Zur Sicherstellung der héuslichen Pflege und Betreuung sowie der
hauswirtschaftlichen Versorgung soll die Pflegekasse Vertrage mit ein-
zelnen geeigneten Pflegekraften schlieBen, um dem Pflegebediirftigen zu
helfen, ein moglichst selbstdndiges und selbstbestimmtes Leben zu fiih-
ren oder dem besonderen Wunsch des Pflegebediirftigen zur Gestaltung
der Hilfe zu entsprechen; Vertrage mit Verwandten oder Verschwiéger-
ten des Pflegebediirftigen bis zum dritten Grad sowie mit Personen, die
mit dem Pflegebediirftigen in hduslicher Gemeinschaft leben, sind un-
zuldssig. In dem Vertrag sind Inhalt, Umfang, Qualitdt, Qualitétssiche-
rung, Vergiitung sowie Priifung der Qualitdt und Wirtschaftlichkeit der
vereinbarten Leistungen zu regeln; § 112 ist entsprechend anzuwenden.
Die Vergiitungen sind fiir Leistungen der Grundpflege und der hauswirt-
schaftlichen Versorgung sowie fiir Betreuungsleistungen nach § 36 Ab-
satz 1 zu vereinbaren. In dem Vertrag ist weiter zu regeln, dass die Pfle-

HALLESCHE Krankenversicherung
auf Gegenseitigkeit

gekréfte mit dem Pflegebediirftigen, dem sie Leistungen der héuslichen
Pflege und der hauswirtschaftlichen Versorgung erbringen, kein Be-
schéftigungsverhdltnis eingehen diirfen. Soweit davon abweichend Ver-
trage geschlossen sind, sind sie zu kiindigen. Die Sétze 4 und 5 gelten
nicht, wenn

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

2. die vor dem 1. Mai 1996 erbrachten Pflegeleistungen von der zu-
standigen Pflegekasse aufgrund eines von ihr mit der Pflegekraft
abgeschlossenen Vertrages vergiitet worden sind.

In den Pflegevertridgen zwischen den Pflegebediirftigen und den Pflege-
kriften sind mindestens Art, Inhalt und Umfang der Leistungen ein-
schlieBlich der dafiir mit den Kostentrdgern vereinbarten Vergiitungen
zu beschreiben. § 120 Absatz 1 Satz 2 gilt entsprechend.

§ 82 Finanzierung der Pflegeeinrichtungen

(2) In der Pflegevergiitung und in den Entgelten fiir Unterkunft und
Verpflegung diirfen keine Aufwendungen beriicksichtigt werden fiir

1. MaBnahmen einschlieBlich Kapitalkosten, die dazu bestimmt sind,
die fir den Betrieb der Pflegeeinrichtung notwendigen Gebaude und
sonstigen abschreibungsfahigen Anlagegiiter herzustellen, anzu-
schaffen, wiederzubeschaffen, zu erginzen, instandzuhalten oder in-
standzusetzen; ausgenommen sind die zum Verbrauch bestimmten
Giiter (Verbrauchsgiiter), die der Pflegevergiitung nach Absatz 1
Satz 1 Nr. 1 zuzuordnen sind,

2. den Erwerb und die Erschliefung von Grundstiicken,

3. Miete, Pacht, Erbbauzins, Nutzung oder Mitbenutzung von Grund-
stiicken, Gebéduden oder sonstigen Anlagegiitern,

4. den Anlauf oder die innerbetriebliche Umstellung von Pflegeein-
richtungen,

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

(3) Soweit betriebsnotwendige Investitionsaufwendungen nach Absatz
2 Nr. 1 oder Aufwendungen fiir Miete, Pacht, Erbbauzins, Nutzung oder
Mitbenutzung von Gebduden oder sonstige abschreibungsfihige Anla-
gegiiter nach Absatz 2 Nr. 3 durch offentliche Forderung gemidll § 9
nicht vollstandig gedeckt sind, kann die Pflegeeinrichtung diesen Teil
der Aufwendungen den Pflegebediirftigen gesondert berechnen. Glei-
ches gilt, soweit die Aufwendungen nach Satz 1 vom Land durch Darle-
hen oder sonstige riickzahlbare Zuschiisse gefoérdert werden. Die geson-
derte Berechnung bedarf der Zustimmung der zustdndigen Landesbe-
horde; das Nihere hierzu, insbesondere auch zu Art, Hohe und Laufzeit
sowie die Verteilung der gesondert berechenbaren Aufwendungen auf
die Pflegebediirftigen einschlielich der Beriicksichtigung pauschalierter
Instandhaltungs- und Instandsetzungsaufwendungen sowie der zugrunde
zu legenden Belegungsquote, wird durch Landesrecht bestimmt. Die
Pauschalen miissen in einem angemessenen Verhéltnis zur tatsdchlichen
Hohe der Instandhaltungs- und Instandsetzungsaufwendungen stehen.

(4) Pflegeeinrichtungen, die nicht nach Landesrecht gefordert werden,
konnen ihre betriebsnotwendigen Investitionsaufwendungen den Pflege-
bediirftigen ohne Zustimmung der zustéindigen Landesbehorde gesondert
berechnen. Die gesonderte Berechnung ist der zustindigen Landesbe-
horde mitzuteilen.

§ 87b Vergiitungszuschlige fiir Pflegebediirftige mit erhebli-
chem allgemeinem Betreuungsbedarf

(1) Stationdre Pflegeeinrichtungen haben abweichend von § 84 Abs. 2
Satz 2 und Abs. 4 Satz 1 sowie unter entsprechender Anwendung der §§
45a, 85 und 87a fiir die zusétzliche Betreuung und Aktivierung der pfle-
gebediirftigen Heimbewohner mit erheblichem Bedarf an allgemeiner
Beaufsichtigung und Betreuung Anspruch auf Vereinbarung leistungsge-
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rechter Zuschldage zur Pflegevergiitung. Die Vereinbarung der Vergii-
tungszuschlédge setzt voraus, dass

1. die Heimbewohner iiber die nach Art und Schwere der Pflege-
bediirftigkeit notwendige Versorgung hinaus zusitzlich betreut und
aktiviert werden,

2. das Pflegeheim fiir die zusitzliche Betreuung und Aktivierung der
Heimbewohner iiber zusitzliches Betreuungspersonal, in vollstatio-
niren Pflegeeinrichtungen in sozialversicherungspflichtiger Be-
schéftigung verfiigt und die Aufwendungen fiir dieses Personal we-
der bei der Bemessung der Pflegesitze noch bei den Zusatzleistun-
gen nach § 88 beriicksichtigt werden,

3. die Vergiitungszuschldge auf der Grundlage vereinbart werden, dass
in der Regel fiir jeden Heimbewohner mit erheblichem allgemeinem
Bedarf an Beaufsichtigung und Betreuung der vierundzwanzigste
Teil der Personalaufwendungen fiir eine zusétzliche Vollzeitkraft
finanziert wird und

4. die Vertragsparteien Einvernehmen erzielt haben, dass der verein-
barte Vergiitungszuschlag nicht berechnet werden darf, soweit die
zusitzliche Betreuung und Aktivierung fir Heimbewohner nicht er-
bracht wird.

Eine Vereinbarung darf dariiber hinaus nur mit Pflegeheimen getroffen
werden, die Pflegebediirftige und ihre Angehdrigen im Rahmen der
Verhandlung und des Abschlusses des Heimvertrages nachpriifbar und
deutlich darauf hinweisen, dass ein zusitzliches Betreuungsangebot, fiir
das ein Vergiitungszuschlag nach Absatz 1 gezahlt wird, besteht. Die
Leistungs- und Preisvergleichsliste nach § 7 Abs. 3 ist entsprechend zu
erginzen.

(2) Der Vergiitungszuschlag ist von der Pflegekasse zu tragen und von
dem privaten Versicherungsunternehmen im Rahmen des vereinbarten
Versicherungsschutzes zu erstatten; § 28 Absatz 2 ist entsprechend an-
zuwenden. Mit den Vergiitungszuschligen sind alle zusitzlichen Leis-
tungen der Betreuung und Aktivierung fiir Heimbewohner im Sinne von
Absatz 1 abgegolten. Die Heimbewohner und die Tréger der Sozialhilfe
diirfen mit den Vergiitungszuschldgen weder ganz noch teilweise belas-
tet werden. Mit der Zahlung des Vergiitungszuschlags von der Pflege-
kasse an die Pflegeeinrichtung hat der Pflegebediirftige Anspruch auf
Erbringung der zusitzlichen Betreuung und Aktivierung gegeniiber der
Pflegeeinrichtung.

(3) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen hat fiir die zusitzlich
einzusetzenden Betreuungskréfte auf der Grundlage des § 45¢ Abs. 3
Richtlinien zur Qualifikation und zu den Aufgaben in der stationdren
Versorgung der Pflegebediirftigen zu beschlieBen; er hat hierzu die
Bundesvereinigungen der Triger stationdrer Pflegeeinrichtungen anzu-
horen und den allgemein anerkannten Stand medizinisch-pflegerischer
Erkenntnisse zu beachten. Die Richtlinien werden fiir alle Pflegekassen
und deren Verbdnde sowie fiir die stationdren Pflegeeinrichtungen erst
nach Genehmigung durch das Bundesministerium fiir Gesundheit wirk-
sam; § 17 Abs. 2 gilt entsprechend.

§ 89 Grundsiitze fiir die Vergiitungsregelung

(1) Die Vergiitung der ambulanten Pflegeleistungen und der hauswirt-
schaftlichen Versorgung wird, soweit nicht die Gebiihrenordnung nach §
90 Anwendung findet, zwischen dem Tréger des Pflegedienstes und den
Leistungstragern nach Absatz 2 fiir alle Pflegebediirftigen nach einheit-
lichen Grundsétzen vereinbart. Sie muf} leistungsgerecht sein. Die Ver-
giitung mufl einem Pflegedienst bei wirtschaftlicher Betriebsfiihrung
ermdglichen, seine Aufwendungen zu finanzieren und seinen Versor-
gungsauftrag zu erfiillen; eine Differenzierung in der Vergiitung nach
Kostentragern ist unzuldssig.

(2) Vertragsparteien der Vergiitungsvereinbarung sind die Triger des
Pflegedienstes sowie

1. die Pflegekassen oder sonstige Sozialversicherungstréger,
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2. die Trdger der Sozialhilfe, die fiir die durch den Pflegedienst ver-
sorgten Pflegebediirftigen zustéindig sind, sowie

3. die Arbeitsgemeinschaften der unter Nummer 1 und 2 genannten
Tréger,

soweit auf den jeweiligen Kostentrager oder die Arbeitsgemeinschaft im
Jahr vor Beginn der Vergiitungsverhandlungen jeweils mehr als 5 vom
Hundert der vom Pflegedienst betreuten Pflegebediirftigen entfallen. Die
Vergiitungsvereinbarung ist fiir jeden Pflegedienst gesondert abzu-
schlieBen und gilt fiir den nach § 72 Abs. 3 Satz 3 vereinbarten Einzugs-
bereich, soweit nicht ausdriicklich etwas Abweichendes vereinbart wird.

(3) Die Vergiitungen sind mit Wirkung ab dem 1. Januar 2013 nach
Zeitaufwand und unabhdngig vom Zeitaufwand nach dem Leistungsin-
halt des jeweiligen Pflegeeinsatzes, nach Komplexleistungen oder in
Ausnahmefillen auch nach Einzelleistungen je nach Art und Umfang
der Pflegeleistung zu bemessen; sonstige Leistungen wie hauswirt-
schaftliche Versorgung, Behordengénge oder Fahrkosten konnen auch
mit Pauschalen vergiitet werden. Die Vergiitungen haben zu berticksich-
tigen, dass Leistungen von mehreren Pflegebediirftigen gemeinsam ab-
gerufen und in Anspruch genommen werden koénnen; die sich aus einer
gemeinsamen Leistungsinanspruchnahme ergebenden Zeit- und Kosten-
ersparnisse kommen den Pflegebediirftigen zugute. Dariiber hinaus sind
auch Vergiitungen fiir Betreuungsleistungen nach § 36 Abs. 1 zu verein-
baren. § 84 Abs. 4 Satz 2, § 85 Abs. 3 bis 7 und § 86 gelten entspre-
chend.

§ 90 Gebiihrenordnung fiir ambulante Pflegeleistungen

(1) Das Bundesministerium fiir Gesundheit wird erméchtigt, im Einver-
nehmen mit dem Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und
Jugend und dem Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales durch
Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates eine Gebiithrenord-
nung fiir die Vergiitung der ambulanten Pflegeleistungen und der haus-
wirtschaftlichen Versorgung der Pflegebediirftigen zu erlassen, soweit
die Versorgung von der Leistungspflicht der Pflegeversicherung umfaft
ist. Die Vergiitung muB leistungsgerecht sein, den Bemessungsgrundsét-
zen nach § 89 entsprechen und hinsichtlich ihrer Hohe regionale Unter-
schiede beriicksichtigen. § 82 Abs. 2 gilt entsprechend. In der Verord-
nung ist auch das Nihere zur Abrechnung der Vergiitung zwischen den
Pflegekassen und den Pflegediensten zu regeln.

(2) Die Gebiihrenordnung gilt nicht fiir die Vergiitung von ambulanten
Pflegeleistungen und der hauswirtschaftlichen Versorgung durch Fami-
lienangehorige und sonstige Personen, die mit dem Pflegebediirftigen in
héuslicher Gemeinschaft leben. Soweit die Gebiihrenordnung Anwen-
dung findet, sind die davon betroffenen Pflegeeinrichtungen und Pflege-
personen nicht berechtigt, tiber die Berechnung der Gebiihren hinaus
weitergehende Anspriiche an die Pflegebediirftigen oder deren Kosten-
trager zu stellen.

§ 110 Regelungen fiir die private Pflegeversicherung

(1) Um sicherzustellen, da die Belange der Personen, die nach § 23
zum Abschluf} eines Pflegeversicherungsvertrages bei einem privaten
Krankenversicherungsunternechmen verpflichtet sind, ausreichend ge-
wahrt werden und daf3 die Vertrige auf Dauer erfiillbar bleiben, ohne die
Interessen der Versicherten anderer Tarife zu vernachldssigen, werden
die im Geltungsbereich dieses Gesetzes zum Betrieb der Pflegeversiche-
rung befugten privaten Krankenversicherungsunternehmen verpflichtet,

1. mitallen in § 22 und § 23 Abs. 1, 3 und 4 genannten versicherungs-
pflichtigen Personen auf Antrag einen Versicherungsvertrag abzu-
schlieBen, der einen Versicherungsschutz in dem in § 23 Abs. 1 und
3 festgelegten Umfang vorsieht (Kontrahierungszwang); dies gilt
auch fiir das nach § 23 Abs. 2 gewidhlte Versicherungsunternehmen,

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

a) keinen Ausschlufl von Vorerkrankungen der Versicherten,
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b) keinen Ausschluf} bereits pflegebediirftiger Personen,

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

d) keine Staffelung der Pramien nach Geschlecht und Gesund-
heitszustand der Versicherten,

e) keine Pramienhdhe, die den Hochstbeitrag der sozialen Pflege-
versicherung tibersteigt, bei Personen, die nach § 23 Abs. 3 ei-
nen Teilkostentarif abgeschlossen haben, keine Pramienhdhe,
die 50 vom Hundert des Hochstbeitrages der sozialen Pflege-
versicherung iibersteigt,

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

g) fur Ehegatten oder Lebenspartner ab dem Zeitpunkt des Nach-
weises der zur Inanspruchnahme der BeitragsermafBigung be-
rechtigenden Umstédnde keine Pramie in Hohe von mehr als 150
vom Hundert des Hochstbeitrages der sozialen Pflegeversiche-
rung, wenn ein Ehegatte oder ein Lebenspartner kein Gesamt-
einkommen hat, das die in § 25 Abs. 1 Satz 1 Nr. 5 genannten
Einkommensgrenzen tiberschreitet,

vorzusehen.

(2) Die in Absatz 1 genannten Bedingungen gelten fiir Versicherungs-
vertrdge, 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 Absatz 1 Nr. 1 und 2 Buchstabe a bis f genannten Bedingungen
gelten auch fiir Vertrdge mit Personen, die im Basistarif nach § 12 des
Versicherungsaufsichtsgesetzes versichert sind. Fiir Personen, die im
Basistarif nach § 12 des Versicherungsaufsichtsgesetzes versichert sind
und deren Beitrag zur Krankenversicherung sich nach § 12 Abs. 1c Satz
4 oder 6 des Versicherungsaufsichtsgesetzes vermindert, darf der Bei-
trag 50 vom Hundert des sich nach Absatz 1 Nr. 2 Buchstabe e ergeben-
den Beitrags nicht ilibersteigen; die Beitragsbegrenzung fiir Ehegatten
oder Lebenspartner nach Absatz 1 Nr. 2 Buchstabe g gilt fiir diese Ver-
sicherten nicht. Fiir die Aufbringung der nach Satz 3 verminderten Bei-
trage gilt § 12 Abs. 1c Satz 5 oder 6 des Versicherungsaufsichtsgesetzes
entsprechend; dabei gilt Satz 6 mit der MafB3gabe, dass der zustindige
Trager den Betrag zahlt, der auch fiir einen Bezieher von Arbeitslosen-
geld 1I in der sozialen Pflegeversicherung zu tragen ist. Entsteht allein
durch die Zahlung des Beitrags zur Pflegeversicherung nach Satz 2 Hil-
febediirftigkeit im Sinne des Zweiten oder Zwoélften Buches, gelten die
Sétze 3 und 4 entsprechend; die Hilfebediirftigkeit ist vom zusténdigen
Trager nach dem Zweiten oder Zwdlften Buch auf Antrag des Versi-
cherten zu priifen und zu bescheinigen.

(3) Fur Versicherungsvertrage, die mit Personen abgeschlossen werden,
die erst nach Inkrafttreten dieses Gesetzes Mitglied eines privaten Kran-
kenversicherungsunternehmens mit Anspruch auf allgemeine Kranken-
hausleistungen werden oder die der Versicherungspflicht nach § 193
Abs. 3 des Versicherungsvertragsgesetzes geniigen, gelten, sofern sie in
Erfiillung der Vorsorgepflicht nach § 22 Abs. 1 und § 23 Abs. 1, 3 und 4
geschlossen werden und Vertragsleistungen in dem in § 23 Abs. 1 und 3
festgelegten Umfang vorsehen, folgende Bedingungen:

1. Kontrahierungszwang,
2. kein AusschluB3 von Vorerkrankungen der Versicherten,
3. keine Staffelung der Pramien nach Geschlecht,

4. keine langeren Wartezeiten als in der sozialen Pflegeversicherung,
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5. fiir Versicherungsnehmer, die iiber eine Vorversicherungszeit von
mindestens flinf Jahren in ihrer privaten Pflegeversicherung oder
privaten Krankenversicherung verfiigen, keine Pramienhdhe, die
den Hochstbeitrag der sozialen Pflegeversicherung iibersteigt; Ab-
satz 1 Nr. 2 Buchstabe e gilt,

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

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

(5) Die Versicherungsunternehmen haben den Versicherten Aktenein-
sicht zu gewihren. Sie haben die Berechtigten iiber das Recht auf Ak-
teneinsicht zu informieren, wenn sie das Ergebnis einer Priifung auf
Pflegebediirftigkeit mitteilen. § 25 des Zehnten Buches gilt entspre-
chend.

Sozialgesetzbuch (SGB) Zwolftes Buch (XII)
[SGB XI1]

§ 66 Leistungskonkurrenz

(4) Leistungen nach § 65 Abs. 1 werden insoweit nicht erbracht, als
Pflegebediirftige in der Lage sind, zweckentsprechende Leistungen nach
anderen Rechtsvorschriften in Anspruch zu nehmen. Stellen die Pflege-
bediirftigen ihre Pflege durch von ihnen beschiftigte besondere Pflege-
krifte sicher, konnen sie nicht auf die Inanspruchnahme von Sachleis-
tungen nach dem Elften Buch verwiesen werden. In diesen Fillen ist ein
nach dem Elften Buch geleistetes Pflegegeld vorrangig auf die Leistung
nach § 65 Abs. 1 anzurechnen.

§ 75 Einrichtungen und Dienste

(3) Wird die Leistung von einer Einrichtung erbracht, ist der Trager der
Sozialhilfe zur Ubernahme der Vergiitung fiir die Leistung nur ver-
pflichtet, wenn mit dem Tréager der Einrichtung oder seinem Verband
eine Vereinbarung {iber

1. Inhalt, Unfang und Qualitit der Leistungen (Leistungsvereinba-
rung),

2. die Vergiitung, die sich aus Pauschalen und Betrégen fiir einzelne
Leistungsbereiche zusammensetzt (Vergiitungsvereinbarung) und

3. die Priifung der Wirtschaftlichkeit und Qualitéit der Leistungen (Prii-
fungsvereinbarung)

besteht. Die Vereinbarungen miissen den Grundsitzen der Wirtschaft-
lichkeit, Sparsamkeit und Leistungsfihigkeit entsprechen. Der Triager
der Sozialhilfe kann die Wirtschaftlichkeit und Qualitit der Leistung
priifen.

Pflege-Versicherungsgesetz [Pflege VG]

Artikel 41 Ubergangsregelungen fiir Fristen bei Wahlrech-
ten der Versicherten

(1) Personen, die am 1. Januar 1995 in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung freiwillig versichert sind, konnen sich bis zum 30. Juni 1995
von der Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung be-
freien lassen. Befreiungsantrage 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 Sozialgesetz-
buch zum 1. Januar 1995 Versicherungspflicht in der privaten Pflegever-
sicherung eintritt, konnen ihr Wahlrecht nach § 23 Abs. 2 des Elften Bu-
ches Sozialgesetzbuch auch schon vor dem 1. Januar 1995 mit Wirkung
zum 1. Januar 1995 ausiiben.
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Bundesversorgungsgesetz [BVG]

§35

(1) Solange Beschadigte infolge der Schadigung hilflos sind, wird eine
Pflegezulage von 281 Euro (Stufe I) monatlich gezahlt. Hilflos im Sinne
des Satzes 1 sind Beschidigte, wenn sie fiir eine Reihe von hiufig und
regelméBig wiederkehrenden Verrichtungen zur Sicherung ihrer persén-
lichen Existenz im Ablauf eines jeden Tages fremder Hilfe dauernd be-
diirfen. Diese Voraussetzungen sind auch erfiillt, 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 muB, jedoch eine stindige Bereitschaft zur Hilfeleistung erfor-
derlich ist. Ist die Gesundheitsstorung so schwer, daf3 sie dauerndes
Krankenlager oder dauernd auflergewo6hnliche Pflege erfordert, so ist die
Pflegezulage je nach Lage des Falles unter Beriicksichtigung des Um-
fangs der notwendigen Pflege auf 481, 683, 876, 1 139 oder 1 400 Euro
(Stufen II, 111, IV, V und VI) zu erhéhen. Fiir die Ermittlung der Hilflo-
sigkeit und der Stufen der Pflegezulage sind die in der Verordnung zu §
30 Abs. 17 aufgestellten Grundsdtze mafigebend. Blinde erhalten min-
destens die Pflegezulage nach Stufe III. Hirnbeschidigte mit einem Grad
der Schadigungsfolgen von 100 erhalten eine Pflegezulage mindestens
nach Stufe .

(2) Wird fremde Hilfe im Sinne des Absatzes 1 von Dritten aufgrund
eines Arbeitsvertrages geleistet und tibersteigen die dafiir aufzuwenden-
den angemessenen Kosten den Betrag der pauschalen Pflegezulage nach
Absatz 1, wird die Pflegezulage um den {ibersteigenden Betrag erhoht.
Leben Beschadigte mit ihren Ehegatten, Lebenspartnern oder einem El-
ternteil in hduslicher Gemeinschaft, ist die Pflegezulage so zu erhdhen,
dass sie nur ein Viertel der von ihnen aufzuwendenden angemessenen
Kosten aus der pauschalen Pflegezulage zu zahlen haben und ihnen
mindestens die Hélfte der pauschalen Pflegezulage verbleibt. In Aus-
nahmefillen kann der verbleibende Anteil bis zum vollen Betrag der
pauschalen Pflegezulage erhoht werden, wenn Ehegatten, Lebenspartner
oder ein Elternteil von Pflegezulageempfingern mindestens der Stufe V
neben den Dritten in auBlergewohnlichem Umfang zusitzliche Hilfe
leisten. Entstehen voriibergehend Kosten fiir fremde Hilfe, insbesondere
infolge Krankheit der Pflegeperson, ist die Pflegezulage fiir jeweils
hochstens sechs Wochen tiber Satz 2 hinaus so zu erhohen, dass den Be-
schédigten die pauschale Pflegezulage in derselben Hohe wie vor der
voriibergehenden Entstehung der Kosten verbleibt. Die Sétze 2 und 3
gelten nicht, wenn der Ehegatte, Lebenspartner oder Elternteil nicht nur
voriibergehend keine Pflegeleistungen erbringt; § 40a Abs. 3 Satz 3 gilt.

(3) Wihrend einer stationdren Behandlung wird die Pflegezulage nach
den Absitzen 1 und 2 Empfangern von Pflegezulage nach den Stufen I
und II bis zum Ende des ersten, den ilibrigen Empfangern von Pflegezu-
lage bis zum Ablauf des zwolften auf die Aufnahme folgenden Kalen-
dermonats weitergezahlt.

(4) Uber den in Absatz 3 bestimmten Zeitpunkt hinaus wird die Pflege-
zulage wihrend einer stationdren Behandlung bis zum Ende des Kalen-
dermonats vor der Entlassung nur weitergezahlt, soweit dies in den fol-
genden Sétzen bestimmt ist. Beschidigte erhalten ein Viertel der pau-
schalen Pflegezulage nach Absatz 1, wenn der Ehegatte, Lebenspartner
oder der Elternteil bis zum Beginn der stationdren Behandlung zumin-
dest einen Teil der Pflege wahrgenommen hat. Daneben wird die Pfle-
gezulage in Hohe der Kosten weitergezahlt, die aufgrund eines Pflege-
vertrages entstehen, es sei denn, die Kosten hitten durch ein den Be-
schidigten bei Abwégung aller Umstdnde zuzumutendes Verhalten, ins-
besondere durch Kiindigung des Pflegevertrages, vermieden werden
konnen. Empfinger einer Pflegezulage mindestens nach Stufe III erhal-
ten, soweit eine stirkere Beteiligung der schon bis zum Beginn der stati-
ondren Behandlung unentgeltlich tdtigen Pflegeperson medizinisch er-
forderlich ist, abweichend von Satz 2 ausnahmsweise Pflegezulage bis
zur vollen Hohe nach Absatz 1, in Fillen des Satzes 3 jedoch nicht iiber
den nach Absatz 2 Satz 2 aus der pauschalen Pflegezulage verbleibenden
Betrag hinaus.
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(5) Tritt Hilflosigkeit im Sinne des Absatzes 1 Satz 1 gleichzeitig mit
der Notwendigkeit stationdrer Behandlung oder wihrend einer stationd-
ren Behandlung ein, besteht fiir die Zeit vor dem Kalendermonat der
Entlassung kein Anspruch auf Pflegezulage. Fiir diese Zeit wird eine
Pflegebeihilfe gezahlt, soweit dies in den folgenden Sdtzen bestimmt ist.
Beschédigte, die mit ihren Ehegatten, Lebenspartnern oder einem El-
ternteil in hduslicher Gemeinschaft leben, erhalten eine Pflegebeihilfe in
Hohe eines Viertels der pauschalen Pflegezulage nach Stufe 1. Soweit
eine stirkere Beteiligung der Ehegatten, Lebenspartner oder eines El-
ternteils oder die Beteiligung einer Person, die den Beschédigten nahe-
steht, an der Pflege medizinisch erforderlich ist, kann in begriindeten
Ausnahmefillen eine Pflegebeihilfe bis zur Hohe der pauschalen Pflege-
zulage nach Stufe I gezahlt werden.

(6) Fiir Beschidigte, die infolge der Schadigung dauernder Pflege im
Sinne des Absatzes 1 bediirfen, werden, wenn geeignete Pflege sonst
nicht sichergestellt werden kann, die Kosten der nicht nur voriiberge-
henden Heimpflege, soweit sie Unterkunft, Verpflegung und Betreuung
einschlieflich notwendiger Pflege umfassen, unter Anrechnung auf die
Versorgungsbeziige iibernommen. Jedoch ist den Beschddigten von ih-
ren Versorgungsbeziigen zur Bestreitung der sonstigen Bediirfnisse ein
Betrag in Hohe der Beschédigtengrundrente nach einem Grad der Scha-
digungsfolgen von 100 und den Angehdrigen ein Betrag mindestens in
Hohe der Hinterbliebenenbeziige zu belassen, die ihnen zustehen wiir-
den, wenn Beschddigte an den Folgen der Schadigung gestorben wiren.
Bei der Berechnung der Beziige der Angehorigen ist auch das Einkom-
men der Beschéddigten zu beriicksichtigen, soweit es nicht ausnahms-
weise fur andere Zwecke, insbesondere die Erfiillung anderer Unter-
haltspflichten, einzusetzen ist.

Pflegezeitgesetz [PflegeZG]

§ 3 Pflegezeit

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

(2) Die Beschiftigten haben die Pflegebediirftigkeit des nahen Ange-
horigen durch Vorlage einer Bescheinigung der Pflegekasse oder des
Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung nachzuweisen. Bei in
der privaten Pflege-Pflichtversicherung versicherten Pflegebediirftigen
ist ein entsprechender Nachweis zu erbringen.

(3) Wer Pflegezeit beanspruchen will, muss dies dem Arbeitgeber
spitestens zehn Arbeitstage vor Beginn schriftlich ankiindigen und
gleichzeitig erkléren, fiir 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.

(4) Wenn nur teilweise Freistellung in Anspruch genommen wird, ha-
ben Arbeitgeber und Beschiftigte iiber die Verringerung und die Ver-
teilung der Arbeitszeit eine schriftliche Vereinbarung zu treffen. Hierbei
hat der Arbeitgeber den Wiinschen der Beschiftigten zu entsprechen, es
sei denn, dass dringende betriebliche Griinde entgegenstehen.

Verordnung iiber Beihilfe in Krankheits-,
Pflege- und Geburtsfillen [BBhV]

§ 46 Bemessung der Beihilfe

(2) Soweit Absatz 3 nichts anderes bestimmt, betrdgt der Bemessungs-
satz fur

1. Beihilfeberechtigte 50 Prozent,
2. Empféngerinnen und Empfanger von Versorgungsbeziigen mit Aus-

nahme der Waisen 70 Prozent,
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3. beriicksichtigungsféahige Ehegattinnen, Ehegatten, Lebenspartnerin-
nen und Lebenspartner 70 Prozent und

4. beriicksichtigungsfihige Kinder sowie Waisen 80 Prozent.

(3) Sind zwei oder mehr Kinder beriicksichtigungsféhig, betrdgt der Be-
messungssatz fiir Beihilfeberechtigte 70 Prozent. Dies gilt bei mehreren
Beihilfeberechtigten nur fiir diejenigen, die den Familienzuschlag nach §
40 des Bundesbesoldungsgesetzes oder den Auslandskinderzuschlag
nach § 56 des Bundesbesoldungsgesetzes beziehen. § 5 Absatz 4 Satz 2
bis 4 gilt entsprechend. Satz 2 ist nur dann anzuwenden, wenn einer oder
einem Beihilfeberechtigten nicht aus anderen Griinden bereits ein Be-
messungssatz von 70 Prozent zusteht. Beihilfeberechtigte, die Elternzeit
in Anspruch nehmen, erhalten wiahrend dieser Zeit den Bemessungssatz,
der ihnen am Tag vor Beginn der Elternzeit zustand. Der Bemessungs-
satz fiir entpflichtete Hochschullehrerinnen und Hochschullehrer betréigt
70 Prozent, wenn ihnen sonst aufgrund einer nach § 5 nachrangigen
Beihilfeberechtigung ein Bemessungssatz von 70 Prozent zusténde.

HALLESCHE Krankenversicherung
auf Gegenseitigkeit

Lebenspartnerschaftsgesetz

§ 1 Form und Voraussetzungen

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

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

(3) Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begriindet werden

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

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

4. wenn die Lebenspartner bei der Begriindung der Lebenspartner-
schaft dariiber einig sind, keine Verpflichtungen gemél3 § 2 begriin-
den zu wollen.

(4) Aus dem Versprechen, eine Lebenspartnerschaft zu begriinden,
kann nicht auf Begriindung der Lebenspartnerschaft geklagt werden. §
1297 Abs. 2 und die §§ 1298 bis 1302 des Biirgerlichen Gesetzbuchs
gelten entsprechend.
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Erginzung zu Thren Versicherungsunterlagen

Die COMPASS-Pflegeberatung —

Mittelpunkt

Wir helfen bei der Suche nach Losungen

m Maria Zimmer ist nach einem Schlaganfall halbseitig ge-
lahmt. Thre Tochter will sie zu Hause pflegen, hat zu dieser
neuen Situation jedoch noch viele Fragen.

m Peter Wagner betreut seine an einer fortschreitenden
Muskelschwiche erkrankte Frau. Seit einigen Wochen hat
sich ihr kdrperlicher Zustand dramatisch verschlechtert. Wie
kann die Betreuung und Pflege seiner Frau sichergestellt
werden und welche Entlastung ist fiir ihn wichtig?

m Irene Herbst ist zu 50% schwerbehindert und mochte sich
bereits im Vorfeld von Pflegebediirftigkeit zu Leistungen
der Pflege-Pflichtversicherung informieren.

Uber Ihre derzeitige Situation sprechen, auf offene Fragen Ant-
worten finden — wir sind fiir Sie da, unterstiitzen und begleiten
Sie — auch wenn Sie sich im Vorfeld von Pflegeereignissen ganz
allgemein informieren mdchten.

Die COMPASS-Pflegeberatung ist neutral, unabhéngig und kos-
tenfrei. Sie ist eine Serviceleistung der Privaten Pflege-Pflicht-
versicherung.

Zusitzlich bieten wir allen Pflegebediirftigen unabhingig
von akutem Beratungsbedarf einmal im Jahr ein Kontaktge-
sprich zu Hause oder in der Pflegeeinrichtung an.

Wir wissen, woriiber wir reden

Wir, die COMPASS-Pflegeberaterinnen und Pflegeberater sind
erfahrene Pflegefachkrifte, Versicherungsfachleute oder Sozial-
arbeiter. Wir verfligen iiber langjdhrige Berufserfahrung in der
Pflege und der sozialen Arbeit. Mit unserem Pflegeberatungs-
konzept wollen wir dazu beitragen, dass Sie — auch bei Pflege-
bediirftigkeit und gesundheitlichen Einschrankungen — ein selbst
bestimmtes und weitgehend unabhéngiges Leben in Threr ge-
wohnten Umgebung fithren kénnen.

Wir wollen Sie schnell, unbiirokratisch und zeitnah beraten. Un-
ser Ziel ist es, dass innerhalb von 24 Stunden nach Ihrem Anruf
in der telefonischen Pflegeberatung oder dem Informationsge-
sprach mit Threm Versicherungsunternehmen ein COMPASS-
Pflegeberater vor Ort Kontakt mit Thnen aufnimmt, um einen
Gesprichstermin bei [hnen zu Hause zu vereinbaren.

Thre Bediirfnisse und Fragen im

Wir informieren, unterstiitzen und begleiten Sie,

m  wenn Sie sich ganz allgemein rund um das Thema Pflege in-
formieren mochten.

m  wenn Sie sich iiberlastet fiihlen.

m  wenn Sie vor der Entlassung aus dem Krankenhaus oder der
Rehabilitationseinrichtung die hiusliche Pflegesituation kla-
ren mussen.

m  wenn Sie Informationen zu Hilfsmitteln bendtigen oder das
Wohnumfeld anpassen mochten.

m  wenn Sie sich im Vorfeld einer Begutachtung iiber den Ab-
lauf und das Verfahren informieren wollen.

m  wenn Sie Fragen zu Finanzierungsmdglichkeiten Ihrer Pfle-
gesituation haben.

m  wenn Sie Informationen zur stationéren, teilstationdren und
ambulanten Betreuung und Versorgung benétigen.

m  wenn Sie wissen mdchten, welche Angebote zur Unterstiit-
zung und Entlastung pflegender Angehdriger bestehen.

m  wenn Sie sich {iber ehrenamtliche Dienste und Kontakte zu
Selbsthilfegruppen informieren mdchten.

Einfach. Immer. Ndher — Das ist die Pflegeberatung der Privaten

Wir bieten Ihnen Pflegeberatung auf zwei Wegen:

Unter der bundesweit gebiihrenfreien Servicenummer
0800 101 88 00 erreichen Sie unsere qualifizierten Mitarbeiter in
der telefonischen Pflegeberatung. Auf Wunsch vermitteln diese
eine Pflegeberatung in Ihrer Region.

Unsere aufsuchende Pflegeberatung reicht von einem einmali-
gen Gesprich bis hin zu einer umfassenden Begleitung. Unsere
Pflegeberaterinnen und Pflegeberater vor Ort kommen zu Th-
nen nach Hause, ins Krankenhaus oder in eine Pflege- oder Re-
habilitationseinrichtung.

Selbstverstindlich initiiert auch Ihr Versicherungsunter-
nehmen auf Wunsch eine Pflegeberatung durch COMPASS.

COMPASS

Private Pflegeberatung GmbH
Bonner Strafie 172 — 176

50968 Koln
www.compass-pflegeberatung.de

HALLESCHE Krankenversicherung
auf Gegenseitigkeit

Einfach. Immer. Niher.
0800-10188 00

Rufen Sie uns an:

montags bis freitags: 8 — 19 Uhr
samstags: 10 — 16 Uhr
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