Anhang

Die in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen und Tarifbedingungen fiir die private Pflegepflichtversi-
cherung zitierten Rechtsvorschriften sind nachfolgend im Wortlaut mit dem Bearbeitungsstand 5. August
2022 wiedergegeben.
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Verordnung liber Beihilfe in Krankheits-, Pfle-
ge- und Geburtsfallen BBhV

§ 46 Bemessung der Beihilfe

(2) Soweit Absatz 3 nichts Anderes bestimmt,

betragt der Bemessungssatz fir

1. beihilfeberechtigte Personen 50 Prozent,

2. Empfangerinnen und Empfanger von Versor-
gungsbezigen mit Ausnahme der Waisen 70
Prozent,

3. bericksichtigungsfahige Personen nach § 4
Absatz 1 70 Prozent und

4. berucksichtigungsfahige Kinder sowie Waisen
80 Prozent.

(3) Sind zwei oder mehr Kinder bertlicksichti-

gungsfahig, betragt der Bemessungssatz fiir die

beihilfeberechtigte Person 70 Prozent. Dies gilt
bei mehreren beihilfeberechtigten Personen nur
fur diejenigen, die den Familienzuschlag nach den

§§ 39 und 40 des Bundesbesoldungsgesetzes

oder den Auslandszuschlag nach § 53 Absatz 4

Nummer 2 und 2a des Bundesbesoldungsgeset-

zes beziehen. § 5 Absatz 5 Satz 2 bis 4 gilt ent-

sprechend. Satz 2 ist nur dann anzuwenden,
wenn einer beihilfeberechtigten Person nicht aus
anderen Grunden bereits ein Bemessungssatz
von 70 Prozent zusteht. Der Bemessungssatz fur
beihilfeberechtigte Personen, die Elternzeit in

Anspruch nehmen, betragt 70 Prozent. Der Be-

messungssatz fir entpflichtete Hochschullehre-

rinnen und Hochschullehrer betragt 70 Prozent,
wenn ihnen sonst auf Grund einer nach § 5 nach-
rangigen Beihilfeberechtigung ein Bemessungs-
satz von 70 Prozent zustande.

Gesetz lUiber die Versorgung der Opfer des
Krieges (Bundesversorgungsgesetz — BVG)

§35

(1) Solange Beschadigte infolge der Schadigung
hilflos sind, wird eine Pflegezulage von 360 Euro
(Stufe I) monatlich gezahlt. Hilflos im Sinne des
Satzes 1 sind Beschadigte, wenn sie fiir eine Rei-
he von haufig und regelmaRig wiederkehrenden
Verrichtungen zur Sicherung ihrer personlichen
Existenz im Ablauf eines jeden Tages fremder
Hilfe dauernd bedirfen. Diese Voraussetzungen
sind auch erfilllt, wenn die Hilfe in Form einer
Uberwachung oder Anleitung zu den in Satz 2
genannten Verrichtungen erforderlich ist oder
wenn die Hilfe zwar nicht dauernd geleistet wer-
den muf3, jedoch eine standige Bereitschaft zur
Hilfeleistung erforderlich ist. Ist die Gesundheits-
storung so schwer, daf} sie dauerndes Krankenla-
ger oder dauernd aufiergewohnliche Pflege erfor-
dert, so ist die Pflegezulage je nach Lage des
Falles unter Bertlicksichtigung des Umfangs der
notwendigen Pflege auf 615, 877, 1 125, 1 460
oder 1 797 Euro (Stufen Il, lll, IV, V und VI) zu
erhohen. Fir die Ermittlung der Hilflosigkeit und
der Stufen der Pflegezulage sind die in der Ver-
ordnung zu § 30 Abs. 17 aufgestellten Grundsatze
mafgebend. Blinde erhalten mindestens die Pfle-
gezulage nach Stufe Ill. Hirnbeschadigte mit ei-
nem Grad der Schadigungsfolgen von 100 erhal-
ten eine Pflegezulage mindestens nach Stufe |.
(2) Wird fremde Hilfe im Sinne des Absatzes 1
von Dritten aufgrund eines Arbeitsvertrages ge-
leistet und Ubersteigen die dafur aufzuwendenden
angemessenen Kosten den Betrag der pauscha-
len Pflegezulage nach Absatz 1, wird die Pflege-
zulage um den Ubersteigenden Betrag erhoht.
Leben Beschadigte mit ihnren Ehegatten, Lebens-
partnern oder einem Elternteil in hauslicher Ge-
meinschaft, ist die Pflegezulage so zu erhdhen,
dass sie nur ein Viertel der von ihnen aufzuwen-
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denden angemessenen Kosten aus der pauscha-
len Pflegezulage zu zahlen haben und ihnen min-
destens die Halfte der pauschalen Pflegezulage
verbleibt. In Ausnahmefallen kann der verbleiben-
de Anteil bis zum vollen Betrag der pauschalen
Pflegezulage erhdht werden, wenn Ehegatten,
Lebenspartner oder ein Elternteil von Pflegezula-
geempfangern mindestens der Stufe V neben den
Dritten in auBergewdhnlichem Umfang zusatzliche
Hilfe leisten. Entstehen vorlibergehend Kosten flr
fremde Hilfe, insbesondere infolge Krankheit der
Pflegeperson, ist die Pflegezulage fir jeweils
héchstens sechs Wochen uber Satz 2 hinaus so
zu erhdhen, dass den Beschadigten die pauscha-
le Pflegezulage in derselben Héhe wie vor der
voribergehenden Entstehung der Kosten ver-
bleibt. Die Satze 2 und 3 gelten nicht, wenn der
Ehegatte, Lebenspartner oder Elternteil nicht nur
voribergehend keine Pflegeleistungen erbringt; §
40a Abs. 3 Satz 3 gilt.

(3) Wahrend einer stationaren Behandlung wird
die Pflegezulage nach den Absatzen 1 und 2
Empfangern von Pflegezulage nach den Stufen |
und Il bis zum Ende des ersten, den tbrigen Emp-
fangern von Pflegezulage bis zum Ablauf des
zwolften auf die Aufnahme folgenden Kalender-
monats weitergezahlt.

(4) Uber den in Absatz 3 bestimmten Zeitpunkt
hinaus wird die Pflegezulage wahrend einer stati-
onaren Behandlung bis zum Ende des Kalender-
monats vor der Entlassung nur weitergezahlt,
soweit dies in den folgenden Satzen bestimmt ist.
Beschadigte erhalten ein Viertel der pauschalen
Pflegezulage nach Absatz 1, wenn der Ehegatte,
Lebenspartner oder der Elternteil bis zum Beginn
der stationaren Behandlung zumindest einen Teil
der Pflege wahrgenommen hat. Daneben wird die
Pflegezulage in Hohe der Kosten weitergezahilt,
die aufgrund eines Pflegevertrages entstehen, es
sei denn, die Kosten hatten durch ein den Be-
schadigten bei Abwagung aller Umstande zuzu-
mutendes Verhalten, insbesondere durch Kindi-

gung des Pflegevertrages, vermieden werden
kénnen. Empfanger einer Pflegezulage mindes-
tens nach Stufe Ill erhalten, soweit eine starkere
Beteiligung der schon bis zum Beginn der statio-
naren Behandlung unentgeltlich tatigen Pflege-
person medizinisch erforderlich ist, abweichend
von Satz 2 ausnahmsweise Pflegezulage bis zur
vollen H6he nach Absatz 1, in Féllen des Satzes 3
jedoch nicht Uber den nach Absatz 2 Satz 2 aus
der pauschalen Pflegezulage verbleibenden Be-
trag hinaus.

(5) Tritt Hilflosigkeit im Sinne des Absatzes 1 Satz
1 gleichzeitig mit der Notwendigkeit stationarer
Behandlung oder wahrend einer stationaren Be-
handlung ein, besteht fur die Zeit vor dem Kalen-
dermonat der Entlassung kein Anspruch auf Pfle-
gezulage. Fur diese Zeit wird eine Pflegebeihilfe
gezahlt, soweit dies in den folgenden Satzen be-
stimmt ist. Beschadigte, die mit inren Ehegatten,
Lebenspartnern oder einem Elternteil in hausli-
cher Gemeinschaft leben, erhalten eine Pflege-
beihilfe in Hohe eines Viertels der pauschalen
Pflegezulage nach Stufe I. Soweit eine starkere
Beteiligung der Ehegatten, Lebenspartner oder
eines Elternteils oder die Beteiligung einer Per-
son, die den Beschadigten nahesteht, an der
Pflege medizinisch erforderlich ist, kann in be-
grindeten Ausnahmefallen eine Pflegebeihilfe bis
zur Héhe der pauschalen Pflegezulage nach Stufe
| gezahlt werden.

(6) Fir Beschéadigte, die infolge der Schadigung
dauernder Pflege im Sinne des Absatzes 1 bedir-
fen, werden, wenn geeignete Pflege sonst nicht
sichergestellt werden kann, die Kosten der nicht
nur voribergehenden Heimpflege, soweit sie Un-
terkunft, Verpflegung und Betreuung einschliel3-
lich notwendiger Pflege umfassen, unter Anrech-
nung auf die Versorgungsbeziige tibernommen.
Jedoch ist den Beschadigten von ihren Versor-
gungsbezugen zur Bestreitung der sonstigen Be-
dirfnisse ein Betrag in Hohe der Beschadigten-
grundrente nach einem Grad der Schadigungsfol-

Seite 3 von 64



gen von 100 und den Angehdrigen ein Betrag
mindestens in Hohe der Hinterbliebenenbezlge
zu belassen, die ihnen zustehen wirden, wenn
Beschadigte an den Folgen der Schadigung ge-
storben waren. Bei der Berechnung der Bezlge
der Angehorigen ist auch das Einkommen der
Beschadigten zu berlcksichtigen, soweit es nicht
ausnahmsweise flir andere Zwecke, insbesondere
die Erfillung anderer Unterhaltspflichten, einzu-
setzen ist.

Zweites Gesetz liber die Krankenversicherung
der Landwirte (KVLG 1989)

Entwicklungshelfer-Gesetz (EhfG)

§ 1 Entwicklungshelfer

(1) Entwicklungshelfer im Sinne dieses Gesetzes

ist, wer

1. in Entwicklungslandern ohne Erwerbsabsicht
Dienst leistet, um in partnerschaftlicher Zu-
sammenarbeit zum Fortschritt dieser Lander
beizutragen (Entwicklungsdienst),

2. sich zur Leistung des Entwicklungsdienstes
gegeniber einem anerkannten Trager des
Entwicklungsdienstes flr eine ununterbroche-
ne Zeit von mindestens einem Jahr vertraglich
verpflichtet hat,

3. fur den Entwicklungsdienst nur Leistungen er-
héalt, die dieses Gesetz vorsieht,

4. das 18. Lebensjahr vollendet hat und Deut-
scher im Sinne des Artikels 116 des Grundge-
setzes oder Staatsangehoriger eines anderen
Mitgliedsstaates der Europaischen Gemein-
schaften ist.

Krankenversicherungsaufsichtsverordnung
(KVAV)

§ 14 Ubertragungswert

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

§ 2 Pflichtversicherte

(1) In der Krankenversicherung der Landwirte sind

versicherungspflichtig

1. Unternehmer der Land- und Forstwirtschaft
einschlieRlich des Wein- und Gartenbaus so-
wie der Teichwirtschaft und der Fischzucht
(landwirtschaftliche Unternehmer), deren Un-
ternehmen, unabhangig vom jeweiligen Unter-
nehmer, auf Bodenbewirtschaftung beruht und
die Mindestgrofie erreicht; § 1 Abs. 5 des Ge-
setzes Uber die Alterssicherung der Landwirte
gilt,

2. Personen, die als landwirtschaftliche Unter-
nehmer tatig sind, ohne dal ihr Unternehmen
die MindestgréRe im Sinne der Nummer 1 er-
reicht, wenn

a) ihr landwirtschaftliches Unternehmen die
nach § 1 Abs. 5 des Gesetzes uber die Al-
terssicherung der Landwirte festgesetzte
MindestgréRe um nicht mehr als die Half-
te unterschreitet und sie nicht nach Num-
mer 4 versicherungspflichtig sind und

b) das Arbeitsentgelt und Arbeitseinkom-
men, das sie neben dem Einkommen aus
dem landwirtschaftlichen Unternehmen
haben, sowie das in § 5 Abs. 3 des Funf-
ten Buches Sozialgesetzbuch genannte
Vorruhestandsgeld im Kalenderjahr die
Halfte der jahrlichen Bezugsgréfie nach §
18 des Vierten Buches Sozialgesetzbuch
nicht Ubersteigt,

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

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

5. Personen, die die Regelaltersgrenze nach dem
Gesetz uber die Alterssicherung der Landwirte
erreicht haben und wahrend der letzten finf-
zehn Jahre vor Erreichen der Regelaltersgren-
ze mindestens sechzig Kalendermonate als
landwirtschaftliche Unternehmer nach Nummer
1 oder 2 oder als mitarbeitende Familienange-
hérige nach Nummer 3 versichert waren, sowie
die Uberlebenden Ehegatten und eingetrage-
nen Lebenspartner (Lebenspartner) dieser
Personen,

6. Personen, die die Voraussetzungen fiir eine
Versicherungspflicht nach § 5 Abs. 1 Nr. 2 o-
der 2a des Flnften Buches Sozialgesetzbuch
erfillen,

7. Personen, die die Voraussetzungen fir eine
Versicherungspflicht nach § 5 Abs. 1 Nr. 13
des Finften Buches Sozialgesetzbuch erfiillen.

§ 9 Betriebshilfe

(1) Nach § 2 versicherungspflichtige landwirt-
schaftliche Unternehmer erhalten anstelle von
Krankengeld oder Mutterschaftsgeld Betriebshilfe
nach Mafigabe der folgenden Absatze.

(2) Betriebshilfe wird wahrend der Krankenhaus-
behandlung des landwirtschaftlichen Unterneh-
mers oder wahrend einer medizinischen Vorsor-
ge- oder Rehabilitationsleistung nach § 23 Abs. 2
oder 4, § 24, § 40 Abs. 1 oder 2 oder § 41 des
Finften Buches Sozialgesetzbuch gewahrt, wenn
in dem Unternehmen keine Arbeitnehmer und
keine versicherungspflichtigen mitarbeitenden
Familienangehdrigen standig beschaftigt werden.
Betriebshilfe wird fiir Iangstens drei Monate ge-
wahrt, soweit die Satzung nicht I&ngere Zeiten
vorsieht.

(3) Die Satzung kann bestimmen, daf} Betriebshil-
fe wahrend einer Krankheit auch gewahrt wird,
wenn die Bewirtschaftung des Unternehmens
gefahrdet ist.

(3a) Die Satzung kann bestimmen, dass wahrend
der Schwangerschaft und bis zum Ablauf von acht
Wochen, in den Fallen des § 3 Absatz 2 Satz 2
des Mutterschutzgesetzes bis zum Ablauf von
zwoIf Wochen nach der Entbindung anstelle von
Mutterschaftsgeld Betriebshilfe gewahrt wird,
wenn die Bewirtschaftung des Unternehmens
gefahrdet ist. Bei vorzeitigen Entbindungen ist § 3
Absatz 2 Satz 3 des Mutterschutzgesetzes ent-
sprechend anzuwenden.

(4) Die Satzung kann die Betriebshilfe erstrecken

auf

1. den Ehegatten oder den Lebenspartner des
versicherten landwirtschaftlichen Unterneh-
mers,

2. die versicherten mitarbeitenden Familienange-
hérigen,

3. Unternehmen, in denen Arbeitnehmer oder
versicherungspflichtige mitarbeitende Fami-
lienangehdorige standig beschaftigt werden.

(5) Versicherte haben Anspruch auf individuelle

Beratung und Hilfestellung durch die Krankenkas-

se, welche Leistungen und unterstitzende Ange-

bote zur Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit
erforderlich sind. MalRnahmen nach Satz 1 und
die dazu erforderliche Verarbeitung personenbe-
zogener Daten durfen nur mit schriftlicher oder
elektronischer Einwilligung und nach vorheriger
schriftlicher oder elektronischer Information des

Versicherten erfolgen. Die Einwilligung kann je-

derzeit schriftlich oder elektronisch widerrufen

werden. Die Krankenkasse darf ihre Aufgaben
nach Satz 1 an die in § 35 des Ersten Buches

Sozialgesetzbuch genannten Stellen tibertragen.

§ 48a Tragung der Beitrage bei Bezug von
Pflegeunterstiitzungsgeld

(1) Far versicherungspflichtige mitarbeitende Fa-
milienangehdrige, die Pflegeunterstiitzungsgeld
nach § 44a Absatz 3 des Elften Buches Sozialge-
setzbuch beziehen, tragen die Pflegekasse, das
private Versicherungsunternehmen oder die Fest-
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setzungsstelle fur die Beihilfe des Pflegebedurfti-
gen die Beitrage.

(2) Bei freiwilligen Mitgliedern, die Pflegeunter-
stlitzungsgeld nach § 44a Absatz 3 des Elften
Buches Sozialgesetzbuch beziehen, werden die
Beitrage, soweit sie auf das Pflegeunterstiit-
zungsgeld entfallen, zur Halfte vom Versicherten
getragen. Die andere Halfte dieser Beitrage tra-
gen die Pflegekasse, das private Versicherungs-
unternehmen oder die Festsetzungsstelle fir die
Beihilfe des Pflegebediirftigen.

§ 49 Zahlung der Beitrage

(1) Soweit gesetzlich nichts Abweichendes be-
stimmt ist, sind die Beitrdge von demjenigen zu
zahlen, der sie zu tragen hat. Abweichend von
Satz 1 zahlen die Bundesagentur fir Arbeit oder
in den Fallen des § 6a des Zweiten Buches Sozi-
algesetzbuch die zugelassenen kommunalen
Trager die Beitrage fir nach § 2 Absatz 1 Num-
mer 6 versicherungspflichtige Beziehende von
Arbeitslosengeld Il nach dem Zweiten Buch Sozi-
algesetzbuch.

(2) Die Beitrage werden in den Fallen des § 48a
Absatz 2 durch die Pflegekasse, das private Ver-
sicherungsunternehmen oder die Festsetzungs-
stelle fur die Beihilfe gezahlt.

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

Artikel 41 Ubergangsregelungen fiir Fristen
bei Wahlrechten der Versicherten

1) Personen, die am 1. Januar 1995 in der gesetz-
lichen Krankenversicherung freiwillig versichert
sind, kdnnen sich bis zum 30. Juni 1995 von der
Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversi-
cherung befreien lassen. Befreiungsantrage kon-
nen 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 Sozialge-
setzbuch gilt.

(2) Personen, fir die nach § 23 Abs. 1 des Elften
Buches Sozialgesetzbuch zum 1. Januar 1995
Versicherungspflicht in der privaten Pflegeversi-
cherung eintritt, kbnnen ihr Wahlrecht nach § 23
Abs. 2 des Elften Buches Sozialgesetzbuch auch
schon vor dem 1. Januar 1995 mit Wirkung zum
1. Januar 1995 ausuben.

Gesetz liber die Pflegezeit
(Pflegezeitgesetz — PflegeZG)

Gesetz liber die eingetragene Lebenspartner-
schaft (LPartG)

§ 1 Lebenspartnerschaft

Nach dem 30. September 2017 kdnnen Lebens-

partnerschaften zwischen zwei Personen gleichen

Geschlechts nicht mehr begriindet werden. Die-

ses Gesetz gilt fir

1. vor dem 1. Oktober 2017 in der Bundesrepublik
Deutschland begriindete Lebenspartnerschaf-
ten und

2. im Ausland begrindete Lebenspartnerschaften,
soweit auf sie deutsches Recht anwendbar ist.

§ 2 Kurzzeitige Arbeitsverhinderung

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

(2) Beschéftigte sind verpflichtet, dem Arbeitgeber
ihre Verhinderung an der Arbeitsleistung und de-
ren voraussichtliche Dauer unverziglich mitzutei-
len. Dem Arbeitgeber ist auf Verlangen eine arztli-
che Bescheinigung Uber die Pflegebediirftigkeit
des nahen Angehdrigen und die Erforderlichkeit
der in Absatz 1 genannten MaRhahmen vorzule-
gen.
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(3) Der Arbeitgeber ist zur Fortzahlung der Vergu-
tung nur verpflichtet, soweit sich eine solche Ver-
pflichtung aus anderen gesetzlichen Vorschriften
oder auf Grund einer Vereinbarung ergibt. Ein
Anspruch der Beschéftigten auf Zahlung von Pfle-
geunterstiitzungsgeld richtet sich nach § 44a Ab-
satz 3 des Elften Buches Sozialgesetzbuch.

§ 3 Pflegezeit und sonstige Freistellungen

(1) Beschéftigte sind von der Arbeitsleistung voll-
standig oder teilweise freizustellen, wenn sie ei-
nen pflegebedurftigen nahen Angehdrigen in
hauslicher Umgebung pflegen (Pflegezeit). Der
Anspruch nach Satz 1 besteht nicht gegeniiber
Arbeitgebern mit in der Regel 15 oder weniger
Beschaftigten.

(2) Die Beschaftigten haben die Pflegebedurftig-
keit des nahen Angehdrigen durch Vorlage einer
Bescheinigung der Pflegekasse oder des Medizi-
nischen Dienstes der Krankenversicherung nach-
zuweisen. Bei in der privaten Pflege-
Pflichtversicherung versicherten Pflegebediirftigen
ist ein entsprechender Nachweis zu erbringen.

(3) Wer Pflegezeit beanspruchen will, muss dies
dem Arbeitgeber spatestens zehn Arbeitstage vor
Beginn schriftlich ankiindigen und gleichzeitig
erklaren, fur welchen Zeitraum und in welchem
Umfang die Freistellung von der Arbeitsleistung in
Anspruch genommen werden soll. Wenn nur teil-
weise Freistellung in Anspruch genommen wird,
ist auch die gewtnschte Verteilung der Arbeitszeit
anzugeben. Enthalt die Ankindigung keine ein-
deutige Festlegung, ob die oder der Beschaftigte
Pflegezeit oder Familienpflegezeit nach § 2 des
Familienpflegezeitgesetzes in Anspruch nehmen
will, und liegen die Voraussetzungen beider Frei-
stellungsanspriiche vor, gilt die Erklarung als An-
kiindigung von Pflegezeit. Beansprucht die oder
der Beschaftigte nach der Pflegezeit Familienpfle-
gezeit oder eine Freistellung nach § 2 Absatz 5
des Familienpflegezeitgesetzes zur Pflege oder
Betreuung desselben pflegebediirftigen Angehori-

gen, muss sich die Familienpflegezeit oder die
Freistellung nach § 2 Absatz 5 des Familienpfle-
gezeitgesetzes unmittelbar an die Pflegezeit an-
schlieRen. In diesem Fall soll die oder der Be-
schaftigte moglichst frihzeitig erklaren, ob sie
oder er Familienpflegezeit oder eine Freistellung
nach § 2 Absatz 5 des Familienpflegezeitgesetzes
in Anspruch nehmen wird; abweichend von § 2a
Absatz 1 Satz 1 des Familienpflegezeitgesetzes
muss die Anklndigung spatestens drei Monate
vor Beginn der Familienpflegezeit erfolgen. Wird
Pflegezeit nach einer Familienpflegezeit oder
einer Freistellung nach § 2 Absatz 5 des Famili-
enpflegezeitgesetzes in Anspruch genommen, ist
die Pflegezeit in unmittelbarem Anschluss an die
Familienpflegezeit oder die Freistellung nach § 2
Absatz 5 des Familienpflegezeitgesetzes zu be-
anspruchen und abweichend von Satz 1 dem
Arbeitgeber spatestens acht Wochen vor Beginn
der Pflegezeit schriftlich anzukindigen.

(4) Wenn nur teilweise Freistellung in Anspruch
genommen wird, haben Arbeitgeber und Beschaf-
tigte Uber die Verringerung und die Verteilung der
Arbeitszeit eine schriftliche Vereinbarung zu tref-
fen. Hierbei hat der Arbeitgeber den Wiinschen
der Beschaftigten zu entsprechen, es sei denn,
dass dringende betriebliche Grinde entgegenste-
hen.

(5) Beschaftigte sind von der Arbeitsleistung voll-
standig oder teilweise freizustellen, wenn sie ei-
nen minderjahrigen pflegebedurftigen nahen An-
gehdrigen in hauslicher oder auRerhauslicher
Umgebung betreuen. Die Inanspruchnahme die-
ser Freistellung ist jederzeit im Wechsel mit der
Freistellung nach Absatz 1 im Rahmen der Ge-
samtdauer nach § 4 Absatz 1 Satz 4 mdéglich.
Absatz 1 Satz 2 und die Absétze 2 bis 4 gelten
entsprechend. Beschaftigte kdnnen diesen An-
spruch wahlweise statt des Anspruchs auf Pflege-
zeit nach Absatz 1 geltend machen.

(6) Beschaftigte sind zur Begleitung eines nahen
Angehdrigen von der Arbeitsleistung vollstandig
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oder teilweise freizustellen, wenn dieser an einer
Erkrankung leidet, die progredient verlauft und
bereits ein weit fortgeschrittenes Stadium erreicht
hat, bei der eine Heilung ausgeschlossen und
eine palliativmedizinische Behandlung notwendig
ist und die lediglich eine begrenzte Lebenserwar-
tung von Wochen oder wenigen Monaten erwar-
ten lasst. Beschaftigte haben diese gegeniber
dem Arbeitgeber durch ein arztliches Zeugnis
nachzuweisen. Absatz 1 Satz 2, Absatz 3 Satz 1
und 2 und Absatz 4 gelten entsprechend. § 45
des Finften Buches Sozialgesetzbuch bleibt un-
berlhrt.

(7) Ein Anspruch auf Forderung richtet sich nach
den §§ 3, 4, 5 Absatz 1 Satz 1 und Absatz 2 so-
wie den §§ 6 bis 10 des Familienpflegezeitgeset-
zes.

§ 7 Begriffsbestimmungen

(1) Beschéftigte im Sinne dieses Gesetzes sind

1. Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer,

2. die zu ihrer Berufsbildung Beschaftigten,

3. Personen, die wegen ihrer wirtschaftlichen Un-
selbstandigkeit als arbeitnehmerahnliche Per-
sonen anzusehen sind; zu diesen gehdren
auch die in Heimarbeit Beschaftigten und die
ihnen Gleichgestellten.

(3) Nahe Angehorige im Sinne dieses Gesetzes

sind

1. Groldeltern, Eltern, Schwiegereltern, Stiefeltern,

2. Ehegatten, Lebenspartner, Partner einer ehe-
ahnlichen oder lebenspartnerschaftsahnlichen
Gemeinschaft, Geschwister, Ehegatten der
Geschwister und Geschwister der Ehegatten,
Lebenspartner der Geschwister und Geschwis-
ter der Lebenspartner,

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

Gesetz liber die Rechtsstellung der Soldaten
(Soldatengesetz - SG)

§ 58b Freiwilliger Wehrdienst als besonderes
staatsbiirgerliches Engagement

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

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

Drittes Buch Sozialgesetzbuch
— Arbeitsférderung — (SGB Iil)

§ 26 Sonstige Versicherungspflichtige

(1) Versicherungspflichtig sind

1. Jugendliche, die in Einrichtungen der berufli-
chen Rehabilitation nach § 51 des Neunten
Buches Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsle-
ben erhalten, die ihnen eine Erwerbstatigkeit
auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt ermdglichen
sollen, sowie Personen, die in Einrichtungen
der Jugendhilfe fir eine Erwerbstatigkeit befa-
higt werden sollen,

2. Personen, die nach Malgabe des Wehrpflicht-
gesetzes, des § 58b des Soldatengesetzes
oder des Zivildienstgesetzes Wehrdienst oder
Zivildienst leisten und wahrend dieser Zeit
nicht als Beschaftigte versicherungspflichtig
sind,

3. (weggefallen)

3a. (weggefallen)

4. Gefangene, die Arbeitsentgelt, Ausbildungsbei-
hilfe oder Ausfallentschadigung (§§ 43 bis 45,
176 und 177 des Strafvollzugsgesetzes) erhal-
ten oder Ausbildungsbeihilfe nur wegen des
Vorrangs von Leistungen zur Foérderung der
Berufsausbildung nach diesem Buch nicht er-
halten; das Versicherungspflichtverhaltnis gilt
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wahrend arbeitsfreier Sonnabende, Sonntage
und gesetzlicher Feiertage als fortbestehend,
wenn diese Tage innerhalb eines zusammen-
hangenden Arbeits- oder Ausbildungsabschnit-
tes liegen. Gefangene im Sinne dieses Buches
sind Personen, die im Vollzug von Untersu-
chungshaft, Freiheitsstrafen und freiheitsent-
ziehenden Maldregeln der Besserung und Si-
cherung oder einstweilig nach § 126a Abs. 1
der StrafprozeRordnung untergebracht sind,

5. Personen, die als nicht satzungsmaRige Mit-
glieder geistlicher Genossenschaften oder
ahnlicher religidser Gemeinschaften fir den
Dienst in einer solchen Genossenschaft oder
ahnlichen religiosen Gemeinschaft aulterschu-
lisch ausgebildet werden.

(2) Versicherungspflichtig sind Personen in der

Zeit, fur die sie

1. von einem Leistungstrager Mutterschaftsgeld,
Krankengeld, Versorgungskrankengeld, Ver-
letztengeld oder von einem Trager der medizi-
nischen Rehabilitation Ubergangsgeld bezie-
hen,

2. von einem privaten Krankenversicherungsun-
ternehmen Krankentagegeld beziehen,

2a .von einem privaten Krankenversicherungsun-
ternehmen, von einem Beihilfetrager des Bun-
des, von einem sonstigen 6ffentlich-rechtlichen
Trager von Kosten in Krankheitsfallen auf
Bundesebene, von dem Trager der Heilfiirsor-
ge im Bereich des Bundes, von dem Trager
der truppenarztlichen Versorgung oder von ei-
nem offentlich-rechtlichen Trager von Kosten
in Krankheitsfallen auf Landesebene, soweit
Landesrecht dies vorsieht, Leistungen fir den
Ausfall von Arbeitseinklnften im Zusammen-
hang mit einer nach den §§ 8 und 8a des
Transplantationsgesetzes erfolgenden Spende
von Organen oder Geweben oder im Zusam-
menhang mit einer im Sinne von § 9 des
Transfusionsgesetzes erfolgenden Spende von

Blut zur Separation von Blutstammzellen oder
anderen Blutbestandteilen beziehen,

2b. von einer Pflegekasse, einem privaten Versi-
cherungsunternehmen, der Festsetzungsstelle
far die Beihilfe oder dem Dienstherrn Pflegeun-
terstitzungsgeld beziehen oder

3. von einem Trager der gesetzlichen Rentenver-
sicherung eine Rente wegen voller Erwerbs-
minderung beziehen,

wenn sie unmittelbar vor Beginn der Leistung

versicherungspflichtig waren oder Anspruch auf

eine laufende Entgeltersatzleistung nach diesem

Buch hatten.

(2a) Versicherungspflichtig sind Personen in der

Zeit, in der sie ein Kind, das das dritte Lebensjahr

noch nicht vollendet hat, erziehen, wenn sie

1. unmittelbar vor der Kindererziehung versiche-
rungspflichtig waren oder Anspruch auf eine
laufende Entgeltersatzleistung nach diesem
Buch hatten und

2. sich mit dem Kind im Inland gewdhnlich aufhal-
ten oder bei Aufenthalt im Ausland Anspruch
auf Kindergeld nach dem Einkommensteuer-
gesetz oder Bundeskindergeldgesetz haben
oder ohne die Anwendung des § 64 oder § 65
des Einkommensteuergesetzes oder des § 3
oder § 4 des Bundeskindergeldgesetzes haben
wurden.

Satz 1 gilt nur fur Kinder

1. der oder des Erziehenden,

2. seiner nicht dauernd getrennt lebenden Ehegat-
tin oder ihres nicht dauernd getrennt lebenden
Ehegatten oder

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

Haben mehrere Personen ein Kind gemeinsam

erzogen, besteht Versicherungspflicht nur fiir die

Person, der nach den Regelungen des Rechts der

gesetzlichen Rentenversicherung die Erziehungs-

zeit zuzuordnen ist (§ 56 Abs. 2 des Sechsten

Buches).
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(2b) Versicherungspflichtig sind Personen in der
Zeit, in der sie als Pflegeperson einen Pflegebe-
dirftigen mit mindestens Pflegegrad 2 im Sinne
des Elften Buches, der Leistungen aus der Pfle-
geversicherung nach dem Elften Buch oder Hilfe
zur Pflege nach dem Zwdlften Buch oder gleichar-
tige Leistungen nach anderen Vorschriften be-
zieht, nicht erwerbsmafig wenigstens zehn Stun-
den wochentlich, verteilt auf regelmaflig mindes-
tens zwei Tage in der Woche, in seiner hauslichen
Umgebung pflegen, wenn sie unmittelbar vor Be-
ginn der Pflegetatigkeit versicherungspflichtig
waren oder Anspruch auf eine laufende Entgelter-
satzleistung nach diesem Buch hatten. Versiche-
rungspflicht besteht auch, wenn die Vorausset-
zungen durch die Pflege mehrerer Pflegebedirfti-
ger erfillt werden.

(3) Nach Absatz 1 Nr. 1 ist nicht versicherungs-
pflichtig, wer nach § 25 Abs. 1 versicherungs-
pflichtig ist. Nach Absatz 1 Nr. 4 ist nicht versiche-
rungspflichtig, wer nach anderen Vorschriften
dieses Buches versicherungspflichtig ist. Versi-
cherungspflichtig wegen des Bezuges von Mutter-
schaftsgeld nach Absatz 2 Nr. 1 ist nicht, wer
nach Absatz 2a versicherungspflichtig ist. Nach
Absatz 2 Nr. 2 ist nicht versicherungspflichtig, wer
nach Absatz 2 Nr. 1 versicherungspflichtig ist oder
wahrend des Bezugs von Krankentagegeld An-
spruch auf Entgeltersatzleistungen nach diesem
Buch hat. Nach Absatz 2a und 2b ist nicht versi-
cherungspflichtig, wer nach anderen Vorschriften
dieses Buches versicherungspflichtig ist oder
wahrend der Zeit der Erziehung oder Pflege An-
spruch auf Entgeltersatzleistungen nach diesem
Buch hat; Satz 3 bleibt unberihrt. Trifft eine Ver-
sicherungspflicht nach Absatz 2a mit einer Versi-
cherungspflicht nach Absatz 2b zusammen, geht
die Versicherungspflicht nach Absatz 2a vor.

(4) (weggefallen)

§ 345 Beitragspflichtige Einnahmen sonstiger
Versicherungspflichtiger

Als beitragspflichtige Einnahme gilt bei Personen,
1. die in Einrichtungen der beruflichen Rehabilita-
tion Leistungen erhalten, die ihnen eine Er-
werbstatigkeit ermoglichen sollen, oder die in

Einrichtungen der Jugendhilfe fur eine Er-
werbstatigkeit befahigt werden sollen, ein Ar-
beitsentgelt in Hohe von einem Flinftel der
monatlichen BezugsgroRle,

2. die als Wehrdienstleistende oder als Zivildienst-
leistende versicherungspflichtig sind (§ 25 Abs.
2 Satz 2, § 26 Abs. 1 Nr. 2), ein Betrag in Héhe
von 40 Prozent der monatlichen Bezugsgrofe,

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

4. die als nicht satzungsmafige Mitglieder geistli-
cher Genossenschaften oder ahnlicher religio-
ser Gemeinschaften fur den Dienst in einer
solchen Genossenschaft oder ahnlichen religi-
6sen Gemeinschaft auRerschulisch ausgebil-
det werden, ein Entgelt in Hohe der gewahrten
Geld- und Sachbeziige,

5. die als Bezieherinnen oder Bezieher von Kran-
kengeld, Versorgungskrankengeld, Verletzten-
geld oder Ubergangsgeld versicherungspflich-
tig sind, 80 Prozent des der Leistung zugrunde
liegenden Arbeitsentgelts oder Arbeitsein-
kommens, wobei 80 Prozent des beitrags-
pflichtigen Arbeitsentgelts aus einem versiche-
rungspflichtigen Beschaftigungsverhaltnis ab-
zuziehen sind; bei gleichzeitigem Bezug von
Krankengeld neben einer anderen Leistung ist
das dem Krankengeld zugrunde liegende Ein-
kommen nicht zu bertcksichtigen,

5a. die Krankengeld nach § 44a des Finften Bu-
ches beziehen, das der Leistung zugrunde lie-
gende Arbeitsentgelt oder Arbeitseinkommen;
wird Krankengeld in Héhe der Entgeltersatz-
leistungen nach diesem Buch gezahlt, gilt
Nummer 5,

5b. die Krankengeld nach § 45 Absatz 1 des Finf-
ten Buches oder Verletztengeld nach § 45 Ab-
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satz 4 des Siebten Buches in Verbindung mit §
45 Absatz 1 des Finften Buches beziehen, 80
Prozent des wahrend der Freistellung ausge-
fallenen, laufenden Arbeitsentgelts oder des
der Leistung zugrunde liegenden Arbeitsein-
kommens,

6. die als Bezieherinnen oder Bezieher von Kran-
kentagegeld versicherungspflichtig sind, ein
Arbeitsentgelt in Hoéhe von 70 Prozent der flr
die Erhebung der Beitrage zur gesetzlichen
Krankenversicherung mafgeblichen Beitrags-
bemessungsgrenze (§ 223 Abs. 3 Satz 1 des
Finften Buches). Fir den Kalendermonat ist
ein Zwolftel und fur den Kalendertag ein Drei-
hundertsechzigstel des Arbeitsentgelts zu-
grunde zu legen,

6a. die von einem privaten Krankenversiche-
rungsunternehmen, von einem Beihilfetrager
des Bundes, von einem sonstigen offentlich-
rechtlichen Trager von Kosten in Krankheitsfal-
len auf Bundesebene, von dem Trager der
Heilfirsorge im Bereich des Bundes, von dem
Trager der truppenarztlichen Versorgung oder
von Offentlich-rechtlichen Tragern von Kosten
in Krankheitsfallen auf Landesebene, soweit
Landesrecht dies vorsieht, Leistungen fir den
Ausfall von Arbeitseinklnften im Zusammen-
hang mit einer nach den §§ 8 und 8a des
Transplantationsgesetzes erfolgenden Spende
von Organen oder Geweben oder im Zusam-
menhang mit einer im Sinne von § 9 des
Transfusionsgesetzes erfolgenden Spende von
Blut zur Separation von Blutstammzellen oder
anderen Blutbestandteilen beziehen, das die-
sen Leistungen zugrunde liegende Arbeitsent-
gelt oder Arbeitseinkommen,

6b. die als Bezieherinnen oder Bezieher von Pfle-
geunterstitzungsgeld versicherungspflichtig
sind, 80 Prozent des wahrend der Freistellung
ausgefallenen, laufenden Arbeitsentgelts,

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

8. die als Pflegepersonen versicherungspflichtig
sind (§ 26 Abs. 2b), ein Arbeitsentgelt in Hohe
von 50 Prozent der monatlichen Bezugsgrofe;
dabei ist die Bezugsgrofe flir das Beitrittsge-
biet maligebend, wenn der Tatigkeitsort im
Beitrittsgebiet liegt.

§ 347 Beitragstragung bei sonstigen Versi-
cherten (bis 30.09.2022 geltende Fassung)

Die Beitrage werden getragen

1. fUr Personen, die in Einrichtungen der berufli-
chen Rehabilitation Leistungen erhalten, die
eine Erwerbstatigkeit ermdglichen sollen, oder
die in Einrichtungen der Jugendhilfe fir eine
Erwerbstatigkeit befahigt werden sollen, vom
Trager der Einrichtung,

2. fir Wehrdienstleistende oder fir Zivildienstleis-
tende nach der Halfte des Beitragssatzes vom
Bund,

3. fur Gefangene von dem fur die Vollzugsanstalt
zustandigen Land,

4. fur nicht satzungsmafige Mitglieder geistlicher
Genossenschaften oder ahnlicher religitser
Gemeinschaften wahrend der Zeit der aul3er-
schulischen Ausbildung fir den Dienst in einer
solchen Genossenschaft oder ahnlichen religi-
6sen Gemeinschaft von der geistlichen Ge-
nossenschaft oder ahnlichen religiosen Ge-
meinschaft,

5. fur Personen, die Krankengeld oder Verletzten-
geld beziehen, von diesen und den Leistungs-
tragern je zur Halfte, soweit sie auf die Leis-
tung entfallen, im Ubrigen von den Leistungs-
tragern; die Leistungstrager tragen die Beitra-
ge auch allein, soweit sie folgende Leistungen
zahlen:

a) Versorgungskrankengeld oder Uber-
gangsgeld,
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b) Krankengeld oder Verletztengeld in Hohe
der Entgeltersatzleistungen nach diesem
Buch oder

c) eine Leistung, die nach einem monatli-
chen Arbeitsentgelt bemessen wird, das
450 Euro nicht Ubersteigt,

5a. fur Personen, die Krankengeld nach § 44a des
Finften Buches beziehen, vom Leistungstra-
ger,

6. fur Personen, die Krankentagegeld beziehen,
von privaten Krankenversicherungsunterneh-
men,

6a. fur Personen, die Leistungen fir den Ausfall
von Arbeitseinkinften im Zusammenhang mit
einer nach den §§ 8 und 8a des Transplantati-
onsgesetzes erfolgenden Spende von Orga-
nen oder Geweben oder im Zusammenhang
mit einer im Sinne von § 9 des Transfusions-
gesetzes erfolgenden Spende von Blut zur Se-
paration von Blutstammzellen oder anderen
Blutbestandteilen beziehen, von der Stelle, die
die Leistung erbringt; wird die Leistung von
mehreren Stellen erbracht, sind die Beitrage
entsprechend anteilig zu tragen,

6b. fur Personen, die Pflegeunterstiitzungsgeld
beziehen, von den Bezieherinnen oder Bezie-
hern der Leistung zur Halfte, soweit sie auf die
Leistung entfallen, im Ubrigen

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

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

c) von der Festsetzungsstelle fiir die Beihilfe
oder dem Dienstherrn und der Pflegekas-
se oder dem privaten Versicherungsun-
ternehmen anteilig, wenn die oder der
Pflegebediirftige Anspruch auf Beihilfe
oder Heilfursorge hat und in der sozialen
Pflegeversicherung oder bei einem priva-

ten Versicherungsunternehmen versichert
ist;

die Beitrage werden von den Stellen, die die Leis-

tung zu erbringen haben, allein getragen, wenn

das der Leistung zugrunde liegende Arbeitsentgelt
auf den Monat bezogen 450 Euro nicht tbersteigt,

7. fir Personen, die als Bezieherinnen oder Be-
zieher einer Rente wegen voller Erwerbsmin-
derung versicherungspflichtig sind, von den
Leistungstragern,

8. fur Personen, die als Bezieherinnen von Mut-
terschaftsgeld versicherungspflichtig sind, von
den Leistungstragern,

9. (weggefallen)

10. fir Personen, die als Pflegepersonen versi-
cherungspflichtig sind (§ 26 Absatz 2b) und ei-
ne

a) in der sozialen Pflegeversicherung versi-
cherte pflegebediirftige Person pflegen,
von der Pflegekasse,

b) in der privaten Pflege-Pflichtversicherung
versicherte pflegebedurftige Person pfle-
gen, von dem privaten Versicherungsun-
ternehmen,

c) pflegebedirftige Person pflegen, die we-
gen Pflegebedurftigkeit Beihilfeleistungen
oder Leistungen der Heilfirsorge und
Leistungen einer Pflegekasse oder eines
privaten Versicherungsunternehmens er-
halt, von der Festsetzungsstelle fir die
Beihilfe oder vom Dienstherrn und der
Pflegekasse oder dem privaten Versiche-
rungsunternehmen anteilig.

§ 347 Beitragstragung bei sonstigen Versi-
cherten (ab 01.10.2022 geltende Fassung)

Die Beitrage werden getragen

1. fir Personen, die in Einrichtungen der berufli-
chen Rehabilitation Leistungen erhalten, die
eine Erwerbstatigkeit ermdglichen sollen, oder
die in Einrichtungen der Jugendhilfe fir eine
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Erwerbstatigkeit befahigt werden sollen, vom
Trager der Einrichtung,

2. fur Wehrdienstleistende oder fir Zivildienstleis-
tende nach der Halfte des Beitragssatzes vom
Bund,

3. fur Gefangene von dem fiir die Vollzugsanstalt
zustandigen Land,

4. fur nicht satzungsmaRige Mitglieder geistlicher
Genossenschaften oder ahnlicher religitser
Gemeinschaften wahrend der Zeit der aul3er-
schulischen Ausbildung fir den Dienst in einer
solchen Genossenschaft oder ahnlichen religi-
O0sen Gemeinschaft von der geistlichen Ge-
nossenschaft oder ahnlichen religiésen Ge-
meinschaft,

5. fur Personen, die Krankengeld oder Verletzten-
geld beziehen, von diesen und den Leistungs-
tragern je zur Halfte, soweit sie auf die Leis-
tung entfallen, im Gbrigen von den Leistungs-
tragern; die Leistungstrager tragen die Beitra-
ge auch allein, soweit sie folgende Leistungen
zahlen:

a) Versorgungskrankengeld oder Uber-
gangsgeld,

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

c) eine Leistung, die nach einem monatli-
chen Arbeitsentgelt bemessen wird, das
die Geringfligigkeitsgrenze nicht iber-
steigt,

5a. fur Personen, die Krankengeld nach § 44a des
Finften Buches beziehen, vom Leistungstra-
ger,

6. fur Personen, die Krankentagegeld beziehen,
von privaten Krankenversicherungsunterneh-
men,

6a. fur Personen, die Leistungen fur den Ausfall
von Arbeitseinkinften im Zusammenhang mit
einer nach den §§ 8 und 8a des Transplantati-
onsgesetzes erfolgenden Spende von Orga-
nen oder Geweben oder im Zusammenhang

mit einer im Sinne von § 9 des Transfusions-
gesetzes erfolgenden Spende von Blut zur Se-
paration von Blutstammzellen oder anderen
Blutbestandteilen beziehen, von der Stelle, die
die Leistung erbringt; wird die Leistung von
mehreren Stellen erbracht, sind die Beitrage
entsprechend anteilig zu tragen,

6b. fir Personen, die Pflegeunterstiitzungsgeld
beziehen, von den Bezieherinnen oder Bezie-
hern der Leistung zur Halfte, soweit sie auf die
Leistung entfallen, im Ubrigen

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

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

c) von der Festsetzungsstelle fiir die Beihilfe
oder dem Dienstherrn und der Pflegekas-
se oder dem privaten Versicherungsun-
ternehmen anteilig, wenn die oder der
Pflegebedurftige Anspruch auf Beihilfe
oder Heilfursorge hat und in der sozialen
Pflegeversicherung oder bei einem priva-
ten Versicherungsunternehmen versichert
ist;

die Beitrage werden von den Stellen, die die Leis-

tung zu erbringen haben, allein getragen, wenn

das der Leistung zugrunde liegende Arbeitsentgelt
auf den Monat bezogen die Geringfiigigkeitsgren-
ze nicht Gbersteigt,

7. fur Personen, die als Bezieherinnen oder Be-
zieher einer Rente wegen voller Erwerbsmin-
derung versicherungspflichtig sind, von den
Leistungstragern,

8. fiir Personen, die als Bezieherinnen von Mut-
terschaftsgeld versicherungspflichtig sind, von
den Leistungstragern,

9. (weggefallen)
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10. fir Personen, die als Pflegepersonen versi-
cherungspflichtig sind (§ 26 Absatz 2b) und ei-
ne

a) in der sozialen Pflegeversicherung versi-
cherte pflegebedurftige Person pflegen,
von der Pflegekasse,

b) in der privaten Pflege-Pflichtversicherung
versicherte pflegebediirftige Person pfle-
gen, von dem privaten Versicherungsun-
ternehmen,

c) pflegebediirftige Person pflegen, die we-
gen Pflegebedirftigkeit Beihilfeleistungen
oder Leistungen der Heilflirsorge und
Leistungen einer Pflegekasse oder eines
privaten Versicherungsunternehmens er-
halt, von der Festsetzungsstelle fiir die
Beihilfe oder vom Dienstherrn und der
Pflegekasse oder dem privaten Versiche-
rungsunternehmen anteilig.

§ 349 Beitragszahlung fiir sonstige Versiche-
rungspflichtige

(1) Far die Zahlung der Beitrage flr Personen, die
in Einrichtungen der beruflichen Rehabilitation
Leistungen erhalten, die ihnen eine Erwerbstatig-
keit ermdglichen soll, oder die in Einrichtungen
der Jugendhilfe fir eine Erwerbstatigkeit befahigt
werden sollen, gelten die Vorschriften Gber die
Beitragszahlung aus Arbeitsentgelt entsprechend.
(2) Die Beitrage fur Wehrdienstleistende, flr Zivil-
dienstleistende und fir Gefangene sind an die
Bundesagentur zu zahlen.

(3) Die Beitrage flir Personen, die Sozialleistun-
gen beziehen, sind von den Leistungstréagern an
die Bundesagentur zu zahlen. Die Bundesagentur
und die Leistungstrager regeln das Nahere tber
Zahlung und Abrechnung der Beitrdge durch Ver-
einbarung.

(4) Die Beitrage flir Personen, die Krankentage-
geld beziehen, sind von den privaten Krankenver-
sicherungsunternehmen an die Bundesagentur zu
zahlen. Die Beitrage kénnen durch eine Einrich-

tung dieses Wirtschaftszweiges gezahlt werden.
Mit dieser Einrichtung kann die Bundesagentur
Néheres Uber Zahlung, Einziehung und Abrech-
nung vereinbaren; sie kann auch vereinbaren,
dald der Beitragsabrechnung statistische Durch-
schnittswerte Uber die Zahl der Arbeitnehmerin-
nen und Arbeitnehmer, flr die Beitrage zu zahlen
sind, und Uber Zeiten der Arbeitsunfahigkeit zu-
grunde gelegt werden. Der Bundesagentur sind
Verwaltungskosten fiir den Einzug der Beitrage in
Hohe von zehn Prozent der Beitrdge pauschal zu
erstatten, wenn die Beitrage nicht nach Satz 2
gezahlt werden.

(4a) Die Beitrage fur Personen, die als Pflegeper-
sonen versicherungspflichtig sind (§ 26 Abs. 2b),
sind von den Stellen, die die Beitrage zu tragen
haben, an die Bundesagentur zu zahlen. Die Bei-
trage fur Bezieherinnen und Bezieher von Pflege-
unterstitzungsgeld sind von den Stellen, die die
Leistung zu erbringen haben, an die Bundesagen-
tur zu zahlen. Das Nahere Uber das Verfahren der
Beitragszahlung und Abrechnung der Beitrage
kdénnen der Spitzenverband Bund der Pflegekas-
sen, der Verband der privaten Krankenversiche-
rung e. V., die Festsetzungsstellen fir die Beihilfe,
das Bundesamt fur Soziale Sicherung und die
Bundesagentur durch Vereinbarung regein.

(4b) Die Beitrage fiir Personen, die Leistungen fiir
den Ausfall von Arbeitseinklinften im Zusammen-
hang mit einer nach den §§ 8 und 8a des Trans-
plantationsgesetzes erfolgenden Spende von
Organen oder Geweben oder im Zusammenhang
mit einer im Sinne von § 9 des Transfusionsge-
setzes erfolgenden Spende von Blut zur Separati-
on von Blutstammzellen oder anderen Blutbe-
standteilen beziehen, sind von den Stellen, die die
Beitrage zu tragen haben, an die Bundesagentur
zu zahlen. Absatz 4a Satz 2 gilt entsprechend.

(5) Fur die Zahlung der Beitrage nach den Absat-
zen 3 bis 4b sowie fiir die Zahlung der Beitrage
fir Gefangene gelten die Vorschriften flr den
Einzug der Beitrage, die an die Einzugsstellen zu
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zahlen sind, entsprechend, soweit die Besonder-
heiten der Beitrage nicht entgegenstehen; die
Bundesagentur ist zur Priifung der Beitragszah-
lung berechtigt. Die Zahlung der Beitrage nach
Absatz 4a erfolgt in Form eines Gesamtbeitrags
fur das Kalenderjahr, in dem die Pflegetatigkeit
geleistet oder das Pflegeunterstitzungsgeld in
Anspruch genommen wurde (Beitragsjahr). Ab-
weichend von § 23 Abs. 1 Satz 4 des Vierten Bu-
ches ist der Gesamtbeitrag spatestens im Marz
des Jahres fallig, das dem Beitragsjahr folgt.

Viertes Buch Sozialgesetzbuch,
— Gemeinsame Vorschriften fiir die Sozialver-
sicherung — (SGB IV)

§ 8 Geringfiigige Beschaftigung und geringfii-
gige selbstandige Tatigkeit (bis 30.09.2022
geltende Fassung)

(1) Eine geringflgige Beschéaftigung liegt vor,

wenn

1. das Arbeitsentgelt aus dieser Beschaftigung
regelmafig im Monat 450 Euro nicht Uber-
steigt,

2. die Beschaftigung innerhalb eines Kalenderjah-
res auf langstens drei Monate oder 70 Arbeits-
tage nach ihrer Eigenart begrenzt zu sein
pflegt oder im Voraus vertraglich begrenzt ist,
es sei denn, dass die Beschaftigung berufs-
maRig ausgelibt wird und ihr Entgelt 450 Euro
im Monat Ubersteigt.

§ 8 Geringfiigige Beschaftigung und geringfii-
gige selbstandige Tatigkeit; Geringfiigigkeits-
grenze (ab 01.10.2022 geltende Fassung)

(1) Eine geringfligige Beschaftigung liegt vor,

wenn

1. das Arbeitsentgelt aus dieser Beschaftigung
regelmaRig die Geringflgigkeitsgrenze nicht
Ubersteigt,

2. die Beschaftigung innerhalb eines Kalenderjah-
res auf langstens drei Monate oder 70 Arbeits-

tage nach ihrer Eigenart begrenzt zu sein
pflegt oder im Voraus vertraglich begrenzt ist,
es sei denn, dass die Beschaftigung berufs-
mafig ausgelibt wird und die Geringflgigkeits-
grenze Ubersteigt.

§ 8a Geringfiigige Beschiftigung in Privat-
haushalten

Werden geringfligige Beschaftigungen aus-
schlieBlich in Privathaushalten ausgeubt, gilt § 8.
Eine geringfiigige Beschaftigung im Privathaus-
halt liegt vor, wenn diese durch einen privaten
Haushalt begriindet ist und die Tatigkeit sonst
gewdhnlich durch Mitglieder des privaten Haus-
halts erledigt wird.

§ 18 Bezugsgrofe

(1) BezugsgroRe im Sinne der Vorschriften fur die
Sozialversicherung ist, soweit in den besonderen
Vorschriften fur die einzelnen Versicherungszwei-
ge nichts Abweichendes bestimmt ist, das Durch-
schnittsentgelt der gesetzlichen Rentenversiche-
rung im vorvergangenen Kalenderjahr, aufgerun-
det auf den nachsthdheren, durch 420 teilbaren
Betrag.

(2) Die BezugsgroRe flr das Beitrittsgebiet (Be-
zugsgrole [Ost]) verandert sich zum 1. Januar
eines jeden Kalenderjahres auf den Wert, der sich
ergibt, wenn der fir das vorvergangene Kalender-
jahr geltende Wert der Anlage 1 zum Sechsten
Buch durch den fiir das Kalenderjahr der Veran-
derung bestimmten Wert der Anlage 10 zum
Sechsten Buch geteilt wird, aufgerundet auf den
nachsthdéheren, durch 420 teilbaren Betrag. Flur
die Zeit ab 1. Januar 2025 ist eine Bezugsgrofie
(Ost) nicht mehr zu bestimmen.

(3) Beitrittsgebiet ist das in Artikel 3 des Eini-
gungsvertrages genannte Gebiet.

Funftes Buch Sozialgesetzbuch,
— Gesetzliche Krankenversicherung — (SGB V)
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§ 33 Hilfsmittel

(6) Die Versicherten kdénnen alle Leistungser-
bringer in Anspruch nehmen, die Vertrags-
partner ihrer Krankenkasse sind. Vertragsarzte
oder Krankenkassen durfen, soweit gesetzlich
nicht etwas anderes bestimmt ist oder aus me-
dizinischen Griinden im Einzelfall eine Empfeh-
lung geboten ist, weder Verordnungen be-
stimmten Leistungserbringern zuweisen, noch
die Versicherten dahingehend beeinflussen,
Verordnungen bei einem bestimmten Leis-
tungserbringer einzuldésen. Die Satze 1 und 2
gelten auch bei der Einlésung von elektroni-
schen Verordnungen.

(7) Die Krankenkasse Ubernimmt die jeweils

vertraglich vereinbarten Preise.

§ 37 Hausliche Krankenpflege

(1) Versicherte erhalten in ihrem Haushalt, ihrer
Familie oder sonst an einem geeigneten Ort, ins-
besondere in betreuten Wohnformen, Schulen
und Kindergarten, bei besonders hohem Pflege-
bedarf auch in Werkstatten fir behinderte Men-
schen neben der arztlichen Behandlung hausliche
Krankenpflege durch geeignete Pflegekrafte,
wenn Krankenhausbehandlung geboten, aber
nicht ausfiihrbar ist, oder wenn sie durch die
hausliche Krankenpflege vermieden oder verkurzt
wird. § 10 der Werkstattenverordnung bleibt unbe-
ruhrt. Die hausliche Krankenpflege umfal3t die im
Einzelfall erforderliche Grund- und Behandlungs-
pflege sowie hauswirtschaftliche Versorgung. Der
Anspruch besteht bis zu vier Wochen je Krank-
heitsfall. In begriindeten Ausnahmefallen kann die
Krankenkasse die hausliche Krankenpflege flr
einen langeren Zeitraum bewilligen, wenn der
Medizinische Dienst (§ 275) festgestellt hat, dal}
dies aus den in Satz 1 genannten Griinden erfor-
derlich ist.

(1a) Versicherte erhalten an geeigneten Orten im
Sinne von Absatz 1 Satz 1 wegen schwerer
Krankheit oder wegen akuter Verschlimmerung

einer Krankheit, insbesondere nach einem Kran-
kenhausaufenthalt, nach einer ambulanten Opera-
tion oder nach einer ambulanten Krankenhausbe-
handlung, soweit keine Pflegebedirftigkeit mit
Pflegegrad 2, 3, 4 oder 5 im Sinne des Elften Bu-
ches vorliegt, die erforderliche Grundpflege und
hauswirtschaftliche Versorgung. Absatz 1 Satz 4
und 5 gilt entsprechend.

(2) Versicherte erhalten in ihrem Haushalt, ihrer
Familie oder sonst an einem geeigneten Ort, ins-
besondere in betreuten Wohnformen, Schulen
und Kindergarten, bei besonders hohem Pflege-
bedarf auch in Werkstatten fir behinderte Men-
schen als hausliche Krankenpflege Behandlungs-
pflege, wenn diese zur Sicherung des Ziels der
arztlichen Behandlung erforderlich ist. § 10 der
Werkstattenverordnung bleibt unberthrt. Der An-
spruch nach Satz 1 besteht tiber die dort genann-
ten Falle hinaus ausnahmsweise auch fur solche
Versicherte in zugelassenen Pflegeeinrichtungen
im Sinne des § 43 des Elften Buches, die auf
Dauer, voraussichtlich fir mindestens sechs Mo-
nate, einen besonders hohen Bedarf an medizini-
scher Behandlungspflege haben; § 37c Absatz 3
gilt entsprechend. Die Satzung kann bestimmen,
dass die Krankenkasse zuséatzlich zur Behand-
lungspflege nach Satz 1 als hausliche Kranken-
pflege auch Grundpflege und hauswirtschaftliche
Versorgung erbringt. Die Satzung kann dabei
Dauer und Umfang der Grundpflege und der
hauswirtschaftlichen Versorgung nach Satz 4
bestimmen. Leistungen nach den Satzen 4 und 5
sind nach Eintritt von Pflegebedurftigkeit mit min-
destens Pflegegrad 2 im Sinne des Elften Buches
nicht zulassig. Versicherte, die nicht auf Dauer in
Einrichtungen nach § 71 Abs. 2 oder 4 des Elften
Buches aufgenommen sind, erhalten Leistungen
nach Satz 1 und den Satzen 4 bis 6 auch dann,
wenn ihr Haushalt nicht mehr besteht und ihnen
nur zur Durchfihrung der Behandlungspflege
voribergehender Aufenthalt in einer Einrichtung
oder in einer anderen geeigneten Unterkunft zur
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Verfligung gestellt wird. Versicherte erhalten in
stationaren Einrichtungen im Sinne des § 43a des
Elften Buches Leistungen nach Satz 1, wenn der
Bedarf an Behandlungspflege eine standige
Uberwachung und Versorgung durch eine qualifi-
zierte Pflegefachkraft erfordert.

(2a) Die gesetzliche Krankenversicherung beteiligt
sich an den Kosten der medizinischen Behand-
lungspflege in vollstationaren Pflegeeinrichtungen
mit einem jahrlichen Pauschalbetrag in HOhe von
640 Millionen Euro, der an den Ausgleichsfonds
der sozialen Pflegeversicherung zu leisten ist. Die
Zahlung erfolgt anteilig quartalsweise. Der Spit-
zenverband Bund der Krankenkassen erhebt hier-
zu von den Krankenkassen eine Umlage gemaf}
dem Anteil der Versicherten der Krankenkassen
an der Gesamtzahl der Versicherten aller Kran-
kenkassen. Das Nahere zum Umlageverfahren
und zur Zahlung an die Pflegeversicherung be-
stimmt der Spitzenverband Bund der Krankenkas-
sen.

(2b) Die hausliche Krankenpflege nach den Ab-
satzen 1 und 2 umfasst auch die ambulante Palli-
ativversorgung. Fur Leistungen der ambulanten
Palliativversorgung ist regelmafig ein begrindeter
Ausnahmefall im Sinne von Absatz 1 Satz 5 an-
zunehmen. § 37b Absatz 4 gilt fir die hausliche
Krankenpflege zur ambulanten Palliativversor-
gung entsprechend.

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

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

(5) Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet
haben, leisten als Zuzahlung den sich nach § 61
Satz 3 ergebenden Betrag, begrenzt auf die fur
die ersten 28 Kalendertage der Leistungsinan-

spruchnahme je Kalenderjahr anfallenden Kosten
an die Krankenkasse.

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

(7) Der Gemeinsame Bundesausschuss regelt in
Richtlinien nach § 92 unter Berticksichtigung be-
stehender Therapieangebote das Nahere zur
Versorgung von chronischen und schwer heilen-
den Wunden. Die Versorgung von chronischen
und schwer heilenden Wunden kann auch in spe-
zialisierten Einrichtungen an einem geeigneten
Ort aulRerhalb der Hauslichkeit von Versicherten
erfolgen.

(8) Der Gemeinsame Bundesausschuss regelt in
der Richtlinie Uber die Verordnung hauslicher
Krankenpflege nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Num-
mer 6 bis zum 31. Juli 2022 Rahmenvorgaben zu
einzelnen nach dem Leistungsverzeichnis der
Richtlinie nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6
verordnungsfahigen Mal3nahmen, bei denen Pfle-
gefachkrafte, die die in den Rahmenempfehlun-
gen nach § 132a Absatz 1 Satz 4 Nummer 7 ge-
regelten Anforderungen erflllen, innerhalb eines
vertragsarztlich festgestellten Verordnungsrah-
mens selbst Uber die erforderliche Haufigkeit und
Dauer bestimmen kdénnen, sowie Vorgaben zur
Notwendigkeit eines erneuten Arztkontaktes und
zur Information der Vertragsarztin oder des Ver-
tragsarztes durch den Leistungserbringer Uber die
erbrachten MaRnahmen.

(9) Zur Feststellung des tatsachlichen Ausgaben-
volumens fir die im Rahmen einer Versorgung
nach Absatz 8 erbrachten Leistungen pseudony-
misieren die Krankenkassen die Angaben zu den
Ausgaben jeweils arztbezogen sowie versicher-
tenbezogen. Sie Ubermitteln diese Angaben nach
Durchfiihrung der Abrechnungsprifung dem Spit-
zenverband Bund der Krankenkassen, der diese
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Daten fur den Zweck der nach Absatz 10 durchzu-
fihrenden Evaluierung kassenarteniibergreifend
zusammenfihrt und diese Daten dem nach Ab-
satz 10 Satz 2 beauftragten unabhangigen Dritten
Ubermittelt. Das Nahere zur Datentbermittlung
und zum Verfahren der Pseudonymisierung regelt
der Spitzenverband Bund der Krankenkassen.
Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und
der beauftragte unabhangige Dritte nach Absatz
10 Satz 2 haben die ihnen nach Satz 2 Gbermittel-
ten pseudonymisierten Daten spatestens ein Jahr
nach Abschluss der Evaluierung zu I6schen.

(10) Drei Jahre nach Inkrafttreten der Regelungen
nach Absatz 8 evaluieren der Spitzenverband
Bund der Krankenkassen, die Kassenarztliche
Bundesvereinigung und die in § 132a Absatz 1
Satz 1 genannten Organisationen der Leistungs-
erbringer unter Bertcksichtigung der nach Absatz
9 Satz 2 Ubermittelten Daten insbesondere die mit
der Versorgung nach Absatz 8 verbundenen
Auswirkungen auf das Versorgungsgeschehen im
Bereich der hauslichen Krankenpflege, die finan-
ziellen Auswirkungen auf die Krankenkassen, die
Wirtschaftlichkeit der Versorgung nach Absatz 8
sowie die Auswirkungen auf die Behandlungs-
und Ergebnisqualitat. Die Evaluierung hat durch
einen durch den Spitzenverband Bund der Kran-
kenkassen, die Kassenarztliche Bundesvereini-
gung und die in § 132a Absatz 1 Satz 1 genann-
ten Organisationen der Leistungserbringer ge-
meinsam zu beauftragenden unabhangigen Drit-
ten zu erfolgen.

§ 45 Krankengeld bei Erkrankung des Kindes

(1) Versicherte haben Anspruch auf Krankengeld,
wenn es nach arztlichem Zeugnis erforderlich ist,
daf} sie zur Beaufsichtigung, Betreuung oder
Pflege ihres erkrankten und versicherten Kindes
der Arbeit fernbleiben, eine andere in ihrem
Haushalt lebende Person das Kind nicht beauf-
sichtigen, betreuen oder pflegen kann und das
Kind das zwolfte Lebensjahr noch nicht vollendet

hat oder behindert und auf Hilfe angewiesen ist. §
10 Abs. 4 und § 44 Absatz 2 gelten.

(2) Anspruch auf Krankengeld nach Absatz 1 be-
steht in jedem Kalenderjahr fiir jedes Kind langs-
tens fur 10 Arbeitstage, fur alleinerziehende Ver-
sicherte langstens fir 20 Arbeitstage. Der An-
spruch nach Satz 1 besteht fiir Versicherte fiir
nicht mehr als 25 Arbeitstage, fur alleinerziehende
Versicherte fir nicht mehr als 50 Arbeitstage je
Kalenderjahr. Das Krankengeld nach Absatz 1
betragt 90 Prozent des ausgefallenen Nettoar-
beitsentgelts aus beitragspflichtigem Arbeitsent-
gelt der Versicherten, bei Bezug von beitrags-
pflichtigem einmalig gezahltem Arbeitsentgelt (§
23a des Vierten Buches) in den der Freistellung
von Arbeitsleistung nach Absatz 3 vorangegange-
nen zwolf Kalendermonaten 100 Prozent des
ausgefallenen Nettoarbeitsentgelts aus beitrags-
pflichtigem Arbeitsentgelt; es darf 70 Prozent der
Beitragsbemessungsgrenze nach § 223 Absatz 3
nicht Uberschreiten. Erfolgt die Berechnung des
Krankengeldes nach Absatz 1 aus Arbeitsein-
kommen, betragt dies 70 Prozent des erzielten
regelmaligen Arbeitseinkommens, soweit es der
Beitragsberechnung unterliegt. § 47 Absatz 1 Satz
6 bis 8 und Absatz 4 Satz 3 bis 5 gilt entspre-
chend.

(2a) Abweichend von Absatz 2 Satz 1 besteht der
Anspruch auf Krankengeld nach Absatz 1 fur das
Jahr 2022 fur jedes Kind langstens fir 30 Arbeits-
tage, fur alleinerziehende Versicherte langstens
fiir 60 Arbeitstage. Der Anspruch nach Satz 1
besteht fur Versicherte fur nicht mehr als 65 Ar-
beitstage, fiir alleinerziehende Versicherte fiir
nicht mehr als 130 Arbeitstage. Der Anspruch
nach Absatz 1 besteht bis zum Ablauf des 23.
September 2022 auch dann, wenn Einrichtungen
zur Betreuung von Kindern, Schulen oder Einrich-
tungen fur Menschen mit Behinderung zur Ver-
hinderung der Verbreitung von Infektionen oder
Ubertragbaren Krankheiten auf Grund des Infekti-
onsschutzgesetzes voriubergehend geschlossen
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werden oder deren Betreten, auch auf Grund ei-
ner Absonderung, untersagt wird, oder wenn von
der zustandigen Behdrde aus Griinden des Infek-
tionsschutzes Schul- oder Betriebsferien ange-
ordnet oder verlangert werden oder die Prasenz-
pflicht in einer Schule aufgehoben wird oder der
Zugang zum Kinderbetreuungsangebot einge-
schrankt wird, oder das Kind auf Grund einer be-
hordlichen Empfehlung die Einrichtung nicht be-
sucht. Die SchlieRung der Schule, der Einrichtung
zur Betreuung von Kindern oder der Einrichtung
fir Menschen mit Behinderung, das Betretungs-
verbot, die Verlangerung der Schul- oder Be-
triebsferien, die Aussetzung der Prasenzpflicht in
einer Schule, die Einschrankung des Zugangs
zum Kinderbetreuungsangebot oder das Vorlie-
gen einer behdrdlichen Empfehlung, vom Besuch
der Einrichtung abzusehen, ist der Krankenkasse
auf geeignete Weise nachzuweisen; die Kranken-
kasse kann die Vorlage einer Bescheinigung der
Einrichtung oder der Schule verlangen.

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

(3) Versicherte mit Anspruch auf Krankengeld
nach Absatz 1 haben fiir die Dauer dieses An-
spruchs gegen ihren Arbeitgeber Anspruch auf
unbezahlte Freistellung von der Arbeitsleistung,
soweit nicht aus dem gleichen Grund Anspruch
auf bezahlte Freistellung besteht. Wird der Frei-
stellungsanspruch nach Satz 1 geltend gemacht,
bevor die Krankenkasse ihre Leistungsverpflich-
tung nach Absatz 1 anerkannt hat, und sind die
Voraussetzungen daflr nicht erfillt, ist der Arbeit-
geber berechtigt, die gewahrte Freistellung von
der Arbeitsleistung auf einen spateren Freistel-
lungsanspruch zur Beaufsichtigung, Betreuung
oder Pflege eines erkrankten Kindes anzurech-
nen. Der Freistellungsanspruch nach Satz 1 kann
nicht durch Vertrag ausgeschlossen oder be-
schrankt werden.

(4) Versicherte haben ferner Anspruch auf Kran-
kengeld, wenn sie zur Beaufsichtigung, Betreuung
oder Pflege ihres erkrankten und versicherten
Kindes der Arbeit fernbleiben, sofern das Kind das
zwdlfte Lebensjahr noch nicht vollendet hat oder
behindert und auf Hilfe angewiesen ist und nach
arztlichem Zeugnis an einer Erkrankung leidet,

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

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

c) die lediglich eine begrenzte Lebenserwar-
tung von Wochen oder wenigen Monaten
erwarten lasst.

Der Anspruch besteht nur fur ein Elternteil. Absatz
1 Satz 2, Absatz 3 und § 47 gelten entsprechend.
(5) Anspruch auf unbezahlte Freistellung nach
den Absétzen 3 und 4 haben auch Arbeitnehmer,
die nicht Versicherte mit Anspruch auf Kranken-
geld nach Absatz 1 sind.

§ 107 Krankenhduser, Vorsorge- oder Rehabili-
tationseinrichtungen

(2) Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen
im Sinne dieses Gesetzbuchs sind Einrichtungen,
die
1. der stationdren Behandlung der Patienten die-
nen, um
a) eine Schwachung der Gesundheit, die in
absehbarer Zeit voraussichtlich zu einer
Krankheit fihren wirde, zu beseitigen o-
der einer Gefahrdung der gesundheitli-
chen Entwicklung eines Kindes entgegen-
zuwirken (Vorsorge) oder
b) eine Krankheit zu heilen, ihre Verschlim-
merung zu verhiten oder Krankheitsbe-
schwerden zu lindern oder im Anschluf
an Krankenhausbehandlung den dabei
erzielten Behandlungserfolg zu sichern
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oder zu festigen, auch mit dem Ziel, eine
drohende Behinderung oder Pflegebedirf-
tigkeit abzuwenden, zu beseitigen, zu
mindern, auszugleichen, ihre Verschlim-
merung zu verhlten oder ihre Folgen zu
mildern (Rehabilitation), wobei Leistungen
der aktivierenden Pflege nicht von den
Krankenkassen Ubernommen werden dur-
fen.

2. fachlich-medizinisch unter standiger arztlicher
Verantwortung und unter Mitwirkung von be-
sonders geschultem Personal darauf einge-
richtet sind, den Gesundheitszustand der Pati-
enten nach einem arztlichen Behandlungsplan
vorwiegend durch Anwendung von Heilmitteln
einschlieBlich Krankengymnastik, Bewegungs-
therapie, Sprachtherapie oder Arbeits- und Be-
schaftigungstherapie, ferner durch andere ge-
eignete Hilfen, auch durch geistige und seeli-
sche Einwirkungen, zu verbessern und den
Patienten bei der Entwicklung eigener Abwehr-
und Heilungskrafte zu helfen,

und in denen

3. die Patienten untergebracht und verpflegt wer-
den koénnen.

§ 232b Beitragspflichtige Einnahmen der Be-
zieher von Pflegeunterstiitzungsgeld

(1) Bei Personen, die Pflegeunterstitzungsgeld
nach § 44a Absatz 3 des Elften Buches beziehen,
gelten 80 Prozent des wahrend der Freistellung
ausgefallenen, laufenden Arbeitsentgelts als bei-
tragspflichtige Einnahmen.

(2) Fur Personen, deren Mitgliedschaft nach § 192
Absatz 1 Nummer 2 erhalten bleibt, gelten § 226
Absatz 1 Nummer 2 bis 4 und Absatz 2 sowie die
§§ 228 bis 231 entsprechend. Die Einnahmen
nach § 226 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 bis 4 un-
terliegen hochstens in dem Umfang der Beitrags-
pflicht, in dem zuletzt vor dem Bezug des Pflege-
unterstitzungsgeldes Beitragspflicht bestand. Fir
freiwillige Mitglieder gilt Satz 2 entsprechend.

§ 249¢ Tragung der Beitrage bei Bezug von
Pflegeunterstiitzungsgeld

Bei Bezug von Pflegeunterstitzungsgeld werden
die Beitrage, soweit sie auf das Pflegeunterstiit-
zungsgeld entfallen, getragen

1. bei Personen, die einen in der sozialen Pflege-
versicherung versicherten Pflegebediirftigen
pflegen, von den Versicherten und der Pflege-
kasse je zur Halfte,

2. bei Personen, die einen in der privaten Pflege-
Pflichtversicherung versicherungspflichtigen
Pflegebedurftigen pflegen, von den Versicher-
ten und dem privaten Versicherungsunterneh-
men je zur Halfte,

3. bei Personen, die einen Pflegebediirftigen pfle-
gen, der wegen Pflegebediirftigkeit Beihilfeleis-
tungen oder Leistungen der Heilfiirsorge und
Leistungen einer Pflegekasse oder eines priva-
ten Versicherungsunternehmens erhalt, von
den Versicherten zur Halfte und von der Fest-
setzungsstelle fiir die Beihilfe oder vom
Dienstherrn und der Pflegekasse oder dem
privaten Versicherungsunternehmen jeweils
anteilig,

im Ubrigen von der Pflegekasse, dem privaten

Versicherungsunternehmen oder anteilig von der

Festsetzungsstelle fir die Beihilfe oder dem

Dienstherrn und der Pflegekasse oder dem priva-

ten Versicherungsunternehmen. Die Beitrage

werden von der Pflegekasse oder dem privaten

Versicherungsunternehmen allein oder anteilig

von der Festsetzungsstelle fir die Beihilfe oder

dem Dienstherrn und der Pflegekasse oder dem
privaten Versicherungsunternehmen getragen,
wenn das dem Pflegeunterstiitzungsgeld zugrun-
de liegende monatliche Arbeitsentgelt 450 Euro
nicht Gbersteigt.

§ 252 Beitragszahlung

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

(2) Die Beitragszahlung erfolgt in den Fallen des §
251 Abs. 3, 4 und 4a an den Gesundheitsfonds.
Ansonsten erfolgt die Beitragszahlung an die nach
§ 28i des Vierten Buches zustandige Einzugsstel-
le. Die Einzugsstellen leiten die nach Satz 2 ge-
zahlten Beitrage einschlieRlich der Zinsen auf
Beitrage und Sadumniszuschlage arbeitstaglich an
den Gesundheitsfonds weiter. Das Weitere zum
Verfahren der Beitragszahlungen nach Satz 1 und
Beitragsweiterleitungen nach Satz 3 wird durch
Rechtsverordnung nach den §§ 28c und 28n des
Vierten Buches geregelt.

(2a) Die Pflegekassen zahlen fiir Bezieher von
Pflegeunterstiitzungsgeld die Beitrage nach §
249c Satz 1 Nummer 1 und 3. Die privaten Versi-
cherungsunternehmen, die Festsetzungsstellen
fur die Beihilfe oder die Dienstherren zahlen die
Beitrage nach § 249c Satz 1 Nummer 2 und 3; der
Verband der privaten Krankenversicherung e. V.,
die Festsetzungsstellen fur die Beihilfe und die
Dienstherren vereinbaren mit dem Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen und dem Bundes-
amt fir Soziale Sicherung Naheres Uber die Zah-
lung und Abrechnung der Beitrage. Fur den Bei-
tragsabzug gilt § 28g Satz 1 und 2 des Vierten
Buches entsprechend.

(2b) (weggefallen)

(3) Schuldet ein Mitglied Auslagen, Geblhren,
insbesondere Mahn- und Vollstreckungsgebtihren
sowie wie Gebuhren zu behandelnde Entgelte fiir
Rucklastschriften, Beitrage, den Zusatzbeitrag
nach § 242 in der bis zum 31. Dezember 2014
geltenden Fassung, Pramien nach § 53, Saum-
niszuschlage, Zinsen, Bul3gelder oder Zwangs-
gelder, kann es bei Zahlung bestimmen, welche
Schuld getilgt werden soll. Trifft das Mitglied keine

Bestimmung, werden die Schulden in der genann-
ten Reihenfolge getilgt. Innerhalb der gleichen
Schuldenart werden die einzelnen Schulden nach
ihrer Falligkeit, bei gleichzeitiger Falligkeit anteil-
maRig getilgt.

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

(5) Das Bundesministerium fiir Gesundheit regelt
durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des
Bundesrates das Nahere Uber die Prifung der
von den Krankenkassen mitzuteilenden Daten
durch die mit der Prufung nach § 274 befassten
Stellen einschlieBlich der Folgen fehlerhafter Da-
tenlieferungen oder nicht prifbarer Daten sowie
das Verfahren der Prifung und der Prufkriterien
fur die Bereiche der Beitragsfestsetzung, des

Beitragseinzugs und der Weiterleitung von Beitra
gen nach Absatz 2 Satz 2 durch die Krankenkas-
sen, auch abweichend von § 274.

(6) Stellt die Aufsichtsbehorde fest, dass eine
Krankenkasse die Monatsabrechnungen Uber die
Sonstigen Beitrdge gegeniiber dem Bundesamt
fur Soziale Sicherung als Verwalter des Gesund-
heitsfonds entgegen der Rechtsverordnung auf
Grundlage der §§ 28n und 28p des Vierten Bu-
ches nicht, nicht vollstandig, nicht richtig oder
nicht fristgerecht abgibt, kann sie die Aufforderung
zur Behebung der festgestellten Rechtsverletzung
und zur Unterlassung kinftiger Rechtsverletzun-
gen mit der Androhung eines Zwangsgeldes bis
zu 50 000 Euro fiur jeden Fall der Zuwiderhand-
lung verbinden.

§ 290 Krankenversichertennummer

(1) Die Krankenkasse verwendet fur jeden Versi-
cherten eine Krankenversichertennummer. Die
Krankenversichertennummer besteht aus einem
unveranderbaren Teil zur Identifikation des Versi-
cherten und einem veranderbaren Teil, der bun-
deseinheitliche Angaben zur Kassenzugehorigkeit
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enthalt und aus dem bei Vergabe der Nummer an
Versicherte nach § 10 sicherzustellen ist, dass der
Bezug zu dem Angehdrigen, der Mitglied ist, her-
gestellt werden kann. Der Aufbau und das Verfah-
ren der Vergabe der Krankenversichertennummer
haben den Richtlinien nach Absatz 2 zu entspre-
chen. Die Rentenversicherungsnummer darf nicht
als Krankenversichertennummer verwendet wer-
den. Eine Verwendung der Rentenversicherungs-
nummer zur Bildung der Krankenversicherten-
nummer entsprechend den Richtlinien nach Ab-
satz 2 ist zulassig, wenn nach dem Stand von
Wissenschaft und Technik sichergestellt ist, dass
nach Vergabe der Krankenversichertennummer
weder aus der Krankenversichertennummer auf
die Rentenversicherungsnummer noch aus der
Rentenversicherungsnummer auf die Krankenver-
sichertennummer zurtickgeschlossen werden
kann; dieses Erfordernis gilt auch in Bezug auf die
vergebende Stelle. Die Priifung einer Mehrfach-
vergabe der Krankenversichertennummer durch
die Vertrauensstelle bleibt davon unberihrt. Wird
die Rentenversicherungsnummer zur Bildung der
Krankenversichertennummer verwendet, ist fiir
Personen, denen eine Krankenversichertennum-
mer zugewiesen werden muss und die noch keine
Rentenversicherungsnummer erhalten haben,
eine Rentenversicherungsnummer zu vergeben.
(2) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen
hat den Aufbau und das Verfahren der Vergabe
der Krankenversichertennummer durch Richtlinien
zu regeln. Die Krankenversichertennummer ist
von einer von den Krankenkassen und ihren Ver-
banden raumlich, organisatorisch und personell
getrennten Vertrauensstelle zu vergeben. Die im
Zusammenhang mit der Einrichtung und dem
Betrieb der Vertrauensstelle anfallenden Verwal-
tungskosten werden vom Spitzenverband Bund
der Krankenkassen finanziert. Die Vertrauensstel-
le gilt als &ffentliche Stelle und unterliegt dem
Sozialgeheimnis nach § 35 des Ersten Buches.
Sie untersteht der Rechtsaufsicht des Bundesmi-

nisteriums fiir Gesundheit. § 274 Abs. 1 Satz 2 gilt
entsprechend. Die Richtlinien sind dem Bundes-
ministerium fur Gesundheit vorzulegen. Es kann
sie innerhalb von zwei Monaten beanstanden.
Kommen die Richtlinien nicht innerhalb der ge-
setzten Frist zu Stande oder werden die Bean-
standungen nicht innerhalb der vom Bundesminis-
terium fur Gesundheit gesetzten Frist behoben,
kann das Bundesministerium fiir Gesundheit die
Richtlinien erlassen.

(3) Die Vertrauensstelle nach Absatz 2 Satz 2
fuhrt ein Verzeichnis der Krankenversicherten-
nummern. Das Verzeichnis enthalt fir jeden Ver-
sicherten den unveranderbaren und den veran-
derbaren Teil der Krankenversichertennummer
sowie die erforderlichen Angaben, um zu gewahr-
leisten, dass der unveranderbare Teil der Kran-
kenversichertennummer nicht mehrfach vergeben
wird. Der Spitzenverband Bund der Krankenkas-
sen legt das Nahere zu dem Verzeichnis im Ein-
vernehmen mit der oder dem Bundesbeauftragten
fur den Datenschutz und die Informationsfreiheit
in den Richtlinien nach Absatz 2 Satz 1 fest, ins-
besondere ein Verfahren des Datenabgleichs zur
Gewahrleistung eines tagesaktuellen Standes des
Verzeichnisses. Das Verzeichnis darf ausschlief3-
lich zum Ausschluss und zur Korrektur von Mehr-
fachvergaben derselben Krankenversicherten-
nummer verwendet werden.

§ 365 Vereinbarung iiber technische Verfahren
zur Videosprechstunde in der vertragsarztli-
chen Versorgung

(1) Die Kassenarztliche Bundesvereinigung ver-
einbart mit dem Spitzenverband Bund der Kran-
kenkassen im Benehmen mit der Gesellschaft fiir
Telematik die Anforderungen an die technischen
Verfahren zu Videosprechstunden, insbesondere
Einzelheiten hinsichtlich der Qualitat und der Si-
cherheit, und die Anforderungen an die techni-
sche Umsetzung. Die Kassenarztliche Bundes-
vereinigung und der Spitzenverband Bund der
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Krankenkassen berticksichtigen in der Vereinba-
rung nach Satz 1 die sich andernden Kommunika-
tionsbedurfnisse der Versicherten, insbesondere
hinsichtlich der Nutzung digitaler Kommunikati-
onsanwendungen auf mobilen Endgeraten. Bei
der Fortschreibung der Vereinbarung ist vorzuse-
hen, dass flr die Durchflihrung von Videosprech-
stunden Dienste der Telematikinfrastruktur ge-
nutzt werden koénnen, sobald diese zur Verfiigung
stehen. § 630e des Birgerlichen Gesetzbuchs ist
zu beachten.

§ 404 Standardtarif fiir Personen ohne Versi-
cherungsschutz

(1) Personen, die weder

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

2. Uber eine private Krankheitsvollversicherung
verfligen,

3. einen Anspruch auf freie Heilfiirsorge haben,
beihilfeberechtigt sind oder vergleichbare An-
spruche haben,

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

5. Leistungen nach dem Dritten, Vierten, Sechs-
ten und Siebten Kapitel des Zwolften Buches
beziehen,

kénnen bis zum 31. Dezember 2008 Versiche-

rungsschutz im Standardtarif geman § 257 Absatz

2a in der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden

Fassung verlangen; in den Féllen der Nummern 4

und 5 begrinden Zeiten einer Unterbrechung des

Leistungsbezugs von weniger als einem Monat

keinen entsprechenden Anspruch. Der Antrag darf

nicht abgelehnt werden. Die in § 257 Absatz 2a

Satz 1 Nummer 2b in der bis zum 31. Dezember

2008 geltenden Fassung genannten Vorausset-

zungen gelten fiir Personen nach Satz 1 nicht;

Risikozuschlage dirfen fir sie nicht verlangt wer-

den. Abweichend von Satz 1 Nummer 3 kdnnen

auch Personen mit Anspruch auf Beihilfe nach
beamtenrechtlichen Grundsatzen, die bisher nicht

Uber eine auf Erganzung der Beihilfe beschrankte
private Krankenversicherung verfligen und auch
nicht freiwillig in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung versichert sind, eine die Beihilfe ergan-
zende Absicherung im Standardtarif gemaf § 257
Absatz 2a Satz 1 Nummer 2b in der bis zum 31.
Dezember 2008 geltenden Fassung verlangen.
(2) Der Beitrag von im Standardtarif nach Absatz
1 versicherten Personen darf den durchschnittli-
chen Hdéchstbeitrag der gesetzlichen Krankenver-
sicherung gemaf § 257 Absatz 2a Satz 1 Num-
mer 2 in der bis zum 31. Dezember 2008 gelten-
den Fassung nicht Gberschreiten; die dort fir
Ehegatten oder Lebenspartner vorgesehene be-
sondere Beitragsbegrenzung gilt fur nach Absatz
1 versicherte Personen nicht. § 152 Absatz 4 des
Versicherungsaufsichtsgesetzes, § 26 Absatz 1
Satz 1 und Absatz 2 Satz 1 Nummer 2 des Zwei-
ten Buches sowie § 32 Absatz 5 des Zwdlften
Buches gelten fir nach Absatz 1 im Standardtarif
versicherte Personen entsprechend.

(3) Eine Risikoprifung ist nur zulassig, soweit sie
fur Zwecke des finanziellen Spitzenausgleichs
nach § 257 Absatz 2b in der bis zum 31. Dezem-
ber 2008 geltenden Fassung oder flr spatere
Tarifwechsel erforderlich ist. Abweichend von §
257 Absatz 2b in der bis zum 31. Dezember 2008
geltenden Fassung sind im finanziellen Spitzen-
ausgleich des Standardtarifs fiir Versicherte nach
Absatz 1 die Begrenzungen gemalf Absatz 2 so-
wie die durch das Verbot von Risikozuschlagen
gemal Absatz 1 Satz 3 auftretenden Mehrauf-
wendungen zu berucksichtigen.

(4) Die gemaR Absatz 1 abgeschlossenen Versi-
cherungsvertrage im Standardtarif werden zum 1.
Januar 2009 auf Vertrage im Basistarif nach § 152
Absatz 1 des Versicherungsaufsichtsgesetzes
umgestellt.
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Sechstes Buch Sozialgesetzbuch,
— Gesetzliche Rentenversicherung — (SGB VI)
(a. F.) Stand 31.12.2016

§ 166 Beitragspflichtige Einnahmen sonstiger
Versicherter

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

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

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

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

c) 40 vom Hundert der Bezugsgrolie, wenn
er mindestens 14 Stunden in der Woche
gepflegt wird,

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

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

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

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

Uben mehrere nicht erwerbsmaRig tatige Pflege-

personen die Pflege gemeinsam aus, sind bei-

tragspflichtige Einnahmen bei jeder Pflegeperson
der Teil des Hochstwerts der jeweiligen Pflegestu-
fe, der dem Umfang ihrer Pflegetatigkeit im Ver-
haltnis zum Umfang der Pflegetatigkeit insgesamt
entspricht. Pflegetatigkeiten im Sinne des Absat-

zes 3 bleiben bei der Berechnung nach Satz 2

unberucksichtigt.

(3) Besteht Versicherungspflicht als Pflegeperson
nur, weil mehrere Pflegebedurftige gepflegt wer-
den, sind beitragspflichtige Einnahmen 26,6667
vom Hundert der BezugsgroRe. Die Aufteilung der
beitragspflichtigen Einnahmen berechnet sich
nach dem Umfang der jeweiligen Pflegetatigkeit
im Verhaltnis zum Umfang der Pflegetatigkeit der
Pflegeperson insgesamt.

Sechstes Buch Sozialgesetzbuch,
— Gesetzliche Rentenversicherung — (SGB VI)

§ 3 Sonstige Versicherte

Versicherungspflichtig sind Personen in der Zeit,

1. fUr die ihnen Kindererziehungszeiten anzurech-
nen sind (§ 56),

1a. in der sie eine oder mehrere pflegebediirftige
Personen mit mindestens Pflegegrad 2 we-
nigstens zehn Stunden wdchentlich, verteilt auf
regelmafig mindestens zwei Tage in der Wo-
che, in ihrer hauslichen Umgebung nicht er-
werbsmafig pflegen (nicht erwerbsmalig tati-
ge Pflegepersonen), wenn der Pflegebediirfti-
ge Anspruch auf Leistungen aus der sozialen
Pflegeversicherung oder einer privaten Pflege-
Pflichtversicherung hat,

2. in der sie aufgrund gesetzlicher Pflicht Wehr-
dienst oder Zivildienst leisten,

2a. in der sie sich in einem Wehrdienstverhaltnis
besonderer Art nach § 6 des Einsatz-
Weiterverwendungsgesetzes befinden, wenn
sich der Einsatzunfall wahrend einer Zeit er-
eignet hat, in der sie nach Nummer 2 versiche-
rungspflichtig waren; sind zwischen dem Ein-
satzunfall und der Einstellung in ein Wehr-
dienstverhaltnis besonderer Art nicht mehr als
sechs Wochen vergangen, gilt das Wehr-
dienstverhaltnis besonderer Art als mit dem
Tag nach Ende einer Versicherungspflicht
nach Nummer 2 begonnen,
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2b. in der sie als ehemalige Soldaten auf Zeit
Ubergangsgebiihrnisse beziehen,

3. fr die sie von einem Leistungstrager Kranken-
geld, Verletztengeld, Versorgungskrankengeld,
Ubergangsgeld, Arbeitslosengeld oder von der
sozialen oder einer privaten Pflegeversiche-
rung Pflegeunterstitzungsgeld beziehen, wenn
sie im letzten Jahr vor Beginn der Leistung zu-
letzt versicherungspflichtig waren; der Zeit-
raum von einem Jahr verlangert sich um An-
rechnungszeiten wegen des Bezugs von Ar-
beitslosengeld II,

3a. fur die sie von einem privaten Krankenversi-
cherungsunternehmen, von einem Beihilfetra-
ger des Bundes, von einem sonstigen offent-
lich-rechtlichen Trager von Kosten in Krank-
heitsfallen auf Bundesebene, von dem Trager
der Heilfirsorge im Bereich des Bundes, von
dem Trager der truppenarztlichen Versorgung
oder von einem offentlich-rechtlichen Trager
von Kosten in Krankheitsfallen auf Landesebe-
ne, soweit das Landesrecht dies vorsieht, Leis-
tungen fir den Ausfall von Arbeitseinkiinften
im Zusammenhang mit einer nach den §§ 8
und 8a des Transplantationsgesetzes erfol-
genden Spende von Organen oder Geweben
oder im Zusammenhang mit einer im Sinne
von § 9 des Transfusionsgesetzes erfolgenden
Spende von Blut zur Separation von Blut-
stammzellen oder anderen Blutbestandteilen
beziehen, wenn sie im letzten Jahr vor Beginn
dieser Zahlung zuletzt versicherungspflichtig
waren; der Zeitraum von einem Jahr verlangert
sich um Anrechnungszeiten wegen des Be-
zugs von Arbeitslosengeld Il,

4. fur die sie Vorruhestandsgeld beziehen, wenn
sie unmittelbar vor Beginn der Leistung versi-
cherungspflichtig waren.

Pflegepersonen, die fir ihre Tatigkeit von dem

oder den Pflegebedirftigen ein Arbeitsentgelt

erhalten, das das dem Umfang der jeweiligen

Pflegetatigkeit entsprechende Pflegegeld im Sin-

ne des § 37 des Elften Buches nicht tbersteigt,
gelten als nicht erwerbsmalig tatig; sie sind inso-
weit nicht nach § 1 Satz 1 Nr. 1 versicherungs-
pflichtig. Nicht erwerbsmaRig tatige Pflegeperso-
nen, die daneben regelmanig mehr als 30 Stun-
den wochentlich beschaftigt oder selbstandig tatig
sind, sind nicht nach Satz 1 Nr. 1a versicherungs-
pflichtig. Wehrdienstleistende oder Zivildienstleis-
tende, die fir die Zeit inres Dienstes Arbeitsent-
gelt weitererhalten oder Leistungen an Selbstan-
dige nach § 6 des Unterhaltssicherungsgesetzes
erhalten, sind nicht nach Satz 1 Nr. 2 versiche-
rungspflichtig; die Beschaftigung oder selbstandi-
ge Téatigkeit gilt in diesen Fallen als nicht unter-
brochen. Trifft eine Versicherungspflicht nach
Satz 1 Nr. 3 im Rahmen von Leistungen zur Teil-
habe am Arbeitsleben mit einer Versicherungs-
pflicht nach § 1 Satz 1 Nr. 2 oder 3 zusammen,
geht die Versicherungspflicht vor, nach der die
hoéheren Beitrédge zu zahlen sind. Die Versiche-
rungspflicht nach Satz 1 Nummer 2b bis 4 er-
streckt sich auch auf Personen, die ihren gewohn-
lichen Aufenthalt im Ausland haben.

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

Die Deutsche Rentenversicherung Knappschaft-

Bahn-See flhrt die Versicherung fir 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 wegen einer

Beschaftigung in der knappschaftlichen Renten-

versicherung versichert waren.

§ 166 Beitragspflichtige Einnahmen sonstiger
Versicherter

(1) Beitragspflichtige Einnahmen sind
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1. bei Personen, die als Wehr- oder Zivildienst

Leistende versichert sind, 80 Prozent der Be-
zugsgrole; bei Teilzeitbeschaftigung wird die-
ser Prozentsatz mit dem Teilzeitanteil verviel-
faltigt,

1a. bei Personen, die als Wehr- oder Zivildienst

Leistende versichert sind und Leistungen nach
§ 5 oder § 8 Absatz 1 Satz 1 jeweils in Verbin-
dung mit Anlage 1 des Unterhaltssicherungs-
gesetzes erhalten, das Arbeitsentgelt, das die-
ser Leistung vor Abzug von Steuern und Bei-
tragen zugrunde liegt oder lage, mindestens
jedoch 80 Prozent der Bezugsgrofe; bei Teil-
zeitbeschaftigung wird dieser Prozentsatz mit
dem Teilzeitanteil vervielfaltigt,

1b. bei Personen, die in einem Wehrdienstver-

haltnis besonderer Art nach § 6 des Einsatz-
Weiterverwendungsgesetzes versichert sind,
die daraus gewahrten Dienstbezige in dem
Umfang, in dem sie bei Beschaftigten als Ar-
beitsentgelt zu berlicksichtigen waren,

1c. bei Personen, die als ehemalige Soldaten auf

Zeit Ubergangsgebiihrnisse beziehen, die
nach § 11 des Soldatenversorgungsgesetzes
gewahrten Ubergangsgebiihrnisse; liegen wei-
tere Versicherungsverhaltnisse vor, ist bei-
tragspflichtige Einnahme hdchstens die Diffe-
renz aus der Beitragsbemessungsgrenze und
den beitragspflichtigen Einnahmen aus den
weiteren Versicherungsverhaltnissen,

2. bei Personen, die Arbeitslosengeld, Uber-

gangsgeld, Krankengeld, Verletztengeld oder
Versorgungskrankengeld beziehen, 80 vom
Hundert des der Leistung zugrunde liegenden
Arbeitsentgelts oder Arbeitseinkommens, wo-
bei 80 vom Hundert des beitragspflichtigen Ar-
beitsentgelts aus einem nicht geringfiigigen
Beschaftigungsverhaltnis abzuziehen sind, und
bei gleichzeitigem Bezug von Krankengeld ne-
ben einer anderen Leistung das dem Kranken-
geld zugrundeliegende Einkommen nicht zu
berucksichtigen ist,

2a.

2b.

2c.

2d.

2e.

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

bei Personen, die Krankengeld nach § 44a
des Flnften Buches beziehen, das der Leis-
tung zugrunde liegende Arbeitsentgelt oder
Arbeitseinkommen; wird dieses Krankengeld
nach § 47b des Flnften Buches gezahlt, gilt
Nummer 2,

bei Personen, die Teilarbeitslosengeld bezie-
hen, 80 vom Hundert des dieser Leistung zu-
grunde liegenden Arbeitsentgelts,

bei Personen, die von einem privaten Kran-
kenversicherungsunternehmen, von einem
Beihilfetrager des Bundes, von einem sonsti-
gen offentlich-rechtlichen Trager von Kosten in
Krankheitsfallen auf Bundesebene, von dem
Trager der Heilfiirsorge im Bereich des Bun-
des, von dem Trager der truppenarztlichen
Versorgung oder von einem 6ffentlich-
rechtlichen Trager von Kosten in Krankheitsfal-
len auf Landesebene, soweit Landesrecht dies
vorsieht, Leistungen fur den Ausfall von Ar-
beitseinkliinften im Zusammenhang mit einer
nach den §§ 8 und 8a des Transplantationsge-
setzes erfolgenden Spende von Organen oder
Geweben oder im Zusammenhang mit einer im
Sinne von § 9 des Transfusionsgesetzes erfol-
genden Spende von Blut zur Separation von
Blutstammzellen oder anderen Blutbestandtei-
len beziehen, das diesen Leistungen zugrunde
liegende Arbeitsentgelt oder Arbeitseinkom-
men,

bei Personen, die Krankengeld nach § 45
Absatz 1 des Flnften Buches oder Verletzten-
geld nach § 45 Absatz 4 des Siebten Buches
in Verbindung mit § 45 Absatz 1 des Funften
Buches beziehen, 80 vom Hundert des wah-
rend der Freistellung ausgefallenen, laufenden
Arbeitsentgelts oder des der Leistung zugrun-
de liegenden Arbeitseinkommens,
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2f. bei Personen, die Pflegeunterstiitzungsgeld
beziehen, 80 vom Hundert des wahrend der
Freistellung ausgefallenen, laufenden Arbeits-
entgelts,

3. bei Beziehern von Vorruhestandsgeld das Vor-
ruhestandsgeld,

4. bei Entwicklungshelfern das Arbeitsentgelt o-
der, wenn dies gunstiger ist, der Betrag, der
sich ergibt, wenn die Beitragsbemessungs-
grenze mit dem Verhaltnis vervielfaltigt wird, in
dem die Summe der Arbeitsentgelte oder Ar-
beitseinkommen fiir die letzten drei vor Auf-
nahme der nach § 4 Abs. 1 versicherungs-
pflichtigen Beschaftigung oder Tatigkeit voll mit
Pflichtbeitragen belegten Kalendermonate zur
Summe der Betrage der Beitragsbemessungs-
grenzen fir diesen Zeitraum steht; der Ver-
haltniswert betragt mindestens 0,6667,

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

4b. bei sekundierten Personen das Arbeitsentgelt
und die Leistungen nach § 9 des Sekundie-
rungsgesetzes; im Ubrigen gilt Nummer 4 ent-
sprechend,

4c. bei sonstigen im Ausland beschaftigten Per-
sonen, die auf Antrag versicherungspflichtig
sind, das Arbeitsentgelt,

5. bei Personen, die fiir Zeiten der Arbeitsunfahig-
keit oder der Ausflihrung von Leistungen zur
Teilhabe ohne Anspruch auf Krankengeld ver-
sichert sind, 80 vom Hundert des zuletzt fir ei-
nen vollen Kalendermonat versicherten Ar-
beitsentgelts oder Arbeitseinkommens.

(2) Beitragspflichtige Einnahmen sind bei nicht

erwerbsmallig tatigen Pflegepersonen bei Pflege

einer

1. pflegebediirftigen Person des Pflegegrades 5

nach § 15 Absatz 3 Satz 4 Nummer 5 des Elf-
ten Buches

a) 100 vom Hundert der BezugsgréRRe, wenn
die pflegebedurftige Person ausschlief3-
lich Pflegegeld nach § 37 des Elften Bu-
ches bezieht,

b) 85 vom Hundert der Bezugsgroflie, wenn
die pflegebedurftige Person Kombinati-
onsleistungen nach § 38 des Elften Bu-
ches bezieht,

c) 70 vom Hundert der BezugsgréRe, wenn
die pflegebedurftige Person ausschliel3-
lich Pflegesachleistungen nach § 36 des
Elften Buches bezieht,

2. pflegebedurftigen Person des Pflegegrades 4

nach § 15 Absatz 3 Satz 4 Nummer 4 des Elf-
ten Buches

a) 70 vom Hundert der Bezugsgrofie, wenn
die pflegebedurftige Person ausschlief3-
lich Pflegegeld nach § 37 des Elften Bu-
ches bezieht,

b) 59,5 vom Hundert der Bezugsgrolle,
wenn die pflegebedirftige Person Kombi-
nationsleistungen nach § 38 des Elften
Buches bezieht,

c) 49 vom Hundert der Bezugsgrdolie, wenn
die pflegebeddrftige Person ausschliel3-
lich Pflegesachleistungen nach § 36 des
Elften Buches bezieht,

3. pflegebedirftigen Person des Pflegegrades 3

nach § 15 Absatz 3 Satz 4 Nummer 3 des Elf-
ten Buches

a) 43 vom Hundert der Bezugsgrofie, wenn
die pflegebedurftige Person ausschlief3-
lich Pflegegeld nach § 37 des Elften Bu-
ches bezieht,

b) 36,55 vom Hundert der Bezugsgrolie,
wenn die pflegebedirftige Person Kombi-
nationsleistungen nach § 38 des Elften
Buches bezieht,

Seite 27 von 64



c) 30,1 vom Hundert der Bezugsgrolie,
wenn die pflegebeddrftige Person aus-
schliellich Pflegesachleistungen nach §
36 des Elften Buches bezieht,

4. pflegebediirftigen Person des Pflegegrades 2
nach § 15 Absatz 3 Satz 4 Nummer 2 des Elf-
ten Buches

a) 27 vom Hundert der Bezugsgrofie, wenn
die pflegebediirftige Person ausschlief3-
lich Pflegegeld nach § 37 des Elften Bu-
ches bezieht,

b) 22,95 vom Hundert der Bezugsgrolie,
wenn die pflegebedurftige Person Kombi-
nationsleistungen nach § 38 des Elften
Buches bezieht,

c) 18,9 vom Hundert der Bezugsgrole,
wenn die pflegebedirftige Person aus-
schliellich Pflegesachleistungen nach §
36 des Elften Buches bezieht.

Uben mehrere nicht erwerbsmaRig tatige Pflege-

personen die Pflege gemeinsam aus (Mehrfach-

pflege), sind die beitragspflichtigen Einnahmen
nach Satz 1 entsprechend dem nach § 44 Absatz

1 Satz 3 des Elften Buches festgestellten prozen-

tualen Umfang der jeweiligen Pflegetatigkeit im

Verhaltnis zum Gesamtpflegeaufwand je pflege-

bedirftiger Person aufzuteilen. Werden mehrere

Pflegebedurftige gepflegt, ergeben sich die bei-

tragspflichtigen Einnahmen jeweils nach den Sat-

zen 1 und 2.

(3) (weggefallen)

§ 170 Beitragstragung bei sonstigen Versi-
cherten (bis 30.09.2022 geltende Fassung)

(1) Die Beitrage werden getragen

1. bei Wehr- oder Zivildienst Leistenden, ehemali-
gen Soldaten auf Zeit wahrend des Bezugs
von Ubergangsgebiihrnissen nach § 11 des
Soldatenversorgungsgesetzes, Personen in
einem Wehrdienstverhaltnis besonderer Art
nach § 6 des Einsatz-

Weiterverwendungsgesetzes und fiir Kinderer-
ziehungszeiten vom Bund,
2. bei Personen, die

a) Krankengeld oder Verletztengeld bezie-
hen, von den Beziehern der Leistung und
den Leistungstragern je zur Halfte, soweit
sie auf die Leistung entfallen und diese
Leistungen nicht in Hohe der Leistungen
der Bundesagentur fiir Arbeit zu zahlen
sind, im Ubrigen vom Leistungstrager; die
Beitrdge werden auch dann von den Leis-
tungstragern getragen, wenn die Bezieher
der Leistung zur Berufsausbildung be-
schaftigt sind und das der Leistung zu-
grunde liegende Arbeitsentgelt auf den
Monat bezogen 450 Euro nicht Gbersteigt,

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

c) Krankengeld nach § 44a des Finften Bu-
ches beziehen, vom Leistungstrager,

d) fir Personen, die Leistungen fiir den Aus-
fall von Arbeitseinklnften im Zusammen-
hang mit einer nach den §§ 8 und 8a des
Transplantationsgesetzes erfolgenden
Spende von Organen oder Geweben oder
im Zusammenhang mit einer im Sinne von
§ 9 des Transfusionsgesetzes erfolgen-
den Spende von Blut zur Separation von
Blutstammzellen oder anderen Blutbe-
standteilen erhalten, von der Stelle, die
die Leistung erbringt; wird die Leistung
von mehreren Stellen erbracht, sind die
Beitrage entsprechend anteilig zu tragen,

e) Pflegeunterstiitzungsgeld beziehen, von
den Beziehern der Leistung zur Halfte,
soweit sie auf die Leistung entfallen, im
Ubrigen
aa) von der Pflegekasse, wenn der Pfle-
gebediirftige in der sozialen Pflegeversi-
cherung versichert ist,
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bb) von dem privaten Versicherungsun-
ternehmen, wenn der Pflegebeddrftige in
der sozialen Pflegeversicherung versiche-
rungsfrei ist,

cc) von der Festsetzungsstelle fiir die
Beihilfe oder dem Dienstherrn und der
Pflegekasse oder dem privaten Versiche-
rungsunternehmen anteilig, wenn der
Pflegebediirftige Anspruch auf Beihilfe
oder Heilfirsorge hat und in der sozialen
Pflegeversicherung oder bei einem priva-
ten Versicherungsunternehmen versichert
ist; ist ein Trager der Rentenversicherung
Festsetzungsstelle fiir die Beihilfe, gelten
die Beitrage insoweit als gezahlt; dies gilt
auch im Verhaltnis der Rentenversiche-
rungstrager untereinander;

die Beitrage werden von den Stellen, die die Leis-

tung zu erbringen haben, allein getragen, wenn

die Bezieher der Leistung zur Berufsausbildung
beschéftigt sind und das der Leistung zugrunde
liegende Arbeitsentgelt auf den Monat bezogen

450 Euro nicht Ubersteigt; Doppelbuchstabe cc gilt

entsprechend,

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

4. bei Entwicklungshelfern, bei Personen, die fir
eine begrenzte Zeit im Ausland beschéaftigt
sind, bei sekundierten Personen oder bei sons-
tigen im Ausland beschaftigten Personen von
den antragstellenden Stellen,

5. bei Zeiten der Arbeitsunfahigkeit oder der Aus-
fihrung von Leistungen zur Teilhabe ohne An-
spruch auf Krankengeld von den Versicherten
selbst,

6. bei nicht erwerbsmaRig tatigen Pflegepersonen,
die einen

a) in der sozialen Pflegeversicherung versi-
cherten Pflegebediirftigen pflegen, von
der Pflegekasse,

b) in der sozialen Pflegeversicherung versi-
cherungsfreien Pflegebediirftigen pflegen,
von dem privaten Versicherungsunter-
nehmen,

c) Pflegebedurftigen pflegen, der wegen
Pflegebediirftigkeit Beihilfeleistungen oder
Leistungen der Heilfiirsorge und Leistun-
gen einer Pflegekasse oder eines privaten
Versicherungsunternehmens erhalt, von
der Festsetzungsstelle fiir die Beihilfe o-
der vom Dienstherrn und der Pflegekasse
oder dem privaten Versicherungsunter-
nehmen anteilig; ist ein Trager der Ren-
tenversicherung Festsetzungsstelle fir die
Beihilfe, gelten die Beitrage insoweit als
gezahlt; dies gilt auch im Verhaltnis der
Rentenversicherungstrager untereinan-
der.

(2) Bezieher von Krankengeld, Pflegeunterstiit-
zungsgeld oder Verletztengeld, die in der knapp-
schaftlichen Rentenversicherung versichert sind,
tragen die Beitrage in HOhe des Vomhundertsat-
zes, den sie zu tragen hatten, wenn sie in der
allgemeinen Rentenversicherung versichert wa-
ren; im Ubrigen tragen die Beitrage die Leistungs-
trager. Satz 1 gilt entsprechend fiir Bezieher von
Vorruhestandsgeld, die in der knappschaftlichen
Rentenversicherung versichert sind.

§ 170 Beitragstragung bei sonstigen Versi-
cherten (ab 01.10.2022 geltende Fassung)

(1) Die Beitrage werden getragen

1. bei Wehr- oder Zivildienst Leistenden, ehemali-
gen Soldaten auf Zeit wahrend des Bezugs
von Ubergangsgebiihrnissen nach § 11 des
Soldatenversorgungsgesetzes, Personen in
einem Wehrdienstverhaltnis besonderer Art
nach § 6 des Einsatz-
Weiterverwendungsgesetzes und fir Kinderer-
ziehungszeiten vom Bund,

2. bei Personen, die
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a)

b)

d)

Krankengeld oder Verletztengeld bezie-
hen, von den Beziehern der Leistung und
den Leistungstragern je zur Halfte, soweit
sie auf die Leistung entfallen und diese
Leistungen nicht in Hohe der Leistungen
der Bundesagentur fiir Arbeit zu zahlen
sind, im Ubrigen vom Leistungstrager; die
Beitrage werden auch dann von den Leis-
tungstragern getragen, wenn die Bezieher
der Leistung zur Berufsausbildung be-
schaftigt sind und das der Leistung zu-
grunde liegende Arbeitsentgelt auf den
Monat bezogen die Geringfligigkeitsgren-
ze nicht Gbersteigt,
Versorgungskrankengeld, Ubergangsgeld
oder Arbeitslosengeld beziehen, von den
Leistungstragern,

Krankengeld nach § 44a des Fiinften Bu-
ches beziehen, vom Leistungstrager,

fir Personen, die Leistungen fiir den Aus-
fall von Arbeitseinkinften im Zusammen-
hang mit einer nach den §§ 8 und 8a des
Transplantationsgesetzes erfolgenden
Spende von Organen oder Geweben oder
im Zusammenhang mit einer im Sinne von
§ 9 des Transfusionsgesetzes erfolgen-
den Spende von Blut zur Separation von
Blutstammzellen oder anderen Blutbe-
standteilen erhalten, von der Stelle, die
die Leistung erbringt; wird die Leistung
von mehreren Stellen erbracht, sind die
Beitrage entsprechend anteilig zu tragen,
Pflegeunterstiitzungsgeld beziehen, von
den Beziehern der Leistung zur Halfte,
soweit sie auf die Leistung entfallen, im
Ubrigen

aa) von der Pflegekasse, wenn der Pfle-
gebeddrftige in der sozialen Pflegeversi-
cherung versichert ist,

bb) von dem privaten Versicherungsun-
ternehmen, wenn der Pflegebedurftige in

der sozialen Pflegeversicherung versiche-
rungsfrei ist,

cc) von der Festsetzungsstelle fiir die
Beihilfe oder dem Dienstherrn und der
Pflegekasse oder dem privaten Versiche-
rungsunternehmen anteilig, wenn der
Pflegebediirftige Anspruch auf Beihilfe
oder Heilfursorge hat und in der sozialen
Pflegeversicherung oder bei einem priva-
ten Versicherungsunternehmen versichert
ist; ist ein Trager der Rentenversicherung
Festsetzungsstelle fiir die Beihilfe, gelten
die Beitrage insoweit als gezahlt; dies gilt
auch im Verhaltnis der Rentenversiche-
rungstrager untereinander;

die Beitrage werden von den Stellen, die die Leis-

tung zu erbringen haben, allein getragen, wenn

die Bezieher der Leistung zur Berufsausbildung
beschéaftigt sind und das der Leistung zugrunde
liegende Arbeitsentgelt auf den Monat bezogen
die Geringfugigkeitsgrenze nicht Ubersteigt; Dop-
pelbuchstabe cc gilt entsprechend,

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

4. bei Entwicklungshelfern, bei Personen, die fur
eine begrenzte Zeit im Ausland beschéaftigt
sind, bei sekundierten Personen oder bei sons-
tigen im Ausland beschaftigten Personen von
den antragstellenden Stellen,

5. bei Zeiten der Arbeitsunfahigkeit oder der Aus-
fihrung von Leistungen zur Teilhabe ohne An-
spruch auf Krankengeld von den Versicherten
selbst,

6. bei nicht erwerbsmaRig tatigen Pflegepersonen,
die einen

a) in der sozialen Pflegeversicherung versi-
cherten Pflegebedurftigen pflegen, von
der Pflegekasse,

b) in der sozialen Pflegeversicherung versi-
cherungsfreien Pflegebediirftigen pflegen,
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von dem privaten Versicherungsunter-
nehmen,

c) Pflegebedirftigen pflegen, der wegen
Pflegebedurftigkeit Beihilfeleistungen oder
Leistungen der Heilfiirsorge und Leistun-
gen einer Pflegekasse oder eines privaten
Versicherungsunternehmens erhalt, von
der Festsetzungsstelle fir die Beihilfe o-
der vom Dienstherrn und der Pflegekasse
oder dem privaten Versicherungsunter-
nehmen anteilig; ist ein Trager der Ren-
tenversicherung Festsetzungsstelle fiir die
Beihilfe, gelten die Beitrage insoweit als
gezahlt; dies gilt auch im Verhaltnis der
Rentenversicherungstrager untereinan-
der.

(2) Bezieher von Krankengeld, Pflegeunterstut-
zungsgeld oder Verletztengeld, die in der knapp-
schaftlichen Rentenversicherung versichert sind,
tragen die Beitrage in HOhe des Vomhundertsat-
zes, den sie zu tragen hatten, wenn sie in der
allgemeinen Rentenversicherung versichert wa-
ren; im Ubrigen tragen die Beitrage die Leistungs-
trager. Satz 1 gilt entsprechend fur Bezieher von
Vorruhestandsgeld, die in der knappschaftlichen
Rentenversicherung versichert sind.

§ 173 Grundsatz

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

§ 176 Beitragszahlung und Abrechnung bei
Bezug von Sozialleistungen, bei Leistungen im
Eingangsverfahren und im Berufsbildungsbe-
reich anerkannter Werkstatten fur behinderte
Menschen

(1) Soweit Personen, die Krankengeld, Pflegeun-
terstitzungsgeld oder Verletztengeld beziehen, an
den Beitragen zur Rentenversicherung beteiligt
sind, zahlen die Leistungstrager die Beitrédge an

die Trager der Rentenversicherung. Als Leis-
tungstrager gelten bei Bezug von Pflegeunterstt-
zungsgeld auch private Versicherungsunterneh-
men, Festsetzungsstellen fiir die Beihilfe und
Dienstherren. Fur den Beitragsabzug gilt § 289
Satz 1 des Vierten Buches entsprechend.

(2) Das Nahere Uber Zahlung und Abrechnung
der Beitrage fur Bezieher von Sozialleistungen
kénnen die Leistungstrager und die Deutsche
Rentenversicherung Bund durch Vereinbarung
regeln. Bei Bezug von Pflegeunterstitzungsgeld
gilt § 176a entsprechend.

(3) Ist ein Trager der Rentenversicherung Trager
der Rehabilitation, gelten die Beitrdge als gezahit.
Satz 1 gilt entsprechend bei Leistungen im Ein-
gangsverfahren und im Berufsbildungsbereich
anerkannter Werkstatten fur behinderte Menschen
oder entsprechenden Leistungen bei einem ande-
ren Leistungsanbieter nach § 60 des Neunten
Buches.

§ 191 Meldepflichten bei sonstigen versiche-
rungspflichtigen Personen

Eine Meldung nach § 28a Abs. 1 bis 3 des Vierten

Buches haben zu erstatten

1. fUr Seelotsen die Lotsenbriderschaften,

2. fur Personen, fir die Beitrage aus Sozialleis-
tungen zu zahlen sind, die Leistungstrager und
fur Bezieher von Pflegeunterstiitzungsgeld die
soziale oder private Pflegeversicherung,

3. fur Personen, die Vorruhestandsgeld beziehen,
die zur Zahlung des Vorruhestandsgeldes Ver-
pflichteten,

4. fur Entwicklungshelfer, flr Personen, die fur
eine begrenzte Zeit im Ausland beschéaftigt
sind, fiir sekundierte Personen oder flir sonsti-
ge im Ausland beschaftigte Personen die an-
tragstellenden Stellen.

§ 28a Abs. 5 sowie die §§ 28b und 28c des Vier-

ten Buches gelten entsprechend.

Seite 31 von 64



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

§ 45 Voraussetzungen fiir das Verletztengeld

(4) Im Fall der Beaufsichtigung, Betreuung oder

Pflege eines durch einen Versicherungsfall ver-

letzten Kindes gilt § 45 des Finften Buches ent-

sprechend mit der MalRgabe, dass

1. das Verletztengeld 100 Prozent des ausgefal-
lenen Nettoarbeitsentgelts betragt und

2. das Arbeitsentgelt bis zu einem Betrag in Hohe
des 450. Teils des Hochstjahresarbeitsver-
dienstes zu berucksichtigen ist.

Erfolgt die Berechnung des Verletztengeldes aus

Arbeitseinkommen, betragt dies 80 Prozent des

erzielten regelmafRigen Arbeitseinkommens bis zu

einem Betrag in Hohe des 450. Teils des Hochst-

jahresarbeitsverdienstes.

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

§ 2 Begriffsbestimmungen

(1) Menschen mit Behinderungen sind Menschen,
die kérperliche, seelische, geistige oder Sinnes-
beeintrachtigungen haben, die sie in Wechselwir-
kung mit einstellungs- und umweltbedingten Bar-
rieren an der gleichberechtigten Teilhabe an der
Gesellschaft mit hoher Wahrscheinlichkeit langer
als sechs Monate hindern kénnen. Eine Beein-
trachtigung nach Satz 1 liegt vor, wenn der Kor-
per- und Gesundheitszustand von dem fiir das
Lebensalter typischen Zustand abweicht. Men-
schen sind von Behinderung bedroht, wenn eine
Beeintrachtigung nach Satz 1 zu erwarten ist.
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Elftes Buch Sozialgesetzbuch, — Soziale Pflegeversicherung — (SGB Xl)

Anlage 1 (zu § 15)
Einzelpunkte der Module 1 bis 6;
Bildung der Summe der Einzelpunkte in jedem Modul

Modul 1: Einzelpunkte im Bereich der Mobilitat

Das Modul umfasst finf Kriterien, deren Auspragungen in den folgenden Kategorien mit den nach-
stehenden Einzelpunkten gewertet werden.

Ziffer Kriterien selbstéandig | Uberwiegend | Uberwiegend | unselbstandig
selbstandig | unselbstandig

1.1 Positionswechsel im 0 1 2 3
Bett

1.2 Halten einer stabilen 0 1 2 3
Sitzposition

1.3 Umsetzen 0 1 2 3

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

1.5 Treppensteigen 0 1 2 3

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

Ziffer Kriterien Fahigkeit vor- Fahigkeit Fahigkeit in Fahigkeit
handen/ unbe- | grofdtenteils geringem nicht vor-
eintrachtigt vorhanden Male vor- handen
handen
2.1 Erkennen von Perso- 0 1 2 3
nen aus dem ndheren
Umfeld
2.2 Ortliche Orientierung 0 1 2 3
2.3 Zeitliche Orientierung 0 1 2 3
24 Erinnern an wesentli- 0 1 2 3
che Ereignisse oder
Beobachtungen
2.5 Steuern von 0 1 2 3
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mehrschrittigen All-
tagshandlungen

2.6 Treffen von Entschei- 0 1 2 3
dungen im Alltag

2.7 Verstehen von Sach- 0 1 2 3
verhalten und Infor-
mationen

2.8 Erkennen von Risiken 0 1 2 3
und Gefahren

2.9 Mitteilen von elemen- 0 1 2 3
taren Bedurfnissen

2.10 Verstehen von Auffor- 0 1 2 3
derungen

2.1 Beteiligen an einem 0 1 2 3

Gesprach

Modul 3: Einzelpunkte im Bereich der Verhaltensweisen und psychische Problemlagen

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

Ziffer Kriterien nie oder selten haufig taglich
sehr selten (ein- bis (zweimal bis
dreimal in- mehrmals
nerhalb von | wochentlich,
zwei Wo- aber nicht
chen) taglich)
3.1 Motorisch gepragte Verhal- 0 1 3 5
tensauffalligkeiten
3.2 Nachtliche Unruhe 0 1 3 5
3.3 Selbstschadigendes und 0 1 3 5
autoaggressives Verhalten
3.4. Beschadigen von Gegen- 0 1 3 5
stdnden
3.5 Physisch aggressives Ver- 0 1 3 5
halten gegenliber anderen
Personen
3.6 Verbale Aggression 0 1 3 5
3.7 Andere pflegerelevante 0 1 3 5
vokale Auffalligkeiten
3.8 Abwehr pflegerischer und 0 1 3 5
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anderer unterstitzender
Malnahmen
3.9 Wahnvorstellungen 0 1 3 5
3.10 Angste 0 1 3 5
3.1 Antriebslosigkeit bei de- 0 1 3 5
pressiver Stimmungslage
3.12 Sozial inadaquate Verhal- 0 1 3 5
tensweisen
3.13 Sonstige pflegerelevante 0 1 3 5
inadaquate Handlungen

Model 4: Einzelpunkte im Bereich der Selbstversorqung

Das Modul umfasst dreizehn Kriterien:

Einzelpunkte fir die Kriterien der Ziffern 4.1 bis 4.12

Die Auspragungen der Kriterien 4.1 bis 4.12 werden in den folgenden Kategorien mit den nachste-
henden Punkten gewertet:

Ziffer Kriterien selbstandig | Uberwiegend | Uberwiegend | unselbstandig
selbstandig | unselbstandig

4.1 Waschen des vorderen Ober- 0 1 2 3
korpers

4.2 Kdrperpflege im Bereich des 0 1 2 3
Kopfes (Kdmmen, Zahnpfle-
ge/Prothesenreinigung, Rasie-
ren)

4.3 Waschen des Intimbereichs 0 1 2 3

4.4 Duschen und Baden einschliel3- 0 1 2 3
lich
Waschen der Haare

4.5 An- und Auskleiden des Ober- 0 1 2 3
korpers

4.6 An- und Auskleiden des Unter- 0 1 2 3
kérpers

4.7 Mundgerechtes Zubereiten der 0 1 2 3
Nahrung und Eingief3en von
Getranken

4.8 Essen 0 3 6 9

4.9 Trinken 0 2 4 6

4.10 | Benutzen einer Toilette oder 0 2 4 6
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eines Toilettenstuhls

4.11 | Bewaltigen der Folgen einer 0 1 2 3
Harninkontinenz und Umgang
mit

Dauerkatheter und Urostoma

4.12 | Bewaltigen der Folgen einer 0 1 2 3
Stuhlinkontinenz und Umgang
mit Stoma

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

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

Einzelpunkte fir das Kriterium der Ziffer 4.13

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

Ziffer Kriterien entfallt teilweise vollstandig

4.13 | Ernahrung parental oder tGber Sonde 0 6 3

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

Das Kriterium ist mit ,teilweise" (6 Punkte) zu bewerten, wenn eine parenterale Ernahrung o-
der Sondenernahrung zur Vermeidung von Mangelernahrung mit Hilfe taglich und zusatzlich
zur oralen Aufnahme von Nahrung oder Flussigkeit erfolgt.

Das Kriterium ist mit ,vollstandig" (3 Punkte) zu bewerten, wenn die Aufnahme von Nahrung oder
Flussigkeit ausschlief3lich oder nahezu ausschliefl3lich parenteral oder Uber eine Sonde erfolgt.

Bei einer vollstandigen parenteralen Ernahrung oder Sondenerndhrung werden weniger Punkte
vergeben als bei einer teilweisen parenteralen Erndhrung oder Sondenernahrung, da der oft ho-
he Aufwand zur Unterstlitzung bei der oralen Nahrungsaufnahme im Fall ausschlieRlich paren-
teraler oder Sondenerndhrung weitgehend entfallt.

Seite 36 von 64




Einzelpunkte fiir das Kriterium der Ziffer 4.K

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

Ziffer

Kriterium

Einzelpunkte

4K

Bestehen gravierender Probleme bei der Nahrungsaufnahme bei
Kindern bis zu 18 Monaten, die einen aultiergewdhnlich pflegeintensiven

Hilfebedarf auslosen

20

Modul 5: Einzelpunkte im Bereich der Bewaltigung von und des selbstandigen Umgangs mit

krankheits- oder therapiebedingten Anforderungen und Belastungen

Das Modul umfasst sechzehn Kriterien.
Einzelpunkte fir die Kriterien der Ziffern 5.1 bis 5.7:

Die durchschnittliche Haufigkeit der MaRnahmen pro Tag bei den Kriterien der Ziffern 5.1 bis 5.7
wird in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet.

Ziffer | Kriterien in Bezug auf entfallt oder | Anzahl der Malnahmen
selbstandig pro Tag | pro Woche pro Monat
5.1 Medikation 0
5.2 Injektion (subcutan oder in- 0
tramuskular)
5.3 Versorgung intravendéser Zu- 0
gange (Port)
54. Absaugen und Sauerstoffgabe 0
55 Einreibungen oder Kalte- und 0
Warmeanwendungen
5.6 Messung und Deutung von Kor- 0
perzustanden
57 Kdrpernahe Hilfsmittel 0
Summe der MalRhahmen aus 5.1 bis 5.7 0
Umrechnung in MalRnahmen pro Tag 0
Einzelpunkte fir die Kriterien der Ziffern 5.1 bis 5.7
_ mindestens ein- | mehr als dreimal mehr als
keine oder seltener . . . . .
MafRnahme pro Tag . . mal bis maximal bis maximal achtmal tag-
als einmal taglich _ . . .
dreimal taglich achtmal taglich lich
Einzelpunkte 0 1 2 3
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Fir jedes der Kriterien 5.1 bis 5.7 wird zundchst die Anzahlder durchschnittlich durchgefuhrten
MaRnahmen, die taglich und auf Dauer, voraussichtlich fiir mindestens sechs Monate, vorkom-

men, in der Spalte pro Tag, die Mallnahmen, die woéchentlich und auf Dauer, voraussichtlich fir
mindestens sechs Monate, vorkommen, in der Spalte pro Woche und die Malinahmen, die mo-
natlich und auf Dauer, voraussichtlich fir mindestens sechs Monate, vorkommen in der Spalte

pro Monat erfasst. Berlicksichtigt werden nur Malinahmen, die vom Versicherten nicht selbstan-
dig durchgeflhrt werden kdnnen.

Die Zahl der durchschnittlich durchgefiihrten taglichen, wéchentlichen und monatlichen Maf}-
nahmen wird fur die Kriterien 5.1 bis 5.7 summiert (erfolgt zum Beispiel taglich dreimal eine
Medikamentengabe - Kriterium 5.1 — und einmal Blutzuckermessen - Kriterium 5.6 -, ent-
spricht dies vier Mallnahmen pro Tag). Diese Haufigkeit wird umgerechnet in einen Durch-
schnittswert pro Tag. Fir die Umrechnung der Mallhahmen pro Monat in MalRnahmen pro Tag
wird die Summe der MaRnahmen pro Monat durch 30 geteilt. Fir die Umrechnung der Malinah-
men pro Woche in Malinahmen pro Tag wird die Summe der Mallnahmen pro Woche durch 7 ge-
teilt.

Einzelpunkte fir die Kriterien der Ziffern 5.8 bis 5.11

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

Ziffer Kriterien in Bezug auf entfallt oder | Anzahl der MalRnahmen
selbstandig | pro Tag pro Woche | pro Monat
5.8 Verbandswechsel und 0
Wundversorgung
5.9 Versorgung mit Stoma 0

5.10 Regelmalige Einmalka- 0
theterisierung und Nut-
zung von Abfuhrmethoden

5.11 Therapiemalinahmen in 0
hauslicher Umgebung

Summe der Mainahmen aus 5.8 bis | 0

5.11
Umrechnung in MalRhahmen pro 0
Tag
Einzelpunkte fur die Kriterien der Ziffern 5.8 bis 5.11
, ein- bis mehr- ein- bis mindestens
keine oder seltener als ) . .
MaRnahme pro Tag ) . i mals wochent- unter drei- dreimal
einmal wochentlich . . .
lich mal taglich taglich
Einzelpunkte 0 1 2 3
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Fir jedes der Kriterien 5.8 bis 5.11 wird zunachst die Anzahl der durchschnittlich durchgefiihr-
ten Malinahmen, die taglich und auf Dauer voraussichtlich flir mindestens sechs Monate vor-
kommen, in der Spalte pro Tag, die MalRnahmen, die wdchentlich und auf Dauervoraussichtlich
fir mindestens sechs Monate, vorkommen, in der Spalte pro Woche und die MaRnahmen, die
monatlich und auf Dauer, voraussichtlich fliir mindestens sechs Monate, vorkommen, in der Spal-
te pro Monat erfasst. Berlicksichtigt werden nur Malinahmen, die vom Versicherten nicht selb-
standig durchgefiihrt werden kénnen.

Die Zahl der durchschnittlich durchgeflhrten taglichen, wdchentlichen und monatlichen Mal}-
nahmen wird fur die Kriterien 5.8 bis 5.11 summiert. Diese Haufigkeit wird umgerechnet in ei-
nen Durchschnittswert pro Tag. Fir die Umrechnung der MaRnahmen pro Monat in MaRnahmen
pro Tag wird die Summe der MalRnahmen pro Monat durch 30 geteilt. Fir die Umrechnung der
MaRnahmen pro Woche in MaRnahmen pro Tag wird die Summe der MalRnahmen pro Woche
durch 7 geteilt.

Einzelpunkte fir die Kriterien der Ziffern 5.12 bis 5.K

Die durchschnittliche wéchentliche oder monatliche Haufigkeit von zeit- und technikintensiven
MafRnahmen in hauslicher Umgebung, die auf Dauer, voraussichtlich flir mindestens sechs Mo-
nate, vorkommen, wird in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Einzelpunkten ge-
wertet:

Ziffer Kriterium in Bezug | entfallt oder taglich wochentliche | monatliche
auf selbstandig Haufigkeit Haufigkeit
multipliziert multipliziert
mit mit
5.12 Zeit- und technikin- 0 60 8,6 2

tensive MalRnah-
men in hauslicher
Umgebung

Fir das Kriterium der Ziffer 5.12 wird zunachst die Anzahl der regelmafig und mit durchschnitt-
licher Haufigkeit durchgefiihrten MalRnahmen, die woéchentlich vorkommen, und die Anzahl der
regelmaflig und mit durchschnittlicher Haufigkeit durchgefihrten MaRnahmen, die monatlich
vorkommen, erfasst. Kommen MalRnahmen regelmalig taglich vor, werden 60 Punkte vergeben.

Jede regelmafRige wdchentliche Mallnahme wird mit 8,6 Punkten gewertet. Jede regelmaRige
monatliche MalRnahme wird mit zwei Punkten gewertet.

Die durchschnittliche wochentliche oder monatliche Haufigkeit der Kriterien der Ziffern 5.13 bis
5.K wird wie folgt erhoben und mit den nachstehenden Punkten gewertet:
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wochentliche monatliche
entfallt oder Haufigkeit Haufigkeit

Ziffer Kriterien - o oo
selbstandig | multipliziert multipliziert
mit mit
5.13 | Arztbesuche 0 4,3 1
5.14 | Besuch anderer medizinischer oder
therapeutischer 0 43 1

Einrichtungen (bis zu drei Stunden)

5.15 | Zeitlich ausgedehnte Besuche anderer
medizinischer oder therapeutischer 0 8,6 2
Einrichtungen (langer als drei Stunden)

5.K | Besuche von Einrichtungen zur Frahfor-
derung bei 0 4,3 1
Kindern

Fir jedes der Kriterien der Ziffern 5.13 bis 5.K wird zunachst die Anzahlder regelmafig und mit
durchschnittlicher Haufigkeit durchgefiihrten Besuche, die woéchentlich und auf Dauer, voraus-
sichtlich fir mindestens sechs Monate, vorkommen, und die Anzahl der regelmaRig und mit
durchschnittlicher Haufigkeit durchgefiihrten Besuche, die monatlich und auf Dauer, voraus-
sichtlich fir mindestens sechs Monate, vorkommen, erfasst. Jeder regelmaflige monatliche Be-
such wird mit einem Punkt gewertet. Jeder regelmafige wdchentliche Besuch wird mit 4,3
Punkten gewertet. Handelt es sich um zeitlich ausgedehnte Arztbesuche oder Besuche von
anderen medizinischen oder therapeutischen Einrichtungen, werden sie doppelt gewertet.

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

Summe Einzelpunkte

0 bis unter 4.3 0
4,3 bis unter 8,6 1
8,6 bis unter 12,9 2
12,9 bis unter 60 3
60 und mehr 6

Einzelpunkte fir das Kriterium der Ziffer 5.16
Die Auspragung des Kriteriums der Ziffer 5.16 werden in den folgenden Kategorien mit den nach-
stehenden Einzelpunkten gewertet:
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Ziffer

Kriterien

entfallt oder
selbstandig

Uberwiegend
selbstandig

Uberwiegend
unselbstandig

unselbstandig

5.16

Einhaltung einer Diatund | O

anderer krankheits- oder
therapiebedingter Verhal-

tensvorschriften

1

2

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

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

Ziffer

Kriterien

selbstandig

Uberwiegend
selbstandig

Uberwiegend
unselbstandig

unselbstandig

6.1

Gestaltung des
Tagesablaufs und
Anpassung an
Veranderungen

0 1

2

6.2

Ruhen und Schla-
fen

6.3

Sich Beschaftigen

6.4

Vornehmen von in
die Zukunft ge-
richteten Planun-
gen

6.5

Interaktion mit
Personen im di-
rektem Kontakt

6.6

Kontaktpflege zu
Personen auler-
halb des direkten
Umfelds
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Anlage 2 (zu § 15)
Bewertungssystematik (Summe der Punkte und gewichtete Punkte)
Schweregrad der Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten im Modul

0 1 2 3 4

Module Gewichtung ) ] )
Keine Geringe | Erhebliche | Schwere | Schwerste

Summe
der
Einzel-
punkte
im Modul
1 | Mobilitat 10 % 1

0-1 2-3 4-5 6-9 10-15

Gewichte-
te Punkte
im

Modul 1

2 Summe
der
Einzel-
punkte
im Modul
2

Kognitive und
kommunikative 0-1 2-5 6-10 11-16 17 - 33
Fahigkeiten

3 Summe
Verhaltens- der

i d Einzel-
welserl un 15 % 0 1_2 3_4 5_6 765 inze
psychische punkte
Problemlagen im Modul

3

Gewichte-
Hochster Wert te Punkte
aus Modul 2 0 3,75 7,5 11,25 15 fur die
oder Modul 3 Module 2
und 3

Summe
der
Einzel-
punkte

im Modul
4 Selbstversor- 40 % 4

0-2 3-7 8-18 19 - 36 37 - 54

gung Gewichte-
te Punkte
im

Modul 4

5 | Bewaltigung Summe
von und selb- | 20 % 0 1 2-3 4-5 6-15 der
standiger Um- Einzel-
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gang mit punkte
krankheits- im Modul
oder therapie- 5
]E)e(;ingten An- Gewichte-
orderungen
und Belastun- 0 5 10 15 20 fe Punkte
gen im
Modul 5
Summe
der
0 1-3 | 4-6 | 7-11 | 12-18 |Emnzek
punkte
Gestaltung des :
Alltagslebens im Modul
gsie 15 % 6
und sozialer .
Kontakte Gewichte-
te Punkt
0 3,75 7.5 11,25 15 e Funkte
im
Modul 6

AuRerhausliche
Aktivitaten

Haushaltsfiih-
rung

Die Berechnung einer Modulbewertung ist entbehrlich, da die
Darstellung der qualitativen Auspragungen bei den einzelnen
Kriterien ausreichend ist, um Anhaltspunkte flr eine Versor-
gungs- und Pflegeplanung ableiten zu kénnen.
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Elftes Buch Sozialgesetzbuch,
— Soziale Pflegeversicherung — (SGB XI)

§ 18 Verfahren zur Feststellung der Pflegebe-
durftigkeit

(3) Die Pflegekasse leitet die Antrage zur Feststel-
lung von Pflegebedurftigkeit unverziglich an den
Medizinischen Dienst oder die von der Pflegekas-
se beauftragten Gutachter weiter. Dem Antrag-
steller ist spatestens 25 Arbeitstage nach Eingang
des Antrags bei der zustandigen Pflegekasse die
Entscheidung der Pflegekasse schriftlich mitzutei-
len. Befindet sich der Antragsteller im Kranken-
haus oder in einer stationaren Rehabilitationsein-
richtung und
1. liegen Hinweise vor, dass zur Sicherstellung
der ambulanten oder stationaren Weiterver-
sorgung und Betreuung eine Begutachtung in
der Einrichtung erforderlich ist, oder
2. wurde die Inanspruchnahme von Pflegezeit
nach dem Pflegezeitgesetz gegeniiber dem
Arbeitgeber der pflegenden Person angekin-
digt oder
3. wurde mit dem Arbeitgeber der pflegenden
Person eine Familienpflegezeit nach § 2 Ab-
satz 1 des Familienpflegezeitgesetzes verein-
bart,
ist die Begutachtung dort unverziglich, spates-
tens innerhalb einer Woche nach Eingang des
Antrags bei der zustandigen Pflegekasse durch-
zufuihren; die Frist kann durch regionale Vereinba-
rungen verkirzt werden. Die verkirzte Begutach-
tungsfrist gilt auch dann, wenn der Antragsteller
sich in einem Hospiz befindet oder ambulant palli-
ativ versorgt wird. Befindet sich der Antragsteller
in hauslicher Umgebung, ohne palliativ versorgt
zu werden, und wurde die Inanspruchnahme von
Pflegezeit nach dem Pflegezeitgesetz gegenlber
dem Arbeitgeber der pflegenden Person ange-
kiindigt oder mit dem Arbeitgeber der pflegenden
Person eine Familienpflegezeit nach § 2 Absatz 1
des Familienpflegezeitgesetzes vereinbart, ist

eine Begutachtung durch den Medizinischen
Dienst oder die von der Pflegekasse beauftragten
Gutachter spatestens innerhalb von zwei Wochen
nach Eingang des Antrags bei der zustéandigen
Pflegekasse durchzufiihren und der Antragsteller
seitens des Medizinischen Dienstes oder der von
der Pflegekasse beauftragten Gutachter unver-
zuglich schriftlich dartber zu informieren, welche
Empfehlung der Medizinische Dienst oder die von
der Pflegekasse beauftragten Gutachter an die
Pflegekasse weiterleiten. In den Fallen der Satze
3 bis 5 muss die Empfehlung nur die Feststellung
beinhalten, ob Pflegebediirftigkeit im Sinne der §§
14 und 15 vorliegt. Die Entscheidung der Pflege-
kasse ist dem Antragsteller unverzuglich nach
Eingang der Empfehlung des Medizinischen
Dienstes oder der beauftragten Gutachter bei der
Pflegekasse schriftlich mitzuteilen. Der Antragstel-
ler ist bei der Begutachtung auf die malRgebliche
Bedeutung des Gutachtens insbesondere fiir eine
umfassende Beratung, das Erstellen eines indivi-
duellen Versorgungsplans nach § 7a, das Versor-
gungsmanagement nach § 11 Absatz 4 des Finf-
ten Buches und fur die Pflegeplanung hinzuwei-
sen. Das Gutachten wird dem Antragsteller durch
die Pflegekasse (ibersandt, sofern er der Uber-
sendung nicht widerspricht. Das Ergebnis des
Gutachtens ist transparent darzustellen und dem
Antragsteller verstandlich zu erlautern. Der Medi-
zinische Dienst Bund konkretisiert im Benehmen
mit dem Spitzenverband Bund der Pflegekassen
in den Richtlinien nach § 17 Absatz 1 die Anforde-
rungen an eine transparente Darstellungsweise
und verstandliche Erlduterung des Gutachtens.
Der Antragsteller kann die Ubermittiung des Gut-
achtens auch zu einem spateren Zeitpunkt ver-
langen. Die Pflegekasse hat den Antragsteller auf
die Mdglichkeit hinzuweisen, sich bei Beschwer-
den Uber die Tatigkeit des Medizinischen Dienstes
vertraulich an die Ombudsperson nach § 278
Absatz 3 des Flnften Buches zu wenden.
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§ 20 Versicherungspflicht in der sozialen Pfle-
geversicherung fiir Mitglieder der gesetzlichen
Krankenversicherung

1) Versicherungspflichtig in der sozialen Pflege-
versicherung sind die versicherungspflichtigen
Mitglieder der gesetzlichen Krankenversicherung.
Dies sind:

1. Arbeiter, Angestellte und zu ihrer Berufsausbil-
dung Beschaftigte, die gegen Arbeitsentgelt
beschaftigt sind; fir die Zeit des Bezugs von
Kurzarbeitergeld nach dem Dritten Buch bleibt
die Versicherungspflicht unbertihrt,

2. Personen in der Zeit, fir die sie Arbeitslosen-
geld nach dem Dritten Buch beziehen oder nur
deshalb nicht beziehen, weil der Anspruch we-
gen einer Sperrzeit (§ 159 des Dritten Buches)
oder wegen einer Urlaubsabgeltung (§ 157
Absatz 2 des Dritten Buches) ruht; dies gilt
auch, wenn die Entscheidung, die zum Bezug
der Leistung gefiihrt hat, riickwirkend aufgeho-
ben oder die Leistung zurlickgefordert oder zu-
riuckgezahlt worden ist,

2a. Personen in der Zeit, fur die sie Arbeitslosen-
geld Il nach dem Zweiten Buch beziehen, auch
wenn die Entscheidung, die zum Bezug der
Leistung gefiihrt hat, rickwirkend aufgehoben
oder die Leistung zuriickgefordert oder zu-
rickgezahlt worden ist, es sei denn, dass die-
se Leistung nur darlehensweise gewahrt wird
oder nur Leistungen nach § 24 Absatz 3 Satz 1
des Zweiten Buches bezogen werden,

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

4. selbstandige Kinstler und Publizisten nach
naherer Bestimmung des Kinstlersozialversi-
cherungsgesetzes,

5. Personen, die in Einrichtungen der Jugendhilfe,
in Berufsbildungswerken oder in ahnlichen Ein-
richtungen fir behinderte Menschen fiir eine
Erwerbstatigkeit befahigt werden sollen,

6. Teilnehmer an Leistungen zur Teilhabe am
Arbeitsleben sowie an Berufsfindung oder Ar-
beitserprobung, es sei denn, die Leistungen
werden nach den Vorschriften des Bundesver-
sorgungsgesetzes erbracht,

7. behinderte Menschen, die in anerkannten
Werkstatten fur behinderte Menschen oder in
Blindenwerkstatten im Sinne des § 226 des
Neunten Buches oder fiir diese Einrichtungen
in Heimarbeit oder bei einem anderen Leis-
tungsanbieter nach § 60 des Neunten Buches
tatig sind,

8. Behinderte Menschen, die in Anstalten, Heimen
oder gleichartigen Einrichtungen in gewisser
RegelmaRigkeit eine Leistung erbringen, die
einem Funftel der Leistung eines voll erwerbs-
fahigen Beschéftigten in gleichartiger Beschéaf-
tigung entspricht; hierzu zahlen auch Dienst-
leistungen fiir den Trager der Einrichtung,

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

10. Personen, die zu ihrer Berufsausbildung ohne
Arbeitsentgelt beschaftigt sind oder die eine
Fachschule oder Berufsfachschule besuchen
oder eine in Studien- oder Prifungsordnungen
vorgeschriebene berufspraktische Tatigkeit
ohne Arbeitsentgelt verrichten (Praktikanten),
l&ngstens bis zur Vollendung des 30. Lebens-
jahres; Auszubildende des Zweiten Bildungs-
weges, die sich in einem nach dem Bundes-
ausbildungsférderungsgesetz forderungsfahi-
gen Teil eines Ausbildungsabschnittes befin-
den, sind Praktikanten gleichgestellt,

11. Personen, die die Voraussetzungen fir den
Anspruch auf eine Rente aus der gesetzlichen
Rentenversicherung erfillen und diese Rente
beantragt haben, soweit sie nach § 5 Abs. 1
Nr. 11, 11a, 11b oder 12 des Funften Buches
der Krankenversicherungspflicht unterliegen,
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12. Personen, die, weil sie bisher keinen An-
spruch auf Absicherung im Krankheitsfall hat-
ten, nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 des Flinften Bu-
ches oder nach § 2 Abs. 1 Nr. 7 des Zweiten
Gesetzes Uber die Krankenversicherung der
Landwirte der Krankenversicherungspflicht un-
terliegen.

(2) Als gegen Arbeitsentgelt beschéaftigte Arbeiter

und Angestellte im Sinne des Absatzes 1 Nr. 1

gelten Bezieher von Vorruhestandsgeld, wenn sie

unmittelbar vor Bezug des Vorruhestandsgeldes
versicherungspflichtig waren und das Vorruhe-
standsgeld mindestens in H6he von 65 vom Hun-

dert des Bruttoarbeitsentgelts im Sinne des § 3

Abs. 2 des Vorruhestandsgesetzes gezahlt wird.

Satz 1 gilt nicht fir Personen, die im Ausland ih-

ren Wohnsitz oder gewdéhnlichen Aufenthalt in

einem Staat haben, mit dem fir Arbeitnehmer mit

Wohnsitz oder gewdhnlichem Aufenthalt in die-

sem Staat keine Uber- oder zwischenstaatlichen

Regelungen tiber Sachleistungen bei Krankheit

bestehen.

(2a) Als zu ihrer Berufsausbildung Beschaftigte im

Sinne des Absatzes 1 Satz 2 Nr. 1 gelten Perso-

nen, die als nicht satzungsmafige Mitglieder

geistlicher Genossenschaften oder ahnlicher reli-
gidser Gemeinschaften fir den Dienst in einer
solchen Genossenschaft oder ahnlichen religio-
sen Gemeinschaft aul3erschulisch ausgebildet
werden.

(3) Freiwillige Mitglieder der gesetzlichen Kran-

kenversicherung sind versicherungspflichtig in der

sozialen Pflegeversicherung.

(4) Nehmen Personen, die mindestens zehn Jah-

re nicht in der sozialen Pflegeversicherung oder

der gesetzlichen Krankenversicherung versiche-
rungspflichtig waren, eine dem aufieren Anschein
nach versicherungspflichtige Beschaftigung oder
selbstandige Tatigkeit von untergeordneter wirt-
schaftlicher Bedeutung auf, besteht die widerleg-
bare Vermutung, daf} eine die Versicherungs-

pflicht begriindende Beschéaftigung nach Absatz 1

Nr. 1 oder eine versicherungspflichtige selbstan-
dige Tatigkeit nach Absatz 1 Nr. 3 oder 4 tatsach-
lich nicht ausgetbt wird. Dies gilt insbesondere flir
eine Beschaftigung bei Familienangehdrigen oder
Lebenspartnern.

§ 21 Befreiung von der Versicherungspflicht

Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversi-
cherung besteht auch fir Personen mit Wohnsitz
oder gewdhnlichem Aufenthalt im Inland, die

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

2. Kriegsschadenrente oder vergleichbare Leis-
tungen nach dem Lastenausgleichsgesetz o-
der dem Reparationsschadengesetz oder lau-
fende Beihilfe nach dem Flichtlingshilfegesetz
beziehen,

3. erganzende Hilfe zum Lebensunterhalt im
Rahmen der Kriegsopferfiirsorge nach dem
Bundesversorgungsgesetz oder nach Geset-
zen beziehen, die eine entsprechende Anwen-
dung des Bundesversorgungsgesetzes vorse-
hen,

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

5. krankenversorgungsberechtigt nach dem Bun-
desentschadigungsgesetz sind,

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

wenn sie gegen das Risiko Krankheit weder in der

gesetzlichen Krankenversicherung noch bei ei-

nem privaten Krankenversicherungsunternehmen
versichert sind.

§ 22 Befreiung von der Versicherungspflicht

(1) Personen, die nach § 20 Abs. 3 in der sozialen
Pflegeversicherung versicherungspflichtig sind,
kénnen auf Antrag von der Versicherungspflicht
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befreit werden, wenn sie nachweisen, daf} sie bei
einem privaten Versicherungsunternehmen gegen
Pflegebedurftigkeit versichert sind und fiir sich
und ihre Angehdrigen oder Lebenspartner, die bei
Versicherungspflicht nach § 25 versichert waren,
Leistungen beanspruchen kénnen, die nach Art
und Umfang den Leistungen des Vierten Kapitels
gleichwertig sind. Die befreiten Personen sind
verpflichtet, den Versicherungsvertrag aufrecht-
zuerhalten, solange sie krankenversichert sind.
Personen, die bei Pflegebedurftigkeit Beihilfeleis-
tungen erhalten, sind zum Abschlul} einer ent-
sprechenden anteiligen Versicherung im Sinne
des Satzes 1 verpflichtet.

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

§ 23 Versicherungspflicht fiir Versicherte der
privaten Krankenversicherungsunternehmen

(1) Personen, die gegen das Risiko Krankheit bei
einem privaten Krankenversicherungsunterneh-
men mit Anspruch auf allgemeine Krankenhaus-
leistungen oder im Rahmen von Versicherungs-
vertragen, die der Versicherungspflicht nach §
193 Abs. 3 des Versicherungsvertragsgesetzes
genugen, versichert sind, sind vorbehaltlich des
Absatzes 2 verpflichtet, bei diesem Unternehmen
zur Absicherung des Risikos der Pflegebediirftig-
keit einen Versicherungsvertrag abzuschliel3en
und aufrechtzuerhalten. Der Vertrag muf® ab dem
Zeitpunkt des Eintritts der Versicherungspflicht fir
sie selbst und ihre Angehérigen oder Lebens-
partner, fur die in der sozialen Pflegeversicherung
nach § 25 eine Familienversicherung bestiinde,
Vertragsleistungen vorsehen, die nach Art und

Umfang den Leistungen des Vierten Kapitels
gleichwertig sind. Dabei tritt an die Stelle der
Sachleistungen eine der Hohe nach gleiche Kos-
tenerstattung.

(2) Der Vertrag nach Absatz 1 kann auch bei ei-
nem anderen privaten Versicherungsunternehmen
abgeschlossen werden. Das Wahlrecht ist inner-
halb von sechs Monaten auszutben. Die Frist
beginnt mit dem Eintritt der individuellen Versiche-
rungspflicht. Das Recht zur Kiindigung des Ver-
trages wird durch den Ablauf der Frist nicht be-
rihrt; bei fortbestehender Versicherungspflicht
nach Absatz 1 wird eine Kindigung des Vertrages
jedoch erst wirksam, wenn der Versicherungs-
nehmer nachweist, dass die versicherte Person
bei einem neuen Versicherer ohne Unterbrechung
versichert ist.

(3) Personen, die nach beamtenrechtlichen Vor-
schriften oder Grundsatzen bei Pflegebediirftigkeit
Anspruch auf Beihilfe haben, sind zum Abschluf}
einer entsprechenden anteiligen beihilfekonfor-
men Versicherung im Sinne des Absatzes 1 ver-
pflichtet, sofern sie nicht nach § 20 Abs. 3 versi-
cherungspflichtig sind. Die beihilfekonforme Ver-
sicherung ist so auszugestalten, daf} ihre Ver-
tragsleistungen zusammen mit den Beihilfeleis-
tungen, die sich bei Anwendung der in § 46 Ab-
satz 2 und 3 der Bundesbeihilfeverordnung fest-
gelegten Bemessungssatze ergeben, den in Ab-
satz 1 Satz 2 vorgeschriebenen Versicherungs-
schutz gewahrleisten.

§ 25 Familienversicherung (bis 30.09.2022 gel
tende Fassung)

(1) Versichert sind der Ehegatte, der Lebens-

partner und die Kinder von Mitgliedern sowie die

Kinder von familienversicherten Kindern, wenn

diese Familienangehdrigen

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

4. nicht hauptberuflich selbstandig erwerbstatig
sind und

5. kein Gesamteinkommen haben, das regelma-
Rig im Monat ein Siebtel der monatlichen Be-
zugsgroRe nach § 18 des Vierten Buches,
Uberschreitet; bei Abfindungen, Entschadigun-
gen oder ahnlichen Leistungen (Entlassungs-
entschadigungen), die wegen der Beendigung
eines Arbeitsverhaltnisses in Form nicht mo-
natlich wiederkehrender Leistungen gezahit
werden, wird das zuletzt erzielte monatliche
Arbeitsentgelt fir die der Auszahlung der Ent-
lassungsentschadigung folgenden Monate bis
zu dem Monat berucksichtigt, in dem im Fall
der Fortzahlung des Arbeitsentgelts die Hohe
der gezahlten Entlassungsentschadigung er-
reicht worden ware; bei Renten wird der Zahl-
betrag ohne den auf Entgeltpunkte fir Kinder-
erziehungszeiten entfallenden Teil berlcksich-
tigt.

§ 7 Abs. 1 Satz 3 und 4 und Abs. 2 des Zweiten

Gesetzes Uber die Krankenversicherung der

Landwirte sowie § 10 Absatz 1 Satz 2 und 3 des

Flnften Buches gelten entsprechend.

(2) Kinder sind versichert:

1. bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres,

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

3. bis zur Vollendung des 25. Lebensjahres, wenn
sie sich in Schul- oder Berufsausbildung befin-
den oder ein freiwilliges soziales Jahr oder ein
freiwilliges 6kologisches Jahr im Sinne des Ju-
gendfreiwilligendienstegesetzes leisten; wird
die Schul- oder Berufsausbildung durch Erfil-
lung einer gesetzlichen Dienstpflicht des Kin-
des unterbrochen oder verzdgert, besteht die
Versicherung auch fir einen der Dauer dieses
Dienstes entsprechenden Zeitraum Uber das
25. Lebensjahr hinaus; dies gilt auch bei einer

Unterbrechung durch den freiwilligen Wehr-
dienst nach § 58b des Soldatengesetzes, ei-
nen Freiwilligendienst nach dem Bundesfreiwil-
ligendienstgesetz, dem Jugendfreiwilligen-
dienstegesetz oder einen vergleichbaren aner-
kannten Freiwilligendienst oder durch eine Ta-
tigkeit als Entwicklungshelfer im Sinne des § 1
Absatz 1 des Entwicklungshelfer-Gesetzes flur
die Dauer von hochstens zwolf Monaten; wird
als Berufsausbildung ein Studium an einer
staatlichen oder staatlich anerkannten Hoch-
schule abgeschlossen, besteht die Versiche-
rung bis zum Ablauf des Semesters fort, Iangs-
tens bis zur Vollendung des 25. Lebensjahres;
§ 186 Absatz 7 Satz 2 und 3 des Funften Bu-
ches gilt entsprechend,
4. ohne Altersgrenze, wenn sie wegen korperli-
cher, geistiger oder seelischer Behinderung (§
2 Abs. 1 des Neunten Buches) auRerstande
sind, sich selbst zu unterhalten; Voraussetzung
ist, dal} die Behinderung (§ 2 Abs. 1 des Neun-
ten Buches) zu einem Zeitpunkt vorlag, in dem
das Kind innerhalb der Altersgrenzen nach den
Nummern 1, 2 oder 3 familienversichert war
oder die Familienversicherung nur wegen einer
Vorrangversicherung nach Absatz 1 Satz 1
Nummer 2 ausgeschlossen war.
§ 10 Abs. 4 und 5 des Flnften Buches gilt ent-
sprechend.
(3) Kinder sind nicht versichert, wenn der mit den
Kindern verwandte Ehegatte oder Lebenspartner
des Mitglieds nach § 22 von der Versicherungs-
pflicht befreit oder nach § 23 in der privaten Pfle-
geversicherung pflichtversichert ist und sein Ge-
samteinkommen regelmaRig im Monat ein Zwolf-
tel der Jahresarbeitsentgeltgrenze nach dem
Finften Buch Ubersteigt und regelmaRig hoher als
das Gesamteinkommen des Mitglieds ist; bei Ren-
ten wird der Zahlbetrag berucksichtigt.
(4) Die Versicherung nach Absatz 2 Nr. 1,2 und 3
bleibt bei Personen, die auf Grund gesetzlicher
Pflicht Wehrdienst oder Zivildienst oder die
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Dienstleistungen oder Ubungen nach dem Vierten
Abschnitt des Soldatengesetzes leisten, fur die
Dauer des Dienstes bestehen. Dies gilt auch fir
Personen in einem Wehrdienstverhaltnis beson-
derer Art nach § 6 des Einsatz-
Weiterverwendungsgesetzes.

§ 25 Familienversicherung (ab 01.10.2022 gel-
tende Fassung)

(1) Versichert sind der Ehegatte, der Lebens-

partner 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 Pflege-
versicherung pflichtversichert sind,

4. nicht hauptberuflich selbstandig erwerbstatig
sind und

5. kein Gesamteinkommen haben, das regelma-
Rig im Monat ein Siebtel der monatlichen Be-
zugsgroRe nach § 18 des Vierten Buches,
Uberschreitet; bei Abfindungen, Entschadigun-
gen oder ahnlichen Leistungen (Entlassungs-
entschadigungen), die wegen der Beendigung
eines Arbeitsverhaltnisses in Form nicht mo-
natlich wiederkehrender Leistungen gezahlt
werden, wird das zuletzt erzielte monatliche
Arbeitsentgelt fur die der Auszahlung der Ent-
lassungsentschadigung folgenden Monate bis
zu dem Monat bertcksichtigt, in dem im Fall
der Fortzahlung des Arbeitsentgelts die H6he
der gezahlten Entlassungsentschadigung er-
reicht worden ware; bei Renten wird der Zahl-
betrag ohne den auf Entgeltpunkte fir Kinder-
erziehungszeiten entfallenden Teil berlicksich-
tigt; fur Familienangehdrige, die eine geringfi-

gige Beschaftigung nach § 8 Absatz 1 Nummer

1 oder § 8a des Vierten Buches in Verbindung

mit § 8 Absatz 1 Nummer 1 des Vierten Bu-
ches ausuben, ist ein regelmaliges monatli-
ches Gesamteinkommen bis zur Geringfligig-
keitsgrenze zulassig.

§ 7 Abs. 1 Satz 3 und 4 und Abs. 2 des Zweiten

Gesetzes Uber die Krankenversicherung der

Landwirte sowie § 10 Absatz 1 Satz 2 und 3 des

Funften Buches gelten entsprechend.

(2) Kinder sind versichert:

1. bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres,

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

3. bis zur Vollendung des 25. Lebensjahres, wenn
sie sich in Schul- oder Berufsausbildung befin-
den oder ein freiwilliges soziales Jahr oder ein
freiwilliges 6kologisches Jahr im Sinne des Ju-
gendfreiwilligendienstegesetzes leisten; wird
die Schul- oder Berufsausbildung durch Erful-
lung einer gesetzlichen Dienstpflicht des Kin-
des unterbrochen oder verzogert, besteht die
Versicherung auch fur einen der Dauer dieses
Dienstes entsprechenden Zeitraum Uber das
25. Lebensjahr hinaus; dies gilt auch bei einer
Unterbrechung durch den freiwilligen Wehr-
dienst nach § 58b des Soldatengesetzes, ei-
nen Freiwilligendienst nach dem Bundesfreiwil-
ligendienstgesetz, dem Jugendfreiwilligen-
dienstegesetz oder einen vergleichbaren aner-
kannten Freiwilligendienst oder durch eine Ta-
tigkeit als Entwicklungshelfer im Sinne des § 1
Absatz 1 des Entwicklungshelfer-Gesetzes fir
die Dauer von hdchstens zwdlf Monaten; wird
als Berufsausbildung ein Studium an einer
staatlichen oder staatlich anerkannten Hoch-
schule abgeschlossen, besteht die Versiche-
rung bis zum Ablauf des Semesters fort, 1angs-
tens bis zur Vollendung des 25. Lebensjahres;
§ 186 Absatz 7 Satz 2 und 3 des Flnften Bu-
ches gilt entsprechend,

4. ohne Altersgrenze, wenn sie wegen korperli-
cher, geistiger oder seelischer Behinderung (§
2 Abs. 1 des Neunten Buches) aul3erstande
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sind, sich selbst zu unterhalten; Voraussetzung
ist, dal® die Behinderung (§ 2 Abs. 1 des Neun-
ten Buches) zu einem Zeitpunkt vorlag, in dem
das Kind innerhalb der Altersgrenzen nach den
Nummern 1, 2 oder 3 familienversichert war
oder die Familienversicherung nur wegen einer
Vorrangversicherung nach Absatz 1 Satz 1
Nummer 2 ausgeschlossen war.
§ 10 Abs. 4 und 5 des Flinften Buches gilt ent-
sprechend.
(3) Kinder sind nicht versichert, wenn der mit den
Kindern verwandte Ehegatte oder Lebenspartner
des Mitglieds nach § 22 von der Versicherungs-
pflicht befreit oder nach § 23 in der privaten Pfle-
geversicherung pflichtversichert ist und sein Ge-
samteinkommen regelmafig im Monat ein Zwolf-
tel der Jahresarbeitsentgeltgrenze nach dem
Finften Buch Ubersteigt und regelmafig héher als
das Gesamteinkommen des Mitglieds ist; bei Ren-
ten wird der Zahlbetrag bericksichtigt.
(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 Soldatengesetzes leisten, fiir die
Dauer des Dienstes bestehen. Dies gilt auch fir
Personen in einem Wehrdienstverhaltnis beson-
derer Art nach § 6 des Einsatz-
Weiterverwendungsgesetzes.

§ 26a Beitrittsrecht

(1) Personen mit Wohnsitz im Inland, die nicht
pflegeversichert sind, weil sie zum Zeitpunkt der
Einflhrung der Pflegeversicherung am 1. Januar
1995 trotz Wohnsitz im Inland keinen Tatbestand
der Versicherungspflicht oder der Mitversicherung
in der sozialen oder privaten Pflegeversicherung
erfillten, sind berechtigt, die freiwillige Mitglied-
schaft bei einer der nach § 48 Abs. 2 wahlbaren
sozialen Pflegekassen zu beantragen oder einen
Pflegeversicherungsvertrag mit einem privaten
Versicherungsunternehmen abzuschlieRen. Aus-

genommen sind Personen, die laufende Hilfe zum
Lebensunterhalt nach dem Zwdlften Buch bezie-
hen sowie Personen, die nicht selbst in der Lage
sind, einen Beitrag zu zahlen. Der Beitritt ist ge-
genlber der gewahlten Pflegekasse oder dem
gewahlten privaten Versicherungsunternehmen
bis zum 30. Juni 2002 schriftlich zu erklaren; er
bewirkt einen Versicherungsbeginn rickwirkend
zum 1. April 2001. Die Vorversicherungszeiten
nach § 33 Abs. 2 gelten als erfiillt. Auf den priva-
ten Versicherungsvertrag findet § 110 Abs. 1 An-
wendung.

(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 Versi-
cherungspflicht nach diesem Buch erfiillen, sind
berechtigt, die freiwillige Mitgliedschaft bei einer
der nach § 48 Abs. 2 wahlbaren sozialen Pflege-
kassen zu beantragen oder einen Pflegeversiche-
rungsvertrag mit einem privaten Versicherungsun-
ternehmen abzuschlieRen. Vom Beitrittsrecht
ausgenommen sind die in Absatz 1 Satz 2 ge-
nannten Personen sowie Personen, die nur des-
wegen nicht pflegeversichert sind, weil sie nach
dem 1. Januar 1995 ohne zwingenden Grund eine
private Kranken- und Pflegeversicherung aufge-
geben oder von einer mdglichen Weiterversiche-
rung in der gesetzlichen Krankenversicherung
oder in der sozialen Pflegeversicherung keinen
Gebrauch gemacht haben. Der Beitritt ist gegen-
Uber der gewahlten Pflegekasse oder dem ge-
wahlten privaten Versicherungsunternehmen bis
zum 30. Juni 2002 schriftlich zu erklaren. Er be-
wirkt einen Versicherungsbeginn zum 1. Januar
2002. Auf den privaten Versicherungsvertrag fin-
det § 110 Abs. 3 Anwendung.

(3) Ab dem 1. Juli 2002 besteht ein Beitrittsrecht
zur sozialen oder privaten Pflegeversicherung nur
fur nicht pflegeversicherte Personen, die als Zu-
wanderer oder Auslandsrickkehrer bei Wohnsitz-
nahme im Inland keinen Tatbestand der Versiche-

Seite 50 von 64



rungspflicht nach diesem Buch erfiillen und das
65. Lebensjahr noch nicht vollendet haben, sowie
fur nicht versicherungspflichtige Personen mit
Wohnsitz im Inland, bei denen die Ausschluss-
griinde nach Absatz 1 Satz 2 entfallen sind. Der
Beitritt ist gegenliber der nach § 48 Abs. 2 ge-
wahlten Pflegekasse oder dem gewahlten priva-
ten Versicherungsunternehmen schriftlich inner-
halb von drei Monaten nach Wohnsitznahme im
Inland oder nach Wegfall der Ausschlussgriinde
nach Absatz 1 Satz 2 mit Wirkung vom 1. des
Monats zu erklaren, der auf die Beitrittserklarung
folgt. Auf den privaten Versicherungsvertrag findet
§ 110 Abs. 3 Anwendung. Das Beitrittsrecht nach
Satz 1 ist nicht gegeben in Fallen, in denen ohne
zwingenden Grund von den in den Absatzen 1
und 2 geregelten Beitrittsrechten kein Gebrauch
gemacht worden ist oder in denen die in Absatz 2
Satz 2 aufgefuihrten Ausschlussgriinde vorliegen.

§ 43a Inhalt der Leistung

Far Pflegebedirftige der Pflegegrade 2 bis 5 in
einer vollstationdren Einrichtung im Sinne des §
71 Absatz 4 Nummer 1, in der die Teilhabe am
Arbeitsleben, an Bildung oder die soziale Teilha-
be, die schulische Ausbildung oder die Erziehung
von Menschen mit Behinderungen im Vorder-
grund des Einrichtungszwecks stehen, Gbernimmt
die Pflegekasse zur Abgeltung der in § 43 Absatz
2 genannten Aufwendungen 15 Prozent der nach
Teil 2 Kapitel 8 des Neunten Buches vereinbarten
Vergutung. Die Aufwendungen der Pflegekasse
dirfen im Einzelfall je Kalendermonat 266 Euro
nicht Uberschreiten. Die Satze 1 und 2 gelten
auch firr Pflegebediirftige der Pflegegrade 2 bis 5
in Raumlichkeiten im Sinne des § 71 Absatz 4
Nummer 3, die Leistungen der Eingliederungshilfe
fir Menschen mit Behinderungen nach Teil 2 des
Neunten Buches erhalten. Wird fiir die Tage, an
denen die Pflegebedirftigen im Sinne der Satze 1
und 3 zu Hause gepflegt und betreut werden,
anteiliges Pflegegeld beansprucht, gelten die Ta-

ge der An- und Abreise als volle Tage der hausli-
chen Pflege.

§ 44a Zusatzliche Leistungen bei Pflegezeit
und kurzzeitiger Arbeitsverhinderung

(1) Beschattigte, die nach § 3 des Pflegezeitge-
setzes von der Arbeitsleistung vollsténdig freige-
stellt wurden oder deren Beschaftigung durch
Reduzierung der Arbeitszeit zu einer geringfligi-
gen Beschaftigung im Sinne des § 8 Abs. 1 Nr. 1
des Vierten Buches wird, erhalten auf Antrag Zu-
schisse zur Kranken- und Pflegeversicherung.
Zuschusse werden gewahrt fur eine freiwillige
Versicherung in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung, eine Pflichtversicherung nach § 5 Abs. 1
Nr. 13 des Flinften Buches oder nach § 2 Abs. 1
Nr. 7 des Zweiten Gesetzes Uber die Krankenver-
sicherung der Landwirte, eine Versicherung bei
einem privaten Krankenversicherungsunterneh-
men, eine Versicherung bei der Postbeamten-
krankenkasse oder der Krankenversorgung der
Bundesbahnbeamten, soweit im Einzelfall keine
beitragsfreie Familienversicherung maglich ist,
sowie fur eine damit in Zusammenhang stehende
Pflege-Pflichtversicherung. Die Zuschusse belau-
fen sich auf die H6he der Mindestbeitrage, die von
freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung
versicherten Personen zur gesetzlichen Kranken-
versicherung (§ 240 Abs. 4 Satz 1 des Flnften
Buches) und zur sozialen Pflegeversicherung (§
57 Abs. 4) zu entrichten sind und durfen die tat-
séchliche Hohe der Beitrage nicht Gbersteigen.
Fur die Berechnung der Mindestbeitréage zur ge-
setzlichen Krankenversicherung werden bei Mit-
gliedern der gesetzlichen Krankenversicherung
der allgemeine Beitragssatz nach § 241 des Finf-
ten Buches sowie der kassenindividuelle Zusatz-
beitragssatz nach § 242 Absatz 1 des Finften
Buches zugrunde gelegt. Bei Mitgliedern der
landwirtschaftlichen Krankenversicherung sowie
bei Personen, die nicht in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung versichert sind, werden der all-
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gemeine Beitragssatz nach § 241 des Funften
Buches sowie der durchschnittliche Zusatzbei-
tragssatz nach § 242a des Finften Buches zu-
grunde gelegt. Beschéftigte haben Anderungen in
den Verhaltnissen, die sich auf die Zuschussge-
wahrung auswirken kénnen, unverziiglich der
Pflegekasse oder dem privaten Versicherungsun-
ternehmen, bei dem der Pflegebeddrftige versi-
chert ist, mitzuteilen.

(4) Beschaftigte, die Pflegeunterstitzungsgeld
nach Absatz 3 beziehen, erhalten fiir die Dauer
des Leistungsbezuges von den in Absatz 3 be-
zeichneten Organisationen auf Antrag Zuschisse
zur Krankenversicherung. Zuschusse werden
gewabhrt fir eine Versicherung bei einem privaten
Krankenversicherungsunternehmen, eine Versi-
cherung bei der Postbeamtenkrankenkasse oder
der Krankenversorgung der Bundesbahnbeamten.
Die Zuschusse belaufen sich auf den Betrag, der
bei Versicherungspflicht in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung als Leistungstrageranteil nach §
249c des Funften Buches aufzubringen ware, und
durfen die tatsachliche Hohe der Beitrage nicht
Ubersteigen. Fur die Berechnung nach Satz 3
werden der allgemeine Beitragssatz nach § 241
des Funften Buches sowie der durchschnittliche
Zusatzbeitragssatz nach § 242a Absatz 2 des
Finften Buches zugrunde gelegt. Flr Beschaftig-
te, die Pflegeunterstitzungsgeld nach Absatz 3
beziehen und wegen einer Pflichtmitgliedschaft in
einer berufsstandischen Versorgungseinrichtung
von der Versicherungspflicht in der gesetzlichen
Rentenversicherung befreit sind, zahlen die in §
170 Absatz 1 Nummer 2 Buchstabe e des Sechs-
ten Buches genannten Stellen auf Antrag Beitrage
an die zustandige berufsstandische Versorgungs-
einrichtung in der Héhe, wie sie bei Eintritt von
Versicherungspflicht nach § 3 Satz 1 Nummer 3
des Sechsten Buches an die gesetzliche Renten-
versicherung zu entrichten waren. Die von den in
§ 170 Absatz 1 Nummer 2 Buchstabe e des
Sechsten Buches genannten Stellen zu zahlen-

den Beitrage sind auf die Hohe der Beitrage be-
grenzt, die von diesen Stellen ohne die Befreiung
von der Versicherungspflicht in der gesetzlichen
Rentenversicherung fiir die Dauer des Leistungs-
bezugs zu tragen waren; die Beitrage durfen die
Halfte der in der Zeit des Leistungsbezugs vom
Beschéftigten an die berufsstandische Versor-
gungseinrichtung zu zahlenden Beitrage nicht
Ubersteigen. § 47a Absatz 2 des Fiinften Buches
gilt fur die Pflegekassen, die Beitrage an berufs-
stédndische Versorgungseinrichtungen entrichten,
entsprechend.

§ 45a Angebote zur Unterstiitzung im Alltag,
Umwandlung des ambulanten Sachleistungs-
betrags (Umwandlungsanspruch), Verord-
nungserméchtigung

(1) Angebote zur Unterstiitzung im Alltag tragen

dazu bei, Pflegepersonen zu entlasten, und helfen

Pflegebedurftigen, mdglichst lange in ihrer hausli-

chen Umgebung zu bleiben, soziale Kontakte

aufrechtzuerhalten und ihren Alltag weiterhin
moglichst selbstandig bewaltigen zu kdnnen. An-
gebote zur Unterstitzung im Alltag sind

1. Angebote, in denen insbesondere ehrenamtli-
che Helferinnen und Helfer unter pflegefachli-
cher Anleitung die Betreuung von Pflegebe-
dirftigen mit allgemeinem oder mit besonde-
rem Betreuungsbedarf in Gruppen oder im
hauslichen Bereich Ubernehmen (Betreuungs-
angebote),

2. Angebote, die der gezielten Entlastung und
beratenden Unterstiitzung von pflegenden An-
gehdrigen und vergleichbar nahestehenden
Pflegepersonen in ihrer Eigenschaft als Pfle-
gende dienen (Angebote zur Entlastung von
Pflegenden),

3. Angebote, die dazu dienen, die Pflegebedurfti-
gen bei der Bewaltigung von allgemeinen oder
pflegebedingten Anforderungen des Alltags
oder im Haushalt, insbesondere bei der Haus-
haltsfiihrung, oder bei der eigenverantwortli-

Seite 52 von 64



chen Organisation individuell bendtigter Hilfe-

leistungen zu unterstitzen (Angebote zur Ent-

lastung im Alltag).
Die Angebote benétigen eine Anerkennung durch
die zustandige Behorde nach MaRRgabe des ge-
maf Absatz 3 erlassenen Landesrechts. Durch
ein Angebot zur Unterstitzung im Alltag kénnen
auch mehrere der in Satz 2 Nummer 1 bis 3 ge-
nannten Bereiche abgedeckt werden. In Betracht
kommen als Angebote zur Unterstitzung im Alltag
insbesondere Betreuungsgruppen fiir an Demenz
erkrankte Menschen, Helferinnen- und Helferkrei-
se zur stundenweisen Entlastung pflegender An-
gehoriger oder vergleichbar nahestehender Pfle-
gepersonen im hauslichen Bereich, die Tagesbe-
treuung in Kleingruppen oder Einzelbetreuung
durch anerkannte Helferinnen oder Helfer, Agen-
turen zur Vermittlung von Betreuungs- und Entlas-
tungsleistungen fir Pflegebedurftige und pflegen-
de Angehdrige sowie vergleichbar nahestehende
Pflegepersonen, Familienentlastende Dienste,
Alltagsbegleiter, Pflegebegleiter und Servicean-
gebote fur haushaltsnahe Dienstleistungen.
(2) Angebote zur Unterstlitzung im Alltag beinhal-
ten die Ubernahme von Betreuung und allgemei-
ner Beaufsichtigung, eine die vorhandenen Res-
sourcen und Fahigkeiten starkende oder stabili-
sierende Alltagsbegleitung, Unterstiitzungsleis-
tungen far Angehorige und vergleichbar Naheste-
hende in ihrer Eigenschaft als Pflegende zur bes-
seren Bewaltigung des Pflegealltags, die Erbrin-
gung von Dienstleistungen, organisatorische Hil-
festellungen oder andere geeignete MalRnahmen.
Die Angebote verfligen tber ein Konzept, das
Angaben zur Qualitatssicherung des Angebots
sowie eine Ubersicht Uber die Leistungen, die
angeboten werden sollen, und die Hohe der den
Pflegebedurftigen hierfir in Rechnung gestellten
Kosten enthalt. Das Konzept umfasst ferner An-
gaben zur zielgruppen- und tatigkeitsgerechten
Qualifikation der Helfenden und zu dem Vorhan-
densein von Grund- und Notfallwissen im Umgang

mit Pflegebedurftigen sowie dazu, wie eine ange-
messene Schulung und Fortbildung der Helfenden
sowie eine kontinuierliche fachliche Begleitung
und Unterstlitzung insbesondere von ehrenamt-
lich Helfenden in ihrer Arbeit gesichert werden.
Bei wesentlichen Anderungen hinsichtlich der
angebotenen Leistungen ist das Konzept entspre-
chend fortzuschreiben; bei Anderung der hierfir in
Rechnung gestellten Kosten sind die entspre-
chenden Angaben zu aktualisieren.

(3) Die Landesregierungen werden ermachtigt,
durch Rechtsverordnung das Nahere Uber die
Anerkennung der Angebote zur Unterstitzung im
Alltag im Sinne der Absatze 1 und 2 einschliellich
der Vorgaben zur regelmafligen Qualitatssiche-
rung der Angebote und zur regelmaRigen Uber-
mittlung einer Ubersicht (iber die aktuell angebo-
tenen Leistungen und die Hohe der hierfir erho-
benen Kosten zu bestimmen. Beim Erlass der
Rechtsverordnung sollen sie die gemal § 45¢
Absatz 7 beschlossenen Empfehlungen berlck-
sichtigen.

(4) Pflegebedurftige in hauslicher Pflege mit min-
destens Pflegegrad 2 kénnen eine Kostenerstat-
tung zum Ersatz von Aufwendungen fir Leistun-
gen der nach Landesrecht anerkannten Angebote
zur Unterstitzung im Alltag unter Anrechnung auf
ihren Anspruch auf ambulante Pflegesachleistun-
gen nach § 36 erhalten, soweit fur den entspre-
chenden Leistungsbetrag nach § 36 in dem jewei-
ligen Kalendermonat keine ambulanten Pflegesa-
chleistungen bezogen wurden. Der hierfur ver-
wendete Betrag darf je Kalendermonat 40 Prozent
des nach § 36 fiir den jeweiligen Pflegegrad vor-
gesehenen Hochstleistungsbetrags nicht Gber-
schreiten. Zur Inanspruchnahme der Umwandlung
des ambulanten Sachleistungsbetrags nach Satz
1 bedarf es keiner vorherigen Antragstellung. Die
Anspruchsberechtigten erhalten die Kostenerstat-
tung nach Satz 1 bei Beantragung der dafir erfor-
derlichen finanziellen Mittel von der zustandigen
Pflegekasse oder dem zustandigen privaten Ver-
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sicherungsunternehmen sowie im Fall der Beihil-
feberechtigung anteilig von der Beihilfefestset-
zungsstelle gegen Vorlage entsprechender Bele-
ge Uber Eigenbelastungen, die ihnen im Zusam-
menhang mit der Inanspruchnahme der Leistun-
gen der Angebote zur Unterstltzung im Alltag
entstanden sind. Die Vergutungen fir ambulante
Pflegesachleistungen nach § 36 sind vorrangig
abzurechnen. Im Rahmen der Kombinationsleis-
tung nach § 38 gilt die Erstattung der Aufwendun-
gen nach Satz 1 als Inanspruchnahme der dem
Anspruchsberechtigten nach § 36 Absatz 3 zu-
stehenden Sachleistung. Ist vor der Auszahlung
der Kostenerstattung nach Satz 1 fiir den jeweili-
gen Kalendermonat bereits mehr Pflegegeld oder
anteiliges Pflegegeld an den Pflegebedurftigen
ausgezahlt worden, als er nach Berlcksichtigung
des Betrags der zu erstattenden Aufwendungen
beanspruchen kann, wird der Kostenerstattungs-
betrag insoweit mit dem bereits ausgezahlten
Pflegegeldbetrag verrechnet. Beziehen An-
spruchsberechtigte die Leistung nach Satz 1,
findet § 37 Absatz 3 bis 5 und 7 bis 9 Anwendung;
§ 37 Absatz 6 findet mit der MaRgabe entspre-
chende Anwendung, dass eine Kirzung oder
Entziehung in Bezug auf die Kostenerstattung
nach Satz 1 erfolgt. Die Inanspruchnahme der
Umwandlung des ambulanten Sachleistungsbe-
trags nach Satz 1 und die Inanspruchnahme des
Entlastungsbetrags nach § 45b erfolgen unab-
hangig voneinander.

§ 55 Beitragssatz, Beitragsbemessungsgrenze

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

(2) Beitragspflichtige Einnahmen sind bis zu ei-
nem Betrag von 1/360 der in § 6 Abs. 7 des Finf-
ten Buches festgelegten Jahresarbeitsentgelt-

grenze fir den Kalendertag zu beriicksichtigen
(Beitragsbemessungsgrenze).

§ 71 Pflegeeinrichtungen

(1a) Auf ambulante Betreuungseinrichtungen, die
fur Pflegebedurftige dauerhaft pflegerische Be-
treuungsmalnahmen und Hilfen bei der Haus-
haltsfiihrung erbringen (Betreuungsdienste), sind
die Vorschriften dieses Buches, die fir Pflege-
dienste gelten, entsprechend anzuwenden, soweit
keine davon abweichende Regelung bestimmt ist.
(2) Stationare Pflegeeinrichtungen (Pflegeheime)
im Sinne dieses Buches sind selbstandig wirt-
schaftende Einrichtungen, in denen Pflegebediirf-
tige:

1. unter standiger Verantwortung einer ausgebil-
deten Pflegefachkraft gepflegt werden,

2. ganztagig (vollstationar) oder tagsuber oder
nachts (teilstationar) untergebracht und ver-
pflegt werden kénnen.

(3) Fir die Anerkennung als verantwortliche Pfle-

gefachkraft im Sinne der Absatze 1 und 2 ist ne-

ben dem Abschluss einer Ausbildung als

1. Pflegefachfrau oder Pflegefachmann,

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

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

4. Altenpflegerin oder Altenpfleger

(4) Keine Pflegeeinrichtungen im Sinne des Ab-

satzes 2 sind

1. stationare Einrichtungen, in denen die Leistun-
gen zur medizinischen Vorsorge, zur medizini-
schen Rehabilitation, zur Teilhabe am Arbeits-
leben, zur Teilhabe an Bildung oder zur sozia-
len Teilhabe, die schulische Ausbildung oder
die Erziehung kranker Menschen oder von
Menschen mit Behinderungen im Vordergrund
des Zweckes der Einrichtung stehen,

2. Krankenhauser sowie

3. Raumlichkeiten,
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a) in denen der Zweck des Wohnens von
Menschen mit Behinderungen und der
Erbringung von Leistungen der Eingliede-
rungshilfe fir diese im Vordergrund steht,

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

c) in denen der Umfang der Gesamtversor-
gung der dort wohnenden Menschen mit
Behinderungen durch Leistungserbringer
regelmafig einen Umfang erreicht, der
weitgehend der Versorgung in einer voll-
stationaren Einrichtung entspricht; bei ei-
ner Versorgung der Menschen mit Behin-
derungen sowohl in Raumlichkeiten im
Sinne der Buchstaben a und b als auch in
Einrichtungen im Sinne der Nummer 1 ist
eine Gesamtbetrachtung anzustellen, ob
der Umfang der Versorgung durch Leis-
tungserbringer weitgehend der Versor-
gung in einer vollstationaren Einrichtung
entspricht.

§ 75 Rahmenvertrage, Bundesempfehlungen
und -vereinbarungen liber die pflegerische
Versorgung

(1) Die Landesverbande der Pflegekassen schlie-
Ren unter Beteiligung des Medizinischen Dienstes
sowie des Verbandes der privaten Krankenversi-
cherung e. V. im Land mit den Vereinigungen der
Trager der ambulanten oder stationéren Pflege-
einrichtungen im Land gemeinsam und einheitlich
Rahmenvertrage mit dem Ziel, eine wirksame und
wirtschaftliche pflegerische Versorgung der Versi-
cherten sicherzustellen. Fur Pflegeeinrichtungen,
die einer Kirche oder Religionsgemeinschaft des
offentlichen Rechts oder einem sonstigen freige-
meinnuatzigen Trager zuzuordnen sind, kdnnen die
Rahmenvertrage auch von der Kirche oder Religi-
onsgemeinschaft oder von dem Wohlfahrtsver-
band abgeschlossen werden, dem die Pflegeein-
richtung angehort. Bei Rahmenvertragen Gber

ambulante Pflege sind die Arbeitsgemeinschaften
der ortlichen Trager der Sozialhilfe oder anderer
nach Landesrecht fir die Sozialhilfe zustandigen
Trager, bei Rahmenvertragen Uber stationare
Pflege die Uberdrtlichen Trager der Sozialhilfe und
die Arbeitsgemeinschaften der ortlichen Trager
der Sozialhilfe als Vertragspartei am Vertrags-
schlu zu beteiligen. Die Rahmenvertrage sind fur
die Pflegekassen und die zugelassenen Pflege-
einrichtungen im Inland unmittelbar verbindlich.

§ 77 Hausliche Pflege durch Einzelpersonen

(1) Zur Sicherstellung der kérperbezogenen Pfle-
ge, der pflegerischen Betreuung sowie der Haus-
haltsfihrung im Sinne des § 36 soll die Pflege-
kasse Vertrage mit einzelnen geeigneten Pflege-
kraften schlieRen, um dem Pflegebedurftigen zu
helfen, ein moglichst selbstandiges und selbstbe-
stimmtes Leben zu fuhren oder dem besonderen
Wunsch des Pflegebedurftigen zur Gestaltung der
Hilfe zu entsprechen; Vertrage mit Verwandten
oder Verschwagerten des Pflegebedirftigen bis
zum dritten Grad sowie mit Personen, die mit dem
Pflegebediirftigen in hauslicher Gemeinschaft
leben, sind unzulassig. In dem Vertrag sind Inhalt,
Umfang, Qualitat, Qualitatssicherung, Vergitung
sowie Prufung der Qualitat und Wirtschaftlichkeit
der vereinbarten Leistungen zu regeln; § 112 ist
entsprechend anzuwenden. Die Vergitungen sind
fur Leistungen der hauslichen Pflegehilfe nach §
36 Absatz 1 zu vereinbaren. In dem Vertrag ist
weiter zu regeln, dass die Pflegekrafte mit dem
Pflegebediirftigen, dem sie Leistungen der hausli-
chen Pflegehilfe erbringen, kein Beschaftigungs-
verhaltnis eingehen dirfen. Soweit davon abwei-
chend Vertrage geschlossen sind, sind sie zu
kiindigen. Die Satze 4 und 5 gelten nicht, wenn
1. das Beschaftigungsverhaltnis vor dem 1. Mai
1996 bestanden hat und
2. die vor dem 1. Mai 1996 erbrachten Pflegeleis-
tungen von der zustandigen Pflegekasse auf-
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grund eines von ihr mit der Pflegekraft abge-

schlossenen Vertrages vergltet worden sind.
In den Pflegevertragen zwischen den Pflegebe-
dirftigen und den Pflegekraften sind mindestens
Art, Inhalt und Umfang der Leistungen einschliel3-
lich der daflir mit den Kostentragern vereinbarten
Vergltungen zu beschreiben. § 120 Absatz 1 Satz
2 gilt entsprechend

§ 78a Vertrage uber digitale Pflegeanwendun-
gen und Verzeichnis fiir digitale Pflegeanwen-
dungen, Verordnungsermachtigung

(1) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen
vereinbart im Einvernehmen mit der Bundesar-
beitsgemeinschaft der Gberértlichen Trager der
Sozialhilfe und der Eingliederungshilfe mit dem
Hersteller einer digitalen Pflegeanwendung inner-
halb von drei Monaten nach Aufnahme der digita-
len Pflegeanwendung in das Verzeichnis nach
Absatz 3 einen Vergutungsbetrag sowie techni-
sche und vertragliche Rahmenbedingungen fiir
die Zurverfugungstellung der digitalen Pflegean-
wendungen nach § 40a Absatz 4. Die Vereinba-
rungen gelten ab dem Zeitpunkt der Aufnahme in
das Verzeichnis fiur digitale Pflegeanwendungen.
Kommt innerhalb der Frist nach Satz 1 keine Eini-
gung zustande, entscheidet die Schiedsstelle
nach § 134 Absatz 3 des Finften Buches mit der
MaRgabe, dass an die Stelle der zwei Vertreter
der Krankenkassen zwei Vertreter der Pflegekas-
sen und an die Stelle der zwei Vertreter der Her-
steller digitaler Gesundheitsanwendungen zwei
Vertreter der Hersteller von digitalen Pflegean-
wendungen treten. An den Sitzungen der
Schiedsstelle kdnnen anstelle der Vertreter der
Patientenorganisationen nach § 140f des Fiinften
Buches Vertreter der maligeblichen Organisatio-
nen fir die Wahrnehmung der Interessen und der
Selbsthilfe pflegebedurftiger und behinderter
Menschen nach § 118 beratend teilnehmen. Der
Hersteller Gbermittelt dem Spitzenverband Bund

der Pflegekassen zur Vorbereitung der Verhand-
lungen unverzuglich
1. den Nachweis nach Absatz 4 Satz 3 Nummer 3
und
2. die Angaben zur Hohe des tatsachlichen Prei-
ses bei Abgabe an Selbstzahler und in ande-
ren europaischen Landern.
Die Hersteller digitaler Pflegeanwendungen stel-
len dem Spitzenverband Bund der Pflegekassen
nach Aufnahme in das Verzeichnis nach Absatz 3
einen kostenfreien und auf drei Monate be-
schrankten Zugang zu den digitalen Pflegean-
wendungen zur Verfligung.
(3) Das Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medi-
zinprodukte fihrt ein barrierefreies Verzeichnis fur
digitale Pflegeanwendungen. § 139e Absatz 1
Satz 2 und 3 des Funften Buches gilt entspre-
chend.
(5) Das Bundesinstitut flir Arzneimittel und Medi-
zinprodukte entscheidet Uber den Antrag des Her-
stellers innerhalb von drei Monaten nach Eingang
der vollstandigen Antragsunterlagen durch Be-
scheid; in begriindeten Einzelfallen kann die Frist
um bis zu weitere drei Monate verlangert werden.
Legt der Hersteller unvollstdndige Antragsunterla-
gen vor, fordert ihn das Bundesinstitut fiir Arznei-
mittel und Medizinprodukte auf, den Antrag inner-
halb von einer Frist von drei Monaten zu ergan-
zen. Liegen nach Ablauf der Frist keine vollstan-
digen Antragsunterlagen vor, ist der Antrag abzu-
lehnen. Das Bundesinstitut fiir Arzneimittel und
Medizinprodukte berat die Hersteller digitaler
Pflegeanwendungen zu den Antrags- und Anzei-
geverfahren sowie zu den Voraussetzungen, die
erfillt sein missen, damit die Versorgung mit der
jeweiligen digitalen Pflegeanwendung nach den
§§ 40a und 40b zu Lasten der Pflegeversicherung
erbracht werden kann. Im Ubrigen gilt § 139e
Absatz 6 bis 8 des Flnften Buches entsprechend.
In seiner Entscheidung stellt das Bundesinstitut
fur Arzneimittel und Medizinprodukte fest, welche
erganzenden Unterstitzungsleistungen fur die
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Nutzung der digitalen Pflegeanwendung erforder-
lich sind, und informiert die Vertragsparteien nach
§ 75 Absatz 1, die an Rahmenvertragen tber
ambulante Pflege beteiligt sind, zeitgleich mit der
Aufnahme der digitalen Pflegeanwendung in das
Verzeichnis nach Absatz 3 hieruber. Das Bundes-
institut fur Arzneimittel und Medizinprodukte in-
formiert unverziglich den Spitzenverband Bund
der Pflegekassen Uber die Aufnahme einer digita-
len Pflegeanwendung in das Verzeichnis nach
Absatz 3. Der Spitzenverband Bund der Pflege-
kassen informiert unverziglich das Bundesinstitut
flr Arzneimittel und Medizinprodukte Gber den
nach Absatz 1 vereinbarten VerglUtungsbetrag.

§ 82 Finanzierung der Pflegeeinrichtungen

(2) In der Pflegeverglitung und in den Entgelten
fur Unterkunft und Verpflegung dirfen keine Auf-
wendungen berlcksichtigt werden flr

1. Mallnahmen einschlielich Kapitalkosten, die
dazu bestimmt sind, die fur den Betrieb der
Pflegeeinrichtung notwendigen Gebaude und
sonstigen abschreibungsfahigen Anlageguter
herzustellen, anzuschaffen, wiederzubeschaf-
fen, zu erganzen, instandzuhalten oder in-
standzusetzen; ausgenommen sind die zum
Verbrauch bestimmten Giiter (Verbrauchsgu-
ter), die der Pflegevergitung nach Absatz 1
Satz 1 Nr. 1 zuzuordnen sind,

2. den Erwerb und die Erschliefung von Grund-
stlicken,

3. Miete, Pacht, Erbbauzins, Nutzung oder Mitbe-
nutzung von Grundstiicken, Gebauden oder
sonstigen Anlagegitern,

4. den Anlauf oder die innerbetriebliche Umstel-
lung von Pflegeeinrichtungen,

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

§ 84 Bemessungsgrundsitze

(8) Vergutungszuschlage sind abweichend von
Absatz 2 Satz 2 und Absatz 4 Satz 1 sowie unter

entsprechender Anwendung des Absatzes 2 Satz
1 und 5, des Absatzes 7 und des § 87a zusatzli-
che Entgelte zur Pflegevergiitung fir die Leistun-
gen nach § 43b. Der Verglitungszuschlag ist von
der Pflegekasse zu tragen und von dem privaten
Versicherungsunternehmen im Rahmen des ver-
einbarten Versicherungsschutzes zu erstatten; §
28 Absatz 2 ist entsprechend anzuwenden. Mit
den Vergutungszuschlagen sind alle zusatzlichen
Leistungen der Betreuung und Aktivierung in sta-
tionaren Pflegeeinrichtungen abgegolten. Pflege-
bedirftige durfen mit den Vergiitungszuschlagen
weder ganz noch teilweise belastet werden.

(9) Vergutungszuschlage sind abweichend von
Absatz 2 Satz 2 und Absatz 4 Satz 1 sowie unter
entsprechender Anwendung des Absatzes 2 Satz
1 und 5, des Absatzes 7 und des § 87a zusatzli-
che Entgelte zur Pflegevergutung fur die Unter-
stutzung der Leistungserbringung durch zusatzli-
ches Pflegehilfskraftpersonal in vollstationaren
Pflegeeinrichtungen. Der Vergutungszuschlag ist
von der Pflegekasse zu tragen und von dem pri-
vaten Versicherungsunternehmen im Rahmen des
vereinbarten Versicherungsschutzes zu erstatten;
§ 28 Absatz 2 ist entsprechend anzuwenden.
Pflegebedurftige durfen mit den Vergltungszu-
schlagen weder ganz noch teilweise belastet wer-
den.

§ 85 Pflegesatzverfahren

(8) Die Vereinbarung des Vergltungszuschlags

nach § 84 Absatz 8 erfolgt auf der Grundlage,

dass

1. die stationare Pflegeeinrichtung fur die zusatzli-
che Betreuung und Aktivierung der Pflegebe-
dirftigen Uber zusatzliches Betreuungsperso-
nal, in vollstationaren Pflegeeinrichtungen in
sozialversicherungspflichtiger Beschaftigung
verfiigt und die Aufwendungen fiir dieses Per-
sonal weder bei der Bemessung der Pfleges-
atze noch bei den Zusatzleistungen nach § 88
bertcksichtigt werden,
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2. in der Regel fiir jeden Pflegebedurftigen 5 Pro-
zent der Personalaufwendungen fir eine zu-
satzliche Vollzeitkraft finanziert wird und

3. die Vertragsparteien Einvernehmen erzielt ha-
ben, dass der vereinbarte Verglitungszuschlag
nicht berechnet werden darf, soweit die zusatz-
liche Betreuung und Aktivierung fir Pflegebe-
durftige nicht erbracht wird.

Pflegebedurftige und ihre Angehorigen sind von

der stationaren Pflegeeinrichtung im Rahmen der

Verhandlung und des Abschlusses des stationa-

ren Pflegevertrages nachprifbar und deutlich

darauf hinzuweisen, dass ein zusétzliches Be-
treuungsangebot besteht. Im Ubrigen gelten die

Absatze 1 bis 7 entsprechend.

(9) Die Vereinbarung des Verglitungszuschlags

nach § 84 Absatz 9 Satz 1 durch die Vertragspar-

teien nach Absatz 2 erfolgt auf der Grundlage,
dass

1. die vollstationare Pflegeeinrichtung Uber zu-
satzliches Pflegehilfskraftpersonal verflgt,

a) das Uber eine abgeschlossene, landes-
rechtlich geregelte Assistenz- oder Hel-
ferausbildung in der Pflege mit einer Aus-
bildungsdauer von mindestens einem
Jahr verfugt, oder

b) das berufsbegleitend eine Ausbildung im
Sinne von Buchstabe a begonnen hat o-
der

c) fur das die vollstationare Pflegeeinrich-
tung sicherstellt, dass es spatestens bis
zum Ablauf von zwei Jahren nach Verein-
barung des Vergitungszuschlages nach §
84 Absatz 9 Satz 1 oder nach der Mittei-
lung nach Absatz 11 Satz 1 eine berufs-
begleitende, landesrechtlich geregelte
Assistenz- oder Helferausbildung in der
Pflege beginnen wird, die die von der Ar-
beits- und Sozialministerkonferenz 2012
und von der Gesundheitsministerkonfe-
renz 2013 als Mindestanforderungen be-
schlossenen ,Eckpunkte fiir die in Lan-

derzustandigkeit liegenden Ausbildungen
zu Assistenz- und Helferberufen in der
Pflege” (BAnz AT 17.02.2016 B3) erflillt,
es sei denn, dass der Beginn oder die
Durchfuhrung dieser Ausbildung aus
Grinden, die die Einrichtung nicht zu ver-
treten hat, unmaoglich ist,

2. zusétzliche Stellenanteile im Umfang von bis zu
0,016 Vollzeitaquivalenten je Pflegebediirftigen
des Pflegegrades 1 oder 2, 0,025 Vollzeitaqui-
valenten je Pflegebedirftigen des Pflegegra-
des 3, 0,032 Vollzeitaquivalenten je Pflegebe-
durftigen des Pflegegrades 4 und 0,036 Voll-
zeitaquivalenten je Pflegebedurftigen des Pfle-
gegrades 5, mindestens aber 0,5 Vollzeitaqui-
valenten, fir den Pflegesatzzeitraum finanziert
werden,

3. notwendige Ausbildungsaufwendungen fir das
zusatzliche Pflegenhilfskraftpersonal, das eine
Ausbildung im Sinne von Nummer 1 Buchsta-
be b oder c durchlduft, finanziert werden, so-
weit diese Aufwendungen nicht von einer an-
deren Stelle finanziert werden,

4. die Aufwendungen fir das zusatzliche Pflege-
hilfskraftpersonal weder bei der Bemessung
der Pflegesatze noch bei den Zusatzleistungen
nach § 88 berucksichtigt werden und

5. die Vertragsparteien Einvernehmen erzielt ha-
ben, dass der vereinbarte Vergutungszuschlag
nicht berechnet werden darf, soweit die vollsta-
tionare Pflegeeinrichtung nicht Uber zusatzli-
ches Pflegehilfskraftpersonal verfiigt, das tber
das nach der Pflegesatzvereinbarung gemaf §
84 Absatz 5 Satz 2 Nummer 2 vorzuhaltende
Personal hinausgeht.

Bei Pflegehilfskraften, die sich im Sinne von Satz

1 Nummer 1 Buchstabe b oder c in einer Ausbil-

dung befinden, kann die Differenz zwischen dem

Gehalt einer Pflegehilfskraft und der Ausbildungs-

vergUtung nur bertcksichtigt werden, wenn die

Pflegehilfskraft beruflich insgesamt ein Jahr tatig
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war. Im Ubrigen gelten die Absétze 1 bis 7 ent-
sprechend.

§ 89 Grundsatze fur die Verglitungsregelung

(1) Die Verglitung der ambulanten Leistungen der
hauslichen Pflegehilfe und der ergdnzenden Un-
terstitzungsleistungen bei der Nutzung von digita-
len Pflegeanwendungen wird, soweit nicht die
Gebuhrenordnung nach § 90 Anwendung findet,
zwischen dem Trager des Pflegedienstes und den
Leistungstragern nach Absatz 2 fiir alle Pflegebe-
dirftigen nach einheitlichen Grundsatzen verein-
bart. Sie mul} leistungsgerecht sein. Die Vergi-
tung muss einem Pflegedienst bei wirtschaftlicher
Betriebsflihrung ermdglichen, seine Aufwendun-
gen zu finanzieren und seinen Versorgungsauf-
trag zu erflllen unter Berticksichtigung einer an-
gemessenen Vergutung ihres Unternehmerrisikos.
Die Bezahlung von Gehaltern bis zur Hohe tarif-
vertraglich vereinbarter Vergutungen sowie ent-
sprechender Vergutungen nach kirchlichen Ar-
beitsrechtsregelungen kann dabei nicht als un-
wirtschaftlich abgelehnt werden. Flir eine dartiber
hinausgehende Bezahlung bedarf es eines sachli-
chen Grundes. Eine Differenzierung in der Vergu-
tung nach Kostentragern ist unzulassig.

§ 90 Gebiihrenordnung fiir ambulante Pflege-
leistungen

(1) Das Bundesministerium fur Gesundheit wird
ermachtigt, im Einvernehmen mit dem Bundesmi-
nisterium fur Familie, Senioren, Frauen und Ju-
gend und dem Bundesministerium fur Arbeit und
Soziales durch Rechtsverordnung mit Zustim-
mung des Bundesrates eine Gebuihrenordnung fiir
die Vergltung der ambulanten Leistungen der
hauslichen Pflegehilfe zu erlassen, soweit die
Versorgung von der Leistungspflicht der Pflege-
versicherung umfal3t ist. Die Vergltung mul leis-
tungsgerecht sein, den Bemessungsgrundsatzen
nach § 89 entsprechen und hinsichtlich ihrer Héhe
regionale Unterschiede berlcksichtigen. § 82 Abs.

2 gilt entsprechend. In der Verordnung ist auch
das Nahere zur Abrechnung der Vergitung zwi-
schen den Pflegekassen und den Pflegediensten
zu regeln.

(2) Die Gebuhrenordnung gilt nicht fur die Vergu-
tung von ambulanten Leistungen der hauslichen
Pflegehilfe durch Familienangehdrige und sonsti-
ge Personen, die mit dem Pflegebedurftigen in
hauslicher Gemeinschaft leben. Soweit die Ge-
bihrenordnung Anwendung findet, sind die davon
betroffenen Pflegeeinrichtungen und Pflegeperso-
nen nicht berechtigt, Gber die Berechnung der
Gebihren hinaus weitergehende Anspriiche an
die Pflegebedurftigen oder deren Kostentrager zu
stellen

§ 110 Regelungen fiir die private Pflegeversi-
cherung

(1) Um sicherzustellen, dafl3 die Belange der Per-
sonen, die nach § 23 zum Abschluf} eines Pflege-
versicherungsvertrages bei einem privaten Kran-
kenversicherungsunternehmen verpflichtet sind,
ausreichend gewahrt werden und dal} die Vertra-
ge auf Dauer erfillbar bleiben, ohne die Interes-
sen der Versicherten anderer Tarife zu vernach-
I&ssigen, werden die im Geltungsbereich dieses
Gesetzes zum Betrieb der Pflegeversicherung
befugten privaten Krankenversicherungsunter-
nehmen verpflichtet,

1. mit allen in § 22 und § 23 Abs. 1, 3 und 4 ge-
nannten versicherungspflichtigen Personen auf
Antrag einen Versicherungsvertrag abzu-
schlief3en, der einen Versicherungsschutz in
dem in § 23 Abs. 1 und 3 festgelegten Umfang
vorsieht (Kontrahierungszwang); dies gilt auch
fir das nach § 23 Abs. 2 gewahlte Versiche-
rungsunternehmen,

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

a) keinen Ausschlufd von Vorerkrankungen
der Versicherten,
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b) keinen Ausschluf} bereits pflegebedurfti-
ger Personen,

c) keine langeren Wartezeiten als in der so-
zialen Pflegeversicherung (§ 33 Abs. 2),

d) keine Staffelung der Pramien nach Ge-
schlecht und Gesundheitszustand der
Versicherten,

e) keine Pramienhdhe, die den Hochstbei-
trag der sozialen Pflegeversicherung
Ubersteigt, bei Personen, die nach § 23
Abs. 3 einen Teilkostentarif abgeschlos-
sen haben, keine Pramienhdhe, die 50
vom Hundert des HOchstbeitrages der so-
zialen Pflegeversicherung Ubersteigt,

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

g) fur Ehegatten oder Lebenspartner ab dem
Zeitpunkt des Nachweises der zur Inan-
spruchnahme der Beitragsermafigung
berechtigenden Umstande keine Pramie
in H6he von mehr als 150 vom Hundert
des Hochstbeitrages der sozialen Pflege-
versicherung, wenn ein Ehegatte oder ein
Lebenspartner kein Gesamteinkommen
hat, das die in § 25 Abs. 1 Satz 1 Nr. 5
genannten Einkommensgrenzen Uber-
schreitet,

vorzusehen.

(2) Die in Absatz 1 genannten Bedingungen gel-
ten fur Versicherungsvertrage, die mit Personen
abgeschlossen werden, die zum Zeitpunkt des
Inkrafttretens dieses Gesetzes Mitglied bei einem
privaten Krankenversicherungsunternehmen mit
Anspruch auf allgemeine Krankenhausleistungen
sind oder sich nach Artikel 41 des Pflege-
Versicherungsgesetzes innerhalb von sechs Mo-
naten nach Inkrafttreten dieses Gesetzes von der
Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversi-
cherung befreien lassen. Die in Absatz 1 Nr. 1
und 2 Buchstabe a bis f genannten Bedingungen

gelten auch fir Vertrage mit Personen, die im
Basistarif nach § 152 des Versicherungsauf-
sichtsgesetzes versichert sind. FUr Personen, die
im Basistarif nach § 152 des Versicherungsauf-
sichtsgesetzes versichert sind und deren Beitrag
zur Krankenversicherung sich nach § 152 Absatz
4 des Versicherungsaufsichtsgesetzes vermin-
dert, darf der Beitrag 50 vom Hundert des sich
nach Absatz 1 Nr. 2 Buchstabe e ergebenden
Beitrags nicht Ubersteigen; die Beitragsbegren-
zung fur Ehegatten oder Lebenspartner nach Ab-
satz 1 Nr. 2 Buchstabe g gilt fir diese Versicher-
ten nicht. Warde allein durch die Zahlung des
Beitrags zur Pflegeversicherung nach Satz 2 Hil-
febedurftigkeit im Sinne des Zweiten oder Zwolf-
ten Buches entstehen, gilt Satz 3 entsprechend;
die Hilfebedurftigkeit ist vom zustandigen Trager
nach dem Zweiten oder Zwolften Buch auf Antrag
des Versicherten zu prifen und zu bescheinigen.
(3) Fur Versicherungsvertrage, die mit Personen
abgeschlossen werden, die erst nach Inkrafttreten
dieses Gesetzes Mitglied eines privaten Kranken-
versicherungsunternehmens mit Anspruch auf
allgemeine Krankenhausleistungen werden oder
die der Versicherungspflicht nach § 193 Abs. 3
des Versicherungsvertragsgesetzes genligen,
gelten, sofern sie in Erfullung der Vorsorgepflicht
nach § 22 Abs. 1 und § 23 Absatz 1, 3, 4 und 4a
geschlossen werden und Vertragsleistungen in
demin § 23 Abs. 1 und 3 festgelegten Umfang
vorsehen, folgende Bedingungen:

1. Kontrahierungszwang,

2. kein Ausschlufd von Vorerkrankungen der Ver-
sicherten,

3. keine Staffelung der Pramien nach Geschlecht,

4. keine ldngeren Wartezeiten als in der sozialen
Pflegeversicherung,

5. fur Versicherungsnehmer, die liber eine Vor-
versicherungszeit von mindestens funf Jahren
in ihrer privaten Pflegeversicherung oder priva-
ten Krankenversicherung verfligen, keine Pra-
mienhdhe, die den Hochstbeitrag der sozialen
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Pflegeversicherung Ubersteigt; Absatz 1 Nr. 2
Buchstabe e gilt,

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

(4) Rucktritts- und Kiindigungsrechte der Versi-

cherungsunternehmen sind ausgeschlossen, so-

lange der Kontrahierungszwang besteht.

(5) Die Versicherungsunternehmen haben den

Versicherten Akteneinsicht zu gewahren. Sie ha-

ben die Berechtigten tiber das Recht auf Akten-

einsicht zu informieren, wenn sie das Ergebnis
einer Prifung auf Pflegebedurftigkeit mitteilen. §

25 des Zehnten Buches gilt entsprechend.

§ 110a Befristeter Zuschlag zu privaten Pflege-
Pflichtversicherungsvertragen zur Finanzie-
rung pandemiebedingter Mehrausgaben

(1) Far den Zeitraum vom 1. Juli 2021 bis zum 31.

Dezember 2022 kdnnen private Versicherungsun-

ternehmen, die die private Pflege-

Pflichtversicherung durchfiihren, fir bestehende

Vertragsverhaltnisse Uber die Pramie hinaus ei-

nen monatlichen Zuschlag erheben.

(2) Bei der Ermittlung der Hohe des Zuschlags

nach Absatz 1 dirfen ausschlieBlich Mehrausga-

ben des privaten Versicherungsunternehmens

berucksichtigt werden, die

1. aus der Erflllung der Verpflichtung nach § 150
Absatz 4 Satz 5 entstehen oder entstanden
sind und

2. nicht durch Minderausgaben im Bereich der
privaten Pflege-Pflichtversicherung in dem
Zeitraum, fur den der Erstattungsbetrag nach §
150 Absatz 2 an die zugelassenen Pflegeein-
richtungen gezahlt wurde, kompensiert werden
kénnen.

Far die Ermittlung der Minderausgaben nach Satz

1 Nummer 2 ist ein Vergleich mit den Ausgaben

im Bereich der privaten Pflege-Pflichtversicherung

im entsprechenden Zeitraum des Jahres 2019

zugrunde zu legen. Alterungsriickstellungen sind

fur den Zuschlag nicht zu bilden.

(3) Die Mehrausgaben im Sinne des Absatzes 2

sind auf die Tarifstufen gemaf der Zahl der Leis-

tungsempfanger der jeweiligen Tarifstufe zu ver-

teilen und mit dem Zuschlag nach Absatz 1

gleichmalig durch alle Versicherten der jeweiligen

Tarifstufe der privaten Pflege-Pflichtversicherung

zu finanzieren.

(4) Die Erhebung des Zuschlags nach den Absat-

zen 1 bis 3 bedarf der Zustimmung eines unab-

hangigen Treuhanders. § 155 Absatz 1 des Versi-
cherungsaufsichtsgesetzes ist entsprechend an-
zuwenden.

(5) Dem Versicherungsnehmer ist die Hohe des

Zuschlags nach Absatz 1 unter Hinweis auf die

hierfir maRgeblichen Grinde und auf dessen

Befristung in Textform mitzuteilen. Der Zuschlag

wird zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der

auf die Mitteilung nach Satz 1 folgt. § 205 Absatz

4 des Versicherungsvertragsgesetzes gilt ent-

sprechend.

(6) Der Zuschlag nach Absatz 1 wird nicht fur

Personen erhoben, die

1. Anspruch auf Arbeitslosengeld haben,

2. Anspruch auf Leistungen der Grundsicherung
far Arbeitsuchende nach dem Zweiten Buch
haben oder

3. allein durch die Zahlung des Zuschlags hilfebe-
dirftig im Sinne des Zweiten Buches wurden.

§ 145 Besitzstandsschutz fiir pflegebediirftige
Menschen mit Behinderungen in hauslicher
Pflege

Fur pflegebedtrftige Menschen mit Behinderun-
gen, die am 1. Januar 2017 Anspruch auf Leis-
tungen der Pflegeversicherung bei hauslicher
Pflege haben und in einer Wohnform leben, auf
die § 43a in der am 1. Januar 2017 geltenden
Fassung keine Anwendung findet, findet § 43a
auch in der ab dem 1. Januar 2020 geltenden
Fassung keine Anwendung. Wechseln diese pfle-
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gebedirftigen Menschen mit Behinderungen nach
dem 1. Januar 2017 die Wohnform, findet Satz 1
keine Anwendung, solange sie in einer Wohnform
leben, auf die § 43a in der am 1. Januar 2017
geltenden Fassung Anwendung gefunden hatte,
wenn sie am 1. Januar 2017 in einer solchen
Wohnform gelebt hatten.

Zwolftes Buch Sozialgesetzbuch,
— Sozialhilfe — (SGB XII)

§ 63b Leistungskonkurrenz

(6) Pflegebediirftige, die ihre Pflege im Rahmen
des Arbeitgebermodells sicherstellen, kdnnen
nicht auf die Inanspruchnahme von Sachleistun-
gen nach dem Elften Buch verwiesen werden. In
diesen Fallen ist das geleistete Pflegegeld nach §
37 des Elften Buches auf die Leistungen der Hilfe
zur Pflege anzurechnen.

Gesetz uber den Versicherungsvertrag (VVG)

§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegen-
heit

(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 Versicherungsnehmer die Obliegenheit vor-
satzlich verletzt hat. Im Fall einer grob fahrlassi-
gen Verletzung der Obliegenheit ist der Versiche-
rer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwe-
re des Verschuldens des Versicherungsnehmers
entsprechenden Verhaltnis zu kiirzen; die Beweis-
last flr das Nichtvorliegen einer groben Fahrlas-
sigkeit tragt der Versicherungsnehmer.

(3) Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer
zur Leistung verpflichtet, soweit die Verletzung
der Obliegenheit weder fiir den Eintritt oder die
Feststellung des Versicherungsfalles noch fir die

Feststellung oder den Umfang der Leistungspflicht
des Versicherers ursachlich ist. Satz 1 gilt nicht,
wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit
arglistig verletzt hat.

(4) Die vollstandige oder teilweise Leistungsfrei-
heit des Versicherers nach Absatz 2 hat bei Ver-
letzung einer nach Eintritt des Versicherungsfalles
bestehenden Auskunfts- oder Aufklarungsoblie-
genheit zur Voraussetzung, dass der Versicherer
den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mit-
teilung in Textform auf diese Rechtsfolge hinge-
wiesen hat.

§ 38 Zahlungsverzug bei Folgepramie

(1) Wird eine Folgepramie nicht rechtzeitig ge-
zahlt, kann der Versicherer dem Versicherungs-
nehmer auf dessen Kosten in Textform eine Zah-
lungsfrist bestimmen, die mindestens zwei Wo-
chen betragen muss. Die Bestimmung ist nur
wirksam, wenn sie die rickstandigen Betrage der
Pramie, Zinsen und Kosten im Einzelnen beziffert
und die Rechtsfolgen angibt, die nach den Absat-
zen 2 und 3 mit dem Fristablauf verbunden sind;
bei zusammengefassten Vertragen sind die Be-
trage jeweils getrennt anzugeben.

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

(3) Der Versicherer kann nach Fristablauf den
Vertrag ohne Einhaltung einer Frist kiindigen,
sofern der Versicherungsnehmer mit der Zahlung
der geschuldeten Betrage in Verzug ist. Die Kin-
digung kann mit der Bestimmung der Zahlungs-
frist so verbunden werden, dass sie mit Fristablauf
wirksam wird, wenn der Versicherungsnehmer zu
diesem Zeitpunkt mit der Zahlung in Verzug ist;
hierauf ist der Versicherungsnehmer bei der Kiin-
digung ausdrucklich hinzuweisen. Die Klindigung
wird unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer
innerhalb eines Monats nach der Kiindigung oder,
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wenn sie mit der Fristbestimmung verbunden
worden ist, innerhalb eines Monats nach Fristab-
lauf die Zahlung leistet; Absatz 2 bleibt unberihrt.

§ 86 Ubergang von Ersatzanspriichen

(1) Steht dem Versicherungsnehmer ein Ersatz-
anspruch gegen einen Dritten zu, geht dieser
Anspruch auf den Versicherer iber, soweit der
Versicherer den Schaden ersetzt. Der Ubergang
kann nicht zum Nachteil des Versicherungsneh-
mers geltend gemacht werden.

(2) Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatz-
anspruch oder ein zur Sicherung dieses An-
spruchs dienendes Recht unter Beachtung der
geltenden Form- und Fristvorschriften zu wahren
und bei dessen Durchsetzung durch den Versi-
cherer soweit erforderlich mitzuwirken. Verletzt
der Versicherungsnehmer diese Obliegenheit
vorsatzlich, ist der Versicherer zur Leistung inso-
weit nicht verpflichtet, als er infolgedessen keinen
Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im Fall
einer grob fahrlassigen Verletzung der Obliegen-
heit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung
in einem der Schwere des Verschuldens des Ver-
sicherungsnehmers entsprechenden Verhaltnis zu
kiirzen; die Beweislast fir das Nichtvorliegen ei-
ner groben Fahrlassigkeit tragt der Versiche-
rungsnehmer.

(3) Richtet sich der Ersatzanspruch des Versiche-
rungsnehmers gegen eine Person, mit der er bei
Eintritt des Schadens in hauslicher Gemeinschaft
lebt, kann der Ubergang nach Absatz 1 nicht gel-
tend gemacht werden, es sei denn, diese Person
hat den Schaden vorsatzlich verursacht.

§ 193 Versicherte Person; Versicherungs-
pflicht

(3) Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist ver-
pflichtet, bei einem in Deutschland zum Ge-
schaftsbetrieb zugelassenen Versicherungsunter-
nehmen fir sich selbst und fir die von ihr gesetz-
lich vertretenen Personen, soweit diese nicht

selbst Vertrage abschlief3en kdnnen, eine Krank-
heitskostenversicherung, die mindestens eine
Kostenerstattung fiir ambulante und stationare
Heilbehandlung umfasst und bei der die fir tarif-
lich vorgesehene Leistungen vereinbarten absolu-
ten und prozentualen Selbstbehalte fiir ambulante
und stationare Heilbehandlung fiir jede zu versi-
chernde Person auf eine betragsmafige Auswir-
kung von kalenderjahrlich 5.000 Euro begrenzt ist,
abzuschlieen und aufrechtzuerhalten; fiir Beihil-
feberechtigte ergeben sich die mdglichen Selbst-
behalte durch eine sinngemafte Anwendung des
durch den Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-
Hundert-Anteils auf den Hoéchstbetrag von 5.000
Euro. Die Pflicht nach Satz 1 besteht nicht fur
Personen, die
1. in der gesetzlichen Krankenversicherung versi-
chert oder versicherungspflichtig sind oder
2. Anspruch auf freie Heilflirsorge haben, beihilfe-
berechtigt sind oder vergleichbare Anspriiche
haben im Umfang der jeweiligen Berechtigung
oder
3. Anspruch auf Leistungen nach dem Asylbewer-
berleistungsgesetz haben oder
4. Empfanger laufender Leistungen nach dem
Dritten, Vierten und Siebten Kapitel des Zwolf-
ten Buches Sozialgesetzbuch und Empfanger
von Leistungen nach Teil 2 des Neunten Bu-
ches Sozialgesetzbuch sind fur die Dauer die-
ses Leistungsbezugs und wahrend Zeiten ei-
ner Unterbrechung des Leistungsbezugs von
weniger als einem Monat, wenn der Leistungs-
bezug vor dem 1. Januar 2009 begonnen hat.
Ein vor dem 1. April 2007 vereinbarter Krank-
heitskostenversicherungsvertrag genlgt den An-
forderungen des Satzes 1.
(5) Der Versicherer ist verpflichtet,
1. allen freiwillig in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung Versicherten
a) innerhalb von sechs Monaten nach Ein-
fuhrung des Basistarifes,
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b) innerhalb von sechs Monaten nach Be-
ginn der im Finften Buch Sozialgesetz-
buch vorgesehenen Wechselmdglichkeit
im Rahmen ihres freiwilligen Versiche-
rungsverhaltnisses,

2. allen Personen mit Wohnsitz in Deutschland,
die nicht in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung versicherungspflichtig sind, nicht zum
Personenkreis nach Nummer 1 oder Absatz 3
Satz 2 Nr. 3 und 4 gehdéren und die nicht be-
reits eine private Krankheitskostenversiche-
rung mit einem in Deutschland zum Ge-
schaftsbetrieb zugelassenen Versicherungsun-
ternehmen vereinbart haben, die der Pflicht
nach Absatz 3 genligt,

3. Personen, die beihilfeberechtigt sind oder ver-
gleichbare Anspriche haben, soweit sie zur
Erflllung der Pflicht nach Absatz 3 Satz 1 er-
ganzenden Versicherungsschutz bendtigen,

4. allen Personen mit Wohnsitz in Deutschland,
die eine private Krankheitskostenversicherung
im Sinn des Absatzes 3 mit einem in Deutsch-
land zum Geschéftsbetrieb zugelassenen Ver-
sicherungsunternehmen vereinbart haben und
deren Vertrag nach dem 31. Dezember 2008
abgeschlossen wird,

Versicherung im Basistarif nach § 152 des Versi-

cherungsaufsichtsgesetzes zu gewahren. Ist der

private Krankheitskostenversicherungsvertrag vor
dem 1. Januar 2009 abgeschlossen, kann bei

Wechsel oder Kiindigung des Vertrags der Ab-

schluss eines Vertrags im Basistarif beim eigenen

oder einem anderen Versicherungsunternehmen
unter Mitnahme der Alterungsriickstellungen ge-
man § 204 Abs. 1 nur bis zum 30. Juni 2009 ver-
langt werden. Der Antrag muss bereits dann an-
genommen werden, wenn bei einer Kiindigung
eines Vertrags bei einem anderen Versicherer die

Kindigung nach § 205 Abs. 1 Satz 1 noch nicht

wirksam geworden ist. Der Antrag darf nur abge-

lehnt werden, wenn der Antragsteller bereits bei

dem Versicherer versichert war und der Versiche-

rer

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

2. vom Versicherungsvertrag wegen einer vor-
satzlichen Verletzung der vorvertraglichen An-
zeigepflicht zurtickgetreten ist.

§ 205 Kiindigung des Versicherungsnehmers

(3) Ergibt sich aus dem Versicherungsvertrag,
dass bei Erreichen eines bestimmten Lebensal-
ters oder bei Eintreten anderer dort genannter
Voraussetzungen die Pramie fur ein anderes Le-
bensalter oder eine andere Altersgruppe gilt oder
die Pramie unter Berlcksichtigung einer Alte-
rungsrickstellung berechnet wird, kann der Versi-
cherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis
hinsichtlich der betroffenen versicherten Person
binnen zwei Monaten nach der Anderung zum
Zeitpunkt ihres Wirksamwerdens kindigen, wenn
sich die Pramie durch die Anderung erhoht.

(4) Erhoht der Versicherer auf Grund einer An-
passungsklausel die Pramie oder vermindert er
die Leistung, kann der Versicherungsnehmer hin-
sichtlich der betroffenen versicherten Person in-
nerhalb von zwei Monaten nach Zugang der An-
derungsmitteilung mit Wirkung fiir den Zeitpunkt
kiindigen, zu dem die Pramienerhdhung oder die
Leistungsminderung wirksam werden soll.
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