Anhang

Die in den Aligemeinen Versicherungsbedingungen und Tarifbedingungen fir die private Pflegepflichtversi-
cherung zitierten Rechtsvorschriften sind nachfolgend im Wortlaut mit dem Stand 01/2026 wiedergegeben.
Dies stellt nur einen Auszug der jeweiligen Rechtsvorschriften dar.

Verordnung liber Beihilfe in Krankheits-, Pflege- und Geburtsfallen
(Bundesbeihilfeverordnung - BBhV)

§ 46 Bemessung der Beihilfe
M.
(2) Soweit Absatz 3 nichts Anderes bestimmt, betragt der Bemessungssatz fur

1. beihilfeberechtigte Personen 50 Prozent,

2. Empfangerinnen und Empfénger von Versorgungsbezigen mit Ausnahme der Waisen 70 Prozent,

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

4. bericksichtigungsfahige Kinder sowie Waisen 80 Prozent.
(3) Sind zwei oder mehr Kinder berlcksichtigungsfahig, betragt der Bemessungssatz fir die beihilfeberech-
tigte Person 70 Prozent. Dies gilt bei mehreren beihilfeberechtigten Personen nur fir diejenigen, die den
Familienzuschlag nach den §§ 39 und 40 des Bundesbesoldungsgesetzes oder den Auslandszuschlag nach
§ 53 Absatz 4 Nummer 2 und 2a des Bundesbesoldungsgesetzes beziehen. § 5 Absatz 6 Satz 2 bis 4 gilt
entsprechend. Satz 2 ist nur dann anzuwenden, wenn einer beihilfeberechtigten Person nicht aus anderen
Griinden bereits ein Bemessungssatz von 70 Prozent zusteht. Der Bemessungssatz fir beihilfeberechtigte
Personen, die Elternzeit in Anspruch nehmen, betragt 70 Prozent. Der Bemessungssatz fur entpflichtete
Hochschullehrerinnen und Hochschullehrer betragt 70 Prozent, wenn ihnen sonst auf Grund einer nach § 5
nachrangigen Beihilfeberechtigung ein Bemessungssatz von 70 Prozent zustande.
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Entwicklungshelfer-Gesetz (EhfG)

§ 1 Entwicklungshelfer
(1) Entwicklungshelfer im Sinne dieses Gesetzes ist, wer
1. in Entwicklungslandern ohne Erwerbsabsicht Dienst leistet, um in partnerschaftlicher Zusammenarbeit
zum Fortschritt dieser Lander beizutragen (Entwicklungsdienst),
2. sich zur Leistung des Entwicklungsdienstes gegenliber einem anerkannten Trager des Entwicklungs-
dienstes fiir eine ununterbrochene Zeit von mindestens einem Jahr vertraglich verpflichtet hat,
3. fur den Entwicklungsdienst nur Leistungen erhalt, die dieses Gesetz vorsieht,
4. das 18. Lebensjahr vollendet hat und Deutscher im Sinne des Artikels 116 des Grundgesetzes oder
Staatsangehdériger eines anderen Mitgliedsstaates der Europaischen Gemeinschaften ist.

@[]




Familienpflegezeitgesetz (FPfZG)

§ 2 Familienpflegezeit

(1) Beschéftigte sind von der Arbeitsleistung fir langstens 24 Monate (Héchstdauer) teilweise freizustellen,
wenn sie einen pflegebedirftigen nahen Angehdrigen in hauslicher Umgebung pflegen (Familienpflegezeit).
Wahrend der Familienpflegezeit muss die verringerte Arbeitszeit wochentlich mindestens 15 Stunden betra-
gen. Bei unterschiedlichen wdchentlichen Arbeitszeiten oder einer unterschiedlichen Verteilung der wéchent-
lichen Arbeitszeit darf die wochentliche Arbeitszeit im Durchschnitt eines Zeitraums von bis zu einem Jahr 15
Stunden nicht unterschreiten (Mindestarbeitszeit). Der Anspruch nach Satz 1 besteht nicht gegeniber Ar-
beitgebern mit in der Regel 25 oder weniger Beschaftigten ausschliellich der zu ihrer Berufsbildung Be-
schaftigten.
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Krankenversicherungsaufsichtsverordnung (KVAV)

§ 14 Ubertragungswert
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(6) Wechselt der Versicherte in der Pflege-Pflichtversicherung zu einem anderen Unternehmen, so gilt die
Alterungsriickstellung als Ubertragungswert im Sinne des § 148 Satz 2 des Versicherungsaufsichtsgesetzes.

Zweites Gesetz uiber die Krankenversicherung der Landwirte (KVLG 1989)

§ 2 Pflichtversicherte
(1) In der Krankenversicherung der Landwirte sind versicherungspflichtig
1. Unternehmer der Land- und Forstwirtschaft einschliel3lich des Wein- und Gartenbaus sowie der Teich-
wirtschaft und der Fischzucht (landwirtschaftliche Unternehmer), deren Unternehmen, unabhangig vom
jeweiligen Unternehmer, auf Bodenbewirtschaftung beruht und die MindestgréRe erreicht; § 1 Abs. 5
des Gesetzes Uber die Alterssicherung der Landwirte gilt,
2. Personen, die als landwirtschaftliche Unternehmer tatig sind, ohne daf} ihr Unternehmen die Mindest-
grélRe im Sinne der Nummer 1 erreicht, wenn
a) ihr landwirtschaftliches Unternehmen die nach § 1 Abs. 5 des Gesetzes Uber die Alterssicherung der
Landwirte festgesetzte MindestgréfRe um nicht mehr als die Halfte unterschreitet und sie nicht nach
Nummer 4 versicherungspflichtig sind und
b) das Arbeitsentgelt und Arbeitseinkommen, das sie neben dem Einkommen aus dem landwirtschaftli-
chen Unternehmen haben, sowie das in § 5 Abs. 3 des Flnften Buches Sozialgesetzbuch genannte
Vorruhestandsgeld im Kalenderjahr die Halfte der jahrlichen Bezugsgrofie nach § 18 des Vierten
Buches Sozialgesetzbuch nicht Ubersteigt,




3. mitarbeitende Familienangehorige eines landwirtschaftlichen Unternehmers, wenn sie das fiinfzehnte
Lebensjahr vollendet haben oder wenn sie als Auszubildende in dem landwirtschaftlichen Unternehmen
beschaftigt sind,

4. Personen, die die Voraussetzungen fiir den Bezug einer Rente nach dem Gesetz Uber die Alterssiche-
rung der Landwirte erfiillen und diese Rente beantragt haben,

5. Personen, die die Regelaltersgrenze nach dem Gesetz Uber die Alterssicherung der Landwirte erreicht
haben und wahrend der letzten flinfzehn Jahre vor Erreichen der Regelaltersgrenze mindestens sech-
zig Kalendermonate als landwirtschaftliche Unternehmer nach Nummer 1 oder 2 oder als mitarbeitende
Familienangehdrige nach Nummer 3 versichert waren, sowie die Uberlebenden Ehegatten und einge-
tragenen Lebenspartner (Lebenspartner) dieser Personen,

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

7. Personen, die die Voraussetzungen fir eine Versicherungspflicht nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 des Flinften
Buches Sozialgesetzbuch erflllen.
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§ 9 Betriebshilfe
(1) Nach § 2 versicherungspflichtige landwirtschaftliche Unternehmer erhalten anstelle von Krankengeld
oder Mutterschaftsgeld Betriebshilfe nach MaRgabe der folgenden Absatze.
(2) Betriebshilfe wird wahrend der Krankenhausbehandlung des landwirtschaftlichen Unternehmers oder
wahrend einer medizinischen Vorsorge- oder Rehabilitationsleistung nach § 23 Abs. 2 oder 4, § 24, § 40
Abs. 1 oder 2 oder § 41 des Flnften Buches Sozialgesetzbuch gewahrt, wenn in dem Unternehmen keine
Arbeitnehmer und keine versicherungspflichtigen mitarbeitenden Familienangehérigen standig beschatftigt
werden. Betriebshilfe wird fur langstens drei Monate gewahrt, soweit die Satzung nicht Iangere Zeiten vor-
sieht.
(3) Die Satzung kann bestimmen, dal} Betriebshilfe 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 Wo-
chen, in den Fallen des § 3 Absatz 2 Satz 2 des Mutterschutzgesetzes bis zum Ablauf von zwdlf Wochen
nach der Entbindung anstelle von Mutterschaftsgeld Betriebshilfe gewahrt wird, wenn die Bewirtschaftung
des Unternehmens geféhrdet ist. Bei vorzeitigen Entbindungen ist § 3 Absatz 2 Satz 3 des Mutterschutzge-
setzes entsprechend anzuwenden.
(4) Die Satzung kann die Betriebshilfe erstrecken auf

1. den Ehegatten oder den Lebenspartner des versicherten landwirtschaftlichen Unternehmers,

2. die versicherten mitarbeitenden Familienangehérigen,

3. Unternehmen, in denen Arbeitnehmer oder versicherungspflichtige mitarbeitende Familienangehdrige

sténdig beschaftigt werden.

(5) Versicherte haben Anspruch auf individuelle Beratung und Hilfestellung durch die Krankenkasse, welche
Leistungen und unterstitzende Angebote zur Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit erforderlich sind. Maf3-
nahmen nach Satz 1 und die dazu erforderliche Verarbeitung personenbezogener Daten dirfen nur mit
schriftlicher oder elektronischer Einwilligung und nach vorheriger schriftlicher oder elektronischer Information
des Versicherten erfolgen. Die Einwilligung kann jederzeit schriftlich oder elektronisch widerrufen werden.



Die Krankenkasse darf ihre Aufgaben nach Satz 1 an die in § 35 des Ersten Buches Sozialgesetzbuch ge-
nannten Stellen Ubertragen.

§ 48a Tragung der Beitrage bei Bezug von Pflegeunterstiitzungsgeld

(1) Fur versicherungspflichtige mitarbeitende Familienangehdrige, die Pflegeunterstitzungsgeld nach § 44a
Absatz 3 des Elften Buches Sozialgesetzbuch beziehen, tragen die Pflegekasse, das private Versicherungs-
unternehmen oder die Festsetzungsstelle fir die Beihilfe des Pflegebedirftigen die Beitrage.

(2) Bei freiwilligen Mitgliedern, die Pflegeunterstitzungsgeld nach § 44a Absatz 3 des Elften Buches Sozial-
gesetzbuch beziehen, werden die Beitrage, soweit sie auf das Pflegeunterstiitzungsgeld entfallen, zur Halfte
vom Versicherten getragen. Die andere Halfte dieser Beitrage tragen die Pflegekasse, das private Versiche-
rungsunternehmen oder die Festsetzungsstelle fur die Beihilfe des Pflegebedurftigen.

§ 49 Zahlung der Beitrage

(1) Soweit gesetzlich nichts Abweichendes bestimmt ist, sind die Beitrdge von demjenigen zu zahlen, der sie
zu tragen hat. Abweichend von Satz 1 zahlen die Bundesagentur fur Arbeit oder in den Fallen des § 6a des
Zweiten Buches Sozialgesetzbuch die zugelassenen kommunalen Trager die Beitrage fir nach § 2 Absatz 1
Nummer 6 versicherungspflichtige Beziehende von Birgergeld nach § 19 Absatz 1 Satz 1 des Zweiten Bu-
ches Sozialgesetzbuch.

(2) Die Beitrage werden in den Fallen des § 48a Absatz 2 durch die Pflegekasse, das private Versiche-
rungsunternehmen oder die Festsetzungsstelle fiir die Beihilfe gezahit.

Lebenspartnerschaftsgesetz (LPartG)

§ 1 Lebenspartnerschaft
Nach dem 30. September 2017 kénnen Lebenspartnerschaften zwischen zwei Personen gleichen Ge-
schlechts nicht mehr begriindet werden. Dieses Gesetz gilt fur
1. vor dem 1. Oktober 2017 in der Bundesrepublik Deutschland begriindete Lebenspartnerschaften und
2. im Ausland begriindete Lebenspartnerschaften, soweit auf sie deutsches Recht anwendbar ist.

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 gesetzlichen Krankenversicherung freiwillig versichert sind, kon-
nen sich bis zum 30. Juni 1995 von der Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung befreien
lassen. Befreiungsantrage kdnnen bereits vor dem 1. Januar 1995 mit Wirkung ab dem 1. Januar 1995 ge-
stellt werden. § 22 Abs. 1 und 2 Satz 2 und 3 des Elften Buches Sozialgesetzbuch gilt.

(2) Personen, fur die nach § 23 Abs. 1 des Elften Buches Sozialgesetzbuch zum 1. Januar 1995 Versiche-
rungspflicht in der privaten Pflegeversicherung eintritt, kdnnen ihr Wahlrecht nach § 23 Abs. 2 des Elften
Buches Sozialgesetzbuch auch schon vor dem 1. Januar 1995 mit Wirkung zum 1. Januar 1995 austben.
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Gesetz liber die Pflegezeit (Pflegezeitgesetz — PflegeZG)

§ 2 Kurzzeitige Arbeitsverhinderung

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

(2) Beschéftigte sind verpflichtet, dem Arbeitgeber ihre Verhinderung an der Arbeitsleistung und deren vo-
raussichtliche Dauer unverziglich mitzuteilen. Dem Arbeitgeber ist auf Verlangen eine arztliche Bescheini-
gung oder eine Bescheinigung einer Pflegefachperson Uber die Pflegebedurftigkeit des nahen Angehdérigen
und die Erforderlichkeit der in Absatz 1 genannten Mal3nahmen vorzulegen.

(3) Der Arbeitgeber ist zur Fortzahlung der Vergitung nur verpflichtet, soweit sich eine solche Verpflichtung
aus anderen gesetzlichen Vorschriften oder auf Grund einer Vereinbarung ergibt. Ein Anspruch der Beschéaf-
tigten auf Zahlung von Pflegeunterstitzungsgeld richtet sich nach § 44a Absatz 3 des Elften Buches Sozial-
gesetzbuch.

§ 3 Pflegezeit und sonstige Freistellungen

(1) Beschéftigte sind von der Arbeitsleistung vollstédndig oder teilweise freizustellen, wenn sie einen pflege-
bedurftigen nahen Angehérigen in hduslicher Umgebung pflegen (Pflegezeit). Der Anspruch nach Satz 1
besteht nicht gegentiber Arbeitgebern mit in der Regel 15 oder weniger Beschaftigten.

(2) Die Beschéftigten haben die Pflegebedirftigkeit des nahen Angehdrigen durch Vorlage einer Bescheini-
gung der Pflegekasse oder des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung nachzuweisen. Bei in der
privaten Pflege-Pflichtversicherung versicherten Pflegebediirftigen ist ein entsprechender Nachweis zu er-
bringen.

(3) Wer Pflegezeit beanspruchen will, muss dies dem Arbeitgeber spatestens zehn Arbeitstage vor Beginn
schriftlich ankiindigen und gleichzeitig erklaren, fir welchen Zeitraum und in welchem Umfang die Freistel-
lung von der Arbeitsleistung in Anspruch genommen werden soll. Wenn nur teilweise Freistellung in An-
spruch genommen wird, ist auch die gewlnschte Verteilung der Arbeitszeit anzugeben. Enthalt die Ankindi-
gung keine eindeutige Festlegung, ob die oder der Beschaftigte Pflegezeit oder Familienpflegezeit nach § 2
des Familienpflegezeitgesetzes in Anspruch nehmen will, und liegen die Voraussetzungen beider Freistel-
lungsanspriiche vor, gilt die Erklarung als Ankiindigung von Pflegezeit. Beansprucht die oder der Beschaftig-
te nach der Pflegezeit Familienpflegezeit oder eine Freistellung nach § 2 Absatz 5 des Familienpflegezeitge-
setzes zur Pflege oder Betreuung desselben pflegebediirftigen Angehoérigen, muss sich die Familienpflege-
zeit oder die Freistellung nach § 2 Absatz 5 des Familienpflegezeitgesetzes unmittelbar an die Pflegezeit
anschliellen. In diesem Fall soll die oder der Beschaftigte moglichst friihzeitig erklaren, ob sie oder er Fami-
lienpflegezeit oder eine Freistellung nach § 2 Absatz 5 des Familienpflegezeitgesetzes in Anspruch nehmen
wird; abweichend von § 2a Absatz 1 Satz 1 des Familienpflegezeitgesetzes muss die Ankliindigung spates-
tens drei Monate vor Beginn der Familienpflegezeit erfolgen. Wird Pflegezeit nach einer Familienpflegezeit
oder einer Freistellung nach § 2 Absatz 5 des Familienpflegezeitgesetzes in Anspruch genommen, ist die
Pflegezeit in unmittelbarem Anschluss an die Familienpflegezeit oder die Freistellung nach § 2 Absatz 5 des
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Familienpflegezeitgesetzes zu beanspruchen; sie ist abweichend von Satz 1 dem Arbeitgeber spatestens
acht Wochen vor Beginn in Textform anzukindigen.

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

(5) Beschaftigte sind von der Arbeitsleistung vollstandig oder teilweise freizustellen, wenn sie einen minder-
jahrigen pflegebedurftigen nahen Angehdrigen in hauslicher oder auRerhduslicher Umgebung betreuen. Die
Inanspruchnahme dieser Freistellung ist jederzeit im Wechsel mit der Freistellung nach Absatz 1 im Rahmen
der Gesamtdauer nach § 4 Absatz 1 Satz 4 mdglich. Absatz 1 Satz 2 und die Absatze 2 bis 4 gelten ent-
sprechend. Beschéftigte kdnnen diesen Anspruch wahlweise statt des Anspruchs auf Pflegezeit nach Absatz
1 geltend machen.

(6) Beschaftigte sind zur Begleitung eines nahen Angehorigen von der Arbeitsleistung vollstandig oder teil-
weise freizustellen, wenn dieser an einer Erkrankung leidet, die progredient verlauft und bereits ein weit fort-
geschrittenes Stadium erreicht hat, bei der eine Heilung ausgeschlossen und eine palliativmedizinische Be-
handlung notwendig ist und die lediglich eine begrenzte Lebenserwartung von Wochen oder wenigen Mona-
ten erwarten lasst. Beschaftigte haben diese gegenlber dem Arbeitgeber durch ein arztliches Zeugnis nach-
zuweisen. Absatz 1 Satz 2, Absatz 3 Satz 1 und 2 und Absatz 4 gelten entsprechend. § 45 des Flinften Bu-
ches Sozialgesetzbuch bleibt unberthrt

(6a) Beschaftigte von Arbeitgebern mit in der Regel 15 oder weniger Beschéftigten kénnen bei ihrem Arbeit-
geber den Abschluss einer Vereinbarung Gber eine Pflegezeit nach Absatz 1 Satz 1 oder eine sonstige Frei-
stellung nach Absatz 5 Satz 1 oder Absatz 6 Satz 1 beantragen. Der Arbeitgeber hat den Antrag innerhalb
von vier Wochen nach Zugang zu beantworten. Eine Ablehnung des Antrags ist zu begriinden. Wird eine
Pflegezeit oder sonstige Freistellung nach Satz 1 vereinbart, gelten die Absatze 2, 3 Satz 4 und 6 erster
Halbsatz, Absatz 4 Satz 1 sowie Absatz 6 Satz 2 und 4 entsprechend.

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

§ 7 Begriffsbestimmungen
(1) Beschéftigte im Sinne dieses Gesetzes sind

1. Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer,

2. die zu ihrer Berufsbildung Beschaftigten,

3. Personen, die wegen ihrer wirtschaftlichen Unselbstandigkeit als arbeitnehmerahnliche Personen anzu-

sehen sind; zu diesen gehdren auch die in Heimarbeit Beschaftigten und die ihnen Gleichgestellten.
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(3) Nahe Angehdrige im Sinne dieses Gesetzes sind
1. Groldeltern, Eltern, Schwiegereltern, Stiefeltern,
2. Ehegatten, Lebenspartner, Partner einer ehedhnlichen oder lebenspartnerschaftsahnlichen Gemein-
schaft, Geschwister, Ehegatten der Geschwister und Geschwister der Ehegatten, Lebenspartner der
Geschwister und Geschwister der Lebenspartner,
3. Kinder, Adoptiv- oder Pflegekinder, die Kinder, Adoptiv- oder Pflegekinder des Ehegatten oder Le-

benspartners, Schwiegerkinder und Enkelkinder.
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Sozialgesetzbuch (SGB) Drittes Buch (lll)
— Arbeitsférderung —

§ 26 Sonstige Versicherungspflichtige
(1) Versicherungspflichtig sind

1. Jugendliche, die in Einrichtungen der beruflichen Rehabilitation nach § 51 des Neunten Buches Leis-
tungen zur Teilhabe am Arbeitsleben erhalten, die ihnen eine Erwerbstatigkeit auf dem allgemeinen Ar-
beitsmarkt ermdglichen sollen, sowie Personen, die in Einrichtungen der Jugendhilfe fiir eine Erwerbs-
tatigkeit befahigt werden sollen,

2. Personen, die nach MaRRgabe des Wehrpflichtgesetzes, des § 58b des Soldatengesetzes oder des Zi-
vildienstgesetzes Wehrdienst oder Zivildienst leisten und wahrend dieser Zeit nicht als Beschaftigte ver-
sicherungspflichtig sind,

3. (weggefallen)

3a.(weggefallen)

4. Gefangene, die Arbeitsentgelt, Ausbildungsbeihilfe oder Ausfallentschadigung (§§ 43 bis 45, 176 und
177 des Strafvollzugsgesetzes) erhalten oder Ausbildungsbeihilfe nur wegen des Vorrangs von Leis-
tungen zur Férderung der Berufsausbildung nach diesem Buch nicht erhalten; das Versicherungs-
pflichtverhaltnis gilt wahrend arbeitsfreier Sonnabende, Sonntage und gesetzlicher Feiertage als fortbe-
stehend, wenn diese Tage innerhalb eines zusammenhangenden Arbeits- oder Ausbildungsabschnittes
liegen. Gefangene im Sinne dieses Buches sind Personen, die im Vollzug von Untersuchungshaft, Frei-
heitsstrafen und freiheitsentziehenden Malregeln der Besserung und Sicherung oder einstweilig nach
§ 126a Abs. 1 der Strafprozeflordnung untergebracht sind,

5. Personen, die als nicht satzungsmaflige Mitglieder geistlicher Genossenschaften oder ahnlicher religio-
ser Gemeinschaften fiir den Dienst in einer solchen Genossenschaft oder ahnlichen religiosen Gemein-
schaft auerschulisch ausgebildet werden.

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

1. von einem Leistungstrager Mutterschaftsgeld, Krankengeld, Krankengeld der Sozialen Entschadigung,
Verletztengeld oder von einem Trager der medizinischen Rehabilitation Ubergangsgeld beziehen,

2. von einem privaten Krankenversicherungsunternehmen Krankentagegeld beziehen,

2a.von einem privaten Krankenversicherungsunternehmen, von einem Beihilfetrager des Bundes, von ei-
nem sonstigen o6ffentlich-rechtlichen Trager von Kosten in Krankheitsfallen auf Bundesebene, von dem
Trager der Heilfursorge im Bereich des Bundes, von dem Trager der truppenéarztlichen Versorgung oder
von einem offentlich-rechtlichen Trager von Kosten in Krankheitsfallen auf Landesebene, soweit Lan-
desrecht dies vorsieht, Leistungen fiir den Ausfall von Arbeitseinkiinften im Zusammenhang mit einer
nach den §§ 8 und 8a des Transplantationsgesetzes erfolgenden Spende von Organen oder Geweben
oder im Zusammenhang 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 Versicherungsunternehmen, der Festsetzungsstelle fur die Bei-
hilfe oder dem Dienstherrn Pflegeunterstitzungsgeld beziehen oder




3. von einem Trager der gesetzlichen Rentenversicherung eine Rente wegen voller Erwerbsminderung
beziehen,
wenn sie unmittelbar vor Beginn der Leistung versicherungspflichtig waren oder Anspruch auf eine laufende
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 versicherungspflichtig waren oder Anspruch auf eine laufende Ent-
geltersatzleistung nach diesem Buch hatten und
2. sich mit dem Kind im Inland gewdhnlich aufhalten oder bei Aufenthalt im Ausland Anspruch auf Kinder-
geld nach dem Einkommensteuergesetz oder Bundeskindergeldgesetz haben oder ohne die Anwen-
dung des § 64 oder § 65 des Einkommensteuergesetzes oder des § 3 oder § 4 des Bundeskindergeld-
gesetzes haben wirden.
Satz 1 gilt nur fur Kinder
1. der oder des Erziehenden,
2. seiner nicht dauernd getrennt lebenden Ehegattin oder ihres nicht dauernd getrennt lebenden Ehegat-
ten oder
3. ihrer nicht dauernd getrennt lebenden Lebenspartnerin oder seines nicht dauernd getrennt lebenden
Lebenspartners.
Haben mehrere Personen ein Kind gemeinsam erzogen, besteht Versicherungspflicht nur fir die Person, der
nach den Regelungen des Rechts der gesetzlichen Rentenversicherung die Erziehungszeit zuzuordnen ist
(§ 56 Abs. 2 des Sechsten Buches).
(2b) Versicherungspflichtig sind Personen in der Zeit, in der sie als Pflegeperson einen Pflegebedirftigen mit
mindestens Pflegegrad 2 im Sinne des Elften Buches, der Leistungen aus der Pflegeversicherung nach dem
Elften Buch oder Hilfe zur Pflege nach dem Zwdlften Buch oder gleichartige Leistungen nach anderen Vor-
schriften bezieht, nicht erwerbsmaRig wenigstens zehn Stunden woéchentlich, verteilt auf regelmaRig mindes-
tens zwei Tage in der Woche, in seiner hauslichen Umgebung pflegen, wenn sie unmittelbar vor Beginn der
Pflegetatigkeit versicherungspflichtig waren oder Anspruch auf eine laufende Entgeltersatzleistung nach
diesem Buch hatten. Versicherungspflicht besteht auch, wenn die Voraussetzungen durch die Pflege mehre-
rer Pflegebedurftiger erflllt werden.
(3) Nach Absatz 1 Nr. 1 ist nicht versicherungspflichtig, wer nach § 25 Abs. 1 versicherungspflichtig ist. Nach
Absatz 1 Nr. 4 ist nicht versicherungspflichtig, wer nach anderen Vorschriften dieses Buches versicherungs-
pflichtig ist. Versicherungspflichtig wegen des Bezuges von Mutterschaftsgeld nach Absatz 2 Nr. 1 ist nicht,
wer nach Absatz 2a versicherungspflichtig ist. Nach Absatz 2 Nr. 2 ist nicht versicherungspflichtig, wer nach
Absatz 2 Nr. 1 versicherungspflichtig ist oder wahrend des Bezugs von Krankentagegeld Anspruch auf Ent-
geltersatzleistungen nach diesem Buch hat. Nach Absatz 2a und 2b ist nicht versicherungspflichtig, wer
nach anderen Vorschriften dieses Buches versicherungspflichtig ist oder wahrend der Zeit der Erziehung
oder Pflege Anspruch auf Entgeltersatzleistungen nach diesem Buch hat; Satz 3 bleibt unberihrt. Trifft eine
Versicherungspflicht nach Absatz 2a mit einer Versicherungspflicht 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 Rehabilitation Leistungen erhalten, die ihnen eine Erwerbstatigkeit
ermoglichen sollen, oder die in Einrichtungen der Jugendhilfe flr eine Erwerbstatigkeit befahigt werden sol-
len, ein Arbeitsentgelt in H6he von einem Finftel der monatlichen BezugsgréRie,

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

3. die als Gefangene versicherungspflichtig sind, ein Arbeitsentgelt in Héhe von 90 Prozent der Bezugsgro-
Re,

4. die als nicht satzungsmafige Mitglieder geistlicher Genossenschaften oder ahnlicher religioser Gemein-
schaften fur den Dienst in einer solchen Genossenschaft oder dhnlichen religidsen Gemeinschaft auller-
schulisch ausgebildet werden, ein Entgelt in Hohe der gewahrten Geld- und Sachbeziige,

5. die als Bezieherinnen oder Bezieher von Krankengeld, Krankengeld der Sozialen Entschadigung, Kran-
kengeld der Soldatenentschadigung, Verletztengeld oder Ubergangsgeld versicherungspflichtig sind, 80
Prozent des der Leistung zugrunde liegenden Arbeitsentgelts oder Arbeitseinkommens, wobei 80 Prozent
des beitragspflichtigen Arbeitsentgelts aus einem versicherungspflichtigen Beschaftigungsverhaltnis abzu-
ziehen sind; bei gleichzeitigem Bezug von Krankengeld neben einer anderen Leistung ist das dem Kranken-
geld zugrunde liegende Einkommen nicht zu beriicksichtigen,

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

5b. die Krankengeld nach § 45 Absatz 1 oder Absatz 1a des Finften Buches oder Verletztengeld nach § 45
Absatz 4 des Siebten Buches in Verbindung mit § 45 Absatz 1 oder Absatz 1a des Flinften Buches bezie-
hen, 80 Prozent des wahrend der Freistellung ausgefallenen, laufenden Arbeitsentgelts oder des der Leis-
tung zugrunde liegenden Arbeitseinkommens,

6. die als Bezieherinnen oder Bezieher von Krankentagegeld versicherungspflichtig sind, ein Arbeitsentgelt
in Héhe von 70 Prozent der fur die Erhebung der Beitrdge zur gesetzlichen Krankenversicherung mafgebli-
chen Beitragsbemessungsgrenze (§ 223 Abs. 3 Satz 1 des Finften Buches). Fir den Kalendermonat ist ein
Zwolftel und fiir den Kalendertag ein Dreihundertsechzigstel des Arbeitsentgelts zugrunde zu legen,

6a. die von einem privaten Krankenversicherungsunternehmen, von einem Beihilfetrager des Bundes, von
einem sonstigen 6ffentlich-rechtlichen Trager von Kosten in Krankheitsfallen auf Bundesebene, von dem
Trager der Heilflirsorge 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 fur den Ausfall von Arbeitseinkinften im Zusammenhang mit einer nach den §§ 8 und
8a des Transplantationsgesetzes erfolgenden Spende von Organen oder Geweben oder im Zusammenhang
mit einer im Sinne von § 9 des Transfusionsgesetzes erfolgenden Spende von Blut zur Separation von Blut-
stammzellen oder anderen Blutbestandteilen beziehen, das diesen Leistungen zugrunde liegende Arbeits-
entgelt oder Arbeitseinkommen,

6b. die als Bezieherinnen oder Bezieher von Pflegeunterstitzungsgeld versicherungspflichtig sind, 80 Pro-
zent 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 Héhe von 50 Pro-
zent der monatlichen BezugsgroRe.

§ 347 Beitragstragung bei sonstigen Versicherten

Die Beitrage werden getragen

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

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

3. fir Gefangene von dem fiir die Vollzugsanstalt zustéandigen Land,

4. fur nicht satzungsmaRige Mitglieder geistlicher Genossenschaften oder dhnlicher religidser Gemeinschaf-
ten wahrend der Zeit der aufierschulischen Ausbildung fir den Dienst in einer solchen Genossenschaft oder
ahnlichen religidsen Gemeinschaft von der geistlichen Genossenschaft oder ahnlichen religiésen Gemein-
schaft,

5. flr Personen, die Krankengeld oder Verletztengeld beziehen, von diesen und den Leistungstragern je zur
Halfte, soweit sie auf die Leistung entfallen, im Gbrigen von den Leistungstragern; die Leistungstrager tragen
die Beitrage auch allein, soweit sie folgende Leistungen zahlen:

a) Krankengeld der Sozialen Entschadigung, Krankengeld der Soldatenentschadigung oder Uber-

gangsgeld

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

c) eine Leistung, die nach einem monatlichen Arbeitsentgelt bemessen wird, das die Geringfligigkeits-

grenze nicht Ubersteigt,
5a. fiir Personen, die Krankengeld nach § 44a des Fiinften Buches beziehen, vom Leistungstrager,
6. fur Personen, die Krankentagegeld beziehen, von privaten Krankenversicherungsunternehmen,
6a.fur Personen, die Leistungen fur den Ausfall von Arbeitseinkinften im Zusammenhang mit einer nach den
§§ 8 und 8a des Transplantationsgesetzes erfolgenden Spende von Organen oder Geweben oder im Zu-
sammenhang mit einer im Sinne von § 9 des Transfusionsgesetzes erfolgenden Spende von Blut zur Sepa-
ration von Blutstammzellen oder anderen Blutbestandteilen beziehen, von der Stelle, die die Leistung er-
bringt; wird die Leistung von mehreren Stellen erbracht, sind die Beitrage entsprechend anteilig zu tragen,
6b. fur Personen, die Pflegeunterstitzungsgeld beziehen, von den Bezieherinnen oder Beziehern der Leis-
tung zur Halfte, soweit sie auf die Leistung entfallen, im Ubrigen

a) von der Pflegekasse, wenn die oder der Pflegebediirftige in der sozialen Pflegeversicherung versi-
chert ist,

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

c) von der Festsetzungsstelle fir die Beihilfe oder dem Dienstherrn und der Pflegekasse oder dem pri-
vaten Versicherungsunternehmen anteilig, wenn die oder der Pflegebedurftige Anspruch auf Beihil-
fe oder Heilfursorge hat und in der sozialen Pflegeversicherung oder bei einem privaten Versiche-
rungsunternehmen versichert ist;

die Beitrdge werden von den Stellen, die die Leistung zu erbringen haben, allein getragen, wenn das der
Leistung zugrunde liegende Arbeitsentgelt auf den Monat bezogen die Geringfligigkeitsgrenze nicht
Ubersteigt,
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7. fir Personen, die als Bezieherinnen oder Bezieher einer Rente wegen voller Erwerbsminderung versiche-
rungspflichtig sind, von den Leistungstragern,

8. flir Personen, die als Bezieherinnen von Mutterschaftsgeld versicherungspflichtig sind, von den Leis-
tungstragern,

9. (weggefallen)

10.fir Personen, die als Pflegende wahrend einer Pflegezeit versicherungspflichtig sind (§ 26 Absatz 2b)
und eine

a) in der sozialen Pflegeversicherung versicherte pflegebedurftige Person pflegen, von der Pflegekas-
se,

b) in der privaten Pflege-Pflichtversicherung versicherte pflegebediirftige Person pflegen, von dem pri-
vaten Versicherungsunternehmen,

c) pflegebedirftige Person pflegen, die wegen Pflegebedirftigkeit Beihilfeleistungen oder Leistungen
der Heilfirsorge und Leistungen einer Pflegekasse oder eines privaten Versicherungsunternehmens
erhalt, von der Festsetzungsstelle fir die Beihilfe oder vom Dienstherrn und der Pflegekasse oder
dem privaten Versicherungsunternehmen anteilig.

§ 349 Beitragszahlung fiir sonstige Versicherungspflichtige

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

(2) Die Beitrage fur Wehrdienstleistende, fur Zivildienstleistende und fir Gefangene sind an die Bunde-
sagentur zu zahlen.

(3) Die Beitrage fur Personen, die Sozialleistungen beziehen, sind von den Leistungstragern an die Bunde-
sagentur zu zahlen. Die Bundesagentur und die Leistungstrager regeln das Nahere tber Zahlung und Ab-
rechnung der Beitrage durch Vereinbarung.

(4) Die Beitrage fir Personen, die Krankentagegeld beziehen, sind von den privaten Krankenversicherungs-
unternehmen an die Bundesagentur zu zahlen. Die Beitrdge kdnnen durch eine Einrichtung dieses Wirt-
schaftszweiges gezahlt werden. Mit dieser Einrichtung kann die Bundesagentur Naheres (iber Zahlung, Ein-
ziehung und Abrechnung vereinbaren; sie kann auch vereinbaren, dal} der Beitragsabrechnung statistische
Durchschnittswerte Uber die Zahl der Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer, fiir die Beitrdge zu zahlen sind,
und Uber Zeiten der Arbeitsunfahigkeit zugrunde gelegt werden. Der Bundesagentur sind Verwaltungskosten
fur den Einzug der Beitrdge in H6he von zehn Prozent der Beitrdge pauschal zu erstatten, wenn die Beitrage
nicht nach Satz 2 gezahlt werden.

(4a) Die Beitrage fur Personen, die als Pflegepersonen versicherungspflichtig sind (§ 26 Abs. 2b), sind von
den Stellen, die die Beitrdge zu tragen haben, an die Bundesagentur zu zahlen. Die Beitrage fur Bezieherin-
nen und Bezieher von Pflegeunterstitzungsgeld sind von den Stellen, die die Leistung zu erbringen haben,
an die Bundesagentur zu zahlen. Das Nahere Uber das Verfahren der Beitragszahlung und Abrechnung der
Beitrage kénnen der Spitzenverband Bund der Pflegekassen, der Verband der privaten Krankenversiche-
rung e. V., die Festsetzungsstellen fir die Beihilfe, das Bundesamt fur Soziale Sicherung und die Bunde-
sagentur durch Vereinbarung regeln.

—-11 -



(4b) Die Beitrage flir Personen, die Leistungen fiir den Ausfall von Arbeitseinklnften im Zusammenhang mit
einer nach den §§ 8 und 8a des Transplantationsgesetzes erfolgenden Spende von Organen oder Geweben
oder im Zusammenhang mit einer im Sinne von § 9 des Transfusionsgesetzes erfolgenden Spende von Blut
zur Separation von Blutstammzellen oder anderen Blutbestandteilen beziehen, sind von den Stellen, die die
Beitrage zu tragen haben, an die Bundesagentur zu zahlen. Absatz 4a Satz 2 gilt entsprechend.

(5) Fur die Zahlung der Beitrage nach den Absatzen 3 bis 4b sowie fiir die Zahlung der Beitrage fiir Gefan-
gene gelten die Vorschriften fir den Einzug der Beitrage, die an die Einzugsstellen zu zahlen sind, entspre-
chend, soweit die Besonderheiten der Beitrage nicht entgegenstehen; die Bundesagentur ist zur Prifung der
Beitragszahlung berechtigt.

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

§ 8 Geringfiigige Beschéftigung und geringfiigige selbstéandige Tatigkeit
(1) Eine geringfiigige Beschaftigung liegt vor, wenn

1. das Arbeitsentgelt aus dieser Beschaftigung regelmalig die Geringfligigkeitsgrenze nicht libersteigt,

2. die Beschaftigung innerhalb eines Kalenderjahres auf Iangstens drei Monate oder 70 Arbeitstage nach
ihrer Eigenart begrenzt zu sein pflegt oder im Voraus vertraglich begrenzt ist, es sei denn, dass die Be-
schaftigung berufsmafig ausgetibt wird und die Geringflgigkeitsgrenze Ubersteigt; bei einer Beschafti-
gung in einem landwirtschaftlichen Betrieb gilt eine zeitliche Grenze von 15 Wochen oder 90 Arbeitsta-
gen.

(1a)- @) [...]

§ 8a Geringfiigige Beschaftigung in Privathaushalten

Werden geringfugige Beschaftigungen ausschlieRlich in Privathaushalten ausgeubt, gilt § 8. Eine geringflgi-
ge Beschéaftigung im Privathaushalt liegt vor, wenn diese durch einen privaten Haushalt begrtindet ist und
die Tatigkeit sonst gewohnlich durch Mitglieder des privaten Haushalts erledigt wird.

§ 18 BezugsgroRe

BezugsgréfRe im Sinne der Vorschriften fir die Sozialversicherung ist, soweit in den besonderen Vorschriften
fur die einzelnen Versicherungszweige nichts Abweichendes bestimmt ist, das Durchschnittsentgelt der ge-
setzlichen Rentenversicherung im vorvergangenen Kalenderjahr, aufgerundet auf den nachsthéheren, durch
420 teilbaren Betrag.

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

§ 23 Medizinische Vorsorgeleistungen

M-C) -1
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(4) Reichen bei Versicherten die Leistungen nach Absatz 1 und 2 nicht aus, erbringt die Krankenkasse Be-
handlung mit Unterkunft und Verpflegung in einer Vorsorgeeinrichtung, mit der ein Vertrag nach § 111 be-
steht; fur Pflegepersonen im Sinne des § 19 Satz 1 des Elften Buches kann die Krankenkasse unter densel-
ben Voraussetzungen Behandlung mit Unterkunft und Verpflegung auch in einer Vorsorgeeinrichtung erbrin-
gen, mit der ein Vertrag nach § 111a besteht. [..]

®)-O) -1

§ 33 Hilfsmittel

(1) - () [...]

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

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

(CIRICIIEN

§ 37 Hausliche Krankenpflege

(1) Versicherte erhalten in ihrem Haushalt, ihrer Familie oder sonst an einem geeigneten Ort, insbesondere
in betreuten Wohnformen, gemeinschaftlichen Wohnformen mit Vertragen zur pflegerischen Versorgung
gemal § 92c des Elften Buches, Schulen und Kindergarten, bei besonders hohem Pflegebedarf auch in
Werkstatten fir behinderte Menschen neben der arztlichen Behandlung hausliche Krankenpflege durch ge-
eignete Pflegekrafte, wenn Krankenhausbehandlung geboten, aber nicht ausfuhrbar ist, oder wenn sie durch
die hausliche Krankenpflege vermieden oder verkirzt wird. § 10 der Werkstattenverordnung bleibt unberihrt.
Die hausliche Krankenpflege umfalit die im Einzelfall erforderliche Grund- und Behandlungspflege sowie
hauswirtschaftliche Versorgung. Der Anspruch besteht bis zu vier Wochen je Krankheitsfall. In begriindeten
Ausnahmefallen kann die Krankenkasse die hausliche Krankenpflege fur einen langeren Zeitraum bewilli-
gen, wenn der Medizinische Dienst (§ 275) festgestellt hat, daf3 dies aus den in Satz 1 genannten Griinden
erforderlich ist.

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

(2) Versicherte erhalten in ihrem Haushalt, ihrer Familie oder sonst an einem geeigneten Ort, insbesondere
in betreuten Wohnformen, Schulen und Kindergarten, bei besonders hohem Pflegebedarf auch in Werkstat-
ten fur behinderte Menschen als hausliche Krankenpflege Behandlungspflege, wenn diese zur Sicherung
des Ziels der arztlichen Behandlung erforderlich ist. § 10 der Werkstattenverordnung bleibt unberthrt. Der
Anspruch nach Satz 1 besteht nicht flr Versicherte mit einem besonders hohen Bedarf an medizinischer
Behandlungspflege, die Anspruch auf Leistungen nach § 37c¢ haben, soweit diese Leistungen tatsachlich
erbracht werden. Die Satzung kann bestimmen, dass die Krankenkasse zusatzlich zur Behandlungspflege
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nach Satz 1 als hausliche Krankenpflege auch Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung erbringt. Die
Satzung kann dabei Dauer und Umfang der Grundpflege und der hauswirtschaftlichen Versorgung nach
Satz 4 bestimmen. Leistungen nach den 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 Einrich-
tungen 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 Durchfiihrung der
Behandlungspflege voriibergehender Aufenthalt in einer Einrichtung oder in einer anderen geeigneten Un-
terkunft zur Verfigung gestellt wird.

(2a) Die gesetzliche Krankenversicherung beteiligt sich an den Kosten der medizinischen Behandlungspfle-
ge in vollstationaren Pflegeeinrichtungen mit einem jahrlichen Pauschalbetrag in Héhe von 640 Millionen
Euro, der an den Ausgleichsfonds der sozialen Pflegeversicherung zu leisten ist. Die Zahlung erfolgt anteilig
quartalsweise. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen erhebt hierzu von den Krankenkassen eine
Umlage gemal dem Anteil der Versicherten der Krankenkassen an der Gesamtzahl der Versicherten aller
Krankenkassen. Das Nahere zum Umlageverfahren und zur Zahlung an die Pflegeversicherung bestimmt
der Spitzenverband Bund der Krankenkassen.

(2b) Die hausliche Krankenpflege nach den Abséatzen 1 und 2 umfasst auch die ambulante Palliativversor-
gung sowie die nach § 15a Absatz 1 Nummer 1 und 3 von Pflegefachpersonen erbrachten Leistungen. Fir
Leistungen der ambulanten Palliativversorgung ist regelmanig ein begriindeter Ausnahmefall im Sinne von
Absatz 1 Satz 5 anzunehmen. § 37b Absatz 4 gilt fir die hausliche Krankenpflege zur ambulanten Palliativ-
versorgung entsprechend.

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

(3a) Ein Anspruch auf hausliche Krankenpflege besteht nicht fiir Versicherte, fiir die die Pflegekassen

nach § 146a des Elften Buches die pflegebedingten Aufwendungen Gbernehmen.

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

(5) Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, leisten als Zuzahlung den sich nach § 61 Satz 3
ergebenden Betrag, begrenzt auf die fir die ersten 28 Kalendertage der Leistungsinanspruchnahme je Ka-
lenderjahr 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 auflerhalb des Haushalts und der Familie des Versicher-
ten erbracht werden kdénnen.

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

(8) Der Gemeinsame Bundesausschuss regelt in der Richtlinie Gber die Verordnung hauslicher Krankenpfle-
ge nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 bis zum 31. Juli 2022 Rahmenvorgaben zu einzelnen nach dem
Leistungsverzeichnis der Richtlinie nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 verordnungsfahigen MaRnahmen,
bei denen Pflegefachpersonen, die die in den Rahmenempfehlungen nach § 132a Absatz 1 Satz 4 Num-
mer 7 geregelten Anforderungen erflllen, innerhalb eines vertragsarztlich festgestellten Verordnungsrah-
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mens selbst Uber die erforderliche Haufigkeit und Dauer bestimmen kénnen, sowie Vorgaben zur Notwen-
digkeit eines erneuten Arztkontaktes und zur Information der Vertragsarztin oder des Vertragsarztes durch
den Leistungserbringer Gber die erbrachten Malinahmen.

(9) Zur Feststellung des tatsachlichen Ausgabenvolumens fiir die im Rahmen einer Versorgung nach Ab-
satz 8 erbrachten Leistungen pseudonymisieren die Krankenkassen die Angaben zu den Ausgaben jeweils
arztbezogen sowie versichertenbezogen. Sie ibermitteln diese Angaben nach Durchfiihrung der Abrech-
nungsprufung dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen, der diese Daten fir den Zweck der nach Ab-
satz 10 durchzuflhrenden Evaluierung kassenartenibergreifend zusammenfihrt und diese Daten dem nach
Absatz 10 Satz 2 beauftragten unabhangigen Dritten bermittelt. Das Nahere zur Datenibermittiung und
zum Verfahren der Pseudonymisierung regelt der Spitzenverband Bund der Krankenkassen. Der Spitzen-
verband Bund der Krankenkassen und der beauftragte unabhangige Dritte nach Absatz 10 Satz 2 haben die
ihnen nach Satz 2 Gbermittelten pseudonymisierten Daten spatestens ein Jahr nach Abschluss der Evaluie-
rung zu léschen.

(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 Or-
ganisationen der Leistungserbringer unter Berticksichtigung der nach Absatz 9 Satz 2 Gbermittelten Daten
insbesondere die mit der Versorgung nach Absatz 8 verbundenen Auswirkungen auf das Versorgungsge-
schehen im Bereich der hauslichen Krankenpflege, die finanziellen Auswirkungen auf die Krankenkassen,
die Wirtschaftlichkeit der Versorgung nach Absatz 8 sowie die Auswirkungen auf die Behandlungs- und Er-
gebnisqualitat. Die Evaluierung hat durch einen durch den Spitzenverband Bund der Krankenkassen, die
Kassenarztliche Bundesvereinigung und die in § 132a Absatz 1 Satz 1 genannten Organisationen der Leis-
tungserbringer gemeinsam zu beauftragenden unabhangigen Dritten zu erfolgen.

§ 40 Leistung zur medizinischen Rehabilitation

(MIL..]

(2) Reicht die Leistung nach Absatz 1 nicht aus, so erbringt die Krankenkasse erforderliche stationare Reha-
bilitation mit Unterkunft und Verpflegung in einer nach § 37 Absatz 3 des Neunten Buches zertifizierten Re-
habilitationseinrichtung, mit der ein Vertrag nach § 111 besteht. [...]

3)[.-]

(3a) Bei einer stationaren Rehabilitation haben Pflegepersonen im Sinne des § 19 Satz 1 des Elften Buches
auch Anspruch auf die Versorgung der Pflegebedurftigen, wenn diese in derselben Einrichtung aufgenom-
men werden. [...]

-0

§ 45 Krankengeld bei Erkrankung eines Kindes

(1) Versicherte haben Anspruch auf Krankengeld, wenn es nach arztlichem Zeugnis erforderlich ist, dal} sie
zur Beaufsichtigung, Betreuung oder Pflege ihres erkrankten und versicherten Kindes der Arbeit fernbleiben,
eine andere in ihrem Haushalt lebende Person das Kind nicht beaufsichtigen, betreuen oder pflegen kann
und das Kind das zwdlfte Lebensjahr noch nicht vollendet hat oder behindert und auf Hilfe angewiesen ist.

§ 10 Abs. 4 und § 44 Absatz 2 gelten fiir den Anspruch nach Satz 1 entsprechend.

(1a) Ein Anspruch auf Krankengeld besteht auch fur Versicherte, die nach § 11 Absatz 3 bei stationarer Be-
handlung ihres versicherten Kindes aus medizinischen Griinden als Begleitperson mitaufgenommen werden,
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sofern das Kind das zwolfte Lebensjahr noch nicht vollendet hat oder behindert und auf Hilfe angewiesen ist.
Das Vorliegen der in Satz 1 genannten medizinischen Grinde, die eine Mitaufnahme notwendig machen,
sowie die Dauer der notwendigen Mitaufnahme sind von der stationaren Einrichtung gegenuber der Begleit-
person des versicherten Kindes zu bescheinigen; im Fall des § 11 Absatz 3 Satz 2 ist die Bescheinigung auf
die Dauer der in Satz 1 genannten Mitaufnahme zu beschranken. Der Anspruch nach Satz 1 besteht nur fir
einen Elternteil. § 10 Absatz 4 und § 44 Absatz 2 gelten fiir den Anspruch nach Satz 1 entsprechend. Der
Anspruch auf Krankengeld nach Absatz 1 bleibt unberuhrt. Kein Anspruch auf Krankengeld nach Satz 1
besteht, wenn Krankengeld nach Absatz 4 oder nach § 44b in Anspruch genommen wird.
(2) Anspruch auf Krankengeld nach Absatz 1 besteht in jedem Kalenderjahr fir jedes Kind langstens fiir 10
Arbeitstage, flr alleinerziehende Versicherte langstens fiir 20 Arbeitstage. Der Anspruch nach Satz 1 be-
steht fUr Versicherte fur nicht mehr als 25 Arbeitstage, fur alleinerziehende Versicherte fur nicht mehr als 50
Arbeitstage je Kalenderjahr. Das Krankengeld nach Absatz 1 oder Absatz 1a betragt 90 Prozent des ausge-
fallenen Nettoarbeitsentgelts aus beitragspflichtigem Arbeitsentgelt der Versicherten, bei Bezug von bei-
tragspflichtigem einmalig gezahltem Arbeitsentgelt (§ 23a des Vierten Buches) in den der Freistellung von
Arbeitsleistung nach Absatz 3 vorangegangenen zwolf Kalendermonaten 100 Prozent des ausgefallenen
Nettoarbeitsentgelts aus beitragspflichtigem Arbeitsentgelt; es darf 70 Prozent der Beitragsbemessungs-
grenze nach § 223 Absatz 3 nicht Gberschreiten. Erfolgt die Berechnung des Krankengeldes nach Absatz 1
oder Absatz 1a aus Arbeitseinkommen, betragt dies 70 Prozent des erzielten regelmafiigen Arbeitseinkom-
mens, soweit es der Beitragsberechnung unterliegt. § 47 Absatz 1 Satz 6 bis 8, Absatz 4 Satz 3 bis 5, Ab-
satz 5 und § 47b gelten entsprechend.
(2a) Abweichend von Absatz 2 Satz 1 besteht der Anspruch auf Krankengeld nach Absatz 1 in dem Kalen-
derjahr 2026 fur jedes Kind langstens flr 15 Arbeitstage, fur alleinerziehende Versicherte langstens fur 30
Arbeitstage. Der Anspruch nach Satz 1 besteht fiir Versicherte fir nicht mehr als 35 Arbeitstage, fir alleiner-
ziehende Versicherte fir nicht mehr als 70 Arbeitstage.
(2b) (weggefallen)
(3) Versicherte mit Anspruch auf Krankengeld nach Absatz 1 oder Absatz 1a haben fiir die Dauer dieses
Anspruchs gegen ihren Arbeitgeber Anspruch auf unbezahlte Freistellung von der Arbeitsleistung, soweit
nicht aus dem gleichen Grund Anspruch auf bezahlte Freistellung besteht. Wird der Freistellungsanspruch
nach Satz 1 geltend gemacht, bevor die Krankenkasse ihre Leistungsverpflichtung nach Absatz 1 oder Ab-
satz 1a anerkannt hat, und sind die Voraussetzungen dafur nicht erfullt, ist der Arbeitgeber berechtigt, die
gewabhrte Freistellung von der Arbeitsleistung auf einen spateren Freistellungsanspruch zur Beaufsichtigung,
Betreuung oder Pflege eines erkrankten Kindes anzurechnen. Der Freistellungsanspruch nach Satz 1 kann
nicht durch Vertrag ausgeschlossen oder beschrankt werden.
(4) Versicherte haben ferner Anspruch auf Krankengeld, wenn sie zur Beaufsichtigung, Betreuung oder Pfle-
ge 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 palliativ-medizinische Behandlung notwendig oder

von einem Elternteil erwlnscht ist und
c) die lediglich eine begrenzte Lebenserwartung von Wochen oder wenigen Monaten erwarten lasst.
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Der Anspruch besteht nur flr ein Elternteil. Absatz 1 Satz 2, Absatz 3 und die §§ 47 und 47b gelten entspre-
chend.

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

§ 107 Krankenhéauser, Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen
ML
(2) Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen im Sinne dieses Gesetzbuchs sind Einrichtungen, die

1. der stationaren Behandlung der Patienten dienen, um

a) eine Schwachung der Gesundheit, die in absehbarer Zeit voraussichtlich zu einer Krankheit flihren
wirde, zu beseitigen oder einer Gefahrdung der gesundheitlichen Entwicklung eines Kindes entge-
genzuwirken (Vorsorge) oder

b) eine Krankheit zu heilen, ihre Verschlimmerung zu verhiiten oder Krankheitsbeschwerden zu lindern
oder im Anschluf an Krankenhausbehandlung den dabei erzielten Behandlungserfolg zu sichern
oder zu festigen, auch mit dem Ziel, eine drohende Behinderung oder Pflegebediirftigkeit abzuwen-
den, zu beseitigen, zu mindern, auszugleichen, ihre Verschlimmerung zu verhuten oder ihre Folgen
zu mildern (Rehabilitation), wobei Leistungen der aktivierenden Pflege nicht von den Krankenkassen
Ubernommen werden durfen.

2. fachlich-medizinisch unter standiger arztlicher Verantwortung und unter Mitwirkung von besonders ge-
schultem Personal darauf eingerichtet sind, den Gesundheitszustand der Patienten nach einem arztli-
chen Behandlungsplan vorwiegend durch Anwendung von Heilmitteln einschlieRlich Krankengymnastik,
Bewegungstherapie, Sprachtherapie oder Arbeits- und Beschaftigungstherapie, ferner durch andere
geeignete Hilfen, auch durch geistige und seelische Einwirkungen, zu verbessern und den Patienten bei
der Entwicklung eigener Abwehr- und Heilungskrafte zu helfen,

und in denen

3. die Patienten untergebracht und verpflegt werden kénnen.

§ 176 Bestandschutzregelung fiir Solidargemeinschaften

(1) Die Mitgliedschaft in einer Solidargemeinschaft gilt nur dann als anderweitige Absicherung im
Krankheitsfall im Sinne des § 5 Absatz 1 Nummer 13 und als ein mit dem Anspruch auf freie Heilfirsorge
oder einer Beihilfeberechtigung vergleichbarer Anspruch im Sinne des § 193 Absatz 3 Satz 2 Nummer 2 des
Versicherungsvertragsgesetzes, wenn die Solidargemeinschaft am 20. Januar 2021 bereits bestanden hat
und seit ihrer Griindung ununterbrochen fortgeflihrt wurde, sie beides dem Bundesministerium fir Gesund-
heit nachweist und auf ihren alle fiinf Jahre zu stellenden Antrag hin das Bundesministerium fir Gesundheit
jeweils das Vorliegen eines testierten Gutachtens Uber die dauerhafte Leistungsfahigkeit gemal Absatz 3
bestatigt. Ein Antrag nach Satz 1 kann erstmalig nur bis einschlie3lich 30. Juni 2026 gestellt werden.
2)-@I[.]

(5) Erhebt eine in Absatz 1 genannte Solidargemeinschaft von einem Mitglied einen Beitrag, der hoher ist als
die Halfte des nach § 152 Absatz 3 Satz 2 des Versicherungsaufsichtsgesetzes berechneten Héchstbeitrags
der gesetzlichen Krankenversicherung, und besteht bei dem Mitglied Hilfebedurftigkeit im Sinne des Zweiten
oder des Zwolften Buches oder wiirde allein durch die Zahlung des Beitrags Hilfebedurftigkeit entstehen,
vermindert sich der Beitrag fur die Dauer der Hilfebedurftigkeit oder fir die Zeit, in der Hilfebedurftigkeit ent-
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stehen wiirde, auf die Halfte des nach § 152 Absatz 3 Satz 2 des Versicherungsaufsichtsgesetzes berechne-
ten Hochstbeitrags der gesetzlichen Krankenversicherung. Fur Mitglieder mit Anspruch auf Beihilfe nach
beamtenrechtlichen Grundsatzen gilt Satz 1 mit der MaRgabe, dass jeweils an die Stelle des Hochstbeitrags
der gesetzlichen Krankenversicherung ein Beitrag tritt, der dem prozentualen Anteil des die Beihilfe ergan-
zenden Leistungsanspruchs entspricht. Die Hilfebeddrftigkeit ist vom zustandigen Trager auf Antrag des
Mitglieds zu prifen und zu bescheinigen.

§ 232b Beitragspflichtige Einnahmen der Bezieher von Pflegeunterstiitzungsgeld

(1) Bei Personen, die Pflegeunterstiitzungsgeld nach § 44a Absatz 3 des Elften Buches beziehen, gelten 80
Prozent des wahrend der Freistellung ausgefallenen, laufenden Arbeitsentgelts als beitragspflichtige Ein-
nahmen.

(2) Fur Personen, deren Mitgliedschaft nach § 192 Absatz 1 Nummer 2 erhalten bleibt, gelten § 226 Ab-

satz 1 Nummer 2 bis 4 und Absatz 2 sowie die §§ 228 bis 231 entsprechend. Die Einnahmen nach § 226
Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 bis 4 unterliegen héchstens in dem Umfang der Beitragspflicht, in dem zuletzt vor
dem Bezug des Pflegeunterstitzungsgeldes Beitragspflicht bestand. Fur freiwillige Mitglieder gilt Satz 2 ent-
sprechend.

§ 249c¢ Tragung der Beitrdge bei Bezug von Pflegeunterstiitzungsgeld
Bei Bezug von Pflegeunterstitzungsgeld werden die Beitrage, soweit sie auf das Pflegeunterstitzungsgeld
entfallen, getragen

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

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

3. bei Personen, die einen Pflegebedirftigen pflegen, der wegen Pflegebedirftigkeit Beihilfeleistungen
oder Leistungen der Heilflirsorge und Leistungen einer Pflegekasse oder eines privaten Versicherungs-
unternehmens erhalt, von den Versicherten zur Halfte und von der Festsetzungsstelle fur die Beihilfe
oder vom Dienstherrn und der Pflegekasse oder dem privaten Versicherungsunternehmen jeweils antei-
lig,

im Ubrigen von der Pflegekasse, dem privaten Versicherungsunternehmen oder anteilig von der Festset-
zungsstelle fir die Beihilfe oder dem Dienstherrn und der Pflegekasse oder dem privaten Versicherungsun-
ternehmen. Die Beitrage werden von der Pflegekasse oder dem privaten Versicherungsunternehmen allein
oder anteilig von der Festsetzungsstelle fur die Beihilfe oder dem Dienstherrn und der Pflegekasse oder dem
privaten Versicherungsunternehmen getragen, wenn das dem Pflegeunterstitzungsgeld zugrunde liegende
monatliche Arbeitsentgelt 450 Euro nicht tGbersteigt.

§ 252 Beitragszahlung

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

§ 19 Absatz 1 Satz 1 des Zweiten Buches.
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(2) Die Beitragszahlung erfolgt in den Fallen des § 251 Abs. 3, 4 und 4a an den Gesundheitsfonds. Ansons-
ten erfolgt die Beitragszahlung an die nach § 28i des Vierten Buches zusténdige Einzugsstelle. Die Einzugs-
stellen leiten die nach Satz 2 gezahlten Beitrage einschlieBlich der Zinsen auf Beitrdge und Saumniszu-
schlage 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 fur Bezieher von Pflegeunterstiitzungsgeld die Beitrage nach § 249c¢ Satz 1
Nummer 1 und 3. Die privaten Versicherungsunternehmen, die Festsetzungsstellen fur die Beihilfe oder die
Dienstherren zahlen die Beitrage nach § 249c Satz 1 Nummer 2 und 3; der Verband der privaten Kranken-
versicherung e.V., die Festsetzungsstellen fiir die Beihilfe und die Dienstherren vereinbaren mit dem Spit-
zenverband Bund der Krankenkassen und dem Bundesamt flr Soziale Sicherung Naheres Uber die Zahlung
und Abrechnung der Beitrage. Fir den Beitragsabzug gilt § 28g Satz 1 und 2 des Vierten Buches entspre-
chend.

(2b) (weggefallen)

(3) Schuldet ein Mitglied Auslagen, Gebuhren, insbesondere Mahn- und Vollstreckungsgebiihren sowie wie
Gebuhren zu behandelnde Entgelte fir Rucklastschriften, Beitrage, den Zusatzbeitrag nach § 242 in der bis
zum 31. Dezember 2014 geltenden Fassung, Pramien nach § 53, Sdumniszuschlage, Zinsen, Bul3gelder
oder Zwangsgelder, kann es bei Zahlung bestimmen, welche Schuld getilgt werden soll. Trifft das Mitglied
keine Bestimmung, werden die Schulden in der genannten Reihenfolge getilgt. Innerhalb der gleichen
Schuldenart werden die einzelnen Schulden nach ihrer Falligkeit, bei gleichzeitiger Falligkeit anteilmafig
getilgt.

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

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

(6) Stellt die Aufsichtsbehdrde fest, dass eine Krankenkasse die Monatsabrechnungen Uber die Sonstigen
Beitrdge gegenuber dem Bundesamt fiir Soziale Sicherung als Verwalter des Gesundheitsfonds entgegen
der Rechtsverordnung auf Grundlage der §§ 28n und 28p des Vierten Buches nicht, nicht vollstandig, nicht
richtig oder nicht fristgerecht abgibt, kann sie die Aufforderung zur Behebung der festgestellten Rechtsver-
letzung und zur Unterlassung kunftiger Rechtsverletzungen mit der Androhung eines Zwangsgeldes bis zu
50.000 Euro fiir jeden Fall der Zuwiderhandlung verbinden.

§ 290 Krankenversichertennummer

(1) Die Krankenkasse verwendet fiir jeden Versicherten eine Krankenversichertennummer. Die Krankenver-
sichertennummer besteht aus einem unverénderbaren Teil zur Identifikation des Versicherten und einem
veranderbaren Teil, der bundeseinheitliche Angaben zur Kassenzugehdrigkeit enthalt und aus dem bei
Vergabe der Nummer an Versicherte nach § 10 sicherzustellen ist, dass der Bezug zu dem Angehorigen,
der Mitglied ist, hergestellt werden kann. Der Aufbau und das Verfahren der Vergabe der Krankenversicher-
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tennummer haben den Richtlinien nach Absatz 2 zu entsprechen. Die Rentenversicherungsnummer darf
nicht als Krankenversichertennummer verwendet werden. Eine Verwendung der Rentenversicherungsnum-
mer zur Bildung der Krankenversichertennummer entsprechend den Richtlinien nach Absatz 2 ist zulassig,
wenn nach dem Stand von Wissenschaft und Technik sichergestellt ist, dass nach Vergabe der Krankenver-
sichertennummer weder aus der Krankenversichertennummer auf die Rentenversicherungsnummer noch
aus der Rentenversicherungsnummer auf die Krankenversichertennummer zuriickgeschlossen werden
kann; dieses Erfordernis gilt auch in Bezug auf die vergebende Stelle. Die Priifung einer Mehrfachvergabe
der Krankenversichertennummer durch die Vertrauensstelle bleibt davon unberthrt. Wird die Rentenversi-
cherungsnummer zur Bildung der Krankenversichertennummer verwendet, ist flir Personen, denen eine
Krankenversichertennummer zugewiesen werden muss und die noch keine Rentenversicherungsnummer
erhalten haben, eine Rentenversicherungsnummer zu vergeben.

(2) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen hat den Aufbau und das Verfahren der Vergabe der Kran-
kenversichertennummer durch Richtlinien zu regeln. Die Krankenversichertennummer ist von einer von den
Krankenkassen und ihren Verbanden raumlich, organisatorisch und personell getrennten Vertrauensstelle zu
vergeben. Die im Zusammenhang mit der Einrichtung und dem Betrieb der Vertrauensstelle anfallenden
Verwaltungskosten werden vom Spitzenverband Bund der Krankenkassen finanziert. Die Vertrauensstelle
gilt als offentliche Stelle und unterliegt dem Sozialgeheimnis nach § 35 des Ersten Buches. Sie untersteht
der Rechtsaufsicht des Bundesministeriums fiir Gesundheit. § 274 Abs. 1 Satz 2 gilt entsprechend. Die
Richtlinien sind dem Bundesministerium flr Gesundheit vorzulegen. Es kann sie innerhalb von zwei Mona-
ten beanstanden. Kommen die Richtlinien nicht innerhalb der gesetzten Frist zu Stande oder werden die
Beanstandungen nicht innerhalb der vom Bundesministerium fur Gesundheit gesetzten Frist behoben, kann
das Bundesministerium fir Gesundheit die Richtlinien erlassen.

(3) Die Vertrauensstelle nach Absatz 2 Satz 2 fiihrt ein Verzeichnis der Krankenversichertennummern. Das
Verzeichnis enthalt fir jeden Versicherten den unveranderbaren und den veranderbaren Teil der Kranken-
versichertennummer sowie die erforderlichen Angaben, um zu gewahrleisten, dass der unveranderbare Teil
der Krankenversichertennummer nicht mehrfach vergeben wird. Der Spitzenverband Bund der Krankenkas-
sen legt das Nahere zu dem Verzeichnis im Einvernehmen mit der oder dem Bundesbeauftragten fur den
Datenschutz und die Informationsfreiheit in den Richtlinien nach Absatz 2 Satz 1 fest, insbesondere ein Ver-
fahren des Datenabgleichs zur Gewahrleistung eines tagesaktuellen Standes des Verzeichnisses. Das Ver-
zeichnis darf ausschlie3lich zum Ausschluss und zur Korrektur von Mehrfachvergaben derselben Kranken-
versichertennummer verwendet werden. Um Mehrfachvergaben derselben Krankenversichertennummer
auszuschlieRen oder zu korrigieren, Ubermitteln die Krankenkassen zum Zweck des Datenabgleichs geman
dem Verfahren nach Satz 3 die dafiir erforderlichen Sozialdaten an die in § 362 Absatz 1 genannten Stellen,
die den unveranderbaren Teil der Krankenversichertennummer nutzen; dabei gilt fur die in § 362 Absatz 1
genannten Stellen § 35 des Ersten Buches entsprechend.

(4) Die Krankenversichertennummer eines Versicherten darf im Rahmen der Telematikinfrastruktur von An-
bietern und Nutzern von Anwendungen und Diensten im Sinne von § 306 Absatz 4 Satz 1 und 2 zur eindeu-
tigen ldentifikation des Versicherten verwendet werden, soweit dies fir die eindeutige Zuordnung von Daten
und Diensten bei der Nutzung dieser Anwendungen und Dienste erforderlich ist.
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§ 365 Vereinbarung iiber technische Verfahren zur Videosprechstunde in der vertragsarztlichen Ver-
sorgung

(1) Die Kassenérztliche Bundesvereinigung vereinbart mit dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen im
Benehmen mit der Gesellschaft fir Telematik und der Deutschen Gesetzlichen Unfallversicherung e. V. die
Anforderungen an die technischen Verfahren zu Videosprechstunden, insbesondere Einzelheiten hinsichtlich
der Qualitat und der Sicherheit, und die Anforderungen an die technische Umsetzung. [...]

@2)1[.]

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

1. in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert oder versicherungspflichtig sind,

2. Uber eine private Krankheitsvollversicherung verflgen,

3. einen Anspruch auf freie Heilflrsorge haben, beihilfeberechtigt sind oder vergleichbare Anspriche ha-

ben,

4. Anspruch auf Leistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz haben noch

5. Leistungen nach dem Dritten, Vierten, Sechsten und Siebten Kapitel des Zwdlften Buches beziehen,
kénnen bis zum 31. Dezember 2008 Versicherungsschutz im Standardtarif gemaR § 257 Absatz 2a in der
bis zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung verlangen; in den Fallen der Nummern 4 und 5 begriinden
Zeiten einer Unterbrechung des Leistungsbezugs von weniger als einem Monat keinen entsprechenden
Anspruch. Der Antrag darf nicht abgelehnt werden. Die in § 257 Absatz 2a Satz 1 Nummer 2b in der bis zum
31. Dezember 2008 geltenden Fassung genannten Voraussetzungen gelten fir Personen nach Satz 1 nicht;
Risikozuschlage dirfen fir sie nicht verlangt werden. Abweichend von Satz 1 Nummer 3 kénnen auch Per-
sonen mit Anspruch auf Beihilfe nach beamtenrechtlichen Grundsatzen, die bisher nicht Gber eine auf Er-
ganzung der Beihilfe beschrankte private Krankenversicherung verfligen und auch nicht freiwillig in der ge-
setzlichen Krankenversicherung versichert sind, eine die Beihilfe erganzende Absicherung im Standardtarif
gemaf § 257 Absatz 2a Satz 1 Nummer 2b in der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung verlan-
gen.
(2) Der Beitrag von im Standardtarif nach Absatz 1 versicherten Personen darf den durchschnittlichen
Hoéchstbeitrag der gesetzlichen Krankenversicherung gemaf § 257 Absatz 2a Satz 1 Nummer 2 in der bis
zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung nicht tGiberschreiten; die dort fiir Ehegatten oder Lebenspartner
vorgesehene besondere Beitragsbegrenzung gilt fir nach Absatz 1 versicherte Personen nicht. § 152 Ab-
satz 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 flr nach Absatz 1 im Standardtarif versicherte
Personen entsprechend.
(3) Eine Risikoprufung ist nur zulassig, soweit sie fur Zwecke des finanziellen Spitzenausgleichs nach § 257
Absatz 2b in der bis zum 31. Dezember 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 finanzi-
ellen Spitzenausgleich des Standardtarifs fur Versicherte nach Absatz 1 die Begrenzungen gemaf Absatz 2
sowie die durch das Verbot von Risikozuschlagen gemal Absatz 1 Satz 3 auftretenden Mehraufwendungen
zu berlcksichtigen.
(4) Die gemal Absatz 1 abgeschlossenen Versicherungsvertrdge im Standardtarif werden zum
1. Januar 2009 auf Vertrage im Basistarif nach § 152 Absatz 1 des Versicherungsaufsichtsgesetzes umge-
stellt.
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Sozialgesetzbuch (SGB) Sechstes Buch (VI)
— Gesetzliche Rentenversicherung —

§ 3 Sonstige Versicherte

Versicherungspflichtig sind Personen in der Zeit,

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

1a. in der sie eine oder mehrere pflegebedirftige Personen mit mindestens Pflegegrad 2 wenigstens zehn
Stunden wdchentlich, verteilt auf regelmalig mindestens zwei Tage in der Woche, in ihrer hauslichen Um-
gebung nicht erwerbsmafig pflegen (nicht erwerbsmalig tatige Pflegepersonen), wenn der Pflegebedurftige
Anspruch auf Leistungen aus der sozialen Pflegeversicherung oder einer privaten Pflege-Pflichtversicherung
hat,

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

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

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

3. fiir die sie von einem Leistungstrager Krankengeld, Verletztengeld, Krankengeld der Sozialen Entschadi-
gung, Krankengeld der Soldatenentschadigung, Ubergangsgeld, Arbeitslosengeld oder von der sozialen
oder einer privaten Pflegeversicherung Pflegeunterstiitzungsgeld beziehen, wenn sie im letzten Jahr vor
Beginn der Leistung zuletzt versicherungspflichtig waren; der Zeitraum von einem Jahr verlangert sich um
Anrechnungszeiten wegen des Bezugs von Biirgergeld nach § 19 Absatz 1 Satz 1 des Zweiten Buches,

3a. fiur die sie von einem privaten Krankenversicherungsunternehmen, von einem Beihilfetrager des Bundes,
von einem sonstigen 6ffentlich-rechtlichen Trager von Kosten in Krankheitsfallen auf Bundesebene, von dem
Trager der Heilflirsorge im Bereich des Bundes, von dem Trager der truppenarztlichen Versorgung oder von
einem offentlich-rechtlichen Trager von Kosten in Krankheitsfallen auf Landesebene, soweit das Landes-
recht dies vorsieht, Leistungen fiir den Ausfall von Arbeitseinkiinften im Zusammenhang mit einer nach den
§§ 8 und 8a des Transplantationsgesetzes erfolgenden Spende von Organen oder Geweben oder im Zu-
sammenhang mit einer im Sinne von § 9 des Transfusionsgesetzes erfolgenden Spende von Blut zur Sepa-
ration von Blutstammzellen oder anderen Blutbestandteilen beziehen, wenn sie im letzten Jahr vor Beginn
dieser Zahlung zuletzt versicherungspflichtig waren; der Zeitraum von einem Jahr verlangert sich um An-
rechnungszeiten wegen des Bezugs von Birgergeld nach § 19 Absatz 1 Satz 1 des Zweiten Buches,

4. fir die sie Vorruhestandsgeld beziehen, wenn sie unmittelbar vor Beginn der Leistung versicherungs-
pflichtig waren.

Pflegepersonen, die fur ihre Tatigkeit von dem oder den Pflegebedurftigen ein Arbeitsentgelt erhalten, das
das dem Umfang der jeweiligen Pflegetatigkeit entsprechende Pflegegeld im Sinne des § 37 des Elften Bu-
ches nicht Gibersteigt, gelten als nicht erwerbsmaRig tatig; sie sind insoweit nicht nach § 1 Satz 1 Nr. 1 versi-
cherungspflichtig. Nicht erwerbsmaRig tatige Pflegepersonen, die daneben regelmafig mehr als 30 Stunden
wdchentlich beschaftigt oder selbstandig tatig sind, sind nicht nach Satz 1 Nr. 1a versicherungspflichtig.
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Wehrdienstleistende oder Zivildienstleistende, die fiir die Zeit ihres Dienstes Arbeitsentgelt weitererhalten
oder Leistungen an Selbstdndige nach § 6 des Unterhaltssicherungsgesetzes erhalten, sind nicht nach Satz
1 Nr. 2 versicherungspflichtig; die Beschaftigung oder selbstandige Tatigkeit gilt in diesen Fallen als nicht
unterbrochen. Trifft eine Versicherungspflicht nach Satz 1 Nr. 3 im Rahmen von Leistungen zur Teilhabe am
Arbeitsleben mit einer Versicherungspflicht nach § 1 Satz 1 Nr. 2 oder 3 zusammen, geht die Versiche-
rungspflicht vor, nach der die hoheren Beitrage zu zahlen sind. Die Versicherungspflicht nach Satz 1 Num-
mer 2b bis 4 erstreckt sich auch auf Personen, die ihren gewoéhnlichen Aufenthalt im Ausland haben.

§ 15 Leistungen zur medizinischen Rehabilitation

ML

(2) Leistungen zur medizinischen Rehabilitation nach den §§ 15, 15a und 31 Absatz 1 Nummer 2, die nach
Art und Schwere der Erkrankung erforderlich sind, werden durch Rehabilitationseinrichtungen erbracht, die
unter standiger arztlicher Verantwortung und Mitwirkung von besonders geschultem Personal entweder vom
Trager der Rentenversicherung selbst oder von anderen betrieben werden und nach Absatz 4 zugelassen
sind oder als zugelassen gelten (zugelassene Rehabilitationseinrichtungen). Die Rehabilitationseinrichtung
braucht nicht unter standiger arztlicher Verantwortung zu stehen, wenn die Art der Behandlung dies nicht
erfordert. Leistungen einschlieRlich der erforderlichen Unterkunft und Verpflegung sollen fir langstens drei
Wochen erbracht werden. Sie kdnnen flir einen langeren Zeitraum erbracht werden, wenn dies erforderlich
ist, um das Rehabilitationsziel zu erreichen.

3)-(10)[...]

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

Die Deutsche Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See fiihrt die Versicherung fiir Personen, die wegen
1. einer Kindererziehung,

2. eines Wehrdienstes oder Zivildienstes,

3. eines Bezuges von Sozialleistungen oder von Vorruhestandsgeld

bei ihr versichert sind, in der knappschaftlichen Rentenversicherung durch, wenn diese im letzten Jahr vor
Beginn dieser Zeiten zuletzt wegen einer Beschaftigung in der knappschaftlichen Rentenversicherung versi-
chert waren. Die Rentenversicherung fiir Bezieher von Erwerbsschadensausgleich ist in der knappschaftli-
chen Rentenversicherung durchzufiihren, wenn der Erwerbsschadensausgleich flir eine Beschaftigung ge-
wahrt wird, fur die Beitrdge zur knappschaftlichen Rentenversicherung gezahlt werden.

§ 166 Beitragspflichtige Einnahmen sonstiger Versicherter
(1) Beitragspflichtige Einnahmen sind
1. bei Personen, die als Wehr- oder Zivildienst Leistende versichert sind, 80 Prozent der BezugsgroRe; bei
Teilzeitbeschaftigung wird dieser Prozentsatz mit dem Teilzeitanteil vervielfaltigt,
1a.bei Personen, die als Wehr- oder Zivildienst Leistende versichert sind und Leistungen nach § 5 oder § 8
Absatz 1 Satz 1 jeweils in Verbindung mit Anlage 1 des Unterhaltssicherungsgesetzes erhalten, das Ar-
beitsentgelt, das dieser Leistung vor Abzug von Steuern und Beitragen zugrunde liegt oder lage, min-
destens jedoch 80 Prozent der BezugsgroRle; bei Teilzeitbeschaftigung wird dieser Prozentsatz mit dem
Teilzeitanteil vervielfaltigt,
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1b.bei Personen, die in einem Wehrdienstverhaltnis besonderer Art nach § 6 des Einsatz-
Weiterverwendungsgesetzes versichert sind, die daraus gewahrten Dienstbezlge in dem Umfang, in
dem sie bei Beschaftigten als Arbeitsentgelt zu berlicksichtigen waren,

1c.bei Personen, die als friihere Soldaten auf Zeit Ubergangsgebiihrnisse beziehen, die nach dem Solda-
tenversorgungsgesetz gewahrten Ubergangsgebiihrnisse; liegen weitere Versicherungsverhaltnisse
vor, ist beitragspflichtige Einnahme héchstens die Differenz aus der Beitragsbemessungsgrenze und
den beitragspflichtigen Einnahmen aus den weiteren Versicherungsverhaltnissen,

1d. bei Personen, die Erwerbsschadensausgleich nach dem Soldatenentschadigungsgesetz beziehen, der
gewahrte Erwerbsschadensausgleich,

2. bei Personen, die Arbeitslosengeld, Ubergangsgeld, Krankengeld, Verletztengeld oder Krankengeld der
Sozialen Entschadigung oder Krankengeld der Soldatenentschadigung beziehen, 80 vom Hundert des
der Leistung zugrunde liegenden Arbeitsentgelts oder Arbeitseinkommens, wobei 80 vom Hundert des
beitragspflichtigen Arbeitsentgelts aus einem nicht geringfligigen Beschaftigungsverhaltnis abzuziehen
sind, und bei gleichzeitigem Bezug von Krankengeld neben einer anderen Leistung das dem Kranken-
geld zugrundeliegende Einkommen nicht zu bertcksichtigen ist,

2a.bei Personen, die im Anschluss an den Bezug von Blirgergeld nach § 19 Absatz 1 Satz 1 des Zweiten
Buches Verletztengeld beziehen, monatlich der Betrag von 205 Euro,

2b.bei Personen, die Krankengeld nach § 44a des Funften Buches beziehen, das der Leistung zugrunde
liegende Arbeitsentgelt oder Arbeitseinkommen; wird dieses Krankengeld nach § 47b des Funften Bu-
ches gezahlt, gilt Nummer 2

2c.bei Personen, die Teilarbeitslosengeld beziehen, 80 vom Hundert des dieser Leistung zugrunde liegen-
den Arbeitsentgelts,

2d.bei Personen, die von einem privaten Krankenversicherungsunternehmen, von einem Beihilfetrager des
Bundes, von einem sonstigen 6ffentlich-rechtlichen Trager von Kosten in Krankheitsfallen auf Bundes-
ebene, von dem Trager der Heilflirsorge im Bereich des Bundes, von dem Trager der truppenarztlichen
Versorgung oder von einem o6ffentlich-rechtlichen Trager von Kosten in Krankheitsfallen auf Landes-
ebene, soweit Landesrecht dies vorsieht, Leistungen fir den Ausfall von Arbeitseinkinften im Zusam-
menhang mit einer nach den §§ 8 und 8a des Transplantationsgesetzes erfolgenden Spende von Orga-
nen oder Geweben oder im Zusammenhang mit einer im Sinne von § 9 des Transfusionsgesetzes er-
folgenden Spende von Blut zur Separation von Blutstammzellen oder anderen Blutbestandteilen bezie-
hen, das diesen Leistungen zugrunde liegende Arbeitsentgelt oder Arbeitseinkommen,

2e.bei Personen, die Krankengeld nach § 45 Absatz 1 oder Absatz 1a des Fiinften Buches oder Ver-
letztengeld nach § 45 Absatz 4 des Siebten Buches in Verbindung mit § 45 Absatz 1 oder Absatz 1a
des Funften Buches beziehen, 80 vom Hundert des wahrend der Freistellung ausgefallenen, laufenden
Arbeitsentgelts oder des der Leistung zugrunde liegenden Arbeitseinkommens,

2f. bei Personen, die Pflegeunterstitzungsgeld beziehen, 80 vom Hundert des wahrend der Freistellung
ausgefallenen, laufenden Arbeitsentgelts,

3. bei Beziehern von Vorruhestandsgeld das Vorruhestandsgeld,

4. bei Entwicklungshelfern das Arbeitsentgelt oder, wenn dies gunstiger ist, der Betrag, der sich ergibt,
wenn die Beitragsbemessungsgrenze mit dem Verhaltnis vervielfaltigt wird, in dem die Summe der Ar-
beitsentgelte oder Arbeitseinkommen fir die letzten drei vor Aufnahme der nach § 4 Abs. 1 versiche-
rungspflichtigen Beschaftigung oder Tatigkeit voll mit Pflichtbeitrdgen belegten Kalendermonate zur
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Summe der Betrage der Beitragsbemessungsgrenzen fir diesen Zeitraum steht; der Verhaltniswert be-
tragt mindestens 0,6667,

4a.bei Personen, die fiir 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 firr laufende und kiinftige Lohn- und Gehaltsabrech-
nungszeitraume getroffen werden,

4b.bei sekundierten Personen das Arbeitsentgelt und die Leistungen nach § 9 des Sekundierungsgeset-
zes; im Ubrigen gilt Nummer 4 entsprechend,

4c.bei sonstigen im Ausland beschaftigten Personen, die auf Antrag versicherungspflichtig sind, das Ar-
beitsentgelt,

5. bei Personen, die fUr Zeiten der Arbeitsunfahigkeit oder der Ausfiihrung von Leistungen zur Teilhabe
ohne Anspruch auf Krankengeld versichert sind, 80 vom Hundert des zuletzt fiir einen vollen Kalender-
monat versicherten Arbeitsentgelts oder Arbeitseinkommens.

(2) Beitragspflichtige Einnahmen sind bei nicht erwerbsmaig tatigen Pflegepersonen bei Pflege einer

1. pflegebedurftigen Person des Pflegegrades 5 nach § 15 Absatz 3 Satz 4 Nummer 5 des Elften Buches

a) 100 vom Hundert der Bezugsgrofie, wenn die pflegebedurftige Person ausschlief3lich Pflegegeld
nach § 37 des Elften Buches bezieht,

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

c) 70 vom Hundert der Bezugsgrofie, wenn die pflegebediirftige Person ausschlieRlich Pflegesachleis-
tungen nach § 36 des Elften Buches bezieht,
2. pflegebedurftigen Person des Pflegegrades 4 nach § 15 Absatz 3 Satz 4 Nummer 4 des Elften Buches
a) 70 vom Hundert der Bezugsgrofie, wenn die pflegebediirftige Person ausschlief3lich Pflegegeld nach
§ 37 des Elften Buches bezieht,

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

¢) 49 vom Hundert der Bezugsgrolie, wenn die pflegebedirftige Person ausschlief3lich Pflegesachleis-
tungen nach § 36 des Elften Buches bezieht,
3. pflegebedirftigen Person des Pflegegrades 3 nach § 15 Absatz 3 Satz 4 Nummer 3 des Elften Buches
a) 43 vom Hundert der Bezugsgrofie, wenn die pflegebedurftige Person ausschlief3lich Pflegegeld nach
§ 37 des Elften Buches bezieht,

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

¢) 30,1 vom Hundert der Bezugsgrdlie, wenn die pflegebedurftige Person ausschlie3lich Pflegesach-
leistungen nach § 36 des Elften Buches bezieht,
4. pflegebedirftigen Person des Pflegegrades 2 nach § 15 Absatz 3 Satz 4 Nummer 2 des Elften Buches
a) 27 vom Hundert der Bezugsgrofie, wenn die pflegebedurftige Person ausschlie3lich Pflegegeld nach
§ 37 des Elften Buches bezieht,

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

c) 18,9 vom Hundert der Bezugsgrolie, wenn die pflegebedurftige Person ausschliefilich Pflegesach-
leistungen nach § 36 des Elften Buches bezieht.
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Uben mehrere nicht erwerbsmaRig tatige Pflegepersonen die Pflege gemeinsam aus (Mehrfachpflege), sind
die beitragspflichtigen Einnahmen nach Satz 1 entsprechend dem nach § 44 Absatz 1 Satz 3 des Elften
Buches festgestellten prozentualen Umfang der jeweiligen Pflegetatigkeit im Verhaltnis zum Gesamtpflege-
aufwand je pflegebedirftiger Person aufzuteilen. Werden mehrere Pflegebediirftige gepflegt, ergeben sich
die beitragspflichtigen Einnahmen jeweils nach den Satzen 1 und 2.

(3) (weggefallen)

§ 166 Beitragspflichtige Einnahmen sonstiger Versicherter (in der vor dem 01.01.2017 geltenden Fas-
sung)
(2) Beitragspflichtige Einnahmen sind bei nicht erwerbsmaRig tatigen Pflegepersonen bei Pflege eines
1. Schwerstpflegebedurftigen (§ 15 Abs. 1 Nr. 3 Elftes Buch)
a) 80 vom Hundert der Bezugsgrofe, wenn er mindestens 28 Stunden in der Woche gepflegt wird,
b) 60 vom Hundert der Bezugsgré3e, wenn er mindestens 21 Stunden in der Woche gepflegt wird,
c) 40 vom Hundert der BezugsgréRe, 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 BezugsgroéfRe, wenn er mindestens 21 Stunden in der Woche gepflegt
wird,
b) 35,5555 vom Hundert der Bezugsgrofie, wenn er mindestens 14 Stunden in der Woche gepflegt
wird,
3. erheblich Pflegebedirftigen (§ 15 Abs. 1 Nr. 1 Elftes Buch) 26,6667 vom Hundert der Bezugsgrol3e,
wenn er mindestens 14 Stunden in der Woche gepflegt wird.
Uben mehrere nicht erwerbsmaRig tatige Pflegepersonen die Pflege gemeinsam aus, sind beitragspflichtige
Einnahmen bei jeder Pflegeperson der Teil des Hochstwerts der jeweiligen Pflegestufe, der dem Umfang
ihrer Pflegetatigkeit im Verhaltnis zum Umfang der Pflegetatigkeit insgesamt entspricht. Pflegetéatigkeiten im
Sinne des Absatzes 3 bleiben bei der Berechnung nach Satz 2 unberucksichtigt.
(3) Besteht Versicherungspflicht als Pflegeperson nur, weil mehrere Pflegebediirftige gepflegt werden, sind
beitragspflichtige Einnahmen 26,6667 vom Hundert der Bezugsgrofle. Die Aufteilung der beitragspflichtigen
Einnahmen berechnet sich nach dem Umfang der jeweiligen Pflegetatigkeit im Verhaltnis zum Umfang der
Pflegetatigkeit der Pflegeperson insgesamt.

§ 170 Beitragstragung bei sonstigen Versicherten
(1) Die Beitrage werden getragen
1. bei Wehr- oder Zivildienst Leistenden, frilheren Soldaten auf Zeit wahrend des Bezugs von Ubergangs-
gebuhrnissen nach dem Soldatenversorgungsgesetz, Personen in einem Wehrdienstverhéltnis beson-
derer Art nach § 6 des Einsatz-Weiterverwendungsgesetzes und fir Kindererziehungszeiten vom Bund,
2. bei Personen, die
a) Krankengeld oder Verletztengeld beziehen, von den Beziehern der Leistung und den Leistungstra-
gern je zur Halfte, soweit sie auf die Leistung entfallen und diese Leistungen nicht in Hohe der Leis-
tungen der Bundesagentur fir Arbeit zu zahlen sind, im Ubrigen vom Leistungstréager; die Beitrage
werden auch dann von den Leistungstragern getragen, wenn die Bezieher der Leistung zur Berufs-
ausbildung beschaftigt sind und das der Leistung zugrunde liegende Arbeitsentgelt auf den Monat
bezogen die Geringfiigigkeitsgrenze nicht Ubersteigt,
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b)

c)
d)

Krankengeld der Sozialen Entschadigung, Krankengeld der Soldatenentschadigung, Ubergangsgeld

oder Arbeitslosengeld beziehen, von den Leistungstragern,

Krankengeld nach § 44a des Funften Buches beziehen, vom Leistungstrager,

fur Personen, die Leistungen fiir den Ausfall von Arbeitseinkiinften im Zusammenhang mit einer

nach den §§ 8 und 8a des Transplantationsgesetzes erfolgenden Spende von Organen oder Gewe-

ben oder im Zusammenhang mit einer im Sinne von § 9 des Transfusionsgesetzes erfolgenden

Spende von Blut zur Separation von Blutstammzellen oder anderen Blutbestandteilen erhalten, von

der Stelle, die die Leistung erbringt; wird die Leistung von mehreren Stellen erbracht, sind die Bei-

trage 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 Pflegebediirftige in der sozialen Pflegeversicherung versichert
ist,

bb) von dem privaten Versicherungsunternehmen, wenn der Pflegebedirftige in der sozialen Pfle-
geversicherung versicherungsfrei ist,

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

die Beitrdge werden von den Stellen, die die Leistung zu erbringen haben, allein getragen, wenn die

Bezieher der Leistung zur Berufsausbildung beschéftigt sind und das der Leistung zugrunde liegen-

de Arbeitsentgelt auf den Monat bezogen die Geringfugigkeitsgrenze nicht Gbersteigt; Doppelbuch-

stabe cc gilt entsprechend,

3. bei Bezug von Vorruhestandsgeld von den Beziehern und den zur Zahlung des Vorruhestandsgeldes

Verpflichteten je zur Halfte,

4. bei Entwicklungshelfern, bei Personen, die fir eine begrenzte Zeit im Ausland beschéaftigt sind, bei se-

kundierten Personen oder bei sonstigen im Ausland beschaftigten Personen von den antragstellenden

Stellen,

4a. bei Personen, die Erwerbsschadensausgleich nach dem Soldatenentschadigungsgesetz beziehen,

von der antragstellenden Stelle,

5. bei Zeiten der Arbeitsunfahigkeit oder der Ausfiihrung von Leistungen zur Teilhabe ohne Anspruch auf

Krankengeld von den Versicherten selbst,

6. bei nicht erwerbsmaRig tatigen Pflegepersonen, die einen

a) in der sozialen Pflegeversicherung versicherten Pflegebedurftigen pflegen, von der Pflegekasse,

b) in der sozialen Pflegeversicherung versicherungsfreien Pflegebedrftigen pflegen, von dem privaten

c)

Versicherungsunternehmen,

Pflegebediirftigen pflegen, der wegen Pflegebedirftigkeit Beihilfeleistungen oder Leistungen der
Heilfursorge 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 Versicherungsunternehmen anteilig; ist ein Trager der Rentenversicherung Festsetzungs-
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stelle fir die Beihilfe, gelten die Beitrage insoweit als gezahlt; dies gilt auch im Verhaltnis der Ren-
tenversicherungstrager untereinander.
(2) Bezieher von Krankengeld, Pflegeunterstiitzungsgeld oder Verletztengeld, die in der knappschaftlichen
Rentenversicherung versichert sind, tragen die Beitrage in Hohe des Vomhundertsatzes, den sie zu tragen
hatten, wenn sie in der allgemeinen Rentenversicherung versichert waren; im Ubrigen tragen die Beitrage
die Leistungstrager. Satz 1 gilt entsprechend fiir Bezieher von Vorruhestandsgeld, die in der knappschaftli-
chen Rentenversicherung versichert sind.

§ 173 Grundsatz
Die Beitrage sind, soweit nicht etwas anderes bestimmt ist, von denjenigen, die sie zu tragen haben (Bei-
tragsschuldner), unmittelbar an die Trager der Rentenversicherung zu zahlen.

§ 176 Beitragszahlung und Abrechnung bei Bezug von Sozialleistungen, bei Leistungen im Ein-
gangsverfahren und im Berufsbildungsbereich anerkannter Werkstatten fiir behinderte Menschen
(1) Soweit Personen, die Krankengeld, Pflegeunterstitzungsgeld oder Verletztengeld beziehen, an den Bei-
tragen zur Rentenversicherung beteiligt sind, zahlen die Leistungstrager die Beitrage an die Trager der Ren-
tenversicherung. Als Leistungstrager gelten bei Bezug von Pflegeunterstiitzungsgeld auch private Versiche-
rungsunternehmen, Festsetzungsstellen fir die Beihilfe und Dienstherren. Fir den Beitragsabzug gilt § 28g
Satz 1 des Vierten Buches entsprechend.

(2) Das Nahere Uber Zahlung und Abrechnung der Beitrage fiir 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 Beitrage als gezahlt. Satz 1
gilt entsprechend bei Leistungen im Eingangsverfahren und im Berufsbildungsbereich anerkannter Werkstat-
ten fir behinderte Menschen oder entsprechenden Leistungen bei einem anderen Leistungsanbieter nach

§ 60 des Neunten Buches.

§ 191 Meldepflichten bei sonstigen versicherungspflichtigen Personen

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

1. fur Seelotsen die Lotsenbriderschaften,

2. fur Personen, flir die Beitrage aus Sozialleistungen zu zahlen sind, die Leistungstréger und fur Bezieher
von Pflegeunterstlitzungsgeld die soziale oder private Pflegeversicherung,

3. fur Personen, die Vorruhestandsgeld beziehen, die zur Zahlung des Vorruhestandsgeldes Verpflichteten,
4. fur Entwicklungshelfer, fur Personen, die fir eine begrenzte Zeit im Ausland beschéftigt sind, fur sekun-
dierte Personen oder fiir sonstige im Ausland beschéaftigte Personen die antragstellenden Stellen.

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

Sozialgesetzbuch (SGB) Siebtes Buch (VII)
— Gesetzliche Unfallversicherung —
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§ 45 Voraussetzungen fiir das Verletztengeld
M-G)L-]
(4) Im Fall der Beaufsichtigung, Betreuung oder Pflege eines durch einen Versicherungsfall verletzten Kin-
des gilt § 45 des Flnften Buches entsprechend mit der Mal3gabe, dass

1. das Verletztengeld 100 Prozent des ausgefallenen Nettoarbeitsentgelts betragt und

2. das Arbeitsentgelt bis zu einem Betrag in Hohe des 450. Teils des Hochstjahresarbeitsverdienstes zu

berlcksichtigen ist.

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

Sozialgesetzbuch (SGB) Neuntes Buch (IX)
— Rehabilitation und Teilhabe von Menschen mit Behinderungen —

§ 2 Begriffsbestimmungen

(1) Menschen mit Behinderungen sind Menschen, die kdrperliche, seelische, geistige oder Sinnesbeein-
trachtigungen haben, die sie in Wechselwirkung mit einstellungs- und umweltbedingten Barrieren an der
gleichberechtigten Teilhabe an der Gesellschaft mit hoher Wahrscheinlichkeit langer als sechs Monate hin-
dern kdnnen. Eine Beeintrachtigung nach Satz 1 liegt vor, wenn der Kérper- und Gesundheitszustand von
dem flr das Lebensalter typischen Zustand abweicht. Menschen sind von Behinderung bedroht, wenn eine
Beeintrachtigung nach Satz 1 zu erwarten ist.

2)-Q) [

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

§ 11 Rechte und Pflichten der Pflegeeinrichtungen

(1) Die Pflegeeinrichtungen pflegen, versorgen und betreuen die Pflegebediirftigen, die ihre Leistungen in
Anspruch nehmen, entsprechend dem allgemein anerkannten Stand medizinisch-pflegerischer Erkenntnisse.
Dies schliel3t die Pflegeprozessverantwortung von Pflegefachpersonen fiir die Erbringung von Leistungen
nach diesem Buch ein. Pflegefachpersonen im Sinne dieses Gesetzes sind Personen, die iber eine Erlaub-
nis nach den §§ 1 oder 58 Absatz 1 oder 2 des Pflegeberufegesetzes oder § 64 des Pflegeberufegesetzes
verfligen. Inhalt und Organisation der Leistungen haben eine humane und aktivierende Pflege unter Achtung
der Menschenwiirde zu gewahrleisten.

(1a) Die Pflegeeinrichtungen sind verpflichtet, die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter sowie betriebliche Inte-
ressenvertretungen in die Entwicklung von einrichtungsspezifischen Konzepten zur Delegation von Leistun-
gen von Pflegefachpersonen auf Pflegefachassistenzpersonen sowie auf Pflegehilfskrafte und anderes Per-
sonal, das Leistungen der Pflege oder Betreuung von Pflegebedirftigen erbringt, einzubeziehen. Die Mitar-
beiterinnen und Mitarbeiter sind Uber vorhandene Konzepte zu informieren und im Bedarfsfall zu schulen.
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(2) Bei der Durchflihrung dieses Buches sind die Vielfalt der Trager von Pflegeeinrichtungen zu wahren so-
wie deren Selbsténdigkeit, Selbstverstédndnis und Unabhangigkeit zu achten. Dem Auftrag kirchlicher und
sonstiger Trager der freien Wohlfahrtspflege, kranke, gebrechliche und pflegebedirftige Menschen zu pfle-
gen, zu betreuen, zu trésten und sie im Sterben zu begleiten, ist Rechnung zu tragen. Freigemeinnitzige
und private Trager haben Vorrang gegenuber 6ffentlichen Tragern.

(3) Die Bestimmungen des Wohn- und Betreuungsvertragsgesetzes bleiben unberihrt.

§ 13 Verhiltnis der Leistungen der Pflegeversicherung zu anderen Sozialleistungen
(1) Den Leistungen der Pflegeversicherung gehen folgende Entschadigungsleistungen wegen Pflegebedurf-
tigkeit vor:
1. Entschadigungsleistungen nach dem Vierzehnten Buch und nach den Gesetzen, die eine entspre-
chende Anwendung des Vierzehnten Buches vorsehen,
Entschadigungsleistungen aus der gesetzlichen Unfallversicherung,
3. Entschadigungsleistungen aus o6ffentlichen Kassen auf Grund gesetzlich geregelter Unfallversorgung
oder Unfallfirsorge und
4. Entschadigungsleistungen nach dem Soldatenentschadigungsgesetz.
@1
(3) Die Leistungen der Pflegeversicherung gehen den Firsorgeleistungen zur Pflege
1. nach dem Zwdlften Buch,
2. nach dem Lastenausgleichsgesetz, dem Reparationsschadengesetz und dem Flichtlingshilfegesetz
3. (weggefallen)
vor, soweit dieses Buch nichts anderes bestimmt. Leistungen zur Pflege nach diesen Gesetzen sind zu ge-
wahren, wenn und soweit Leistungen der Pflegeversicherung nicht erbracht werden oder diese Gesetze dem
Grunde oder der Héhe nach weitergehende Leistungen als die Pflegeversicherung vorsehen. Die Leistungen
der Eingliederungshilfe fir Menschen mit Behinderungen nach dem Neunten Buch, die Leistungen zur Teil-
habe nach dem Vierzehnten Buch, die Leistungen der Eingliederungshilfe nach dem Soldatenentschadi-
gungsgesetz und die Leistungen der Eingliederungshilfe nach dem Achten Buch bleiben unberihrt, sie sind
im Verhaltnis zur Pflegeversicherung nicht nachrangig; die notwendige Hilfe in den Einrichtungen und Raum-
lichkeiten nach § 71 Abs. 4 ist einschlie3lich der Pflegeleistungen zu gewahren.

4)-6)[.-]

§ 15 Ermittlung des Grades der Pflegebediirftigkeit, Begutachtungsinstrument

(1) Pflegebedurftige erhalten nach der Schwere der Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahig-
keiten einen Grad der Pflegebedurftigkeit (Pflegegrad). Der Pflegegrad wird mit Hilfe eines pflegefachlich
begriindeten Begutachtungsinstruments ermittelt.

(2) Das Begutachtungsinstrument ist in sechs Module gegliedert, die den sechs Bereichen in § 14 Absatz 2
entsprechen. In jedem Modul sind fir die in den Bereichen genannten Kriterien die in Anlage 1 dargestellten
Kategorien vorgesehen. Die Kategorien stellen die in ihnen zum Ausdruck kommenden verschiedenen
Schweregrade der Beeintrachtigungen der Selbstéandigkeit oder der Fahigkeiten dar. Den Kategorien werden
in Bezug auf die einzelnen Kriterien pflegefachlich fundierte Einzelpunkte zugeordnet, die aus Anlage 1 er-
sichtlich sind. In jedem Modul werden die jeweils erreichbaren Summen aus Einzelpunkten nach den in An-
lage 2 festgelegten Punktbereichen gegliedert. Die Summen der Punkte werden nach den in ihnen zum
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Ausdruck kommenden Schweregraden der Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten wie
folgt bezeichnet:
1. Punktbereich 0: keine Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten,
2. Punktbereich 1: geringe Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten,
3. Punktbereich 2: erhebliche Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten,
4. Punktbereich 3: schwere Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten und
5. Punktbereich 4: schwerste Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten.
Jedem Punktbereich in einem Modul werden unter Berilicksichtigung der in ihm zum Ausdruck kommenden
Schwere der Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten sowie der folgenden Gewichtung
der Module die in Anlage 2 festgelegten, gewichteten Punkte zugeordnet. Die Module des Begutachtungsin-
struments werden wie folgt gewichtet:
1. Mobilitat mit 10 Prozent,
2. kognitive und kommunikative Fahigkeiten sowie Verhaltensweisen und psychische Problemlagen zu-
sammen mit 15 Prozent,
3. Selbstversorgung mit 40 Prozent,
4. Bewaltigung von und selbstandiger Umgang mit krankheits- oder therapiebedingten Anforderungen und
Belastungen mit 20 Prozent,
5. Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte mit 15 Prozent.
(3) Zur Ermittlung des Pflegegrades sind die bei der Begutachtung festgestellten Einzelpunkte in jedem Mo-
dul zu addieren und dem in Anlage 2 festgelegten Punktbereich sowie den sich daraus ergebenden gewich-
teten Punkten zuzuordnen. Den Modulen 2 und 3 ist ein gemeinsamer gewichteter Punkt zuzuordnen, der
aus den hdchsten gewichteten Punkten entweder des Moduls 2 oder des Moduls 3 besteht. Aus den gewich-
teten Punkten aller Module sind durch Addition die Gesamtpunkte zu bilden. Auf der Basis der erreichten
Gesamtpunkte sind pflegebedurftige Personen in einen der nachfolgenden Pflegegrade einzuordnen:
1. ab 12,5 bis unter 27 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 1: geringe Beeintrachtigungen der Selbstandig-
keit oder der Fahigkeiten,
2. ab 27 bis unter 47,5 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 2: erhebliche Beeintrachtigungen der Selbstan-
digkeit oder der Fahigkeiten,
3. ab 47,5 bis unter 70 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 3: schwere Beeintrachtigungen der Selbstandig-
keit oder der Fahigkeiten,
4. ab 70 bis unter 90 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 4: schwerste Beeintrachtigungen der Selbstandig-
keit oder der Fahigkeiten,
5. ab 90 bis 100 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 5: schwerste Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit
oder der Fahigkeiten mit besonderen Anforderungen an die pflegerische Versorgung.
(4) Pflegebedurftige mit besonderen Bedarfskonstellationen, die einen spezifischen, auflergewdhnlich hohen
Hilfebedarf mit besonderen Anforderungen an die pflegerische Versorgung aufweisen, kénnen aus pflege-
fachlichen Grinden dem Pflegegrad 5 zugeordnet werden, auch wenn ihre Gesamtpunkte unter 90 liegen.
Der Medizinische Dienst Bund konkretisiert in den Richtlinien nach § 17 Absatz 1 die pflegefachlich begrin-
deten Voraussetzungen fur solche besonderen Bedarfskonstellationen.
(5) Bei der Begutachtung sind auch solche Kriterien zu berticksichtigen, die zu einem Hilfebedarf fuhren, fur
den Leistungen des Flnften Buches vorgesehen sind. Dies gilt auch fir krankheitsspezifische Pflegemal-
nahmen. Krankheitsspezifische Pflegemalinahmen sind Malinahmen der Behandlungspflege, bei denen der
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behandlungspflegerische Hilfebedarf aus medizinisch-pflegerischen Griinden regelmafig und auf Dauer
untrennbarer Bestandteil einer pflegerischen MalRnahme in den in § 14 Absatz 2 genannten sechs Bereichen
ist oder mit einer solchen notwendig in einem unmittelbaren zeitlichen und sachlichen Zusammenhang steht.
(6) Bei pflegebedirftigen Kindern wird der Pflegegrad durch einen Vergleich der Beeintrachtigungen ihrer
Selbsténdigkeit und ihrer Fahigkeiten mit altersentsprechend entwickelten Kindern ermittelt. Im Ubrigen gel-
ten die Absatze 1 bis 5 entsprechend.
(7) Pflegebedurftige Kinder im Alter bis zu 18 Monaten werden abweichend von den Absatzen 3, 4 und 6
Satz 2 wie folgt eingestuft:

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

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

3. ab 47,5 bis unter 70 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 4,

4. ab 70 bis 100 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 5.
(8) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen legt dem Bundesministerium fir Gesundheit bis zum 30.
Juni 2026 unter Beteiligung des Verbandes der privaten Krankenversicherung e. V. und des Medizinischen
Dienstes Bund einen Bericht vor. Der Bericht ist auf unabhangiger wissenschaftlicher Grundlage zu erstellen
und hat Folgendes zu umfassen:

1. die Darstellung der Erfahrungen der Pflegekassen und der Medizinischen Dienste mit dem Begut-
achtungsinstrument nach den Abséatzen 1 bis 7, einschlief3lich der Beurteilung der Wirkung der zur
Ermittlung des Grades der Pflegebedirftigkeit zu verwendenden Bewertungssystematik, sowie Vor-
schlage zur mdglichen Weiterentwicklung des Begutachtungsinstruments,

2. eine auf wissenschaftlicher Grundlage durchzuflihrende Untersuchung der Entwicklung der Zahl der
Pflegebeduirftigen seit 2017 unter Berlcksichtigung insbesondere von
a) medizinisch-pflegerischen Aspekten,

b) demographischen Faktoren und

c) soziodkonomischen Einflissen
Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen kann fiir die Erstellung des Berichts Mittel nach § 8 Absatz 3
einsetzen.

§ 20 Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung fiir Mitglieder der gesetzlichen Kran-
kenversicherung

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

1. Arbeiter, Angestellte und zu ihrer Berufsausbildung Beschéftigte, die gegen Arbeitsentgelt beschaftigt
sind; fur die Zeit des Bezugs von Kurzarbeitergeld nach dem Dritten Buch bleibt die Versicherungs-
pflicht unberthrt,

2. Personen in der Zeit, fur die sie Arbeitslosengeld nach dem Dritten Buch beziehen oder nur deshalb
nicht beziehen, weil der Anspruch wegen einer Sperrzeit (§ 159 des Dritten Buches) oder wegen einer
Urlaubsabgeltung (§ 157 Absatz 2 des Dritten Buches) ruht; dies gilt auch, wenn die Entscheidung, die
zum Bezug der Leistung gefiihrt hat, rickwirkend aufgehoben oder die Leistung zuriickgefordert oder
zurlckgezahlt worden ist,

2a.Personen in der Zeit, fur die sie Biirgergeld nach § 19 Absatz 1 Satz 1 des Zweiten Buches beziehen,
auch wenn die Entscheidung, die zum Bezug der Leistung gefiihrt hat, rickwirkend aufgehoben oder
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die Leistung zurtickgefordert oder zurlickgezahlt worden ist, es sei denn, dass diese Leistung nur darle-
hensweise gewahrt wird oder nur Leistungen nach § 24 Absatz 3 Satz 1 des Zweiten Buches bezogen
werden,

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

. selbstandige Kiinstler und Publizisten nach naherer Bestimmung des Kiinstlersozialversicherungsge-
setzes,

. Personen, die in Einrichtungen der Jugendhilfe, in Berufsbildungswerken oder in &hnlichen Einrichtun-
gen fir behinderte Menschen fiir eine Erwerbstatigkeit befahigt werden sollen,

. Teilnehmer an Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben sowie an Berufsfindung oder Arbeitserprobung,
es sei denn, sie gehdren zu dem Personenkreis des § 151 des Vierzehnten Buches oder des § 81 Abs.
3 des Soldatenentschadigungsgesetzes,

. behinderte Menschen, die in anerkannten Werkstétten fir behinderte Menschen oder in Blindenwerk-
statten im Sinne des § 226 des Neunten Buches oder fur diese Einrichtungen in Heimarbeit oder bei ei-
nem anderen Leistungsanbieter nach § 60 des Neunten Buches tatig sind,

. Behinderte Menschen, die in Anstalten, Heimen oder gleichartigen Einrichtungen in gewisser Regelma-
Rigkeit eine Leistung erbringen, die einem Fiinftel der Leistung eines voll erwerbsfahigen Beschaftigten
in gleichartiger Beschaftigung entspricht; hierzu zahlen auch Dienstleistungen fur den Trager der Ein-
richtung,

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

10.Personen, die zu ihrer Berufsausbildung ohne Arbeitsentgelt beschaftigt sind oder die eine Fachschule

oder Berufsfachschule besuchen oder eine in Studien- oder Priifungsordnungen vorgeschriebene be-
rufspraktische Tatigkeit ohne Arbeitsentgelt verrichten (Praktikanten), lAngstens bis zur Vollendung des
30. Lebensjahres; Auszubildende des Zweiten Bildungsweges, die sich in einem nach dem Bundesaus-
bildungsférderungsgesetz férderungsfahigen Teil eines Ausbildungsabschnittes befinden, sind Prakti-
kanten gleichgestellt,

11.Personen, die die Voraussetzungen fir den Anspruch auf eine Rente aus der gesetzlichen Rentenver-

sicherung erfiillen und diese Rente beantragt haben, soweit sie nach § 5 Abs. 1 Nr. 11, 11a, 11b oder
12 des Funften Buches der Krankenversicherungspflicht unterliegen,

12.Personen, die, weil sie bisher keinen Anspruch auf Absicherung im Krankheitsfall hatten, nach § 5 Abs.

1 Nr. 13 des Finften Buches oder nach § 2 Abs. 1 Nr. 7 des Zweiten Gesetzes Uber die Krankenversi-
cherung der Landwirte der Krankenversicherungspflicht unterliegen.

(2) Als gegen Arbeitsentgelt beschaftigte Arbeiter und Angestellte im Sinne des Absatzes 1 Nr. 1 gelten Be-

zieher von Vorruhestandsgeld, wenn sie unmittelbar vor Bezug des Vorruhestandsgeldes versicherungs-

pflichtig waren und das Vorruhestandsgeld mindestens in Hohe von 65 vom Hundert des Bruttoarbeitsent-

gelts im Sinne des § 3 Abs. 2 des Vorruhestandsgesetzes gezahlt wird. Satz 1 gilt nicht fur Personen, die im

Ausland ihren Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt in einem Staat haben, mit dem fir Arbeitnehmer mit

Wohnsitz oder gewdhnlichem Aufenthalt in diesem Staat keine Gber- oder zwischenstaatlichen Regelungen

Uber Sachleistungen bei Krankheit bestehen.

(2a) Als zu ihrer Berufsausbildung Beschéaftigte im Sinne des Absatzes 1 Satz 2 Nr. 1 gelten Personen, die

als nicht satzungsmafige Mitglieder geistlicher Genossenschaften oder ahnlicher religidser Gemeinschaften
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fur den Dienst in einer solchen Genossenschaft oder ahnlichen religiosen Gemeinschaft aul3erschulisch
ausgebildet werden.

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

(4) Nehmen Personen, die mindestens zehn Jahre nicht in der sozialen Pflegeversicherung oder der gesetz-
lichen Krankenversicherung versicherungspflichtig waren, eine dem dulReren Anschein nach versicherungs-
pflichtige Beschaftigung oder selbstéandige Tatigkeit von untergeordneter wirtschaftlicher Bedeutung auf,
besteht die widerlegbare Vermutung, dal® eine die Versicherungspflicht begrindende Beschaftigung nach
Absatz 1 Nr. 1 oder eine versicherungspflichtige selbstandige Tatigkeit nach Absatz 1 Nr. 3 oder 4 tatsach-
lich nicht ausgelbt wird. Dies gilt insbesondere fiir eine Beschaftigung bei Familienangehoérigen oder Leben-
spartnern.

§ 21 Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung fiir sonstige Personen
Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung besteht auch fur Personen mit Wohnsitz oder ge-
woéhnlichem Aufenthalt im Inland, die

1. nach dem Bundesversorgungsgesetz oder nach Gesetzen, die eine entsprechende Anwendung des Bun-
desversorgungsgesetzes vorsehen, bis zu deren Aul3erkrafttreten einen Anspruch auf Heilbehandlung oder
Krankenbehandlung hatten,

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

2. Kriegsschadenrente oder vergleichbare Leistungen nach dem Lastenausgleichsgesetz oder dem Repara-
tionsschadengesetz oder laufende Beihilfe nach dem Fluchtlingshilfegesetz beziehen,

3. nach § 145 Absatz 2 Nummer 4 des Vierzehnten Buches oder nach § 84 Absatz 1 in Verbindung mit Ab-
satz 2 Nummer 4 des Soldatenentschadigungsgesetzes erganzende Hilfe zum Lebensunterhalt nach dem
Bundesversorgungsgesetz weiter erhalten oder Leistungen zum Lebensunterhalt nach § 93 des Vierzehnten
Buches beziehen,

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

5. krankenversorgungsberechtigt nach dem Bundesentschadigungsgesetz 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 einem priva-
ten Krankenversicherungsunternehmen versichert sind.

§ 22 Befreiung von der Versicherungspflicht

(1) Personen, die nach § 20 Abs. 3 in der sozialen Pflegeversicherung versicherungspflichtig sind, kdnnen
auf Antrag von der Versicherungspflicht befreit werden, wenn sie nachweisen, dal} sie bei einem privaten
Versicherungsunternehmen gegen Pflegebediirftigkeit versichert sind und fiir sich und ihre Angehdrigen
oder Lebenspartner, die bei Versicherungspflicht nach § 25 versichert wéren, Leistungen beanspruchen
kdénnen, die nach Art und Umfang den Leistungen des Vierten Kapitels gleichwertig sind. Die befreiten Per-
sonen sind verpflichtet, den Versicherungsvertrag aufrechtzuerhalten, solange sie krankenversichert sind.
Personen, die bei Pflegebedurftigkeit Beihilfeleistungen erhalten, sind zum Abschluf} einer entsprechenden
anteiligen Versicherung im Sinne des Satzes 1 verpflichtet.

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

§ 23 Versicherungspflicht fiir Versicherte der privaten Krankenversicherungsunternehmen
M-

(3) Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsatzen bei Pflegebedurftigkeit Anspruch
auf Beihilfe haben, sind zum Abschluf} einer entsprechenden anteiligen beihilfekonformen Versicherung im
Sinne des Absatzes 1 verpflichtet, sofern sie nicht nach § 20 Abs. 3 versicherungspflichtig sind. Die beihilfe-
konforme Versicherung ist so auszugestalten, daf} ihre Vertragsleistungen zusammen mit den Beihilfeleis-
tungen, die sich bei Anwendung der in § 46 Absatz 2 und 3 der Bundesbeihilfeverordnung festgelegten Be-
messungssatze ergeben, den in Absatz 1 Satz 2 vorgeschriebenen Versicherungsschutz gewahrleisten.
4[]

(4a) Die Absatze 1 und 3 gelten entsprechend fiur Mitglieder von Solidargemeinschaften, deren Mitglied-
schaft gemaR § 176 Absatz 1 des Finften Buches als ein mit dem Anspruch auf freie Heilfirsorge oder einer
Beihilfeberechtigung vergleichbarer Anspruch im Sinne des § 193 Absatz 3 Satz 2 Nummer 2 des Versiche-
rungsvertragsgesetzes gilt und die ohne die Mitgliedschaft in der Solidargemeinschaft nach § 193 Absatz 3
des Versicherungsvertragsgesetzes verpflichtet waren, eine Krankheitskostenversicherung abzuschlieRRen.
Eine Kundigung des Versicherungsvertrages wird bei fortbestehender Versicherungspflicht erst wirksam,
wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass die versicherte Person bei einem neuen Versicherer ohne
Unterbrechung versichert ist. Sofern ein Mitglied bereits gegen das Risiko der Pflegebedirftigkeit in der so-
zialen Pflegeversicherung versichert ist, gilt die Versicherungspflicht nach Satz 1 als erfillt. § 21a Absatz 2
bleibt unberuhrt.

(5) Die Absatze 1, 3 und 4 gelten nicht fir Personen, die sich auf nicht absehbare Dauer in stationarer Pfle-
ge befinden und bereits Leistungen bei Pflegebedurftigkeit nach § 74 Satz 1 Nummer 1 des Vierzehnten
Buches oder Pflegeleistungen fir Geschadigte nach § 146 Absatz 2 des Vierzehnten Buches in Verbindung
mit § 43 des Elften Buches, nach § 44 des Siebten Buches, nach § 16 Nummer 8 des Soldatenentschadi-
gungsgesetzes in Verbindung mit § 17 des Soldatenentschadigungsgesetzes, nach § 34 des Beamtenver-
sorgungsgesetzes oder nach Gesetzen erhalten, die eine entsprechende Anwendung des Vierzehnten Bu-
ches vorsehen, sofern sie keine Familienangehorigen haben, fir die in der sozialen Pflegeversicherung nach
§ 25 eine Familienversicherung bestiinde.

©)[...]

§ 25 Familienversicherung
(1) Versichert sind der Ehegatte, der Lebenspartner und die Kinder von Mitgliedern sowie die Kinder von
familienversicherten Kindern, wenn diese Familienangehdrigen
1. ihren Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt im Inland haben,
2. nicht nach § 20 Absatz 1 Nummer 1 bis 8 oder 11 oder nach § 20 Absatz 3 versicherungspflichtig
sind,
3. nicht nach § 22 von der Versicherungspflicht befreit oder nach § 23 in der privaten Pflegeversiche-
rung pflichtversichert sind,
4. nicht hauptberuflich selbstandig erwerbstatig sind und
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5. kein Gesamteinkommen haben, das regelmaflig im Monat ein Siebtel der monatlichen Bezugsgrole
nach § 18 des Vierten Buches uberschreitet.
§ 7 Absatz 1 Satz 3 und 4 und Absatz 2 des Zweiten Gesetzes liber die Krankenversicherung der Land-
wirte sowie § 10 Absatz 1 Satz 3 bis 8 des Flinften 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 befinden oder
ein freiwilliges soziales Jahr oder ein freiwilliges 6kologisches Jahr im Sinne des Jugendfreiwilligen-
dienstegesetzes leisten; wird die Schul- oder Berufsausbildung durch Erflllung einer gesetzlichen
Dienstpflicht des Kindes unterbrochen oder verzégert, besteht die Versicherung auch flr einen der
Dauer dieses Dienstes entsprechenden Zeitraum tber das 25. Lebensjahr hinaus; dies gilt auch bei ei-
ner Unterbrechung durch den freiwilligen Wehrdienst nach § 58b des Soldatengesetzes, einen Freiwilli-
gendienst nach dem Bundesfreiwilligendienstgesetz, dem Jugendfreiwilligendienstegesetz oder einen
vergleichbaren anerkannten Freiwilligendienst oder durch eine Tatigkeit als Entwicklungshelfer im Sinne
des § 1 Absatz 1 des Entwicklungshelfer-Gesetzes fiir die Dauer von hdchstens zwdlf Monaten; wird als
Berufsausbildung ein Studium an einer staatlichen oder staatlich anerkannten Hochschule abgeschlos-
sen, besteht die Versicherung bis zum Ablauf des Semesters fort, langstens bis zur Vollendung des 25.
Lebensjahres; § 186 Absatz 7 Satz 2 und 3 des Finften Buches gilt entsprechend,

4. ohne Altersgrenze, wenn sie wegen korperlicher, geistiger oder seelischer Behinderung (§ 2 Abs. 1 des
Neunten Buches) aulRerstande sind, sich selbst zu unterhalten; Voraussetzung ist, dal® die Behinderung
(§ 2 Abs. 1 des Neunten Buches) zu einem Zeitpunkt vorlag, in dem das Kind innerhalb der Altersgren-
zen nach den Nummern 1, 2 oder 3 familienversichert war oder die Familienversicherung nur wegen ei-
ner Vorrangversicherung nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 ausgeschlossen war.

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

(3) Kinder sind nicht versichert, wenn der mit den Kindern verwandte Ehegatte oder Lebenspartner des Mit-
glieds nach § 22 von der Versicherungspflicht befreit oder nach § 23 in der privaten Pflegeversicherung
pflichtversichert ist und sein Gesamteinkommen regelmaRig im Monat ein Zwdlftel der Jahresarbeitsentgelt-
grenze nach dem Finften Buch Ubersteigt und regelmaRig hoher als das Gesamteinkommen des Mitglieds
ist; bei Renten 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 Solda-
tengesetzes leisten, fir die Dauer des Dienstes bestehen. Dies gilt auch fur Personen in einem Wehrdienst-
verhaltnis besonderer Art nach § 6 des Einsatz-Weiterverwendungsgesetzes.

§ 26a Beitrittsrecht

(1) Personen mit Wohnsitz im Inland, die nicht pflegeversichert sind, weil sie zum Zeitpunkt der Einfiihrung
der Pflegeversicherung am 1. Januar 1995 trotz Wohnsitz im Inland keinen Tatbestand der Versicherungs-
pflicht oder der Mitversicherung in der sozialen oder privaten Pflegeversicherung erflllten, sind berechtigt,
die freiwillige Mitgliedschaft 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 Zwélften Buch beziehen sowie
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Personen, die nicht selbst in der Lage sind, einen Beitrag zu zahlen. Der Beitritt ist gegenuber 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 erflillt. Auf den privaten Versicherungsvertrag findet § 110 Abs. 1 Anwendung.
(2) Personen mit Wohnsitz im Inland, die erst ab einem Zeitpunkt nach dem 1. Januar 1995 bis zum Inkraft-
treten dieses Gesetzes nicht pflegeversichert sind und keinen Tatbestand der Versicherungspflicht nach
diesem Buch erfiillen, sind berechtigt, die freiwillige Mitgliedschaft bei einer der nach § 48 Abs. 2 wahlbaren
sozialen Pflegekassen zu beantragen oder einen Pflegeversicherungsvertrag mit einem privaten Versiche-
rungsunternehmen abzuschlieBen. Vom Beitrittsrecht ausgenommen sind die in Absatz 1 Satz 2 genannten
Personen sowie Personen, die nur deswegen nicht pflegeversichert sind, weil sie nach dem 1. Januar 1995
ohne zwingenden Grund eine private Kranken- und Pflegeversicherung aufgegeben oder von einer mdégli-
chen Weiterversicherung in der gesetzlichen Krankenversicherung oder in der sozialen Pflegeversicherung
keinen Gebrauch gemacht haben. Der Beitritt ist gegentiber der gewahlten Pflegekasse oder dem gewahlten
privaten Versicherungsunternehmen bis zum 30. Juni 2002 schriftlich zu erklaren. Er bewirkt einen Versiche-
rungsbeginn zum 1. Januar 2002. Auf den privaten Versicherungsvertrag findet § 110 Abs. 3 Anwendung.
(3) Ab dem 1. Juli 2002 besteht ein Beitrittsrecht zur sozialen oder privaten Pflegeversicherung nur fir nicht
pflegeversicherte Personen, die als Zuwanderer oder Auslandsriickkehrer bei Wohnsitznahme im Inland
keinen Tatbestand der Versicherungspflicht nach diesem Buch erfiillen und das 65. Lebensjahr noch nicht
vollendet haben, sowie flir nicht versicherungspflichtige Personen mit Wohnsitz im Inland, bei denen die
Ausschlussgriinde nach Absatz 1 Satz 2 entfallen sind. Der Beitritt ist gegeniber der nach § 48 Abs. 2 ge-
wahlten Pflegekasse oder dem gewahlten privaten Versicherungsunternehmen schriftlich innerhalb von drei
Monaten nach Wohnsitznahme im Inland oder nach Wegfall der Ausschlussgrinde nach Absatz 1 Satz 2 mit
Wirkung vom 1. des Monats zu erklaren, der auf die Beitrittserklarung folgt. Auf den privaten Versicherungs-
vertrag 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 ge-
macht worden ist oder in denen die in Absatz 2 Satz 2 aufgefiihrten Ausschlussgriinde vorliegen.

§ 42b Versorgung Pflegebediirftiger bei Inanspruchnahme von Vorsorge- oder Rehabilitationsleis-
tungen durch die Pflegeperson

M-@_L.1

(5) [...] Die Vergltung erfolgt nach dem durchschnittlichen Gesamtheimentgelt nach § 87a Absatz 1 Satz 1
aller zur Kurzzeitpflege zugelassenen Pflegeeinrichtungen im jeweiligen Land. Das durchschnittliche Ge-
samtheimentgelt wird durch die Landesverbande der Pflegekassen auf Grundlage der am 31. Dezember des
vorangehenden Jahres gulltigen Gesamtheimentgelte ermittelt und jeweils ab dem 1. April fir die Dauer ei-
nes Jahres bis zum 31. Marz festgelegt. Die Landesverbande haben die jeweilige Festlegung der Vergu-
tungshoéhe in geeigneter Weise zu verdffentlichen. [...]

©6)-O) [

§ 43a Inhalt der Leistung

Fur Pflegebedurftige der Pflegegrade 2 bis 5 in einer vollstationaren Einrichtung im Sinne des § 71 Absatz 4
Nummer 1, in der die Teilhabe am Arbeitsleben, an Bildung oder die soziale Teilhabe, die schulische Ausbil-
dung oder die Erziehung von Menschen mit Behinderungen im Vordergrund des Einrichtungszwecks stehen,
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Ubernimmt die Pflegekasse zur Abgeltung der in § 43 Absatz 2 genannten Aufwendungen 15 Prozent der
nach Teil 2 Kapitel 8 des Neunten Buches vereinbarten Vergitung. Die Aufwendungen der Pflegekasse
dirfen im Einzelfall je Kalendermonat 278 Euro nicht Giberschreiten. Die Satze 1 und 2 gelten auch fiir Pfle-
gebediirftige der Pflegegrade 2 bis 5 in Rdumlichkeiten im Sinne des § 71 Absatz 4 Nummer 3, die Leistun-
gen der Eingliederungshilfe fir Menschen mit Behinderungen nach Teil 2 des Neunten Buches erhalten.
Wird flir die Tage, an denen die Pflegebedirftigen im Sinne der Satze 1 und 3 zu Hause gepflegt und betreut
werden, anteiliges Pflegegeld beansprucht, gelten die Tage der An- und Abreise als volle Tage der hausli-
chen Pflege.

§ 44a Zusitzliche Leistungen bei Pflegezeit und kurzzeitiger Arbeitsverhinderung

(1) Beschéftigte, die nach § 3 des Pflegezeitgesetzes von der Arbeitsleistung vollstandig freigestellt wurden
oder deren Beschaftigung durch Reduzierung der Arbeitszeit zu einer geringfiigigen Beschaftigung im Sinne
des § 8 Abs. 1 Nr. 1 des Vierten Buches wird, erhalten auf Antrag Zuschisse zur Kranken- und Pflegeversi-
cherung. Zuschusse werden gewahrt fur eine freiwillige Versicherung in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung, eine Pflichtversicherung nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 des Funften Buches oder nach § 2 Abs. 1 Nr. 7 des
Zweiten Gesetzes Uber die Krankenversicherung der Landwirte, eine Versicherung bei einem privaten Kran-
kenversicherungsunternehmen, eine Versicherung bei der Postbeamtenkrankenkasse oder der Krankenver-
sorgung der Bundesbahnbeamten, soweit im Einzelfall keine beitragsfreie Familienversicherung méglich ist,
sowie flir eine damit in Zusammenhang stehende Pflege-Pflichtversicherung. Die Zuschisse belaufen sich
auf die Hohe der Mindestbeitrage, die von freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung versicherten
Personen zur gesetzlichen Krankenversicherung (§ 240 Abs. 4 Satz 1 des Flnften Buches) und zur sozialen
Pflegeversicherung (§ 57 Abs. 4) zu entrichten sind und durfen die tatsachliche Héhe der Beitréage nicht
Ubersteigen. Fir die Berechnung der Mindestbeitrage zur gesetzlichen Krankenversicherung werden bei
Mitgliedern der gesetzlichen Krankenversicherung der allgemeine Beitragssatz nach § 241 des Finften Bu-
ches sowie der kassenindividuelle Zusatzbeitragssatz nach § 242 Absatz 1 des Flnften Buches zugrunde
gelegt. Bei Mitgliedern der landwirtschaftlichen Krankenversicherung sowie bei Personen, die nicht in der
gesetzlichen Krankenversicherung versichert sind, werden der allgemeine Beitragssatz nach § 241 des
Finften Buches sowie der durchschnittliche Zusatzbeitragssatz nach § 242a des Finften Buches zugrunde
gelegt. Beschaftigte haben Anderungen in den Verhaltnissen, die sich auf die Zuschussgewahrung auswir-
ken kénnen, unverzuglich der Pflegekasse oder dem privaten Versicherungsunternehmen, bei dem der Pfle-
gebediirftige versichert ist, mitzuteilen. Verstirbt der Pflegebediirftige innerhalb der Pflegezeit, werden die
Zuschisse nach Satz 1 bis zum Ende der Pflegezeit gewahrt.

2)-0)[.-]

(4) Beschéftigte, die Pflegeunterstitzungsgeld nach Absatz 3 beziehen, erhalten fiir die Dauer des Leis-
tungsbezuges von den in Absatz 3 bezeichneten Organisationen auf Antrag Zuschiisse zur Krankenversi-
cherung. Zuschiisse werden gewahrt fir eine Versicherung bei einem privaten Krankenversicherungsunter-
nehmen, eine Versicherung bei der Postbeamtenkrankenkasse oder der Krankenversorgung der Bundes-
bahnbeamten. Die Zuschiisse belaufen sich auf den Betrag, der bei Versicherungspflicht in der gesetzlichen
Krankenversicherung als Leistungstrageranteil nach § 249c des Flnften Buches aufzubringen wére, und
dirfen die tatsachliche Hohe der Beitrdge nicht Ubersteigen. Fir die Berechnung nach Satz 3 werden der
allgemeine Beitragssatz nach § 241 des Funften Buches sowie der durchschnittliche Zusatzbeitragssatz
nach § 242a Absatz 2 des Funften Buches zugrunde gelegt. FUr Beschaftigte, die Pflegeunterstitzungsgeld
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nach Absatz 3 beziehen und wegen einer Pflichtmitgliedschaft in einer berufsstandischen Versorgungsein-
richtung von der Versicherungspflicht in der gesetzlichen Rentenversicherung befreit sind, zahlen die in §
170 Absatz 1 Nummer 2 Buchstabe e des Sechsten Buches genannten Stellen auf Antrag Beitrage an die
zustandige berufsstéandische Versorgungseinrichtung in der Héhe, wie sie bei Eintritt von Versicherungs-
pflicht nach § 3 Satz 1 Nummer 3 des Sechsten Buches an die gesetzliche Rentenversicherung zu entrich-
ten waren. Die von den in § 170 Absatz 1 Nummer 2 Buchstabe e des Sechsten Buches genannten Stellen
zu zahlenden Beitrage sind auf die Hohe der Beitrage begrenzt, die von diesen Stellen ohne die Befreiung
von der Versicherungspflicht in der gesetzlichen Rentenversicherung fur die Dauer des Leistungsbezugs zu
tragen waren; die Beitrage dirfen die Halfte der in der Zeit des Leistungsbezugs vom Beschéftigten an die
berufsstandische Versorgungseinrichtung zu zahlenden Beitrage nicht tGbersteigen. § 47a Absatz 2 des
Funften Buches gilt fiir die Pflegekassen, die Beitrdge an berufsstédndische Versorgungseinrichtungen ent-
richten, entsprechend.

G -0

§ 45a Angebote zur Unterstiitzung im Alltag, Umwandlung des ambulanten Sachleistungsbetrags
(Umwandlungsanspruch), Verordnungserméachtigung

(1) Angebote zur Unterstlitzung im Alltag tragen dazu bei, Pflegepersonen zu entlasten, und helfen Pflege-
bedurftigen, méglichst lange in ihrer hauslichen Umgebung zu bleiben, soziale Kontakte aufrechtzuerhalten
und ihren Alltag weiterhin mdglichst selbstéandig bewaltigen zu kénnen. Angebote zur Unterstitzung im Alltag
sind

1. Angebote, in denen insbesondere ehrenamtliche Helferinnen und Helfer unter pflegefachlicher Anlei-
tung die Betreuung von Pflegebedurftigen mit allgemeinem oder mit besonderem Betreuungsbedarf in
Gruppen oder im hauslichen Bereich Gibernehmen (Betreuungsangebote),

2. Angebote, die der gezielten Entlastung und beratenden Unterstitzung von pflegenden Angehdrigen und
vergleichbar nahestehenden Pflegepersonen in ihrer Eigenschaft als Pflegende dienen (Angebote zur
Entlastung von Pflegenden),

3. Angebote, die dazu dienen, die Pflegebedirftigen bei der Bewaltigung von allgemeinen oder pflegebe-
dingten Anforderungen des Alltags oder im Haushalt, insbesondere bei der Haushaltsfuhrung, oder bei
der eigenverantwortlichen Organisation individuell bendtigter Hilfeleistungen zu unterstiitzen (Angebote
zur Entlastung im Alltag).

Die Angebote bendtigen eine Anerkennung durch die zustandige Behérde nach Mafligabe des geman Ab-
satz 3 erlassenen Landesrechts. Durch ein Angebot zur Unterstiitzung im Alltag kdnnen auch mehrere der in
Satz 2 Nummer 1 bis 3 genannten Bereiche abgedeckt werden. In Betracht kommen als Angebote zur Un-
terstitzung im Alltag insbesondere Betreuungsgruppen fir an Demenz erkrankte Menschen, Helferinnen-
und Helferkreise zur stundenweisen Entlastung pflegender Angehdériger oder vergleichbar nahestehender
Pflegepersonen im hauslichen Bereich, die Tagesbetreuung in Kleingruppen oder Einzelbetreuung durch
anerkannte Helferinnen oder Helfer, Agenturen zur Vermittlung von Betreuungs- und Entlastungsleistungen
fur Pflegebediirftige und pflegende Angehorige sowie vergleichbar nahestehende Pflegepersonen, Familien-
entlastende Dienste, Alltagsbegleiter, Pflegebegleiter und Serviceangebote flr haushaltsnahe Dienstleistun-
gen.

(2) Angebote zur Unterstiitzung im Alltag beinhalten die Ubernahme von Betreuung und allgemeiner Beauf-
sichtigung, eine die vorhandenen Ressourcen und Fahigkeiten starkende oder stabilisierende Alltagsbeglei-
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tung, Unterstiitzungsleistungen fir Angehdrige und vergleichbar Nahestehende in ihrer Eigenschaft als Pfle-
gende zur besseren Bewaltigung des Pflegealltags, die Erbringung von Dienstleistungen, organisatorische
Hilfestellungen oder andere geeignete Malnahmen. Die Angebote verfligen lber ein Konzept, das Angaben
zur Qualitatssicherung des Angebots sowie eine Ubersicht tiber die Leistungen, die angeboten werden sol-
len, und die H6he der den Pflegebeddurftigen hierflr in Rechnung gestellten Kosten enthalt. Das Konzept
umfasst ferner Angaben zur zielgruppen- und tatigkeitsgerechten Qualifikation der Helfenden und zu dem
Vorhandensein von Grund- und Notfallwissen im Umgang mit Pflegebedurftigen sowie dazu, wie eine ange-
messene Schulung und Fortbildung der Helfenden sowie eine kontinuierliche fachliche Begleitung und Un-
terstutzung insbesondere von ehrenamtlich Helfenden in ihrer Arbeit gesichert werden. Bei wesentlichen
Anderungen hinsichtlich der angebotenen Leistungen ist das Konzept entsprechend fortzuschreiben; bei
Anderung der hierfiir in Rechnung gestellten Kosten sind die entsprechenden Angaben zu aktualisieren.

(3) Die Landesregierungen werden ermachtigt, durch Rechtsverordnung das Nahere Uiber die Anerkennung
der Angebote zur Unterstiitzung im Alltag im Sinne der Abséatze 1 und 2 einschlieBlich der Vorgaben zur
regelmaRigen Qualitatssicherung der Angebote und zur regelmaRigen Ubermittlung einer Ubersicht tiber die
aktuell angebotenen Leistungen und die Héhe der hierflir erhobenen Kosten zu bestimmen. Beim Erlass der
Rechtsverordnung sollen sie die gemal § 45¢ Absatz 7 beschlossenen Empfehlungen berucksichtigen.

(4) Pflegebedirftige in hauslicher Pflege mit mindestens Pflegegrad 2 kdnnen eine Kostenerstattung zum
Ersatz von Aufwendungen fir Leistungen der nach Landesrecht anerkannten Angebote zur Unterstiitzung im
Alltag unter Anrechnung auf ihren Anspruch auf ambulante Pflegesachleistungen nach § 36 erhalten, soweit
fir den entsprechenden Leistungsbetrag nach § 36 in dem jeweiligen Kalendermonat keine ambulanten
Pflegesachleistungen bezogen wurden. Der hierflr verwendete Betrag darf je Kalendermonat 40 Prozent
des nach § 36 flr den jeweiligen Pflegegrad vorgesehenen Hochstleistungsbetrags nicht tiberschreiten. Zur
Inanspruchnahme der Umwandlung des ambulanten Sachleistungsbetrags nach Satz 1 bedarf es keiner
vorherigen Antragstellung. Die Anspruchsberechtigten erhalten die Kostenerstattung nach Satz 1 bei Bean-
tragung der dafur erforderlichen finanziellen Mittel von der zustandigen Pflegekasse oder dem zustandigen
privaten Versicherungsunternehmen sowie im Fall der Beihilfeberechtigung anteilig von der Beihilfefestset-
zungsstelle gegen Vorlage entsprechender Belege Uber Eigenbelastungen, die ihnen im Zusammenhang mit
der Inanspruchnahme der Leistungen der Angebote zur Unterstitzung im Alltag entstanden sind. Die Vergu-
tungen fir ambulante Pflegesachleistungen nach § 36 sind vorrangig abzurechnen. Im Rahmen der Kombi-
nationsleistung nach § 38 gilt die Erstattung der Aufwendungen nach Satz 1 als Inanspruchnahme der dem
Anspruchsberechtigten nach § 36 Absatz 3 zustehenden Sachleistung. Ist vor der Auszahlung der Kostener-
stattung nach Satz 1 fiir den jeweiligen Kalendermonat bereits mehr Pflegegeld oder anteiliges Pflegegeld
an den Pflegebediirftigen ausgezahlt worden, als er nach Beriicksichtigung des Betrags der zu erstattenden
Aufwendungen beanspruchen kann, wird der Kostenerstattungsbetrag insoweit mit dem bereits ausgezahl-
ten Pflegegeldbetrag verrechnet. Beziehen Anspruchsberechtigte die Leistung nach Satz 1, findet § 37 Ab-
satz 3 bis 5 und 7 bis 9 Anwendung; § 37 Absatz 6 findet mit der Mal3gabe entsprechende Anwendung, dass
eine Kirzung oder Entziehung in Bezug auf die Kostenerstattung nach Satz 1 erfolgt. Die Inanspruchnahme
der Umwandlung des ambulanten Sachleistungsbetrags nach Satz 1 und die Inanspruchnahme des Entlas-
tungsbetrags nach § 45b erfolgen unabhangig voneinander.
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§ 55 Beitragssatz, Beitragshemessungsgrenze

(1) Der Beitragssatz betragt, vorbehaltlich des Satzes 2, bundeseinheitlich 3,4 Prozent der beitragspflichti-
gen Einnahmen der Mitglieder; er wird grundsatzlich durch Gesetz festgesetzt. Die Bundesregierung wird
ermachtigt, den Beitragssatz nach Satz 1 ausschliel3lich nach MaRgabe des Absatzes 1a durch Rechtsver-
ordnung mit Zustimmung des Bundesrates anzupassen. Fur Personen, bei denen § 28 Abs. 2 Anwendung
findet, betragt der Beitragssatz die Halfte des Beitragssatzes nach Satz 1.

(1a)[...]

(2) Beitragspflichtige Einnahmen sind bis zu einem Betrag von 1/360 der in § 6 Abs. 7 des Flnften Buches
festgelegten Jahresarbeitsentgeltgrenze fir den Kalendertag zu berlcksichtigen (Beitragsbemessungsgren-
ze).

@)-0O)[-1

§ 71 Pflegeeinrichtungen
M L]
(1a) Auf ambulante Betreuungseinrichtungen, die fiir Pflegebedurftige dauerhaft pflegerische Betreuungs-
mafRnahmen und Hilfen bei der Haushaltsflihrung erbringen (Betreuungsdienste), sind die Vorschriften die-
ses Buches, die fir Pflegedienste gelten, entsprechend anzuwenden, soweit keine davon abweichende Re-
gelung bestimmt ist.
@)[.-]
(3) Fur die Anerkennung als verantwortliche Pflegefachperson im Sinne der Absatze 1 und 2 ist neben dem
Abschluss einer Ausbildung als

1. Pflegefachfrau oder Pflegefachmann oder Pflegefachperson,

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

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

4. Altenpflegerin oder Altenpfleger
eine praktische Berufserfahrung in dem erlernten Ausbildungsberuf von zwei Jahren innerhalb der letzten
acht Jahre erforderlich. Bei ambulanten Pflegeeinrichtungen, die Uberwiegend behinderte Menschen pflegen
und betreuen, gelten auch nach Landesrecht ausgebildete Heilerziehungspflegerinnen und Heilerziehungs-
pfleger sowie Heilerzieherinnen und Heilerzieher mit einer praktischen Berufserfahrung von zwei Jahren
innerhalb der letzten acht Jahre als ausgebildete Pflegefachperson. Bei Betreuungsdiensten kann anstelle
der verantwortlichen Pflegefachperson eine entsprechend qualifizierte, fachlich geeignete und zuverlassige
Fachkraft mit praktischer Berufserfahrung im erlernten Beruf von zwei Jahren innerhalb der letzten acht Jah-
re (verantwortliche Fachkraft) eingesetzt werden. Die Rahmenfrist nach den Satzen 1, 2 oder 3 beginnt acht
Jahre vor dem Tag, zu dem die verantwortliche Pflegefachperson im Sinne des Absatzes 1 oder 2 bestellt
werden soll. Fur die Anerkennung als verantwortliche Pflegefachperson ist ferner Voraussetzung, dass eine
Weiterbildungsmafnahme fir leitende Funktionen mit einer Mindeststundenzahl, die 460 Stunden nicht un-
terschreiten soll, erfolgreich durchgefiihrt wurde. Anerkennungen als verantwortliche Fachkraft, die im Rah-
men der Durchfiihrung des Modellvorhabens zur Erprobung von Leistungen der hauslichen Betreuung durch
Betreuungsdienste erfolgt sind, gelten fort. Fir die Anerkennung einer verantwortlichen Fachkraft ist ferner
ab dem 1. Januar 2023 ebenfalls Voraussetzung, dass eine Weiterbildungsmaf3nahme im Sinne von Satz 5
durchgefiihrt wurde.
(4) Keine Pflegeeinrichtungen im Sinne des Absatzes 2 sind
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1. stationare Einrichtungen, in denen die Leistungen zur medizinischen Vorsorge, zur medizinischen Re-
habilitation, zur Teilhabe am Arbeitsleben, zur Teilhabe an Bildung oder zur sozialen Teilhabe, die schu-
lische Ausbildung oder die Erziehung kranker Menschen oder von Menschen mit Behinderungen im
Vordergrund des Zweckes der Einrichtung stehen,

2. Krankenhduser sowie

3. Raumlichkeiten,

a) in denen der Zweck des Wohnens von Menschen mit Behinderungen und der Erbringung von Leis-
tungen der Eingliederungshilfe fur diese im Vordergrund steht,

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

c) in denen der Umfang der Gesamtversorgung der dort wohnenden Menschen mit Behinderungen
durch Leistungserbringer regelmaflig einen Umfang erreicht, der weitgehend der Versorgung in einer
vollstationaren Einrichtung entspricht; bei einer Versorgung der Menschen mit Behinderungen so-
wohl 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 Versorgung in einer vollstationaren Einrichtung entspricht.

®) L]

§ 75 Rahmenvertrage, Bundesempfehlungen und -vereinbarungen iiber die pflegerische Versorgung
(1) Die Landesverbande der Pflegekassen schlieBen unter Beteiligung des Medizinischen Dienstes sowie
des Verbandes der privaten Krankenversicherung e. V. im Land mit den Vereinigungen der Trager der am-
bulanten oder stationaren Pflegeeinrichtungen im Land gemeinsam und einheitlich Rahmenvertrage mit dem
Ziel, eine wirksame und wirtschaftliche pflegerische Versorgung der Versicherten sicherzustellen. Fur Pfle-
geeinrichtungen, die einer Kirche oder Religionsgemeinschaft des 6ffentlichen Rechts oder einem sonstigen
freigemeinnitzigen Trager zuzuordnen sind, kénnen die Rahmenvertrdge auch von der Kirche oder Religi-
onsgemeinschaft oder von dem Wohlfahrtsverband abgeschlossen werden, dem die Pflegeeinrichtung an-
gehort. Bei Rahmenvertragen lGiber ambulante Pflege sind die Arbeitsgemeinschaften der ortlichen Trager
der Sozialhilfe oder anderer nach Landesrecht fiir die Sozialhilfe zustandigen Trager, bei Rahmenvertragen
Uber stationare Pflege die Gberdrtlichen Trager der Sozialhilfe und die Arbeitsgemeinschaften der 6rtlichen
Trager der Sozialhilfe als Vertragspartei am Vertragsschlu® zu beteiligen. Die Rahmenvertrage sind fir die
Pflegekassen und die zugelassenen Pflegeeinrichtungen im Inland unmittelbar verbindlich. Sie sind von den
Landesverbanden der Pflegekassen zu verdffentlichen.

(1a)—(7)[...]

§ 77 Hausliche Pflege durch Einzelpersonen

(1) Zur Sicherstellung der kérperbezogenen Pflege, der pflegerischen Betreuung sowie der Haushaltsflih-
rung im Sinne des § 36 soll die Pflegekasse Vertrage mit einzelnen geeigneten Pflegekraften schlieffen, um
dem Pflegebedirftigen zu helfen, ein méglichst selbstandiges und selbstbestimmtes Leben zu fihren oder
dem besonderen Wunsch des Pflegebediirftigen zur Gestaltung der Hilfe zu entsprechen; Vertrage mit Ver-
wandten oder Verschwagerten des Pflegebediirftigen 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, Vergutung sowie Prifung der Qualitat und Wirtschaftlichkeit der vereinbarten
Leistungen zu regeln; § 112 ist entsprechend anzuwenden. Die Vergutungen sind fur Leistungen der hausli-
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chen Pflegehilfe nach § 36 Absatz 1 zu vereinbaren. In dem Vertrag ist weiter zu regeln, dass die Pflegekraf-
te mit dem Pflegebedurftigen, dem sie Leistungen der hauslichen Pflegehilfe erbringen, kein Beschafti-
gungsverhaltnis eingehen dirfen. Soweit davon abweichend Vertrage geschlossen sind, sind sie zu kindi-
gen. 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 Pflegeleistungen von der zustandigen Pflegekasse aufgrund eines

von ihr mit der Pflegekraft abgeschlossenen Vertrages vergitet worden sind.

In den Pflegevertragen zwischen den Pflegebedurftigen und den Pflegekraften sind mindestens Art, Inhalt
und Umfang der Leistungen einschlie3lich der dafiir mit den Kostentragern vereinbarten Vergitungen zu
beschreiben. § 120 Absatz 1 Satz 2 gilt entsprechend.

@[]

§ 78a Vertrage liber digitale Pflegeanwendungen und Verzeichnis fiir digitale Pflegeanwendungen,
Verordnungsermachtigung
(1) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen vereinbart im Einvernehmen mit der Bundesarbeitsgemein-
schaft der Gberortlichen Trager der Sozialhilfe und der Eingliederungshilfe mit dem Hersteller einer digitalen
Pflegeanwendung innerhalb von drei Monaten nach Aufnahme der digitalen Pflegeanwendung in das Ver-
zeichnis nach Absatz 3 einen Vergutungsbetrag sowie technische und vertragliche Rahmenbedingungen fiir
die Zurverfligungstellung der digitalen Pflegeanwendungen nach § 40a Absatz 4. Vereinbarungen gelten ab
dem Zeitpunkt der Aufnahme in das Verzeichnis fiir digitale Pflegeanwendungen. Kommt innerhalb der Frist
nach Satz 1 keine Einigung zustande, entscheidet die Schiedsstelle nach § 134 Absatz 3 des Flnften Bu-
ches mit der MalRgabe, dass an die Stelle der zwei Vertreter der Krankenkassen zwei Vertreter der Pflege-
kassen und an die Stelle der zwei Vertreter der Hersteller digitaler Gesundheitsanwendungen zwei Vertreter
der Hersteller von digitalen Pflegeanwendungen treten. An den Sitzungen der Schiedsstelle kdnnen anstelle
der Vertreter der Patientenorganisationen nach § 140f des Flinften Buches Vertreter der maf3geblichen Or-
ganisationen fir die Wahrnehmung der Interessen und der Selbsthilfe pflegebedirftiger und behinderter
Menschen nach § 118 beratend teilnehmen. Der Hersteller ibermittelt dem Spitzenverband Bund der Pfle-
gekassen zur Vorbereitung der Verhandlungen unverzuglich

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

2. die Angaben zur Héhe des tatsachlichen Preises bei Abgabe an Selbstzahler und in anderen europai-

schen Landern.

Die Hersteller digitaler Pflegeanwendungen stellen dem Spitzenverband Bund der Pflegekassen nach Auf-
nahme in das Verzeichnis nach Absatz 3 einen kostenfreien und auf drei Monate beschrankten Zugang zu
den digitalen Pflegeanwendungen zur Verfiigung.
@)[-]
(3) Das Bundesinstitut fur Arzneimittel und Medizinprodukte fuhrt ein barrierefreies Verzeichnis fur digitale
Pflegeanwendungen. § 139e Absatz 1 Satz 2 und 3 des Funften Buches gilt entsprechend.

4)-O)[.-]

§ 82 Finanzierung der Pflegeeinrichtungen

(ML
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(2) In der Pflegevergitung und in den Entgelten fir Unterkunft und Verpflegung diirfen keine Aufwendungen
bericksichtigt werden fur
1. MaBnahmen einschlieRlich Kapitalkosten, die dazu bestimmt sind, die fiir den Betrieb der Pflegeeinrich-
tung notwendigen Gebaude und sonstigen abschreibungsfahigen Anlageguter herzustellen, anzuschaf-
fen, wiederzubeschaffen, zu ergdnzen, instandzuhalten oder instandzusetzen; ausgenommen sind die
zum Verbrauch bestimmten Giiter (Verbrauchsgtiter), die der Pflegevergitung nach Absatz 1 Satz 1 Nr.
1 zuzuordnen sind,
2. den Erwerb und die ErschlieBung von Grundstticken,
3. Miete, Pacht, Erbbauzins, Nutzung oder Mitbenutzung von Grundstiicken, Gebauden oder sonstigen
Anlagegutern,
4. den Anlauf oder die innerbetriebliche Umstellung von Pflegeeinrichtungen,
5. die SchlieBung von Pflegeeinrichtungen oder ihre Umstellung auf andere Aufgaben.

@)-0O)[.-]

§ 84 Bemessungsgrundsitze

M-@1L-]

(8) Vergutungszuschlage sind abweichend von Absatz 2 Satz 2 und Absatz 4 Satz 1 sowie unter entspre-
chender Anwendung des Absatzes 2 Satz 1 und 5, des Absatzes 7 und des § 87a zusatzliche Entgelte zur
Pflegevergtitung fir die Leistungen nach § 43b. Der Vergiitungszuschlag ist von der Pflegekasse zu tragen
und von dem privaten Versicherungsunternehmen im Rahmen des vereinbarten Versicherungsschutzes zu
erstatten; § 28 Absatz 2 ist entsprechend anzuwenden. Mit den Vergutungszuschlagen sind alle zusatzlichen
Leistungen der Betreuung und Aktivierung in stationaren Pflegeeinrichtungen abgegolten. Pflegebediirftige
dirfen mit den Vergitungszuschlagen weder ganz noch teilweise belastet werden.

§ 85 Pflegesatzverfahren
M-01L.
(8) Die Vereinbarung des Vergutungszuschlags nach § 84 Absatz 8 erfolgt auf der Grundlage, dass
1. die stationdre Pflegeeinrichtung fir die zusatzliche Betreuung und Aktivierung der Pflegebedurftigen
Uber zusatzliches Betreuungspersonal, in vollstationaren Pflegeeinrichtungen in sozialversicherungs-
pflichtiger Beschéaftigung verfigt und die Aufwendungen fur dieses Personal weder bei der Bemessung
der Pflegesatze noch bei den Zusatzleistungen nach § 88 bertcksichtigt werden,
2. in der Regel fiir jeden Pflegebedirftigen 5 Prozent der Personalaufwendungen flr eine zusatzliche Voll-
zeitkraft finanziert wird und
3. die Vertragsparteien Einvernehmen erzielt haben, dass der vereinbarte Vergitungszuschlag nicht be-
rechnet werden darf, soweit die zusatzliche Betreuung und Aktivierung fiir Pflegebediirftige nicht er-
bracht wird.
Pflegebediirftige und ihre Angehdrigen sind von der stationaren Pflegeeinrichtung im Rahmen der Verhand-
lung und des Abschlusses des stationaren Pflegevertrages nachprifbar und deutlich darauf hinzuweisen,
dass ein zuséatzliches Betreuungsangebot besteht. Im Ubrigen gelten die Absatze 1 bis 7 entsprechend.
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§ 89 Grundsatze fiir die Vergiitungsregelung

(1) Die Vergitung der ambulanten Leistungen der hauslichen Pflegehilfe und der ergdnzenden Unterstit-
zungsleistungen bei der Nutzung von digitalen Pflegeanwendungen wird, soweit nicht die Geblihrenordnung
nach § 90 Anwendung findet, zwischen dem Trager des Pflegedienstes und den Leistungstragern nach Ab-
satz 2 fur alle Pflegebedurftigen nach einheitlichen Grundsatzen vereinbart. Sie mul} leistungsgerecht sein.
Die Vergitung muss einem Pflegedienst bei wirtschaftlicher Betriebsflihrung erméglichen, seine Aufwen-
dungen zu finanzieren und seinen Versorgungsauftrag zu erflllen unter Berlicksichtigung einer angemesse-
nen Vergutung ihres Unternehmerrisikos. Eine Differenzierung in der Vergutung nach Kostentragern ist un-
zulassig.

2)-Q)[.-]

§ 90 Gebiihrenordnung fiir ambulante Pflegeleistungen

(1) Das Bundesministerium flir Gesundheit wird ermachtigt, im Einvernehmen mit dem Bundesministerium
fur Familie, Senioren, Frauen und Jugend und dem Bundesministerium fur Arbeit und Soziales durch
Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates eine Geblihrenordnung fiir die Vergiitung der ambulan-
ten Leistungen der hauslichen Pflegehilfe zu erlassen, soweit die Versorgung von der Leistungspflicht der
Pflegeversicherung umfalt ist. Die Vergitung mul} leistungsgerecht sein, den Bemessungsgrundsatzen
nach § 89 entsprechen und hinsichtlich ihrer Héhe regionale Unterschiede berlicksichtigen. § 82 Abs. 2 gilt
entsprechend. In der Verordnung ist auch das Nahere zur Abrechnung der Vergitung zwischen den Pflege-
kassen und den Pflegediensten zu regeln.

(2) Die Gebuhrenordnung gilt nicht fur die Vergutung von ambulanten Leistungen der hauslichen Pflegehilfe
durch Familienangehérige und sonstige Personen, die mit dem Pflegebeduirftigen in hauslicher Gemein-
schaft leben. Soweit die Gebiihrenordnung Anwendung findet, sind die davon betroffenen Pflegeeinrichtun-
gen und Pflegepersonen nicht berechtigt, iber die Berechnung der Gebuhren hinaus weitergehende An-
spriche an die Pflegebedurftigen oder deren Kostentrager zu stellen.

§ 92c Vertrage zur pflegerischen Versorgung in gemeinschaftlichen Wohnformen
(1) Ambulante Pflegeeinrichtungen kénnen Vertrage zur pflegerischen Versorgung in gemeinschaftlichen
Wohnformen mit den Vertragsparteien nach § 89 Absatz 2 Satz 1 Nummer 1 bis 3 und mit den
Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich schlieen. Die
Vertrage regeln auf der Grundlage der Empfehlungen nach Absatz 5 und unter entsprechender Anwendung
von § 89
1. ein Basispaket mit kérperbezogenen Pflegemalinahmen, pflegerischen Betreuungsmaflinahmen und
Hilfen bei der Haushaltsfiihrung geman § 36, deren Organisation eigens von der ambulanten Pfle-
geeinrichtung zur gemeinsamen und individuellen Leistungsinanspruchnahme der Pflegebediirftigen
Ubernommen und deren Erbringung insgesamt sichergestellt wird,
2. eine Uber das Basispaket in Nummer 1 nach Art und Inhalt hinausgehende Versorgung der Pflege-
bedurftigen mit kérperbezogenen PflegemalRnahmen, pflegerischen Betreuungsmafinahmen und
Hilfen bei der Haushaltsfiihrung gemaR § 36, die Uber die ambulante Pflegeeinrichtung gewahrleistet
wird; diese Leistungen kdénnen auf Wunsch des Pflegebedirftigen auch Angehoérige, Pflegepersonen
und ehrenamtlich Tatige oder Dritte erbringen,
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3. eine Versorgung mit Leistungen der hauslichen Krankenpflege gemaf § 37 des Fiinften Buches als
Teil des in Nummer 1 genannten Basispakets sowie eine nach Art und Inhalt Gber das Basispaket
hinausgehende Versorgung mit diesen Leistungen,

4. die wesentlichen Leistungs- und Qualitatsmerkmale der ambulanten Pflegeeinrichtung zur Erbrin-
gung der Leistungen nach den Nummern 1 bis 3,

5. MaRnahmen zur Qualitatssicherung einschlieRlich eines Qualitdtsmanagements sowie die Verpflich-
tung zur Mitwirkung an MaRnahmen nach den §§ 114 und 114a und

6. die Vergltung und Abrechnung der Leistungen nach den Nummern 1 bis 3 unter Einbezug der be-
stehenden Leistungs- und Vergltungsvereinbarungen; hinsichtlich der in den Nummern 1 und 3 ge-
nannten Basispakete ist § 87a Absatz 1 entsprechend anzuwenden.

Bei der Vereinbarung einer Versorgung mit Leistungen der hauslichen Krankenpflege nach Satz 2

Nummer 3, die Uber das Basispaket hinausgehen, sind die Rahmenempfehlungen nach § 132a Absatz 1

des Funften Buches zugrunde zu legen; § 132a Absatz 4 Satz 1 bis 10 und 16 bis 18 des Flnften Bu-

ches gilt entsprechend.
(2) Voraussetzung fir den Vertragsabschluss nach Absatz 1 ist, dass

1. mebhr als zwei pflegebediirftige Personen zur gemeinschaftlich organisierten pflegerischen Versor-
gung zusammenleben und die rAumliche Gestaltung einer selbstbestimmten Versorgung entspricht
und

2. eine qualitatsgesicherte pflegerische Versorgung fiir die Pflegebedirftigen auf Grundlage eines ent-
sprechenden Versorgungskonzeptes sowie ein aufgaben- und kompetenzorientierter Personalein-
satz sichergestellt ist.

Mit Vertragsabschluss obliegt der ambulanten Pflegeeinrichtung nach Absatz 1 Satz 1 die Verantwor-

tung fir die Qualitat der Leistungen nach Absatz 1 Satz 2 in der gemeinschaftlichen Wohnform, die von

ihr selbst oder im Rahmen einer Kooperation von einem Pflegedienst im Sinne des § 71 Absatz 1 oder
von einem Betreuungsdienst im Sinne des § 71 Absatz 1a erbracht werden. Betreuungsdienste im Sinne
des § 71 Absatz 1a kdnnen keine Vertrage nach Absatz 1 Satz 1 schlief3en. Trager von stationaren Pfle-
geeinrichtungen, die gleichzeitig Trager einer selbstandig wirtschaftenden ambulanten Pflegeeinrichtung
sind, kdnnen einen Vertrag nach Absatz 1 fur diese ambulante Pflegeeinrichtung schlieRen. Hierfur ist
der Weg Uber einen Gesamtversorgungsvertrag nach § 72 Absatz 2 Satz 1 eroffnet.
(3) Im Fall der Nichteinigung wird der Vertragsinhalt auf Antrag einer Vertragspartei durch die Schiedsstelle
nach § 76 festgelegt. Der Schiedsstelle gehdren in diesem Fall auch Vertreter der Landesverbande der
Krankenkassen und der Ersatzkassen an, die auf die Zahl der Vertreter der Pflegekassen angerechnet wer-
den.
(4) Trager von ambulanten Pflegeeinrichtungen sind nicht zum Abschluss eines Vertrages nach Absatz 1
verpflichtet. Bis zum 1. Januar 2026 geschlossene Vertrage auf Basis der Modelle zur Weiterentwicklung
neuer Wohnformen nach diesem Buch kénnen auf Verlangen des Einrichtungstragers bis zum Vorliegen der
Empfehlungen nach Absatz 5 sowie der Ergebnisse der Modellerprobung gemaf § 125d verlangert werden
und sind nach deren Vorliegen innerhalb von zwélf Monaten anzupassen.
(5) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen, der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die
Vereinigungen der Trager der Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene beschlielen unter Beteiligung des
Medizinischen Dienstes Bund und des Verbandes der privaten Krankenversicherung e. V. gemeinsam mit
der Bundesvereinigung der kommunalen Spitzenverbande und der Bundesarbeitsgemeinschaft der
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Uberdortlichen Trager der Sozialhilfe und der Eingliederungshilfe spatestens bis zum 1. Januar 2027
Empfehlungen zu den Vertragsinhalten und Vertragsvoraussetzungen nach den Abséatzen 1 und 2. Die
Erfahrungen und Erkenntnisse aus der wissenschaftlichen Evaluation der bereits durchgefiihrten Modelle zur
Weiterentwicklung neuer Wohnformen nach diesem Buch sind insbesondere hinsichtlich der Kriterien
Versorgungssicherheit, Selbstbestimmung und soziale Einbindung der Pflegebedurftigen bei den
Empfehlungen nach Satz 1 zu Grunde zu legen. Die vorliegenden Erkenntnisse aus den Modellen nach § 8
Absatz 3a und 3b sowie die Vorgaben des Elften Kapitels zur Qualitatssicherung gemeinschaftlicher
Wohnformen im Sinne des Absatzes 1 sind zu beachten. Die Empfehlungen beinhalten auch Aussagen
1. uber die erforderliche Anwesenheit und Erreichbarkeit von Personal in den gemeinschaftlichen
Wohnformen und
2. darlber, welche Leistungen der hauslichen Krankenpflege gemal § 37 des Funften Buches von
dem in Absatz 1 Satz 2 Nummer 1 genannten Basispaket umfasst sein kdnnen.
Die die Empfehlungen beschlieRenden Parteien arbeiten mit den maRgeblichen Organisationen der
Pflegeberufe auf Bundesebene eng zusammen; die auf Bundesebene mafigeblichen Organisationen fiir
die Wahrnehmung der Interessen und der Selbsthilfe pflegebedirftiger und behinderter Menschen wir-
ken nach MaRRgabe von § 118 mit. Werden die Empfehlungen innerhalb der genannten Frist ganz oder
teilweise nicht beschlossen, bestellen die Parteien gemeinsam eine unabhangige Schiedsperson.
Kommt eine Einigung auf eine Schiedsperson bis zum Ablauf von 28 Kalendertagen ab der Feststellung
der Nichteinigung auf die Empfehlungen nicht zustande, erfolgt eine Bestellung der Schiedsperson durch
das Bundesministerium fir Gesundheit im Einvernehmen mit dem Bundesministerium fiir Arbeit und So-
ziales. Die Schiedsperson setzt den betreffenden Empfehlungsinhalt einschlie3lich der Kostentragung
des Verfahrens innerhalb von zwei Monaten nach ihrer Bestellung fest.
(6) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen legt dem Bundesministerium fir Gesundheit und dem
Bundesministerium fir Arbeit und Soziales zum 1. Januar 2030 einen unter wissenschaftlicher Begleitung zu
erstellenden Bericht Uber den Stand der abgeschlossenen Vertrage zur pflegerischen Versorgung in
gemeinschaftlichen Wohnformen nach Absatz 1 vor. Der Schwerpunkt des Berichts liegt insbesondere auf
der Zahl, dem Standort, der Tragerschaft, der Personalstruktur und -ausstattung, der Vergitung, den
Leistungsausgaben und der Eigenbeteiligung der Pflegebedurftigen sowie auf der Qualitat der Versorgung
im Vergleich zur Versorgung in sonstiger ambulanter und in vollstationarer Pflege. Bei der Evaluation ist
auch die Einbeziehung Angehdriger, sonstiger Pflegepersonen und ehrenamtlich Tatiger in die Versorgung
zu beriicksichtigen.

§ 110 Regelungen fiir die private Pflegeversicherung

(1) Um sicherzustellen, dal® die Belange der Personen, die nach § 23 zum Abschlul} eines Pflegeversiche-
rungsvertrages bei einem privaten Krankenversicherungsunternehmen verpflichtet sind, ausreichend ge-
wahrt werden und dal die Vertrage auf Dauer erfullbar bleiben, ohne die Interessen der Versicherten ande-
rer Tarife zu vernachlassigen, werden die im Geltungsbereich dieses Gesetzes zum Betrieb der Pflegeversi-
cherung befugten privaten Krankenversicherungsunternehmen verpflichtet,

1. mitallenin § 22 und § 23 Abs. 1, 3 und 4 genannten versicherungspflichtigen Personen auf Antrag ei-
nen Versicherungsvertrag abzuschlielen, 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
Versicherungsunternehmen,
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2. in den Vertragen, die Versicherungspflichtige in dem nach § 23 Abs. 1 und 3 vorgeschriebenen Umfang

abschliel3en,

a) keinen Ausschluf® von Vorerkrankungen der Versicherten,

b) keinen Ausschluf} bereits pflegebediirftiger Personen,

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

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

e) keine Pramienhohe, die den Hochstbeitrag der sozialen Pflegeversicherung Ubersteigt, bei Perso-

nen, die nach § 23 Abs. 3 einen Teilkostentarif abgeschlossen haben, keine Pramienhdhe, die 50
vom Hundert des Hochstbeitrages der sozialen Pflegeversicherung Ubersteigt,

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

g) fur Ehegatten oder Lebenspartner ab dem Zeitpunkt des Nachweises der zur Inanspruchnahme der
Beitragsermafligung berechtigenden Umstande keine Pramie in Héhe von mehr als 150 vom Hun-
dert des Hochstbeitrages der sozialen Pflegeversicherung, wenn ein Ehegatte oder ein Lebens-
partner kein Gesamteinkommen hat, das die in § 25 Abs. 1 Satz 1 Nr. 5 genannten Einkommens-
grenzen Uberschreitet,

vorzusehen.
(2) Die in Absatz 1 genannten Bedingungen gelten flr Versicherungsvertrage, die mit Personen abgeschlos-
sen werden, die zum Zeitpunkt des Inkrafttretens dieses Gesetzes Mitglied bei einem privaten Krankenversi-
cherungsunternehmen mit Anspruch auf allgemeine Krankenhausleistungen sind oder sich nach Artikel 41
des Pflege-Versicherungsgesetzes innerhalb von sechs Monaten nach Inkrafttreten dieses Gesetzes von der
Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung befreien lassen. Die in Absatz 1 Nr. 1 und 2 Buch-
stabe a bis f genannten Bedingungen gelten auch fiir Vertrage mit Personen, die im Basistarif nach § 152
des Versicherungsaufsichtsgesetzes versichert sind. Fir Personen, die im Basistarif nach § 152 des Versi-
cherungsaufsichtsgesetzes versichert sind und deren Beitrag zur Krankenversicherung sich nach § 152 Ab-
satz 4 des Versicherungsaufsichtsgesetzes vermindert, und fiir Personen, die Mitglied in einer in § 176 Ab-
satz 1 des Funften Buches genannten Solidargemeinschaft sind und deren Beitrag zur Solidargemeinschaft
sich nach § 176 Absatz 5 des Funften Buches vermindert, darf der Beitrag 50 vom Hundert des sich nach
Absatz 1 Nr. 2 Buchstabe e ergebenden Beitrags nicht ibersteigen; die Beitragsbegrenzung fir Ehegatten
oder Lebenspartner nach Absatz 1 Nr. 2 Buchstabe g gilt fir diese Versicherten nicht. Wirde allein durch die
Zahlung des Beitrags zur Pflegeversicherung nach Satz 2 Hilfebedurftigkeit im Sinne des Zweiten oder
Zwolften Buches entstehen, gilt Satz 3 entsprechend; die Hilfebedurftigkeit ist vom zustandigen Trager nach
dem Zweiten oder Zwoélften 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 Krankenversicherungsunternehmens mit Anspruch auf allgemeine Kran-
kenhausleistungen werden oder die der Versicherungspflicht nach § 193 Abs. 3 des Versicherungsvertrags-
gesetzes genugen, gelten, sofern sie in Erfullung der Vorsorgepflicht nach § 22 Abs. 1 und § 23 Absatz 1, 3,
4 und 4a geschlossen werden und Vertragsleistungen in dem in § 23 Abs. 1 und 3 festgelegten Umfang
vorsehen, folgende Bedingungen:

1. Kontrahierungszwang,

2. kein Ausschlufd von Vorerkrankungen der Versicherten,

3. keine Staffelung der Prémien nach Geschlecht,
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4. keine langeren Wartezeiten als in der sozialen Pflegeversicherung,

5. fur Versicherungsnehmer, die Uber eine Vorversicherungszeit von mindestens funf Jahren in ihrer priva-
ten Pflegeversicherung oder privaten Krankenversicherung verfligen, keine Pramienhdhe, die den
Hochstbeitrag der sozialen Pflegeversicherung bersteigt; Absatz 1 Nr. 2 Buchstabe e gilt,

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

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

(5) Die Versicherungsunternehmen haben den Versicherten Akteneinsicht zu gewahren. Sie haben die Be-
rechtigten ber das Recht auf Akteneinsicht zu informieren, wenn sie das Ergebnis einer Prifung auf Pfle-
gebedurftigkeit mitteilen. § 25 des Zehnten Buches gilt entsprechend.

§ 142a Ubergangsregelung fiir eine telefonische Begutachtung
(1) Um die Feststellung von Pflegebediirftigkeit und Einstufung in einen Pflegegrad aufgrund eines struktu-
rierten telefonischen Interviews ergéanzend oder alternativ zu einer Untersuchung des Versicherten in seinem
Wohnbereich zu ermdglichen, hat der Medizinische Dienst Bund im Benehmen mit dem Spitzenverband
Bund der Pflegekassen die Richtlinien nach § 17 Absatz 1 unter Berlicksichtigung der Maligaben des Absat-
zes 2 anzupassen. § 17 Absatz 1 Satz 2 bis 6 findet Anwendung.
(2) Den Anpassungen nach Absatz 1 sind die Ergebnisse mindestens einer durch den Medizinischen Dienst
Bund oder durch einen Medizinischen Dienst nach § 278 des Flinften Buches beauftragten pflegewissen-
schaftlichen Studie zugrunde zu legen, die fachlich begriindete Aussagen dazu trifft, ob, in welchen Fall-
konstellationen und jeweils unter welchen Voraussetzungen eine Begutachtung zur Feststellung der Pflege-
bediirftigkeit durch ein strukturiertes telefonisches Interview erganzend oder alternativ zur Untersuchung des
Antragstellers in seinem Wohnbereich erfolgen kann. Die Studien nach Satz 1 haben ebenfalls Aussagen
dartber zu beinhalten, ob die Ergebnisse zur Feststellung von Pflegebedurftigkeit durch ein strukturiertes
telefonisches Interview im Hinblick auf den festzustellenden Pflegegrad und die gutachterlichen Empfehlun-
gen und Stellungnahmen nach dem Zweiten Kapitel den Ergebnissen einer persénlichen Untersuchung des
Versicherten in seinem Wohnbereich gleichzusetzen sind. Eine Begutachtung aufgrund eines strukturierten
telefonischen Interviews ist ausgeschlossen, wenn
1. es sich um eine erstmalige Untersuchung des Antragstellers handelt, in der geprift wird, ob die Vo-
raussetzungen der Pflegebedirftigkeit erflllt sind und welcher Pflegegrad vorliegt,
2. es sich um eine Untersuchung aufgrund eines Widerspruchs gegen eine Entscheidung der Pflege-
kasse zum festgestellten Pflegegrad handelt,
3. es sich um eine Prifung der Pflegebedurftigkeit von Kindern handelt oder
4. die der Begutachtung unmittelbar vorangegangene Begutachtung das Ergebnis enthalt, dass Pfle-
gebeduirftigkeit im Sinne des § 14 Absatz 1 nicht vorliegt.
Sowohl Personen- und Altersgruppen als auch Begutachtungsanlasse und Begutachtungssituationen,
in denen eine Begutachtung durch ein strukturiertes telefonisches Interview aus fachlicher Sicht ent-
weder nicht oder nur bei Anwesenheit einer weiteren Person, die die antragstellende Person bei der
Begutachtung unterstltzt, angezeigt ist, sind in den Anpassungen nach Absatz 1 abschlieend aufzu-
fuhren. Fur Fallkonstellationen nach Satz 4 ist eine erganzende oder alternative Begutachtung auf-
grund eines strukturierten telefonischen Interviews ausgeschlossen oder, sofern die Anwesenheit einer
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weiteren Person zur Unterstltzung bei der Begutachtung angezeigt ist, nur bei Anwesenheit einer wei-
teren Person moglich; die Anwesenheit der Unterstutzungsperson ist vor Beginn der Begutachtung
festzustellen. Gutachterinnen und Gutachter, die strukturierte telefonische Interviews durchfiihren,
missen Uber Vorerfahrungen in der Begutachtung mittels persénlicher Untersuchung von Versicherten
in deren Wohnbereich verfiigen; weitere Einzelheiten zu der Qualifikation von Gutachterinnen und
Gutachtern sind in den Anpassungen nach Absatz 1 vorzugeben.
(3) § 17 Absatz 2 findet Anwendung. Eine Genehmigung des Bundesministeriums fir Gesundheit wird fri-
hestens am 15. August 2023 wirksam. Die Nichtbeanstandung der nach Absatz 1 angepassten Richtlinien
kann vom Bundesministerium fir Gesundheit mit Auflagen verbunden werden. Das Bundesministerium fir
Gesundheit kann zur Erfullung dieser Auflagen eine angemessene Frist setzen.
(4) Mit Wirksamwerden der nach Absatz 1 vorgenommenen Anpassungen der Richtlinien nach § 17 Ab-
satz 1 kann abweichend von den entsprechenden Bestimmungen des Zweiten Kapitels die Feststellung der
Pflegebediirftigkeit und Einstufung in einen Pflegegrad erganzend oder alternativ zur Untersuchung des
Versicherten in seinem Wohnbereich aufgrund eines strukturierten telefonischen Interviews, das auch per
Videotelefonie durchgeflihrt werden kann, erfolgen; bei der Durchfiihrung der Begutachtung per Videotelefo-
nie sind die nach § 365 Absatz 1 Satz 1 des Finften Buches vereinbarten Anforderungen an die technischen
Verfahren zu Videosprechstunden einzuhalten. Der Wunsch des Antragstellers, personlich in seinem Wohn-
bereich untersucht zu werden, geht einer Begutachtung durch ein strukturiertes telefonisches Interview vor.
Der Antragsteller ist Uber sein Wahlrecht nach Satz 2 durch die Gutachterin oder den Gutachter zu informie-
ren; die Entscheidung des Antragstellers ist im Begutachtungsformular schriftlich oder elektronisch zu doku-
mentieren.
(5) Der Medizinische Dienst Bund berichtet dem Bundesministerium fir Gesundheit bis zum 30. Juni 2024
Uber die Erfahrungen der Medizinischen Dienste mit der Durchfiihrung von strukturierten telefonischen Inter-
views zur Feststellung der Pflegebediirftigkeit und tiber erforderliche Anderungsbedarfe in den Richtlinien
nach § 17 Absatz 1. Fir die Berichterstattung nach Satz 1 beauftragt der Medizinische Dienst Bund eine
unabhangige wissenschaftliche Einrichtung oder einen unabhangigen Sachverstandigen mit der begleiten-
den Evaluation von Begutachtungen, die auf Grundlage der Anpassungen nach Absatz 1 durchgefiihrt wer-
den; der Evaluationsbericht ist dem Bundesministerium flir Gesundheit unverziglich vorzulegen.

§ 145 Besitzstandsschutz fiir pflegebediirftige Menschen mit Behinderungen in hauslicher Pflege
Far pflegebedurftige Menschen mit Behinderungen, die am 1. Januar 2017 Anspruch auf Leistungen der
Pflegeversicherung bei hauslicher Pflege haben und in einer Wohnform leben, auf die § 43a in der am

1. Januar 2017 geltenden Fassung keine Anwendung findet, findet § 43a auch in der ab dem 1. Januar 2020
geltenden Fassung keine Anwendung. Wechseln diese pflegebedurftigen Menschen mit Behinderungen
nach dem 1. Januar 2017 die Wohnform, findet Satz 1 keine Anwendung, solange sie in einer Wohnform
leben, auf die § 43a in der am 1. Januar 2017 geltenden Fassung Anwendung gefunden hétte, wenn sie am
1. Januar 2017 in einer solchen Wohnform gelebt hatten.

Sozialgesetzbuch (SGB) Zwoélftes Buch (XII)
— Sozialhilfe —
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§ 63b Leistungskonkurrenz

M-0G)L.

(6) Pflegebedurftige, die ihre Pflege im Rahmen des Arbeitgebermodells sicherstellen, kénnen nicht auf die
Inanspruchnahme von Sachleistungen nach dem Elften Buch verwiesen werden. In diesen Féllen ist das
geleistete Pflegegeld nach § 37 des Elften Buches auf die Leistungen der Hilfe zur Pflege anzurechnen.

M1

Soldatengesetz (SG)

§ 58b Freiwilliger Wehrdienst als besonderes staatsbiirgerliches Engagement

(1) Freiwilligen Wehrdienst als besonders staatsburgerliches Engagement kann leisten, wer sich verpflichtet,
mindestens sechs und langstens elf Monate Wehrdienst zu leisten.

(2) Die ersten sechs Monate gelten als Probezeit.

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

Gesetz liber den Versicherungsvertrag (Versicherungsvertragsgesetz - VVG)

§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

ML

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

(3) Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung verpflichtet, soweit die Verletzung der Oblie-
genheit weder fur 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 Versicherungs-
nehmer die Obliegenheit arglistig verletzt hat.

(4) Die vollstandige oder teilweise Leistungsfreiheit des Versicherers nach Absatz 2 hat bei Verletzung einer
nach Eintritt des Versicherungsfalles bestehenden Auskunfts- oder Aufklarungsobliegenheit zur Vorausset-
zung, dass der Versicherer den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform auf diese
Rechtsfolge hingewiesen hat.

®) L]

§ 38 Zahlungsverzug bei Folgepramie

(1) Wird eine Folgepramie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Versicherer dem Versicherungsnehmer auf
dessen Kosten in Textform eine Zahlungsfrist bestimmen, die mindestens zwei Wochen betragen muss. Die
Bestimmung ist nur wirksam, wenn sie die rickstandigen Betrage der Pramie, Zinsen und Kosten im Einzel-
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nen beziffert und die Rechtsfolgen angibt, die nach den Absatzen 2 und 3 mit dem Fristablauf verbunden
sind; bei zusammengefassten Vertradgen sind die Betrége jeweils getrennt anzugeben.

(2) Tritt der Versicherungsfall nach Fristablauf ein und ist der Versicherungsnehmer bei Eintritt mit der Zah-
lung der Pramie oder der Zinsen oder Kosten in Verzug, ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet.
(3) Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne Einhaltung einer Frist kiindigen, sofern der Ver-
sicherungsnehmer mit der Zahlung der geschuldeten Betrage in Verzug ist. Die Kiindigung kann mit der
Bestimmung der Zahlungsfrist so verbunden werden, dass sie mit Fristablauf wirksam wird, wenn der Versi-
cherungsnehmer zu diesem Zeitpunkt mit der Zahlung in Verzug ist; hierauf ist der Versicherungsnehmer bei
der Kiindigung ausdrucklich hinzuweisen. Die Kiindigung wird unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer
innerhalb eines Monats nach der Kiindigung oder, wenn sie mit der Fristbestimmung verbunden worden ist,
innerhalb eines Monats nach Fristablauf die Zahlung leistet; Absatz 2 bleibt unberthrt.

§ 86 Ubergang von Ersatzanspriichen

(1) Steht dem Versicherungsnehmer ein Ersatzanspruch gegen einen Dritten zu, geht dieser Anspruch auf
den Versicherer Uber, soweit der Versicherer den Schaden ersetzt. Der Ubergang kann nicht zum Nachteil
des Versicherungsnehmers geltend gemacht werden.

(2) Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung dieses Anspruchs dienen-
des Recht unter Beachtung der geltenden Form- und Fristvorschriften zu wahren und bei dessen Durchset-
zung durch den Versicherer soweit erforderlich mitzuwirken. Verletzt der Versicherungsnehmer diese Oblie-
genheit vorsatzlich, ist der Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolgedessen keinen
Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im Fall einer grob fahrlassigen Verletzung der Obliegenheit ist der
Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers
entsprechenden Verhaltnis zu kiirzen; die Beweislast fiir das Nichtvorliegen einer groben Fahrlassigkeit tragt
der Versicherungsnehmer.

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

§ 193 Versicherte Person; Versicherungspflicht
(M-@)L[.]
(3) Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist verpflichtet, bei einem in Deutschland zum Geschéftsbetrieb zu-
gelassenen Versicherungsunternehmen fir sich selbst und fir die von ihr gesetzlich vertretenen Personen,
soweit diese nicht selbst Vertrage abschlieRen kdnnen, eine Krankheitskostenversicherung, die mindestens
eine Kostenerstattung fir ambulante und stationdre Heilbehandlung umfasst und bei der die fir tariflich vor-
gesehene Leistungen vereinbarten absoluten und prozentualen Selbstbehalte fir ambulante und stationare
Heilbehandlung fiir jede zu versichernde Person auf eine betragsmafige Auswirkung von kalenderjahrlich
5.000 Euro begrenzt ist, abzuschlieen und aufrechtzuerhalten; fir Beihilfeberechtigte ergeben sich die
moglichen Selbstbehalte durch eine sinngeméafle Anwendung des durch den Beihilfesatz nicht gedeckten
Vom-Hundert-Anteils auf den Héchstbetrag von 5.000 Euro. Die Pflicht nach Satz 1 besteht nicht fir Perso-
nen, die

1. in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert oder versicherungspflichtig sind oder
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2. Anspruch auf freie Heilflrsorge haben, beihilfeberechtigt sind oder vergleichbare Anspriiche haben im
Umfang der jeweiligen Berechtigung oder

3. Anspruch auf Leistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz haben oder

4. Empfanger laufender Leistungen nach dem Dritten, Vierten und Siebten Kapitel des Zwdlften Buches
Sozialgesetzbuch und Empfanger von Leistungen nach Teil 2 des Neunten Buches Sozialgesetzbuch
sind fir die Dauer dieses Leistungsbezugs und wahrend Zeiten einer Unterbrechung des Leistungsbe-
zugs von weniger als einem Monat, wenn der Leistungsbezug vor dem 1. Januar 2009 begonnen hat.

Ein vor dem 1. April 2007 vereinbarter Krankheitskostenversicherungsvertrag gentigt den Anforderungen
des Satzes 1.

4[]

(5) Der Versicherer ist verpflichtet,

1. allen freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung Versicherten
a) innerhalb von sechs Monaten nach Einfihrung des Basistarifes,

b) innerhalb von sechs Monaten nach Beginn der im Fiinften Buch Sozialgesetzbuch vorgesehenen
Wechselmdglichkeit im Rahmen ihres freiwilligen Versicherungsverhaltnisses,

2. allen Personen mit Wohnsitz in Deutschland, die nicht in der gesetzlichen Krankenversicherung versi-
cherungspflichtig sind, nicht zum Personenkreis nach Nummer 1 oder Absatz 3 Satz 2 Nr. 3 und 4 ge-
héren und die nicht bereits eine private Krankheitskostenversicherung mit einem in Deutschland zum
Geschaftsbetrieb zugelassenen Versicherungsunternehmen vereinbart haben, die der Pflicht nach Ab-
satz 3 genlgt,

3. Personen, die beihilfeberechtigt sind oder vergleichbare Anspriiche haben, soweit sie zur Erfillung der
Pflicht nach Absatz 3 Satz 1 ergédnzenden Versicherungsschutz benétigen,

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

Versicherung im Basistarif nach § 152 des Versicherungsaufsichtsgesetzes zu gewahren. Ist der private
Krankheitskostenversicherungsvertrag vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossen, kann bei Wechsel oder Kiin-
digung des Vertrags der Abschluss eines Vertrags im Basistarif beim eigenen oder einem anderen Versiche-
rungsunternehmen unter Mitnahme der Alterungsriickstellungen gemaR § 204 Abs. 1 nur bis zum 30. Juni
2009 verlangt werden. Der Antrag muss bereits dann angenommen werden, wenn bei einer Kindigung ei-
nes Vertrags bei einem anderen Versicherer die Kindigung nach § 205 Abs. 1 Satz 1 noch nicht wirksam
geworden ist. Der Antrag darf nur abgelehnt werden, wenn der Antragsteller bereits bei dem Versicherer
versichert war und der Versicherer

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

2. vom Versicherungsvertrag wegen einer vorsatzlichen Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht zu-
rickgetreten ist.

©6)-(1N [

§ 205 Kiindigung des Versicherungsnehmers

M- L[]
(3) Ergibt sich aus dem Versicherungsvertrag, dass bei Erreichen eines bestimmten Lebensalters oder bei
Eintreten anderer dort genannter Voraussetzungen die Pramie fur ein anderes Lebensalter oder eine andere
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Altersgruppe gilt oder die Pramie unter Bertcksichtigung einer Alterungsrickstellung berechnet wird, kann
der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person bin-
nen zwei Monaten nach der Anderung zum Zeitpunkt inres Wirksamwerdens kiindigen, wenn sich die Pré-
mie durch die Anderung erhéht.

(4) Erhoht der Versicherer auf Grund einer Anpassungsklausel die Pramie oder vermindert er die Leistung,
kann der Versicherungsnehmer hinsichtlich der betroffenen versicherten Person innerhalb von zwei Monaten
nach Zugang der Anderungsmitteilung mit Wirkung fiir den Zeitpunkt kiindigen, zu dem die Pramienerhé-
hung oder die Leistungsminderung wirksam werden soll.

®)-6)[.-]
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