SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.

Anhang zu den Allgemeinen Versicherungsbedingungen

Die in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen und Tarifbedingungen zitierten Rechtsvorschriften sind nachfolgend wiedergegeben.

Gesetz liber den Versicherungsvertrag
(Versicherungsvertragsgesetz - VVG)

§ 14 Falligkeit der Geldleistung

(1) Geldleistungen des Versicherers sind fallig mit der Beendi-
gung der zur Feststellung des Versicherungsfalles und des Umfan-
ges der Leistung des Versicherers notwendigen Erhebungen.

(2) Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Monats seit
der Anzeige des Versicherungsfalles beendet, kann der Versiche-
rungsnehmer Abschlagszahlungen in Hohe des Betrags verlangen,
den der Versicherer voraussichtlich mindestens zu zahlen hat. Der
Lauf der Frist ist geghemmt, solange die Erhebungen infolge eines
Verschuldens des Versicherungsnehmers nicht beendet werden
kénnen.

(3) Eine Vereinbarung, durch die der Versicherer von der
Verpflichtung zur Zahlung von Verzugszinsen befreit wird, ist
unwirksam.

§ 19 Anzeigepflicht

(1) Der Versicherungsnehmer hat bis zur Abgabe seiner Vertrags-
erklarung die ihm bekannten Gefahrumstande, die fiir den Ent-
schluss des Versicherers, den Vertrag mit dem vereinbarten Inhalt
zu schlieBen, erheblich sind und nach denen der Versicherer in
Textform gefragt hat, dem Versicherer anzuzeigen. Stellt der Ver-
sicherer nach der Vertragserklarung des Versicherungsnehmers,
aber vor Vertragsannahme Fragen im Sinn des Satzes 1, ist der
Versicherungsnehmer auch insoweit zur Anzeige verpflichtet.

(2) Verletzt der Versicherungsnehmer seine Anzeigepflicht nach
Absatz 1, kann der Versicherer vom Vertrag zurlicktreten.

(3) Das Riicktrittsrecht des Versicherers ist ausgeschlossen,
wenn der Versicherungsnehmer die Anzeigepflicht weder vorsatz-
lich noch grob fahrlassig verletzt hat. In diesem Fall hat der Ver-
sicherer das Recht, den Vertrag unter Einhaltung einer Frist von
einem Monat zu kiindigen.

(4) Das Rucktrittsrecht des Versicherers wegen grob fahrlassiger
Verletzung der Anzeigepflicht und sein Kiindigungsrecht nach
Absatz 3 Satz 2 sind ausgeschlossen, wenn er den Vertrag auch
bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstande, wenn auch zu ande-
ren Bedingungen, geschlossen hatte. Die anderen Bedingungen
werden auf Verlangen des Versicherers riickwirkend, bei einer vom
Versicherungsnehmer nicht zu vertretenden Pflichtverletzung ab
der laufenden Versicherungsperiode Vertragsbestandteil.

(5) Dem Versicherer stehen die Rechte nach den Absétzen 2

bis 4 nur zu, wenn er den Versicherungsnehmer durch gesonderte
Mitteilung in Textform auf die Folgen einer Anzeigepflichtverletzung
hingewiesen hat. Die Rechte sind ausgeschlossen, wenn der Versi-
cherer den nicht angezeigten Gefahrumstand oder die Unrichtigkeit
der Anzeige kannte.

(6) Erhoht sich im Fall des Absatzes 4 Satz 2 durch eine Ver-
tragsanderung die Pramie um mehr als 10 Prozent oder schlief3t
der Versicherer die Gefahrabsicherung fir den nicht angezeigten
Umstand aus, kann der Versicherungsnehmer den Vertrag inner-
halb eines Monats nach Zugang der Mitteilung des Versicherers
ohne Einhaltung einer Frist kiindigen. Der Versicherer hat den Ver-
sicherungsnehmer in der Mitteilung auf dieses Recht hinzuweisen.

8§20 Vertreter des Versicherungsnehmers

Wird der Vertrag von einem Vertreter des Versicherungsnehmers
geschlossen, sind bei der Anwendung des § 19 Abs. 1 bis 4 und
des § 21 Abs. 2 Satz 2 sowie Abs. 3 Satz 2 sowohl die Kenntnis
und die Arglist des Vertreters als auch die Kenntnis und die Arglist
des Versicherungsnehmers zu bertcksichtigen. Der Versicherungs-
nehmer kann sich darauf, dass die Anzeigepflicht nicht vorsatzlich
oder grob fahrlassig verletzt worden ist, nur berufen, wenn weder
dem Vertreter noch dem Versicherungsnehmer Vorsatz oder grobe
Fahrlassigkeit zur Last fallt.

§ 21 Ausiibung der Rechte des Versicherers

(1) Der Versicherer muss die ihm nach § 19 Abs. 2 bis 4 zuste-
henden Rechte innerhalb eines Monats schriftlich geltend machen.
Die Frist beginnt mit dem Zeitpunkt, zu dem der Versicherer

von der Verletzung der Anzeigepflicht, die das von ihm geltend
gemachte Recht begriindet, Kenntnis erlangt. Der Versicherer hat
bei der Ausubung seiner Rechte die Umstande anzugeben, auf die
er seine Erklarung stitzt; er darf nachtraglich weitere Umstande
zur Begriindung seiner Erklarung angeben, wenn fur diese die Frist
nach Satz 1 nicht verstrichen ist.

(2) Im Fall eines Rucktrittes nach § 19 Abs. 2 nach Eintritt des
Versicherungsfalles ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflich-
tet, es sei denn, die Verletzung der Anzeigepflicht bezieht sich auf
einen Umstand, der weder fur den Eintritt oder die Feststellung des
Versicherungsfalles noch fiir die Feststellung oder den Umfang der
Leistungspflicht des Versicherers ursachlich ist. Hat der Versiche-
rungsnehmer die Anzeigepflicht arglistig verletzt, ist der Versicherer
nicht zur Leistung verpflichtet.

(3) Die Rechte des Versicherers nach § 19 Abs. 2 bis 4 erléschen
nach Ablauf von fiinf Jahren nach Vertragsschluss; dies gilt nicht
fur Versicherungsfalle, die vor Ablauf dieser Frist eingetreten sind.
Hat der Versicherungsnehmer die Anzeigepflicht vorsatzlich oder
arglistig verletzt, belauft sich die Frist auf zehn Jahre.

§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

(1) Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die vom Ver-
sicherungsnehmer vor Eintritt des Versicherungsfalles gegenliber
dem Versicherer zu erflllen ist, kann der Versicherer den Vertrag
innerhalb eines Monats, nachdem er von der Verletzung Kenntnis
erlangt hat, ohne Einhaltung einer Frist kiindigen, es sei denn, die
Verletzung beruht nicht auf Vorsatz oder auf grober Fahrlassigkeit.

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

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

(4) Die vollstandige oder teilweise Leistungsfreiheit des Versi-
cherers nach Absatz 2 hat bei Verletzung einer nach Eintritt des
Versicherungsfalles bestehenden Auskunfts- oder Aufklarungs-
obliegenheit zur Voraussetzung, dass der Versicherer den Versi-
cherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform auf diese
Rechtsfolge hingewiesen hat.

§ 37 Zahlungsverzug bei Erstpramie

(1) Wird die einmalige oder die erste Pramie nicht rechtzeitig
gezahlt, ist der Versicherer, solange die Zahlung nicht bewirkt ist,
zum Rucktritt vom Vertrag berechtigt, es sei denn, der Versiche-
rungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten.

(2) Ist die einmalige oder die erste Pramie bei Eintritt des Versi-
cherungsfalles nicht gezahlt, ist der Versicherer nicht zur Leistung
verpflichtet, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Nicht-
zahlung nicht zu vertreten. Der Versicherer ist nur leistungsfrei,
wenn er den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in
Textform oder durch einen auffalligen Hinweis im Versicherungs-
schein auf diese Rechtsfolge der Nichtzahlung der Pramie aufmerk-
sam gemacht hat.
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§ 38 Zahlungsverzug bei Folgepramie

(1) Wird eine Folgepramie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der
Versicherer dem Versicherungsnehmer auf dessen Kosten in Text-
form 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-
nen beziffert und die Rechtsfolgen angibt, die nach den Absatzen 2
und 3 mit dem Fristablauf verbunden sind; bei zusammengefassten
Vertragen sind die Betrage jeweils getrennt anzugeben.

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

(3) Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne
Einhaltung einer Frist kiindigen, sofern der Versicherungsnehmer
mit der Zahlung der geschuldeten Betrage in Verzug ist. Die Kiin-
digung kann mit der Bestimmung der Zahlungsfrist so verbunden
werden, dass sie mit Fristablauf wirksam wird, wenn der Versiche-
rungsnehmer zu diesem Zeitpunkt mit der Zahlung in Verzug ist;
hierauf ist der Versicherungsnehmer bei der Kiindigung ausdriick-
lich hinzuweisen. Die Kiindigung wird unwirksam, wenn der Versi-
cherungsnehmer 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
unberuhrt.

§ 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 dienendes Recht unter Beachtung
der geltenden Form- und Fristvorschriften zu wahren und bei des-
sen Durchsetzung durch den Versicherer soweit erforderlich mitzu-
wirken. Verletzt der Versicherungsnehmer diese Obliegenheit vor-
satzlich, 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 Verhalt-
nis zu kirzen; die Beweislast fir 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 haus-
licher Gemeinschaft lebt, kann der Ubergang nach Absatz 1 nicht
geltend gemacht werden, es sei denn, diese Person hat den
Schaden vorsatzlich verursacht.

§ 193 Versicherte Person; Versicherungspflicht
(3) Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist verpflichtet, bei einem
in Deutschland zum Geschaftsbetrieb zugelassenen Versiche-
rungsunternehmen fir sich selbst und fiir die von ihr gesetzlich ver-
tretenen Personen, soweit diese nicht selbst Vertrage abschliellen
koénnen, eine Krankheitskostenversicherung, die mindestens eine
Kostenerstattung fir ambulante und stationare Heilbehandlung
umfasst und bei der die fir tariflich vorgesehene Leistungen ver-
einbarten absoluten und prozentualen Selbstbehalte flir ambulante
und stationare Heilbehandlung fiir jede zu versichernde Person auf
eine betragsmafige Auswirkung von kalenderjahrlich 5.000 Euro
begrenzt ist, abzuschlieen und aufrechtzuerhalten; fur Beihilfe-
berechtigte ergeben sich die moglichen Selbstbehalte durch eine
sinngemale Anwendung des durch den Beihilfesatz nicht gedeck-
ten Vom-Hundert-Anteils auf den Héchstbetrag von 5.000 Euro. Die
Pflicht nach Satz 1 besteht nicht fiir Personen, die
1. in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert oder versi-
cherungspflichtig sind oder
2. Anspruch auf freie Heilfiirsorge haben, beihilfeberechtigt sind
oder vergleichbare Anspriiche haben im Umfang der jeweiligen
Berechtigung oder
3. Anspruch auf Leistungen nach dem Asylbewerberleistungs-
gesetz haben oder

4. Empfanger laufender Leistungen nach dem Dritten, Vierten und
Siebten Kapitel des Zwolften 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 Leistungsbezugs
von weniger als einem Monat, wenn der Leistungsbezug vor
dem 1. Januar 2009 begonnen hat.

Ein vor dem 1. April 2007 vereinbarter Krankheitskostenversiche-

rungsvertrag genugt den Anforderungen des Satzes 1.

(6) Ist der Versicherungsnehmer in einer der Pflicht nach Absatz 3
genligenden Versicherung mit einem Betrag in Hohe von Pramien-
anteilen fir zwei Monate im Riickstand, hat ihn der Versicherer zu
mahnen. Der Versicherungsnehmer hat fir jeden angefangenen
Monat eines Pramienriickstandes an Stelle von Verzugszinsen
einen Saumniszuschlag in Hohe von 1 Prozent des Pramien-
rickstandes zu entrichten. Ist der Pramienriickstand einschlie3-
lich der Saumniszuschlage zwei Monate nach Zugang der Mah-
nung hoher als der Pramienanteil fir einen Monat, mahnt der
Versicherer ein zweites Mal und weist auf die Folgen nach Satz 4
hin. Ist der Pramienruckstand einschlielich der SGumniszuschlage
einen Monat nach Zugang der zweiten Mahnung héher als der Pra-
mienanteil fur einen Monat, ruht der Vertrag ab dem ersten Tag
des nachfolgenden Monats. Das Ruhen des Vertrages tritt nicht ein
oder endet, wenn der Versicherungsnehmer oder die versicherte
Person hilfebedirftig im Sinne des Zweiten oder Zwolften Buches
Sozialgesetzbuch ist oder wird; die Hilfebedrftigkeit ist auf Antrag
des Versicherungsnehmers vom zustandigen Trager nach dem
Zweiten oder dem Zwolften Buch Sozialgesetzbuch zu bescheini-
gen.

(7) Solange der Vertrag ruht, gilt der Versicherungsnehmer als im
Notlagentarif nach § 153 des Versicherungsaufsichtsgesetzes ver-
sichert. Risikozuschlage, Leistungsausschllsse und Selbstbehalte
entfallen wahrend dieser Zeit. Der Versicherer kann verlangen,
dass Zusatzversicherungen ruhen, solange die Versicherung nach
§ 153 des Versicherungsaufsichtsgesetzes besteht. Ein Wechsel

in den oder aus dem Notlagentarif nach § 153 des Versicherungs-
aufsichtsgesetzes ist ausgeschlossen. Ein Versicherungsnehmer,
dessen Vertrag nur die Erstattung eines Prozentsatzes der ent-
standenen Aufwendungen vorsieht, gilt als in einer Variante des
Notlagentarifs nach § 153 des Versicherungsaufsichtsgesetzes ver-
sichert, die Leistungen in H6he von 20, 30 oder 50 Prozent der
versicherten Behandlungskosten vorsieht, abhangig davon, welcher
Prozentsatz dem Grad der vereinbarten Erstattung am nachsten ist.

§ 195 Versicherungsdauer

(1) Die Krankenversicherung, die ganz oder teilweise den im
gesetzlichen Sozialversicherungssystem vorgesehenen Kranken-
oder Pflegeversicherungsschutz ersetzen kann (substitutive Kran-
kenversicherung), ist vorbehaltlich der Abséatze 2 und 3 und der

§§ 196 und 199 unbefristet. Wird die nicht substitutive Krankenver-
sicherung nach Art der Lebensversicherung betrieben, gilt Satz 1
entsprechend.

§ 196 Befristung der Krankentagegeldversicherung

(1) Bei der Krankentagegeldversicherung kann vereinbart werden,
dass die Versicherung mit Vollendung des 65. Lebensjahres der
versicherten Person endet. Der Versicherungsnehmer kann in
diesem Fall vom Versicherer verlangen, dass dieser den Antrag auf
Abschluss einer mit Vollendung des 65. Lebensjahres beginnenden
neuen Krankentagegeldversicherung annimmt, die spatestens mit
Vollendung des 70. Lebensjahres endet. Auf dieses Recht hat der
Versicherer ihn frihestens sechs Monate vor dem Ende der Versi-
cherung unter Beifligung des Wortlauts dieser Vorschrift in Textform
hinzuweisen. Wird der Antrag bis zum Ablauf von zwei Monaten
nach Vollendung des 65. Lebensjahres gestellt, hat der Versicherer
den Versicherungsschutz ohne Risikoprifung oder Wartezeiten zu
gewahren, soweit der Versicherungsschutz nicht héher oder umfas-
sender ist als im bisherigen Tarif.

(2) Hat der Versicherer den Versicherungsnehmer nicht nach
Absatz 1 Satz 3 auf das Ende der Versicherung hingewiesen und
wird der Antrag vor Vollendung des 66. Lebensjahres gestellt, gilt
Absatz 1 Satz 4 entsprechend, wobei die Versicherung mit Zugang
des Antrags beim Versicherer beginnt. Ist der Versicherungsfall
schon vor Zugang des Antrags eingetreten, ist der Versicherer nicht
zur Leistung verpflichtet.
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(3) Absatz 1 Satz 2 und 4 gilt entsprechend, wenn in unmittel-
barem Anschluss an eine Versicherung nach Absatz 1 Satz 4 oder
Absatz 2 Satz 1 eine neue Krankentagegeldversicherung beantragt
wird, die spatestens mit Vollendung des 75. Lebensjahres endet.

(4) Die Vertragsparteien kdnnen ein spateres Lebensjahr als in
den vorstehenden Abséatzen festgelegt vereinbaren.

Gesetz liber die Beaufsichtigung der
Versicherungsunternehmen
(Versicherungsaufsichtsgesetz - VAG)

§ 146 Substitutive Krankenversicherung

(1) Soweit die Krankenversicherung ganz oder teilweise den im

gesetzlichen Sozialversicherungssystem vorgesehenen Kranken-

oder Pflegeversicherungsschutz ersetzen kann (substitutive Kran-

kenversicherung), darf sie im Inland vorbehaltlich des Absatzes 3

nur nach Art der Lebensversicherung betrieben werden, wobei

5. in dem Versicherungsvertrag die Mitgabe des Ubertragungs-
werts desjenigen Teils der Versicherung, dessen Leistungen
dem Basistarif im Sinne des § 152 Absatz 1 entsprechen, bei
Wechsel des Versicherungsnehmers zu einem anderen privaten
Krankenversicherungsunternehmen vorzusehen ist; dies gilt
nicht fiir vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossene Vertrage und

6. ..

§ 153 Notlagentarif

(1) Nichtzahler nach § 193 Absatz 7 des Versicherungsvertrags-
gesetzes bilden einen Tarif im Sinne des § 155 Absatz 3 Satz 1.
Der Notlagentarif sieht ausschlieRlich die Aufwendungserstattung
fur Leistungen vor, die zur Behandlung von akuten Erkrankungen
und Schmerzzustanden sowie bei Schwangerschaft und Mutter-
schaft erforderlich sind. Abweichend davon sind fur versicherte Kin-
der und Jugendliche zudem insbesondere Aufwendungen fir Vor-
sorgeuntersuchungen zur Friherkennung von Krankheiten nach
gesetzlich eingefiihrten Programmen und fiir Schutzimpfungen,

die die Standige Impfkommission beim Robert Koch-Institut geman
§ 20 Absatz 2 des Infektionsschutzgesetzes empfiehlt, zu erstatten.

(2) Fur alle im Notlagentarif Versicherten ist eine einheitliche Pra-
mie zu kalkulieren, im Ubrigen gilt § 146 Absatz 1 Nummer 1 und 2.
Fur Versicherte, deren Vertrag nur die Erstattung eines Prozent-
satzes der entstandenen Aufwendungen vorsieht, gewahrt der Not-
lagentarif Leistungen in Hohe von 20, 30 oder 50 Prozent der ver-
sicherten Behandlungskosten. § 152 Absatz 3 ist entsprechend
anzuwenden. Die kalkulierten Pramien aus dem Notlagentarif diir-
fen nicht héher sein, als es zur Deckung der Aufwendungen fiir Ver-
sicherungsfalle aus dem Tarif erforderlich ist. Mehraufwendungen,
die zur Gewahrleistung der in Satz 3 genannten Begrenzungen ent-
stehen, sind gleichmafig auf alle Versicherungsnehmer des Versi-
cherers mit einer Versicherung, die eine Pflicht aus § 193 Absatz 3
Satz 1 des Versicherungsvertragsgesetzes erfiillt, zu verteilen. Auf
die im Notlagentarif zu zahlende Pramie ist die Alterungsrickstel-
lung in der Weise anzurechnen, dass bis zu 25 Prozent der monat-
lichen Pramie durch Entnahme aus der Alterungsriickstellung
geleistet werden.

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

§ 8 Befreiung von der Versicherungspflicht

(1) AufAntrag wird von der Versicherungspflicht befreit, wer versi-

cherungspflichtig wird

1a.durch den Bezug von Arbeitslosengeld oder Unterhaltsgeld
(§ 5Abs. 1 Nr. 2) und in den letzten funf Jahren vor dem Leis-
tungsbezug nicht gesetzlich krankenversichert war, wenn er bei
einem Krankenversicherungsunternehmen versichert ist und
Vertragsleistungen erhalt, die der Art und dem Umfang nach den
Leistungen dieses Buches entsprechen,

§ 10 Familienversicherung

(2) Kinder sind versichert

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

§ 28 Arztliche und zahnirztliche Behandlung

(2) Die zahnarztliche Behandlung umfasst die Tatigkeit des Zahn-
arztes, die zur Verhutung, Friherkennung und Behandlung von
Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten nach den Regeln der zahn-
arztlichen Kunst ausreichend und zweckmaRig ist; sie umfasst

auch konservierend-chirurgische Leistungen und Rontgenleistun-
gen, die im Zusammenhang mit Zahnersatz einschlief3lich Zahnkro-
nen und Suprakonstruktionen erbracht werden. Wahlen Versicherte
bei Zahnfillungen eine dariiber hinausgehende Versorgung, haben
sie die Mehrkosten selbst zu tragen. In diesen Fallen ist von den
Kassen die vergleichbare preisglinstigste plastische Fillung als
Sachleistung abzurechnen. In Fallen des Satzes 2 ist vor Beginn
der Behandlung eine schriftliche Vereinbarung zwischen dem
Zahnarzt und dem Versicherten zu treffen. Die Mehrkostenrege-
lung gilt nicht fir Falle, in denen intakte plastische Fullungen aus-
getauscht werden. Nicht zur zahnarztlichen Behandlung gehért die
kieferorthopadische Behandlung von Versicherten, die zu Beginn
der Behandlung das 18. Lebensjahr vollendet haben. Dies gilt nicht
fur Versicherte mit schweren Kieferanomalien, die ein Ausmaf}
haben, das kombinierte kieferchirurgische und kieferorthopadische
Behandlungsmafinahmen erfordert. Ebenso gehéren funktionsana-
lytische und funktionstherapeutische MalRnahmen nicht zur zahn-
arztlichen Behandlung; sie diirfen von den Krankenkassen auch
nicht bezuschusst werden. Das Gleiche gilt fiir implantologische
Leistungen, es sei denn, es liegen seltene vom Gemeinsamen Bun-
desausschuss in Richtlinien nach § 92 Abs. 1 festzulegende Aus-
nahmeindikationen fiir besonders schwere Falle vor, in denen die
Krankenkasse diese Leistung einschlief3lich der Suprakonstruktion
als Sachleistung im Rahmen einer medizinischen Gesamtbehand-
lung erbringt. Absatz 1 Satz 2 gilt entsprechend.

§ 29 Kieferorthopéddische Behandlung

(1) Versicherte haben Anspruch auf kieferorthopadische Versor-
gung in medizinisch begrindeten Indikationsgruppen, bei denen
eine Kiefer- oder Zahnfehlstellung vorliegt, die das Kauen, Beilden,
Sprechen oder Atmen erheblich beeintrachtigt oder zu beeintrach-
tigen droht.

(4) Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt in den Richt-
linien nach § 92 Abs. 1 befundbezogen die objektiv Uberprufbaren
Indikationsgruppen, bei denen die in Absatz 1 genannten Voraus-
setzungen vorliegen. Dabei sind auch einzuhaltende Standards zur
kieferorthopadischen Befunderhebung und Diagnostik vorzugeben.

§ 31 Arznei- und Verbandmittel, Verordnungserméachtigung
(1) Versicherte haben Anspruch auf Versorgung mit apotheken-
pflichtigen Arzneimitteln, soweit die Arzneimittel nicht nach § 34
oder durch Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 ausgeschlos-
sen sind, und auf Versorgung mit Verbandmitteln, Harn- und Blut-
teststreifen. Der Gemeinsame Bundesausschuss hat in den Richt-
linien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 festzulegen, in welchen
medizinisch notwendigen Fallen Stoffe und Zubereitungen aus
Stoffen, die als Medizinprodukte nach § 3 Nr. 1 oder Nr. 2 des
Medizinproduktegesetzes in der bis einschlieflich 25. Mai 2021
geltenden Fassung zur Anwendung am oder im menschlichen Kor-
per bestimmt sind, ausnahmsweise in die Arzneimittelversorgung
einbezogen werden; § 34 Abs. 1 Satz 5, 7 und 8 und Abs. 6 sowie
§ 35 und die §§ 126 und 127 in der bis zum 10. Mai 2019 gelten-
den Fassung gelten entsprechend. Fir verschreibungspflichtige
und nicht verschreibungspflichtige Medizinprodukte nach Satz 2 gilt
§ 34 Abs. 1 Satz 6 entsprechend. Der Vertragsarzt kann Arzneimit-
tel, die auf Grund der Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 von
der Versorgung ausgeschlossen sind, ausnahmsweise in medizi-
nisch begrundeten Einzelfallen mit Begriindung verordnen. Fur die
Versorgung nach Satz 1 kdnnen die Versicherten unter den Apothe-
ken, fur die der Rahmenvertrag nach § 129 Abs. 2 Geltung hat, frei
wahlen. Vertragsarzte und Krankenkassen durfen, soweit gesetz-
lich nicht etwas anderes bestimmt oder aus medizinischen Griinden
im Einzelfall eine Empfehlung geboten ist, weder die Versicherten
dahingehend beeinflussen, Verordnungen bei einer bestimmten
Apotheke oder einem sonstigen Leistungserbringer einzulésen,
noch unmittelbar oder mittelbar Verordnungen bestimmten Apo-
theken oder sonstigen Leistungserbringern zuweisen. Die Satze 5
und 6 gelten auch bei der Einlésung von elektronischen Verordnun-
gen.

(3) Versicherte, die das achtzehnte Lebensjahr vollendet haben,
leisten an die abgebende Stelle zu jedem zu Lasten der gesetz-
lichen Krankenversicherung verordneten Arznei- und Verbandmit-
tel als Zuzahlung den sich nach § 61 Satz 1 ergebenden Betrag,
jedoch jeweils nicht mehr als die Kosten des Mittels. Satz 1 findet
keine Anwendung bei Harn- und Blutteststreifen. Satz 1 gilt auch fur
Medizinprodukte, die nach Absatz 1 Satz 2 und 3 in die Versorgung
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mit Arzneimitteln einbezogen worden sind. Der Spitzenverband
Bund der Krankenkassen kann Arzneimittel, deren Abgabepreis des
pharmazeutischen Unternehmers ohne Mehrwertsteuer mindestens
um 30 vom Hundert niedriger als der jeweils gliltige Festbetrag

ist, der diesem Preis zugrunde liegt, von der Zuzahlung freistellen,
wenn hieraus Einsparungen zu erwarten sind. Fir andere Arznei-
mittel, fUr die eine Vereinbarung nach § 130a Abs. 8 besteht, kann
die Krankenkasse die Zuzahlung um die Halfte ermaRigen oder
aufheben, wenn hieraus Einsparungen zu erwarten sind. Absatz 2
Satz 4 gilt entsprechend. Muss fir ein Arzneimittel auf Grund eines
Arzneimittelrickrufs oder einer von der zustandigen Behérde
bekannt gemachten Einschrankung der Verwendbarkeit erneut

ein Arzneimittel verordnet werden, so ist die erneute Verordnung
zuzahlungsfrei. Eine bereits geleistete Zuzahlung fiir die erneute
Verordnung ist dem Versicherten auf Antrag von der Krankenkasse
zu erstatten.

§ 32 Heilmittel

(2) Versicherte, die das achtzehnte Lebensjahr vollendet haben,
haben zu den Kosten der Heilmittel als Zuzahlung den sich nach
§ 61 Satz 3 ergebenden Betrag an die abgebende Stelle zu leisten.
Dies gilt auch, wenn Massagen, Bader und Krankengymnastik als
Bestandteil der arztlichen Behandlung (§ 27 Absatz 1 Satz 2 Nr. 1)
oder bei ambulanter Behandlung in Krankenhausern, Rehabilita-
tions- oder anderen Einrichtungen abgegeben werden. Die Zuzah-
lung fir die in Satz 2 genannten Heilmittel, die als Bestandteil der
arztlichen Behandlung abgegeben werden, errechnet sich nach
den Preisen, die nach § 125 vereinbart oder nach § 125b Absatz 2
festgesetzt worden sind.

§ 33 Hilfsmittel

(2) Versicherte haben bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres

Anspruch auf Versorgung mit Sehhilfen entsprechend den Voraus-

setzungen nach Absatz 1. Fur Versicherte, die das 18. Lebensjahr

vollendet haben, besteht der Anspruch auf Sehhilfen, wenn sie

1. nach ICD 10-GM 2017 auf Grund ihrer Sehbeeintrachtigung
oder Blindheit bei bestmdglicher Brillenkorrektur auf beiden
Augen eine schwere Sehbeeintrachtigung mindestens der
Stufe 1 oder

2. einen verordneten Fern-Korrekturausgleich furr einen Refrakti-
onsfehler von mehr als 6 Dioptrien bei Myopie oder Hyperopie
oder mehr als 4 Dioptrien bei Astigmatismus

aufweisen; Anspruch auf therapeutische Sehhilfen besteht, wenn

diese der Behandlung von Augenverletzungen oder Augenerkran-

kungen dienen. Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt

in Richtlinien nach § 92, bei welchen Indikationen therapeutische

Sehhilfen verordnet werden. Der Anspruch auf Versorgung mit Seh-

hilfen umfaf3t nicht die Kosten des Brillengestells.

(6) Die Versicherten kénnen alle Leistungserbringer in Anspruch
nehmen, die Vertragspartner ihrer Krankenkasse sind. Vertrags-
arzte oder Krankenkassen diirfen, soweit gesetzlich nicht etwas
anderes bestimmt ist oder aus medizinischen Griinden im Einzel-
fall eine Empfehlung geboten ist, weder Verordnungen bestimmten
Leistungserbringern zuweisen, noch die Versicherten dahingehend
beeinflussen, Verordnungen bei einem bestimmten Leistungser-
bringer einzulésen. Die Satze 1 und 2 gelten auch bei der Einl6-
sung von elektronischen Verordnungen.

(7) Die Krankenkasse Ubernimmt die jeweils vertraglich vereinbar-
ten Preise.

(8) Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, leisten
zu jedem zu Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung abge-
gebenen Hilfsmittel als Zuzahlung den sich nach § 61 Satz 1 erge-
benden Betrag zu dem von der Krankenkasse zu ibernehmenden
Betrag an die abgebende Stelle. Der Vergltungsanspruch nach
Absatz 7 verringert sich um die Zuzahlung; § 43c Abs. 1 Satz 2
findet keine Anwendung. Die Zuzahlung bei zum Verbrauch
bestimmten Hilfsmitteln betragt 10 vom Hundert des insgesamt von
der Krankenkasse zu Ubernehmenden Betrags, jedoch hochstens
10 Euro fir den gesamten Monatsbedarf.

§ 37 Hausliche Krankenpflege

(1) Versicherte erhalten in ihrem Haushalt, ihrer Familie oder
sonst an einem geeigneten Ort, insbesondere in betreuten Wohn-
formen, Schulen und Kindergarten, bei besonders hohem Pflege-
bedarf auch in Werkstatten fir behinderte Menschen neben der

arztlichen Behandlung hausliche Krankenpflege durch geeignete
Pflegekrafte, wenn Krankenhausbehandlung geboten, aber nicht
ausflhrbar ist, oder wenn sie durch die hausliche Krankenpflege
vermieden oder verkurzt wird. § 10 der Werkstattenverordnung
bleibt unberihrt. Die hausliche Krankenpflege umfasst die im Ein-
zelfall erforderliche Grund- und Behandlungspflege sowie hauswirt-
schaftliche Versorgung. Der Anspruch besteht bis zu vier Wochen
je Krankheitsfall. In begriindeten Ausnahmefallen kann die Kran-
kenkasse die hausliche Krankenpflege flr einen langeren Zeitraum
bewilligen, wenn der Medizinische Dienst (§ 275) festgestellt hat,
dass dies aus den in Satz 1 genannten Grunden 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 Kran-
kenhausaufenthalt, nach einer ambulanten Operation oder nach
einer ambulanten Krankenhausbehandlung, soweit keine Pflege-
bedurftigkeit mit Pflegegrad 2, 3, 4 oder 5 im Sinne des Elften
Buches vorliegt, die erforderliche Grundpflege und hauswirtschaft-
liche 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 Wohn-
formen, Schulen und Kindergarten, bei besonders hohem Pflege-
bedarf auch in Werkstatten fir behinderte Menschen als hausliche
Krankenpflege Behandlungspflege, wenn diese zur Sicherung

des Ziels der arztlichen Behandlung erforderlich ist. § 10 der
Werkstattenverordnung bleibt unberiihrt. Der Anspruch nach Satz 1
besteht tber die dort genannten Falle hinaus ausnahmsweise
auch fiur solche Versicherte in zugelassenen Pflegeeinrichtungen
im Sinne des § 43 des Elften Buches, die auf Dauer, voraussicht-
lich fur mindestens sechs Monate, einen besonders hohen Bedarf
an medizinischer Behandlungspflege haben; § 37c Absatz 3 gilt
entsprechend. Die Satzung kann bestimmen, dass die Kranken-
kasse zusatzlich zur Behandlungspflege nach Satz 1 als hausli-
che Krankenpflege auch Grundpflege und hauswirtschaftliche Ver-
sorgung erbringt. Die Satzung kann dabei Dauer und Umfang der
Grundpflege und der hauswirtschaftlichen Versorgung nach Satz 4
bestimmen. Leistungen nach den Séatzen 4 und 5 sind nach Ein-
tritt von Pflegebedurftigkeit mit mindestens Pflegegrad 2 im Sinne
des Elften Buches nicht zulassig. Versicherte, die nicht auf Dauer
in Einrichtungen nach § 71 Abs. 2 oder 4 des Elften Buches aufge-
nommen 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
Unterkunft zur Verfligung gestellt wird. Versicherte erhalten in stati-
onaren Einrichtungen im Sinne des § 43a des Elften Buches Leis-
tungen nach Satz 1, wenn der Bedarf an Behandlungspflege eine
standige Uberwachung und Versorgung durch eine qualifizierte
Pflegefachkraft erfordert.

(2a) Zur pauschalen Abgeltung der Vergitungszuschlage der
Pflegekassen nach § 8 Absatz 6 des Elften Buches leisten die
Krankenkassen jahrlich 640 Millionen Euro an den Ausgleichs-
fonds der sozialen Pflegeversicherung. Der Spitzenverband Bund
der Krankenkassen erhebt hierzu von den Krankenkassen eine
Umlage gemafR 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 Absatzen 1 und 2
umfasst auch die ambulante Palliativversorgung. Fir Leistungen
der ambulanten Palliativversorgung ist regelmafig ein begriinde-
ter Ausnahmefall im Sinne von Absatz 1 Satz 5 anzunehmen. § 37b
Absatz 4 gilt fur die hausliche Krankenpflege zur ambulanten Palli-
ativversorgung entsprechend.

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

(4) Kann die Krankenkasse keine Kraft fiir die hausliche Kranken-
pflege stellen oder besteht Grund, davon abzusehen, sind den Ver-
sicherten die Kosten flr eine selbstbeschaffte Kraft in angemesse-
ner Hohe zu erstatten.
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(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 Leistungs-
inanspruchnahme je Kalenderjahr anfallenden Kosten an die
Krankenkasse.

(6) Der Gemeinsame Bundesausschuss legt in Richtlinien nach

§ 92 fest, an welchen Orten und in welchen Fallen Leistungen
nach den Absatzen 1 und 2 auch auRerhalb des Haushalts und der
Familie des Versicherten erbracht werden kénnen.

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

(8) Der Gemeinsame Bundesausschuss regelt in der Richtlinie
Uber die Verordnung hauslicher Krankenpflege nach § 92 Absatz 1
Satz 2 Nummer 6 bis zum 31. Juli 2022 Rahmenvorgaben zu ein-
zelnen nach dem Leistungsverzeichnis der Richtlinie nach § 92
Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 verordnungsfahigen Manahmen, bei
denen Pflegefachkrafte, die die in den Rahmenempfehlungen nach
§ 132a Absatz 1 Satz 4 Nummer 7 geregelten Anforderungen erfl-
len, innerhalb eines vertragsarztlich festgestellten Verordnungsrah-
mens selbst Uber die erforderliche Haufigkeit und Dauer bestimmen
kdénnen, sowie Vorgaben zur Notwendigkeit eines erneuten Arzt-
kontaktes und zur Information der Vertragsarztin oder des Vertrag-
sarztes durch den Leistungserbringer Gber die erbrachten MaRnah-
men.

(9) Zur Feststellung des tatsachlichen Ausgabenvolumens fiir die
im Rahmen einer Versorgung nach Absatz 8 erbrachten Leistungen
pseudonymisieren die Krankenkassen die Angaben zu den Ausga-
ben jeweils arztbezogen sowie versichertenbezogen. Sie Ubermit-
teln diese Angaben nach Durchfiihrung der Abrechnungspriifung
dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen, der diese Daten fur
den Zweck der nach Absatz 10 durchzufiihrenden Evaluierung kas-
senartenlibergreifend zusammenfiihrt und diese Daten dem nach
Absatz 10 Satz 2 beauftragten unabhangigen Dritten Gbermittelt.
Das Nahere zur Datentibermittlung und zum Verfahren der Pseud-
onymisierung regelt der Spitzenverband Bund der Krankenkassen.
Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und der beauftragte
unabhangige Dritte nach Absatz 10 Satz 2 haben die ihnen nach
Satz 2 tibermittelten pseudonymisierten Daten spatestens ein Jahr
nach Abschluss der Evaluierung zu léschen.

(10) Drei Jahre nach Inkrafttreten der Regelungen nach Absatz 8
evaluieren der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, die Kas-
senarztliche Bundesvereinigung und die in § 132a Absatz 1 Satz 1
genannten Organisationen der Leistungserbringer unter Beruck-
sichtigung der nach Absatz 9 Satz 2 Gbermittelten Daten insbeson-
dere die mit der Versorgung nach Absatz 8 verbundenen Auswir-
kungen auf das Versorgungsgeschehen im Bereich der hauslichen
Krankenpflege, die finanziellen Auswirkungen auf die Krankenkas-
sen, die Wirtschaftlichkeit der Versorgung nach Absatz 8 sowie die
Auswirkungen auf die Behandlungs- und Ergebnisqualitat. Die Eva-
luierung hat durch einen durch den Spitzenverband Bund der Kran-
kenkassen, die Kassenarztliche Bundesvereinigung und die in

§ 132a Absatz 1 Satz 1 genannten Organisationen der Leistungs-
erbringer gemeinsam zu beauftragenden unabhangigen Dritten zu
erfolgen.

§ 38 Haushaltshilfe

(1) Versicherte erhalten Haushaltshilfe, wenn ihnen wegen Kran-
kenhausbehandlung oder wegen einer Leistung nach § 23 Abs. 2
oder 4, §§ 24, 37, 40 oder § 41 die Weiterfihrung des Haushalts
nicht méglich ist. Voraussetzung ist ferner, da® im Haushalt ein
Kind lebt, das bei Beginn der Haushaltshilfe das zwdlfte Lebens-
jahr noch nicht vollendet hat oder das behindert und auf Hilfe ange-
wiesen ist. Darliber hinaus erhalten Versicherte, soweit keine Pfle-
gebedurftigkeit mit Pflegegrad 2, 3, 4 oder 5 im Sinne des Elften
Buches vorliegt, auch dann Haushaltshilfe, wenn ihnen die Wei-
terflhrung des Haushalts wegen schwerer Krankheit oder wegen
akuter Verschlimmerung einer Krankheit, insbesondere nach
einem Krankenhausaufenthalt, nach einer ambulanten Operation
oder nach einer ambulanten Krankenhausbehandlung, nicht még-
lich ist, langstens jedoch fur die Dauer von vier Wochen. Wenn

im Haushalt ein Kind lebt, das bei Beginn der Haushaltshilfe das
zwolfte Lebensjahr noch nicht vollendet hat oder das behindert und
auf Hilfe angewiesen ist, verlangert sich der Anspruch nach Satz 3
auf langstens 26 Wochen. Die Pflegebediirftigkeit von Versicherten
schlieRt Haushaltshilfe nach den Satzen 3 und 4 zur Versorgung
des Kindes nicht aus.

(2) Die Satzung kann bestimmen, daf die Krankenkasse in ande-
ren als den in Absatz 1 genannten Fallen Haushaltshilfe erbringt,
wenn Versicherten wegen Krankheit die Weiterfuihrung des Haus-
halts nicht moglich ist. Sie kann dabei von Absatz 1 Satz 2 bis 4
abweichen sowie Umfang und Dauer der Leistung bestimmen.

(3) Der Anspruch auf Haushaltshilfe besteht nur, soweit eine im
Haushalt lebende Person den Haushalt nicht weiterfihren kann.

(4) Kann die Krankenkasse keine Haushaltshilfe stellen oder
besteht Grund, davon abzusehen, sind den Versicherten die Kosten
fur eine selbstbeschaffte Haushaltshilfe in angemessener Hohe zu
erstatten. Fir Verwandte und Verschwagerte bis zum zweiten Grad
werden keine Kosten erstattet; die Krankenkasse kann jedoch die
erforderlichen Fahrkosten und den Verdienstausfall erstatten, wenn
die Erstattung in einem angemessenen Verhaltnis zu den sonst fiir
eine Ersatzkraft entstehenden Kosten steht.

(5) \Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, leisten
als Zuzahlung je Kalendertag der Leistungsinanspruchnahme den
sich nach § 61 Satz 1 ergebenden Betrag an die Krankenkasse.

§ 39 Krankenhausbehandlung

(4) Versicherte, die das achtzehnte Lebensjahr vollendet haben,
zahlen vom Beginn der vollstationaren Krankenhausbehandlung
an innerhalb eines Kalenderjahres fiir langstens 28 Tage den sich
nach § 61 Satz 2 ergebenden Betrag je Kalendertag an das Kran-
kenhaus. Die innerhalb des Kalenderjahres bereits an einen Trager
der gesetzlichen Rentenversicherung geleistete Zahlung nach § 32
Abs. 1 Satz 2 des Sechsten Buches sowie die nach § 40 Abs. 6
Satz 1 geleistete Zahlung sind auf die Zahlung nach Satz 1 anzu-
rechnen.

§ 39a Stationdre und ambulante Hospizleistungen

(1) Versicherte, die keiner Krankenhausbehandlung bedirfen,
haben im Rahmen der Vertrage nach Satz 4 Anspruch auf einen
Zuschuss zu stationarer oder teilstationarer Versorgung in Hos-
pizen, in denen palliativ-medizinische Behandlung erbracht wird,
wenn eine ambulante Versorgung im Haushalt oder der Fami-

lie des Versicherten nicht erbracht werden kann. Die Kranken-
kasse tragt die zuschussfahigen Kosten nach Satz 1 unter Anrech-
nung der Leistungen nach dem Elften Buch zu 95 Prozent. Der
Zuschuss darf kalendertaglich 9 Prozent der monatlichen Bezugs-
gréRe nach § 18 Abs. 1 des Vierten Buches nicht unterschreiten
und unter Anrechnung der Leistungen anderer Sozialleistungstra-
ger die tatsachlichen kalendertaglichen Kosten nach Satz 1 nicht
Uberschreiten. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen ver-
einbart mit den flir die Wahrnehmung der Interessen der stationa-
ren Hospize mafigeblichen Spitzenorganisationen das Nahere Gber
Art und Umfang der Versorgung nach Satz 1. Dabei ist den beson-
deren Belangen der Versorgung in Kinderhospizen und in Erwach-
senenhospizen durch jeweils gesonderte Vereinbarungen nach
Satz 4 ausreichend Rechnung zu tragen. In den Vereinbarungen
nach Satz 4 sind bundesweit geltende Standards zum Leistungs-
umfang und zur Qualitat der zuschussfahigen Leistungen festzu-
legen. Der besondere Verwaltungsaufwand stationarer Hospize ist
dabei zu berticksichtigen. Die Vereinbarungen nach Satz 4 sind
mindestens alle vier Jahre zu tberprifen und an aktuelle Versor-
gungs- und Kostenentwicklungen anzupassen. In den Vereinbarun-
gen ist auch zu regeln, in welchen Fallen Bewohner einer stationa-
ren Pflegeeinrichtung in ein stationares Hospiz wechseln kdnnen;
dabei sind die berechtigten Wiinsche der Bewohner zu bertick-
sichtigen. Der Kassenarztlichen Bundesvereinigung ist Gelegen-
heit zur Stellungnahme zu geben. In den (ber die Einzelheiten

der Versorgung nach Satz 1 zwischen Krankenkassen und Hospi-
zen abzuschlieBenden Vertragen ist zu regeln, dass im Falle von
Nichteinigung eine von den Parteien zu bestimmende unabhangige
Schiedsperson den Vertragsinhalt festlegt. Einigen sich die Ver-
tragspartner nicht auf eine Schiedsperson, so wird diese von der
fur die vertragschlieBende Krankenkasse zustandigen Aufsichtsbe-
hérde bestimmt. Die Kosten des Schiedsverfahrens tragen die Ver-
tragspartner zu gleichen Teilen.
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§ 53 Wahltarife

(1) Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung vorsehen, dass Mit-
glieder jeweils fur ein Kalenderjahr einen Teil der von der Kranken-
kasse zu tragenden Kosten Ubernehmen kénnen (Selbstbehalt).
Die Krankenkasse hat fur diese Mitglieder Pramienzahlungen vor-
zusehen.

§ 55 Leistungsanspruch
(1) Versicherte haben nach den Vorgaben in den Satzen 2 bis 7
Anspruch auf befundbezogene Festzuschisse bei einer medi-
zinisch notwendigen Versorgung mit Zahnersatz einschlieRlich
Zahnkronen und Suprakonstruktionen (zahnarztliche und zahn-
technische Leistungen) in den Fallen, in denen eine zahnprotheti-
sche Versorgung notwendig ist und die geplante Versorgung einer
Methode entspricht, die gemafR § 135 Abs. 1 anerkannt ist. Die
Festzuschiisse umfassen 60 Prozent der nach § 57 Abs. 1 Satz 3
und Absatz 2 Satz 5 und 6 festgesetzten Betrage flr die jeweilige
Regelversorgung. Fir eigene Bemiihungen zur Gesunderhaltung
der Zahne erhdhen sich die Festzuschiisse nach Satz 2 auf 70 Pro-
zent. Die Erhéhung entfallt, wenn der Gebisszustand des Versi-
cherten regelmaRige Zahnpflege nicht erkennen lasst und der Ver-
sicherte wahrend der letzten fiinf Jahre vor Beginn der Behandlung
1. die Untersuchungen nach § 22 Abs. 1 nicht in jedem Kalender-
halbjahr in Anspruch genommen hat und
2. sich nach Vollendung des 18. Lebensjahres nicht wenigstens
einmal in jedem Kalenderjahr hat zahnarztlich untersuchen
lassen.
Die Festzuschiisse nach Satz 2 erhdhen sich auf 75 Prozent, wenn
der Versicherte seine Zahne regelmafig gepflegt und in den letz-
ten zehn Kalenderjahren vor Beginn der Behandlung die Untersu-
chungen nach Satz 4 Nr. 1 und 2 ohne Unterbrechung in Anspruch
genommen hat. Abweichend von den Satzen 4 und 5 entfallt die
Erhéhung der Festzuschisse nicht aufgrund einer Nichtinanspruch-
nahme der Untersuchungen nach Satz 4 im Kalenderjahr 2020. In
begriindeten Ausnahmefallen kdnnen die Krankenkassen abwei-
chend von Satz 5 und unabhangig von Satz 6 die Festzuschisse
nach Satz 2 auf 75 Prozent erh6hen, wenn der Versicherte seine
Zahne regelmaRig gepflegt und in den letzten zehn Jahren vor
Beginn der Behandlungen die Untersuchungen nach Satz 4 Num-
mer 1 und 2 nur mit einer einmaligen Unterbrechung in Anspruch
genommen hat. Dies gilt nicht in den Fallen des Absatzes 2. Bei
allen vor dem 20. Juli 2021 bewilligten Festzuschissen, die sich
durch die Anwendung des Satzes 6 riickwirkend erhohen, ist die
Krankenkasse gegeniiber dem Versicherten zur Erstattung des
Betrages verpflichtet, um den sich der Festzuschuss nach Satz 6
erhoht; dies gilt auch in den Fallen, in denen die von der Kranken-
kasse genehmigte Versorgung mit zahnarztlichen und zahntechni-
schen Leistungen zwar begonnen, aber noch nicht beendet worden
ist. Das Nahere zur Erstattung regeln die Bundesmantelvertrags-
partner.

(3) Versicherte haben bei der Versorgung mit Zahnersatz zusatz-
lich zu den Festzuschiissen nach Absatz 1 Satz 2 Anspruch auf
einen weiteren Betrag. Die Krankenkasse erstattet den Versicher-
ten den Betrag, um den die Festzuschiisse nach Absatz 1 Satz 2
das Dreifache der Differenz zwischen den monatlichen Brutto-
einnahmen zum Lebensunterhalt und der zur Gewahrung eines
Gesamtbetrages aus dem Festzuschuss nach Absatz 1 Satz 2
und des zusatzlichen Betrages nach Absatz 2 Satz 1 malRgeben-
den Einnahmegrenze ubersteigen. Die Beteiligung an den Kosten
umfasst hochstens einen Betrag in Hohe eines Gesamtbetrages
bestehend aus dem Festzuschuss nach Absatz 1 Satz 2 und des
zusatzlichen Betrages nach Absatz 2 Satz 1, jedoch nicht mehr als
die tatsachlich entstandenen Kosten.

(4) Wahlen Versicherte einen uber die Regelversorgung geman

§ 56 Abs. 2 hinausgehenden gleichartigen Zahnersatz, haben sie
die Mehrkosten gegentber den in § 56 Abs. 2 Satz 10 aufgelisteten
Leistungen selbst zu tragen.

(5) Die Krankenkassen haben die bewilligten Festzuschiisse
nach Absatz 1 Satz 2 bis 7, den Absatzen 2 und 3 in den Fallen zu
erstatten, in denen eine von der Regelversorgung nach § 56 Abs. 2
abweichende, andersartige Versorgung durchgeftihrt wird.

§ 56 Festsetzung der Regelversorgungen

2) ..

Bei der Festlegung der Regelversorgung fir zahnarztliche Leistun-
gen und flir zahntechnische Leistungen sind jeweils die einzelnen

Leistungen nach § 87 Abs. 2 und § 88 Abs. 1 getrennt aufzulisten.

§ 57 Beziehungen zu Zahnérzten und Zahntechnikern

(1) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die Kas-
senzahnarztliche Bundesvereinigung vereinbaren jeweils bis zum
30. September eines Kalenderjahres fir das Folgejahr die Hohe
der Verglitungen fir die zahnarztlichen Leistungen bei den Regel-
versorgungen nach § 56 Abs. 2 Satz 2. Es gelten § 71 Abs. 1 bis 3
sowie § 85 Abs. 3. Die Betrage nach Satz 1 ergeben sich jeweils
aus der Summe der Punktzahlen der nach § 56 Abs. 2 Satz 10 auf-
gelisteten zahnarztlichen Leistungen, multipliziert mit den jeweils
vereinbarten Punktwerten. Die Vertragspartner nach Satz 1 infor-
mieren den Gemeinsamen Bundesausschuss Uber die Betrage
nach Satz 3. Kommt eine Vereinbarung nicht zustande oder kiin-
digt eine Vereinbarungspartei die Vereinbarung und kommt bis zum
Ablauf der Vereinbarungszeit keine neue Vereinbarung zustande,
setzt das Schiedsamt nach § 89 den Vertragsinhalt fest.

(2) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und der Ver-
band Deutscher Zahntechniker-Innungen vereinbaren jeweils zum
30. September eines Kalenderjahres die Veranderung der erstma-
lig fir das Jahr 2005 ermittelten bundeseinheitlichen durchschnitt-
lichen Preise. § 71 Absatz 1 bis 3 gilt. Die Landesverbande der
Krankenkassen und die Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich
vereinbaren mit den Innungsverbanden der Zahntechniker-Innun-
gen die Hochstpreise fur die zahntechnischen Leistungen bei den
Regelversorgungen nach § 56 Absatz 2 Satz 2; sie durfen die flr
das jeweilige Kalenderjahr nach Satz 1 festgesetzten bundesein-
heitlichen Preise um bis zu 5 Prozent unter- oder liberschreiten.
Fur die Vereinbarungen nach Satz 2 gilt § 71 nicht. Die fiir die Fest-
legung der Festzuschiisse nach § 55 Absatz 1 Satz 2 malgebli-
chen Betrage fiir die zahntechnischen Leistungen bei den Regel-
versorgungen, die nicht von Zahnarzten erbracht werden, ergeben
sich als Summe der bundeseinheitlichen Preise nach Satz 1 fiir die
nach § 56 Absatz 2 Satz 10 aufgelisteten zahntechnischen Leis-
tungen. Die Hochstpreise nach Satz 3 und die Betrage nach Satz 5
vermindern sich um 5 Prozent fir zahntechnische Leistungen, die
von Zahnarzten erbracht werden. Die Vertragspartner nach Satz 1
informieren den Gemeinsamen Bundesausschuss uber die Betrage
fur die zahntechnischen Leistungen bei Regelversorgungen.
Kommt eine Vereinbarung nach Satz 1 nicht zustande oder kiin-
digt eine Vereinbarungspartei die Vereinbarung und kommt bis zum
Ablauf der Vereinbarungszeit keine neue Vereinbarung zustande,
setzt das Schiedsamt nach § 89 den Vertragsinhalt fest. Die Fest-
setzungsfristen nach § 89 Absatz 3, 4 und 9 fir die Festsetzungen
nach Satz 1 betragen einen Monat.

§ 60 Fahrkosten

(2) Die Krankenkasse libernimmt die Fahrkosten in Héhe des sich

nach § 61 Satz 1 ergebenden Betrages je Fahrt Ubersteigenden

Betrages

1. bei Leistungen, die stationar erbracht werden; dies gilt bei einer
Verlegung in ein anderes Krankenhaus nur, wenn die Verlegung
aus zwingenden medizinischen Griinden erforderlich ist, oder
bei einer mit Einwilligung der Krankenkasse erfolgten Verlegung
in ein wohnortnahes Krankenhaus,

2. bei Rettungsfahrten zum Krankenhaus auch dann, wenn eine
stationare Behandlung nicht erforderlich ist,

3. bei anderen Fahrten von Versicherten, die wahrend der Fahrt
einer fachlichen Betreuung oder der besonderen Einrichtungen
eines Krankenkraftwagens bedurfen oder bei denen dies auf
Grund ihres Zustandes zu erwarten ist (Krankentransport),

4. bei Fahrten von Versicherten zu einer ambulanten Krankenbe-
handlung sowie zu einer Behandlung nach § 115a oder § 115b,
wenn dadurch eine an sich gebotene vollstationare oder teilsta-
tionare Krankenhausbehandlung (§ 39) vermieden oder verkuirzt
wird oder diese nicht ausflihrbar ist, wie bei einer stationaren
Krankenhausbehandlung.

Soweit Fahrten nach Satz 1 von Rettungsdiensten durchgefiihrt

werden, zieht die Krankenkasse die Zuzahlung in Hohe des sich

nach § 61 Satz 1 ergebenden Betrages je Fahrt von dem Versi-
cherten ein.
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§ 61 Zuzahlungen

Zuzahlungen, die Versicherte zu leisten haben, betragen 10 vom
Hundert des Abgabepreises, mindestens jedoch 5 Euro und hdchs-
tens 10 Euro; allerdings jeweils nicht mehr als die Kosten des Mit-
tels. Als Zuzahlungen zu stationaren MaRnahmen und zur auf3erkli-
nischen Intensivpflege in vollstationaren Pflegeeinrichtungen, in
Einrichtungen oder Raumlichkeiten im Sinne des § 43a des Elften
Buches in Verbindung mit § 71 Absatz 4 des Elften Buches sowie in
Wohneinheiten nach § 1321 Absatz 5 Nummer 1 werden je Kalen-
dertag 10 Euro erhoben. Bei Heilmitteln, hauslicher Krankenpflege
und auBerklinischer Intensivpflege an den in § 37c Absatz 2 Satz 1
Nummer 4 genannten Orten betragt die Zuzahlung 10 vom Hundert
der Kosten sowie 10 Euro je Verordnung. Geleistete Zuzahlungen
sind von dem zum Einzug Verpflichteten gegeniber dem Versicher-
ten zu quittieren; ein Vergltungsanspruch hierfir besteht nicht.

§ 108 Zugelassene Krankenhauser

Die Krankenkassen diirfen Krankenhausbehandlung nur durch

folgende Krankenhauser (zugelassene Krankenhauser) erbringen

lassen:

1. Krankenhauser, die nach den landesrechtlichen Vorschriften als
Hochschulklinik anerkannt sind,

2. Krankenh&user, die in den Krankenhausplan eines Landes auf-
genommen sind (Plankrankenhauser), oder

3. Krankenhguser, die einen Versorgungsvertrag mit den Landes-
verbanden der Krankenkassen und den Verbanden der Ersatz-
kassen abgeschlossen haben.

§ 115d Stationsdquivalente psychiatrische Behandlung

(1) Psychiatrische Krankenhauser mit regionaler Versorgungs-
verpflichtung sowie Allgemeinkrankenhauser mit selbsténdigen,
facharztlich geleiteten psychiatrischen Abteilungen mit regionaler
Versorgungsverpflichtung kénnen in medizinisch geeigneten Fallen,
wenn eine Indikation fiir eine stationare psychiatrische Behand-
lung vorliegt, anstelle einer vollstationdren Behandlung eine stati-
onsaquivalente psychiatrische Behandlung im hauslichen Umfeld
erbringen. Der Krankenhaustrager stellt sicher, dass die erforder-
lichen Arzte und nichtérztlichen Fachkréafte und die notwendigen
Einrichtungen fir eine stationsaquivalente Behandlung bei Bedarf
zur Verfligung stehen. In geeigneten Fallen, insbesondere wenn
dies der Behandlungskontinuitat dient oder aus Griinden der Wohn-
ortnahe sachgerecht ist, kann das Krankenhaus an der ambulan-
ten psychiatrischen Versorgung teilnehmende Leistungserbringer
oder ein anderes zur Erbringung der stationsaquivalenten Behand-
lung berechtigtes Krankenhaus mit der Durchfiihrung von Teilen der
Behandlung beauftragen.

(2) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, der Verband
der Privaten Krankenversicherung und die Deutsche Krankenhaus-
gesellschaft vereinbaren im Benehmen mit der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung bis zum 30. Juni 2017

1. die Anforderungen an die Dokumentation; dabei ist sicherzustel-
len, dass fir die stationsaquivalente psychiatrische Behandlung
die Krankenhausbehandlungsbediirftigkeit dokumentiert wird,

2. die Anforderungen an die Qualitat der Leistungserbringung,

3. die Anforderungen an die Beauftragung von an der ambulanten
psychiatrischen Behandlung teilnehmenden Leistungserbringern
oder anderen, zur Erbringung der stationsaquivalenten Behand-
lung berechtigten Krankenhausern.

Kommt eine Vereinbarung nach Satz 1 ganz oder teilweise nicht
fristgerecht zustande, entscheidet die Schiedsstelle nach § 18a
Absatz 6 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes ohne Antrag
einer Vertragspartei innerhalb von sechs Wochen.

(3) Die Vertragsparteien nach Absatz 2 Satz 1 vereinbaren bis
zum 28. Februar 2017 im Benehmen mit den maf3geblichen medi-
zinischen Fachgesellschaften die Leistungsbeschreibung der sta-
tionsaquivalenten psychiatrischen Behandlung als Grundlage fir
die Verschlisselung der Leistungen nach § 301 Absatz 2 Satz 2.

(4) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, der Verband
der Privaten Krankenversicherung und die Deutsche Kranken-
hausgesellschaft legen dem Bundesministerium fir Gesundheit
bis zum 31. Dezember 2021 einen gemeinsamen Bericht tber die
Auswirkungen der stationsaquivalenten psychiatrischen Behand-
lung im hauslichen Umfeld auf die Versorgung der Patientinnen
und Patienten einschlieBlich der finanziellen Auswirkungen vor.
Die fur den Bericht erforderlichen Daten sind ihnen von den

Krankenkassen, den Unternehmen der privaten Krankenversiche-
rung und den Krankenhdusern in anonymisierter Form zu tibermit-
teln.

§ 132a Versorgung mit hduslicher Krankenpflege

(1) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die fiir die

Wahrnehmung der Interessen von Pflegediensten mafigeblichen

Spitzenorganisationen auf Bundesebene haben unter Berticksich-

tigung der Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 gemeinsam

Rahmenempfehlungen tber die einheitliche und flachendeckende

Versorgung mit hauslicher Krankenpflege abzugeben; fur Pflege-

dienste, die einer Kirche oder einer Religionsgemeinschaft des

offentlichen Rechts oder einem sonstigen freigemeinndutzigen Tra-
ger zuzuordnen sind, kénnen die Rahmenempfehlungen gemein-
sam mit den Ubrigen Partnern der Rahmenempfehlungen auch von
der Kirche oder der Religionsgemeinschaft oder von dem Wohl-
fahrtsverband abgeschlossen werden, dem die Einrichtung ange-
hort. Vor Abschlul® der Vereinbarung ist der Kassenarztlichen Bun-
desvereinigung und der Deutschen Krankenhausgesellschaft

Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben. Die Stellungnahmen

sind in den Entscheidungsprozel der Partner der Rahmenempfeh-

lungen einzubeziehen. In den Rahmenempfehlungen sind insbe-
sondere zu regeln:

1. Eignung der Leistungserbringer einschlieRlich Anforderungen an
die Eignung zur Versorgung nach § 37 Absatz 7,

2. MaBnahmen zur Qualitatssicherung und Fortbildung,

3. Inhalt und Umfang der Zusammenarbeit des Leistungserbrin-
gers mit dem verordnenden Vertragsarzt und dem Krankenhaus,

4. Grundsatze der Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringung ein-
schlieRlich deren Prifung,

5. Grundsatze der Vergiutungen und ihrer Strukturen einschlie3-
lich der Transparenzvorgaben fir die Vergltungsverhandlungen
zum Nachweis der tatsachlich gezahlten Tariflohne oder Arbeits-
entgelte sowie erstmals bis zum 30. Juni 2019 Grundsatze fur
die Vergltung von langeren Wegezeiten, insbesondere in landli-
chen Raumen, durch Zuschlage unter Einbezug der ambulanten
Pflege nach dem Elften Buch,

6. Grundsatze zum Verfahren der Prufung der Leistungspflicht der
Krankenkassen sowie zum Abrechnungsverfahren einschlieRRlich
der flr diese Zwecke jeweils zu Ubermittelnden Daten und

7. Anforderungen an die Eignung der Pflegefachkrafte, die Leistun-
gen im Rahmen einer Versorgung nach § 37 Absatz 8 erbringen,
sowie MalRnahmen zur Gewahrleistung der Wirtschaftlichkeit
der im Rahmen einer Versorgung nach § 37 Absatz 8 erbrach-
ten Leistungen.

Um den Besonderheiten der intensivpflegerischen Versorgung im
Rahmen der hauslichen Krankenpflege Rechnung zu tragen, sind
in den Rahmenempfehlungen auch Regelungen liber die behand-
lungspflegerische Versorgung von Versicherten, die auf Grund
eines besonders hohen Bedarfs an diesen Leistungen oder einer
Bedrohung ihrer Vitalfunktion einer ununterbrochenen Anwesen-
heit einer Pflegekraft bedirfen, vorzusehen. In den Rahmenemp-
fehlungen nach Satz 4 Nummer 6 kénnen auch Regelungen tUber
die nach § 302 Absatz 2 Satz 1 und Absatz 3 in Richtlinien gere-
gelten Inhalte getroffen werden; in diesem Fall gilt § 302 Absatz 4.
Die Inhalte der Rahmenempfehlungen sind den Vertragen nach
Absatz 4 zugrunde zu legen.

(2) Kommt eine Rahmenempfehlung nach Absatz 1 ganz oder
teilweise nicht zu Stande, kénnen die Rahmenempfehlungspartner
die Schiedsstelle nach Absatz 3 anrufen. Die Schiedsstelle kann
auch vom Bundesministerium fur Gesundheit angerufen werden.
Sie setzt innerhalb von drei Monaten den betreffenden Rahmen-
empfehlungsinhalt fest.

(3) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die fiir die
Wahrnehmung der Interessen von Pflegediensten mafgeblichen
Spitzenorganisationen auf Bundesebene bilden erstmals bis zum
1. Juli 2017 eine gemeinsame Schiedsstelle. Sie besteht aus Ver-
tretern der Krankenkassen und der Pflegedienste in gleicher Zahl
sowie aus einem unparteiischen Vorsitzenden und zwei weiteren
unparteiischen Mitgliedern. Die Amtsdauer betragt vier Jahre.
Uber den Vorsitzenden und die zwei weiteren unparteiischen Mit-
glieder sowie deren Stellvertreter sollen sich die Rahmenempfeh-
lungspartner einigen. Kommt eine Einigung nicht zu Stande, gilt
§ 89 Absatz 6 Satz 3 entsprechend. Das Bundesministerium fiir
Gesundheit kann durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des
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Bundesrates das Nahere Uber die Zahl und die Bestellung der Mit-
glieder, die Erstattung der baren Auslagen und die Entschadigung
fur den Zeitaufwand der Mitglieder, das Verfahren sowie Uber die
Verteilung der Kosten regeln. § 129 Absatz 9 und 10 Satz 1 gilt
entsprechend.

(4) Uber die Einzelheiten der Versorgung mit hauslicher Kranken-
pflege, Uber die Preise und deren Abrechnung und die Verpflich-
tung der Leistungserbringer zur Fortbildung schlielen die Kranken-
kassen Vertrage mit den Leistungserbringern. Wird die Fortbildung
nicht nachgewiesen, sind Vergutungsabschlage vorzusehen. Dem
Leistungserbringer ist eine Frist zu setzen, innerhalb derer er die
Fortbildung nachholen kann. Erbringt der Leistungserbringer in die-
sem Zeitraum die Fortbildung nicht, ist der Vertrag zu kiindigen. Die
Krankenkassen haben darauf zu achten, dass die Leistungen wirt-
schaftlich und preisglinstig erbracht werden. Vertrage dirfen nur
mit zuverlassigen Leistungserbringern abgeschlossen werden, die
die Gewabhr fiir eine leistungsgerechte und wirtschaftliche Versor-
gung bieten. Die Bezahlung von Gehaltern bis zur Hohe tarifver-
traglich vereinbarter Verglitungen sowie entsprechender Vergi-
tungen nach kirchlichen Arbeitsrechtsregelungen kann dabei nicht
als unwirtschaftlich abgelehnt werden; insoweit gilt § 71 nicht. Der
Leistungserbringer ist verpflichtet, die entsprechende Bezahlung
der Beschaftigten nach Satz 6 jederzeit einzuhalten und sie auf
Verlangen einer Vertragspartei nachzuweisen. Im Fall der Nicht-
einigung wird der Vertragsinhalt durch eine von den Vertragspart-
nern zu bestimmende unabhangige Schiedsperson innerhalb von
drei Monaten festgelegt. Einigen sich die Vertragspartner nicht

auf eine Schiedsperson, so wird diese von der fir die vertrag-
schlieBende Krankenkasse zustandigen Aufsichtsbehdrde inner-
halb eines Monats nach Vorliegen der fiir die Bestimmung der
Schiedsperson notwendigen Informationen bestimmt. Die Kosten
des Schiedsverfahrens tragen die Vertragspartner zu gleichen Tei-
len. Bei der Auswahl der Leistungserbringer ist ihrer Vielfalt, insbe-
sondere der Bedeutung der freien Wohlfahrtspflege, Rechnung zu
tragen. Die Leistungserbringer sind verpflichtet, an Qualitats- und
Abrechnungsprifungen nach § 275b teilzunehmen; § 114 Absatz 2
des Elften Buches bleibt unberthrt. Soweit bei einer Priifung nach
§ 275b Absatz 1 Satz 1 bis 3 Qualitatsmangel festgestellt werden,
entscheiden die Landesverbande der Krankenkassen oder die
Krankenkassen nach Anhérung des Leistungserbringers, welche
Mafnahmen zu treffen sind, erteilen dem Leistungserbringer hier-
Uber einen Bescheid und setzen ihm darin zugleich eine ange-
messene Frist zur Beseitigung der festgestellten Mangel. Der
Leistungserbringer hat der Krankenkasse anzuzeigen, dass er
behandlungspflegerische Leistungen im Sinne des Absatzes 1
Satz 5 erbringt, wenn er diese Leistungen fiir mindestens zwei Ver-
sicherte in einer durch den Leistungserbringer oder einen Dritten
organisierten Wohneinheit erbringt. Abweichend von Satz 1 kann
die Krankenkasse zur Gewahrung von hauslicher Krankenpflege
geeignete Personen anstellen.

§ 257 Beitragszuschiisse fiir Beschaftigte

(in der bis 31.12.2008 geltenden Fassung)

(2a) Der Zuschuss nach Absatz 2 wird ab 1. Juli 1994 fir eine
private Krankenversicherung nur gezahlt, wenn das Versicherungs-
unternehmen

2. sich verpflichtet, fur versicherte Personen, die das 65. Lebens-
jahr vollendet haben und die Uber eine Vorversicherungszeit
von mindestens zehn Jahren in einem substitutiven Versiche-
rungsschutz (§ 12 Abs. 1 des Versicherungsaufsichtsgesetzes)
verfligen oder die das 55. Lebensjahr vollendet haben, deren
jahrliches Gesamteinkommen (§ 16 des Vierten Buches) die
Jahresarbeitsentgeltgrenze nach § 6 Abs. 7 nicht tGbersteigt und
Uber diese Vorversicherungszeit verfiigen, einen branchenein-
heitlichen Standardtarif anzubieten, dessen Vertragsleistungen
den Leistungen dieses Buches bei Krankheit jeweils vergleich-
bar sind und dessen Beitrag flr Einzelpersonen den durch-
schnittlichen Héchstbeitrag der gesetzlichen Krankenversiche-
rung und fir Ehegatten oder Lebenspartner insgesamt 150 vom
Hundert des durchschnittlichen Hochstbeitrages der gesetz-
lichen Krankenversicherung nicht Ubersteigt, sofern das jahr-
liche Gesamteinkommen der Ehegatten oder Lebenspartner die
Jahresarbeitsentgeltgrenze nicht Ubersteigt,

2a.sich verpflichtet, den brancheneinheitlichen Standardtarif unter
den in Nummer 2 genannten Voraussetzungen auch Perso-
nen, die das 55. Lebensjahr nicht vollendet haben, anzubie-
ten, die die Voraussetzungen fir den Anspruch auf eine Rente
der gesetzlichen Rentenversicherung erfiillen und diese Rente
beantragt haben oder die ein Ruhegehalt nach beamtenrechtli-
chen oder vergleichbaren Vorschriften beziehen, dies gilt auch
fir Familienangehdrige, die bei Versicherungspflicht des Versi-
cherungsnehmers nach § 10 familienversichert waren,

2b.sich verpflichtet, auch versicherten Personen, die nach beam-
tenrechtlichen Vorschriften oder Grundsatzen bei Krankheit
Anspruch auf Beihilfe haben, sowie deren berlicksichtigungs-
fahigen Angehdrigen unter den in Nummer 2 genannten Vor-
aussetzungen einen brancheneinheitlichen Standardtarif anzu-
bieten, dessen die Beihilfe erganzende Vertragsleistungen den
Leistungen dieses Buches bei Krankheit jeweils vergleichbar
sind und dessen Beitrag sich aus der Anwendung des durch
den Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf den in
Nummer 2 genannten Hochstbeitrag ergibt,

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

§ 35 Regelaltersrente

Versicherte haben Anspruch auf Regelaltersrente, wenn sie

1. die Regelaltersgrenze erreicht und

2. die allgemeine Wartezeit erfullt

haben. Die Regelaltersgrenze wird mit Vollendung des 67. Lebens-
jahres erreicht.

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

§ 53 Dauer von Leistungen

(1) Leistungen werden fir die Zeit erbracht, die vorgeschrieben
oder allgemein ublich ist, um das angestrebte Teilhabeziel zu errei-
chen. Eine Férderung kann darliber hinaus erfolgen, wenn beson-
dere Umstande dies rechtfertigen.

(2) Leistungen zur beruflichen Weiterbildung sollen in der Regel
bei ganztagigem Unterricht nicht Ianger als zwei Jahre dauern, es
sei denn, dass das Teilhabeziel nur Uber eine langer andauernde
Leistung erreicht werden kann oder die Eingliederungsaussichten
nur durch eine langer andauernde Leistung wesentlich verbessert
werden. Abweichend von Satz 1 erster Teilsatz sollen Leistungen
zur beruflichen Weiterbildung, die zu einem Abschluss in einem
allgemein anerkannten Ausbildungsberuf fiihren und fir die eine
allgemeine Ausbildungsdauer von mehr als zwei Jahren vorge-
schrieben ist, nicht langer als zwei Drittel der Gblichen Ausbildungs-
zeit dauern.

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

§ 14 Begriff der Pflegebediirftigkeit

(1) Pflegebedirftig im Sinne dieses Buches sind Personen, die
gesundheitlich bedingte Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit
oder der Fahigkeiten aufweisen und deshalb der Hilfe durch andere
bedurfen. Es muss sich um Personen handeln, die kérperliche,
kognitive oder psychische Beeintrachtigungen oder gesundheitlich
bedingte Belastungen oder Anforderungen nicht selbstéandig kom-
pensieren oder bewaltigen kénnen. Die Pflegebediirftigkeit muss
auf Dauer, voraussichtlich fir mindestens sechs Monate, und mit
mindestens der in § 15 festgelegten Schwere bestehen.

(2) Malgeblich fur das Vorliegen von gesundheitlich bedingten
Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten sind
die in den folgenden sechs Bereichen genannten pflegefachlich
begriindeten Kriterien:
1. Mobilitat:
Positionswechsel im Bett, Halten einer stabilen Sitzposition,
Umsetzen, Fortbewegen innerhalb des Wohnbereichs, Treppen-
steigen;
2. kognitive und kommunikative Fahigkeiten:
Erkennen von Personen aus dem naheren Umfeld, ortliche
Orientierung, zeitliche Orientierung, Erinnern an wesentliche
Ereignisse oder Beobachtungen, Steuern von mehrschrittigen
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Alltagshandlungen, Treffen von Entscheidungen im Alltagsleben,

Verstehen von Sachverhalten und Informationen, Erkennen von

Risiken und Gefahren, Mitteilen von elementaren Bedirfnissen,

Verstehen von Aufforderungen, Beteiligen an einem Gesprach;
3. Verhaltensweisen und psychische Problemlagen:

motorisch gepragte Verhaltensauffalligkeiten, nachtliche Unruhe,

selbstschadigendes und autoaggressives Verhalten, Beschadi-

gen von Gegenstanden, physisch aggressives Verhalten gegen-

Uber anderen Personen, verbale Aggression, andere pflegerele-

vante vokale Auffalligkeiten, Abwehr pflegerischer und anderer

unterstiitzender MaRnahmen, Wahnvorstellungen, Angste,

Antriebslosigkeit bei depressiver Stimmungslage, sozial inad-

aquate Verhaltensweisen, sonstige pflegerelevante inadaquate

Handlungen;

4. Selbstversorgung:

Waschen des vorderen Oberkdrpers, Kérperpflege im Bereich

des Kopfes, Waschen des Intimbereichs, Duschen und Baden

einschlieflich Waschen der Haare, An- und Auskleiden des

Oberkorpers, An- und Auskleiden des Unterkdrpers, mundge-

rechtes Zubereiten der Nahrung und Eingie3en von Getran-

ken, Essen, Trinken, Benutzen einer Toilette oder eines Toilet-
tenstuhls, Bewaltigen der Folgen einer Harninkontinenz und

Umgang mit Dauerkatheter und Urostoma, Bewaltigen der Fol-

gen einer Stuhlinkontinenz und Umgang mit Stoma, Ernahrung

parenteral oder Uber Sonde, Bestehen gravierender Probleme
bei der Nahrungsaufnahme bei Kindern bis zu 18 Monaten, die
einen auRergewohnlich pflegeintensiven Hilfebedarf auslosen;

5. Bewaltigung von und selbstandiger Umgang mit krankheits-
oder therapiebedingten Anforderungen und Belastungen:

a) in Bezug auf Medikation, Injektionen, Versorgung intravend-
ser Zugange, Absaugen und Sauerstoffgabe, Einreibungen
sowie Kalte- und Warmeanwendungen, Messung und Deu-
tung von Korperzustanden, kdrpernahe Hilfsmittel,
in Bezug auf Verbandswechsel und Wundversorgung,
Versorgung mit Stoma, regelmafige Einmalkatheterisierung
und Nutzung von Abfliihrmethoden, TherapiemalRnahmen in
hauslicher Umgebung,

c) in Bezug auf zeit- und technikintensive MalRnahmen in haus-
licher Umgebung, Arztbesuche, Besuche anderer medizi-
nischer oder therapeutischer Einrichtungen, zeitlich aus-
gedehnte Besuche medizinischer oder therapeutischer
Einrichtungen, Besuch von Einrichtungen zur Frihférderung
bei Kindern sowie

d) in Bezug auf das Einhalten einer Diat oder anderer krank-
heits- oder therapiebedingter Verhaltensvorschriften;

6. Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte:
Gestaltung des Tagesablaufs und Anpassung an Veranderun-
gen, Ruhen und Schlafen, Sichbeschaftigen, Vornehmen von
in die Zukunft gerichteten Planungen, Interaktion mit Personen
im direkten Kontakt, Kontaktpflege zu Personen auf3erhalb des
direkten Umfelds.

(3) Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten,
die dazu fihren, dass die Haushaltsfihrung nicht mehr ohne Hilfe
bewaltigt werden kann, werden bei den Kriterien der in Absatz 2
genannten Bereiche bertcksichtigt.

§ 15 Ermittlung des Grades der Pflegebediirftigkeit,
Begutachtungsinstrument

(1) Pflegebedirftige erhalten nach der Schwere der Beeintrach-
tigungen der Selbsténdigkeit oder der Fahigkeiten einen Grad der
Pflegebedirftigkeit (Pflegegrad). Der Pflegegrad wird mit Hilfe
eines pflegefachlich begriindeten Begutachtungsinstruments
ermittelt.

O
-

(2) Das Begutachtungsinstrument ist in sechs Module gegliedert,
die den sechs Bereichen in § 14 Absatz 2 entsprechen. In jedem
Modul sind fiir die in den Bereichen genannten Kriterien die in
Anlage 1 dargestellten Kategorien vorgesehen. Die Katego-

rien stellen die in ihnen zum Ausdruck kommenden verschiede-
nen Schweregrade der Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit
oder der Fahigkeiten dar. Den Kategorien werden in Bezug auf
die einzelnen Kriterien pflegefachlich fundierte Einzelpunkte zuge-
ordnet, die aus Anlage 1 ersichtlich sind. In jedem Modul werden
die jeweils erreichbaren Summen aus Einzelpunkten nach den in
Anlage 2 festgelegten Punktbereichen gegliedert. Die Summen
der Punkte werden nach den in ihnen zum Ausdruck kommenden

Schweregraden der 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 Berucksichti-

gung der in ihm zum Ausdruck kommenden Schwere der Beein-

trachtigungen der Selbsténdigkeit oder der Fahigkeiten sowie der
folgenden Gewichtung der Module die in Anlage 2 festgelegten,
gewichteten Punkte zugeordnet. Die Module des Begutachtungs-
instruments werden wie folgt gewichtet:

1. Mobilitat mit 10 Prozent,

2. kognitive und kommunikative Fahigkeiten sowie Verhaltenswei-
sen und psychische Problemlagen zusammen 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 Begutach-
tung festgestellten Einzelpunkte in jedem Modul zu addieren und
dem in Anlage 2 festgelegten Punktbereich sowie den sich daraus
ergebenden gewichteten Punkten zuzuordnen. Den Modulen 2
und 3 ist ein gemeinsamer gewichteter Punkt zuzuordnen, der aus
den hdchsten gewichteten Punkten entweder des Moduls 2 oder
des Moduls 3 besteht. Aus den gewichteten Punkten aller Module
sind durch Addition die Gesamtpunkte zu bilden. Auf der Basis der
erreichten Gesamtpunkte sind pflegebedurftige Personen in einen
der nachfolgenden Pflegegrade einzuordnen:

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

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

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

4. ab 70 bis unter 90 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 4:
schwerste Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit 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) Pflegebedirftige mit besonderen Bedarfskonstellationen, die
einen spezifischen, aullergewdhnlich hohen Hilfebedarf mit beson-
deren Anforderungen an die pflegerische Versorgung aufweisen,
kénnen aus pflegefachlichen Griinden dem Pflegegrad 5 zugeord-
net werden, auch wenn ihre Gesamtpunkte unter 90 liegen. Der
Medizinische Dienst Bund konkretisiert in den Richtlinien nach

§ 17 Absatz 1 die pflegefachlich begriindeten Voraussetzungen fiir
solche besonderen Bedarfskonstellationen.

(5) Bei der Begutachtung sind auch solche Kriterien zu bertick-
sichtigen, die zu einem Hilfebedarf fiihren, fur den Leistungen des
Funften Buches vorgesehen sind. Dies gilt auch fir krankheits-
spezifische Pflegemalinahmen. Krankheitsspezifische Pflegemald-
nahmen sind MalRnahmen der Behandlungspflege, bei denen der
behandlungspflegerische Hilfebedarf aus medizinisch-pflegerischen
Grunden regelmafig und auf Dauer untrennbarer Bestandteil einer
pflegerischen Maflnahme in den in § 14 Absatz 2 genannten sechs
Bereichen ist oder mit einer solchen notwendig in einem unmittel-
baren zeitlichen und sachlichen Zusammenhang steht.

(6) Bei pflegebedirftigen Kindern wird der Pflegegrad durch einen
Vergleich der Beeintrachtigungen ihrer Selbstandigkeit und ihrer
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Fahigkeiten mit altersentsprechend entwickelten Kindern ermittelt.
Im Ubrigen gelten die Absatze 1 bis 5 entsprechend.

(7) Pflegebedirftige Kinder im Alter bis zu 18 Monaten werden
abweichend von den Absatzen 3, 4 und 6 Satz 2 wie folgt einge-
stuft:

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.

§ 18 Verfahren zur Feststellung der Pflegebediirftigkeit

(1) Die Pflegekassen beauftragen den Medizinischen Dienst oder
andere unabhangige Gutachter mit der Prifung, ob die Voraus-
setzungen der Pflegebediirftigkeit erfullt sind und welcher Pflege-
grad vorliegt. Im Rahmen dieser Priifungen haben der Medizini-
sche Dienst oder die von der Pflegekasse beauftragten Gutachter
durch eine Untersuchung des Antragstellers die Beeintrachtigungen
der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten bei den in § 14 Absatz 2
genannten Kriterien nach MaRgabe des § 15 sowie die voraussicht-
liche Dauer der Pflegebedurftigkeit zu ermitteln. Darlber hinaus
sind auch Feststellungen darlber zu treffen, ob und in welchem
Umfang Maflinahmen zur Beseitigung, Minderung oder Verhu-

tung einer Verschlimmerung der Pflegebedurftigkeit einschlieRlich
der Leistungen zur medizinischen Rehabilitation geeignet, notwen-
dig und zumutbar sind; insoweit haben Versicherte einen Anspruch
gegen den zustandigen Trager auf Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation. Jede Feststellung hat zudem eine Aussage dari-
ber zu treffen, ob Beratungsbedarf insbesondere in der hauslichen
Umgebung oder in der Einrichtung, in der der Anspruchsberechtigte
lebt, hinsichtlich Leistungen zur verhaltensbezogenen Pravention
nach § 20 Absatz 5 des Fiinften Buches besteht.

(1a) Die Pflegekassen kénnen den Medizinischen Dienst oder
andere unabhangige Gutachter mit der Prifung beauftragen, fur
welchen Zeitanteil die Pflegeversicherung bei ambulant versorgten
Pflegebediirftigen, die einen besonders hohen Bedarf an behand-
lungspflegerischen Leistungen haben und die Leistungen der haus-
lichen Pflegehilfe nach § 36 und der hauslichen Krankenpflege
nach § 37 Absatz 2 des Fiinften Buches beziehen, die halftigen
Kosten zu tragen hat. Von den Leistungen der hauslichen Pflege-
hilfe nach § 36 sind nur Mafinahmen der kérperbezogenen Pflege
zu berlcksichtigen. Bei der Prifung des Zeitanteils sind die Richtli-
nien nach § 17 Absatz 1b zu beachten.

(2) Der Medizinische Dienst oder die von der Pflegekasse beauf-
tragten Gutachter haben den Versicherten in seinem Wohnbereich
zu untersuchen. Erteilt der Versicherte dazu nicht sein Einverstand-
nis, kann die Pflegekasse die beantragten Leistungen verweigern.
Die §§ 65, 66 des Ersten Buches bleiben unberihrt. Die Untersu-
chung im Wohnbereich des Pflegebedurftigen kann ausnahms-
weise unterbleiben, wenn auf Grund einer eindeutigen Aktenlage
das Ergebnis der medizinischen Untersuchung bereits feststeht.
Die Untersuchung ist in angemessenen Zeitabstanden zu wieder-
holen.

(2a) Bei pflegebedurftigen Versicherten werden vom 1. Juli 2016
bis zum 31. Dezember 2016 keine Wiederholungsbegutachtungen
nach Absatz 2 Satz 5 durchgeflhrt, auch dann nicht, wenn die Wie-
derholungsbegutachtung vor diesem Zeitpunkt vom Medizinischen
Dienst oder anderen unabhangigen Gutachtern empfohlen wurde.
Abweichend von Satz 1 kénnen Wiederholungsbegutachtungen
durchgefiihrt werden, wenn eine Verringerung des Hilfebedarfs, ins-
besondere aufgrund von durchgefiihrten Operationen oder Rehabi-
litationsmalRnahmen, zu erwarten ist.

(2b) Abweichend von Absatz 3a Satz 1 Nummer 2 ist die Pflege-
kasse vom 1. November 2016 bis zum 31. Dezember 2016 nur

bei Vorliegen eines besonders dringlichen Entscheidungsbedarfs
gemal Absatz 2b dazu verpflichtet, dem Antragsteller mindestens
drei unabhangige Gutachter zur Auswahl zu benennen, wenn inner-
halb von 20 Arbeitstagen nach Antragstellung keine Begutachtung
erfolgt ist.

(3) Die Pflegekasse leitet die Antrage zur Feststellung von Pflege-
bedurftigkeit unverztglich an den Medizinischen Dienst oder die
von der Pflegekasse beauftragten Gutachter weiter. Dem Antrag-
steller ist spatestens 25 Arbeitstage nach Eingang des Antrags bei
der zustandigen Pflegekasse die Entscheidung der Pflegekasse

schriftlich mitzuteilen. Befindet sich der Antragsteller im Kranken-

haus oder in einer stationaren Rehabilitationseinrichtung und

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

2. wurde die Inanspruchnahme von Pflegezeit nach dem Pflege-
zeitgesetz gegenliber dem Arbeitgeber der pflegenden Person
angekiindigt oder

3. wurde mit dem Arbeitgeber der pflegenden Person eine Famili-
enpflegezeit nach § 2 Absatz 1 des Familienpflegezeitgesetzes
vereinbart,

ist die Begutachtung dort unverzuglich, spatestens innerhalb einer
Woche nach Eingang des Antrags bei der zustandigen Pflegekasse
durchzufiihren; die Frist kann durch regionale Vereinbarungen ver-
kirzt werden. Die verkurzte Begutachtungsfrist gilt auch dann,
wenn der Antragsteller sich in einem Hospiz befindet oder ambu-
lant palliativ versorgt wird. Befindet sich der Antragsteller in haus-
licher Umgebung, ohne palliativ versorgt zu werden, und wurde

die Inanspruchnahme von Pflegezeit nach dem Pflegezeitgesetz
gegenuber dem Arbeitgeber der pflegenden Person angekiindigt
oder mit dem Arbeitgeber der pflegenden Person eine Familienpfle-
gezeit nach § 2 Absatz 1 des Familienpflegezeitgesetzes verein-
bart, ist eine Begutachtung durch den Medizinischen Dienst oder
die von der Pflegekasse beauftragten Gutachter spatestens inner-
halb von zwei Wochen nach Eingang des Antrags bei der zustandi-
gen Pflegekasse durchzufiihren und der Antragsteller seitens des
Medizinischen Dienstes oder der von der Pflegekasse beauftrag-
ten Gutachter unverziglich schriftlich dartiber zu informieren, wel-
che Empfehlung der Medizinische Dienst oder die von der Pflege-
kasse beauftragten Gutachter an die Pflegekasse weiterleiten. In
den Féllen der Satze 3 bis 5 muss die Empfehlung nur die Feststel-
lung beinhalten, ob Pflegebedurftigkeit im Sinne der §§ 14 und 15
vorliegt. Die Entscheidung der Pflegekasse ist dem Antragstel-

ler unverzlglich nach Eingang der Empfehlung des Medizinischen
Dienstes oder der beauftragten Gutachter bei der Pflegekasse
schriftlich mitzuteilen. Der Antragsteller ist bei der Begutachtung
auf die mafigebliche Bedeutung des Gutachtens insbesondere fiir
eine umfassende Beratung, das Erstellen eines individuellen Ver-
sorgungsplans nach § 7a, das Versorgungsmanagement nach § 11
Absatz 4 des Fiinften Buches und fir die Pflegeplanung hinzu-
weisen. Das Gutachten wird dem Antragsteller durch die Pflege-
kasse (ibersandt, sofern er der Ubersendung nicht widerspricht.
Das Ergebnis des Gutachtens ist transparent darzustellen und dem
Antragsteller verstandlich zu erldutern. Der Medizinische Dienst
Bund konkretisiert im Benehmen mit dem Spitzenverband Bund der
Pflegekassen in den Richtlinien nach § 17 Absatz 1 die Anforde-
rungen an eine transparente Darstellungsweise und verstandliche
Erlduterung des Gutachtens. Der Antragsteller kann die Ubermitt-
lung des Gutachtens auch zu einem spateren Zeitpunkt verlangen.
Die Pflegekasse hat den Antragsteller auf die Moglichkeit hinzuwei-
sen, sich bei Beschwerden Uber die Tatigkeit des Medizinischen
Dienstes vertraulich an die Ombudsperson nach § 278 Absatz 3
des Funften Buches zu wenden.

(3a) Die Pflegekasse ist verpflichtet, dem Antragsteller mindes-
tens drei unabhangige Gutachter zur Auswahl zu benennen,
1. soweit nach Absatz 1 unabhangige Gutachter mit der Prifung
beauftragt werden sollen oder
2. wenn innerhalb von 20 Arbeitstagen ab Antragstellung keine
Begutachtung erfolgt ist.
Auf die Qualifikation und Unabhangigkeit des Gutachters ist der
Versicherte hinzuweisen. Hat sich der Antragsteller fir einen
benannten Gutachter entschieden, wird dem Wunsch Rechnung
getragen. Der Antragsteller hat der Pflegekasse seine Entschei-
dung innerhalb einer Woche ab Kenntnis der Namen der Gutachter
mitzuteilen, ansonsten kann die Pflegekasse einen Gutachter aus
der Ubersandten Liste beauftragen. Die Gutachter sind bei der
Wahrnehmung ihrer Aufgaben nur ihrem Gewissen unterworfen.
Satz 1 Nummer 2 gilt nicht, wenn die Pflegekasse die Verzdgerung
nicht zu vertreten hat.

(3b) Erteilt die Pflegekasse den schriftlichen Bescheid tber den
Antrag nicht innerhalb von 25 Arbeitstagen nach Eingang des
Antrags oder wird eine der in Absatz 3 genannten verkirzten
Begutachtungsfristen nicht eingehalten, hat die Pflegekasse nach
Fristablauf fiir jede begonnene Woche der Fristliberschreitung
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unverziglich 70 Euro an den Antragsteller zu zahlen. Dies gilt
nicht, wenn die Pflegekasse die Verzdgerung nicht zu vertreten hat
oder wenn sich der Antragsteller in vollstationarer Pflege befindet
und bereits bei ihm mindestens erhebliche Beeintrachtigungen der
Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten (mindestens Pflegegrad 2)
festgestellt ist. Entsprechendes gilt fiir die privaten Versicherungs-
unternehmen, die die private Pflege-Pflichtversicherung durchfih-
ren. Die Trager der Pflegeversicherung und die privaten Versiche-
rungsunternehmen veréffentlichen jahrlich jeweils bis zum 31. Marz
des dem Berichtsjahr folgenden Jahres eine Statistik Gber die Ein-
haltung der Fristen nach Absatz 3. Die Satze 1 bis 3 finden vom

1. November 2016 bis 31. Dezember 2017 keine Anwendung.

(4) Der Medizinische Dienst oder die von der Pflegekasse beauf-
tragten Gutachter sollen, soweit der Versicherte einwilligt, die
behandelnden Arzte des Versicherten, insbesondere die Hausérzte,
in die Begutachtung einbeziehen und arztliche Auskunfte und
Unterlagen Uber die fiir die Begutachtung der Pflegebedurftigkeit
wichtigen Vorerkrankungen sowie Art, Umfang und Dauer der Hilfe-
bedurftigkeit einholen. Mit Einverstandnis des Versicherten sollen
auch pflegende Angehdrige oder sonstige Personen oder Dienste,
die an der Pflege des Versicherten beteiligt sind, befragt werden.

(5) Die Pflege- und Krankenkassen sowie die Leistungserbringer
sind verpflichtet, dem Medizinischen Dienst oder den von der Pfle-
gekasse beauftragten Gutachtern die fiir die Begutachtung erfor-
derlichen Unterlagen vorzulegen und Auskinfte zu erteilen. § 276
Abs. 1 Satz 2 und 3 des Funften Buches gilt entsprechend.

(5a) Bei der Begutachtung sind dartiber hinaus die Beeintrachti-
gungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten in den Bereichen
auBerhausliche Aktivitaten und Haushaltsfiihrung festzustellen. Mit
diesen Informationen sollen eine umfassende Beratung und das
Erstellen eines individuellen Versorgungsplans nach § 7a, das Ver-
sorgungsmanagement nach § 11 Absatz 4 des Funften Buches und
eine individuelle Pflegeplanung sowie eine sachgerechte Erbrin-
gung von Hilfen bei der Haushaltsfihrung erméglicht werden. Hier-
bei ist im Einzelnen auf die nachfolgenden Kriterien abzustellen:
1. auBerhausliche Aktivitaten:
Verlassen des Bereichs der Wohnung oder der Einrichtung,
Fortbewegen auerhalb der Wohnung oder der Einrichtung,
Nutzung 6ffentlicher Verkehrsmittel im Nahverkehr, Mitfahren in
einem Kraftfahrzeug, Teilnahme an kulturellen, religiésen oder
sportlichen Veranstaltungen, Besuch von Schule, Kindergarten,
Arbeitsplatz, einer Werkstatt fiir behinderte Menschen oder
Besuch einer Einrichtung der Tages- oder Nachtpflege oder
eines Tagesbetreuungsangebotes, Teilnahme an sonstigen Akti-
vitdten mit anderen Menschen;
2. Haushaltsfiihrung:
Einkaufen fir den taglichen Bedarf, Zubereitung einfacher Mahl-
zeiten, einfache Aufrdum- und Reinigungsarbeiten, aufwandige
Aufraum- und Reinigungsarbeiten einschlieRlich Waschepflege,
Nutzung von Dienstleistungen, Umgang mit finanziellen Angele-
genheiten, Umgang mit Behérdenangelegenheiten.

Der Medizinische Dienst Bund wird ermachtigt, in den Richtlinien
nach § 17 Absatz 1 die in Satz 3 genannten Kriterien im Benehmen
mit dem Spitzenverband Bund der Pflegekassen pflegefachlich
unter Berlcksichtigung der Ziele nach Satz 2 zu konkretisieren.

(6) Der Medizinische Dienst oder ein von der Pflegekasse beauf-
tragter Gutachter hat der Pflegekasse das Ergebnis seiner Priifung
zur Feststellung der Pflegebediirftigkeit durch Ubersendung des
vollstdndigen Gutachtens unverzuglich mitzuteilen. In seiner oder
ihrer Stellungnahme haben der Medizinische Dienst oder die von
der Pflegekasse beauftragten Gutachter auch das Ergebnis der
Prifung, ob und gegebenenfalls welche Mallnahmen der Praven-
tion und der medizinischen Rehabilitation geeignet, notwendig und
zumutbar sind, mitzuteilen und Art und Umfang von Pflegeleistun-
gen sowie einen individuellen Pflegeplan zu empfehlen. Die Fest-
stellungen zur Pravention und zur medizinischen Rehabilitation
sind durch den Medizinischen Dienst oder die von der Pflegekasse
beauftragten Gutachter auf der Grundlage eines bundeseinheitli-
chen, strukturierten Verfahrens zu treffen und in einer gesonderten
Praventions- und Rehabilitationsempfehlung zu dokumentieren.
Beantragt der Pflegebedirftige Pflegegeld, hat sich die Stellung-
nahme auch darauf zu erstrecken, ob die hausliche Pflege in geeig-
neter Weise sichergestellt ist.

(6a) Der Medizinische Dienst oder die von der Pflegekasse beauf-
tragten Gutachter haben gegeniiber der Pflegekasse in ihrem Gut-
achten zur Feststellung der Pflegebedurftigkeit konkrete Empfeh-
lungen zur Hilfsmittel- und Pflegehilfsmittelversorgung abzugeben.
Die Empfehlungen gelten hinsichtlich Hilfsmitteln und Pflegehilfs-
mitteln, die den Zielen von § 40 dienen, jeweils als Antrag auf Leis-
tungsgewahrung, sofern der Versicherte zustimmt. Die Zustimmung
erfolgt gegenliber dem Gutachter im Rahmen der Begutachtung
und wird im Begutachtungsformular schriftlich oder elektronisch
dokumentiert. Bezlglich der empfohlenen Pflegehilfsmittel wird die
Notwendigkeit der Versorgung nach § 40 Absatz 1 Satz 2 vermutet.
Bezlglich der empfohlenen Hilfsmittel, die den Zielen von § 40
dienen, wird die Erforderlichkeit nach § 33 Absatz 1 des Flnften
Buches vermutet; insofern bedarf es keiner arztlichen Verordnung
gemal § 33 Absatz 5a des Funften Buches. Welche Hilfsmittel

und Pflegehilfsmittel im Sinne von Satz 2 den Zielen von § 40 die-
nen, wird in den Begutachtungs-Richtlinien nach § 17 konkretisiert.
Dabei ist auch die Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschus-
ses nach § 92 Absatz 1 des Fiinften Buches Uber die Verordnung
von Hilfsmitteln zu bericksichtigen. Die Pflegekasse tbermittelt
dem Antragsteller unverzuglich die Entscheidung tiber die empfoh-
lenen Hilfsmittel und Pflegehilfsmittel.

(7) Die Aufgaben des Medizinischen Dienstes werden durch Pfle-
gefachkréfte oder Arztinnen und Arzte in enger Zusammenarbeit
mit anderen geeigneten Fachkraften wahrgenommen. Die Priifung
der Pflegebedurftigkeit von Kindern ist in der Regel durch beson-
ders geschulte Gutachter mit einer Qualifikation als Gesundheits-
und Kinderkrankenpflegerin oder Gesundheits- und Kinderkranken-
pfleger oder als Kinderarztin oder Kinderarzt vorzunehmen. Der
Medizinische Dienst ist befugt, den Pflegefachkraften oder sonsti-
gen geeigneten Fachkraften, die nicht dem Medizinischen Dienst
angehoren, die fiir deren jeweilige Beteiligung erforderlichen per-
sonenbezogenen Daten zu Ubermitteln. Fir andere unabhangige
Gutachter gelten die Satze 1 bis 3 entsprechend.

§ 37 Pflegegeld fiir selbst beschaffte Pflegehilfen

(1) Pflegebedirftige der Pflegegrade 2 bis 5 kénnen anstelle der
hauslichen Pflegehilfe ein Pflegegeld beantragen. Der Anspruch
setzt voraus, dass der Pflegebedurftige mit dem Pflegegeld dessen
Umfang entsprechend die erforderlichen kdrperbezogenen Pflege-
malRnahmen und pflegerischen Betreuungsmaflinahmen sowie Hil-
fen bei der Haushaltsflihrung in geeigneter Weise selbst sicher-
stellt. Das Pflegegeld betragt je Kalendermonat

1. 316 Euro fir Pflegebedurftige des Pflegegrades 2,

2. 545 Euro fur Pflegebedurftige des Pflegegrades 3,

3. 728 Euro fur Pflegebedirftige des Pflegegrades 4,

4. 901 Euro fir Pflegebedirftige des Pflegegrades 5.

(2) Besteht der Anspruch nach Absatz 1 nicht fir den vollen
Kalendermonat, ist der Geldbetrag entsprechend zu kurzen; dabei
ist der Kalendermonat mit 30 Tagen anzusetzen. Die Halfte des
bisher bezogenen Pflegegeldes wird wahrend einer Kurzzeitpflege
nach § 42 fur bis zu acht Wochen und wahrend einer Verhinde-
rungspflege nach § 39 fir bis zu sechs Wochen je Kalenderjahr
fortgewahrt. Das Pflegegeld wird bis zum Ende des Kalender-
monats geleistet, in dem der Pflegebedurftige gestorben ist. § 118
Abs. 3 und 4 des Sechsten Buches gilt entsprechend, wenn fir die
Zeit nach dem Monat, in dem der Pflegebedurftige verstorben ist,
Pflegegeld Uberwiesen wurde.

(3) Pflegebedirftige, die Pflegegeld nach Absatz 1 beziehen,
haben

1. bei Pflegegrad 2 und 3 halbjahrlich einmal,

2. bei Pflegegrad 4 und 5 vierteljahrlich einmal

eine Beratung in der eigenen Hauslichkeit durch einen zugelasse-
nen Pflegedienst, durch eine von den Landesverbanden der Pfle-
gekassen nach Absatz 7 anerkannte Beratungsstelle mit nachge-
wiesener pflegefachlicher Kompetenz oder, sofern dies durch eine
zugelassenen Pflegedienst vor Ort oder eine von den Landes-
verbanden der Pflegekassen anerkannte Beratungsstelle mit nach-
gewiesener pflegefachlicher Kompetenz nicht gewahrleistet wer-
den kann, durch eine von der Pflegekasse beauftragte, jedoch von
ihr nicht beschéaftigte Pflegefachkraft abzurufen. Die Beratung dient
der Sicherung der Qualitét der hauslichen Pflege und der regel-
mafigen Hilfestellung und praktischen pflegefachlichen Unterstiit-
zung der hauslich Pflegenden. Die Pflegebedurftigen und die haus-
lich Pflegenden sind bei der Beratung auch auf die Auskunfts-,
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Beratungs- und Unterstltzungsangebote des fir sie zustandigen
Pflegestitzpunktes sowie auf die Pflegeberatung nach § 7a hin-
zuweisen. Die Vergutung fur die Beratung ist von der zustandigen
Pflegekasse, bei privat Pflegeversicherten von dem zustandigen
privaten Versicherungsunternehmen zu tragen, im Fall der Beihilfe-
berechtigung anteilig von den Beihilfefestsetzungsstellen. Die Hohe
der Vergltung fur die Beratung durch einen zugelassenen Pflege-
dienst oder durch eine von der Pflegekasse beauftragte Pflegefach-
kraft vereinbaren die Pflegekassen oder deren Arbeitsgemeinschaf-
ten in entsprechender Anwendung des § 89 Absatz 1 und 3 mit
dem Trager des zugelassenen Pflegedienstes oder mit der von der
Pflegekasse beauftragten Pflegefachkraft unter Berticksichtigung
der Empfehlungen nach Absatz 5. Die Vergltung kann nach Pflege-
graden gestaffelt werden. Uber die Héhe der Verglitung anerkann-
ter Beratungsstellen und von Beratungspersonen der kommunalen
Gebietskorperschaften entscheiden ab dem Jahr 2020 die Landes-
verbande der Pflegekassen unter Zugrundelegung der im jeweili-
gen Land nach Satz 5 und 6 vereinbarten Vergltungssatze jeweils
fur die Dauer eines Jahres. Die Landesverbande haben die jewei-
lige Festlegung der Vergltungshéhe in geeigneter Weise zu verof-
fentlichen. Pflegebedurftige des Pflegegrades 1 haben Anspruch,
halbjahrlich einmal einen Beratungsbesuch abzurufen. Beziehen
Pflegebedurftige von einem ambulanten Pflegedienst Pflegesach-
leistungen, kénnen sie ebenfalls halbjahrlich einmal einen Bera-
tungsbesuch in Anspruch nehmen; fiir die Vergiitung der Beratung
gelten die Satze 4 bis 9.

(4) Die Pflegedienste und die anerkannten Beratungsstellen
sowie die beauftragten Pflegefachkrafte haben die Durchfiihrung
der Beratungseinsatze gegeniiber der Pflegekasse oder dem pri-
vaten Versicherungsunternehmen zu bestéatigen sowie die bei dem
Beratungsbesuch gewonnenen Erkenntnisse iber die Mdglichkei-
ten der Verbesserung der hauslichen Pflegesituation dem Pflege-
bedurftigen und mit dessen Einwilligung der Pflegekasse oder dem
privaten Versicherungsunternehmen mitzuteilen, im Fall der Bei-
hilfeberechtigung auch der zustéandigen Beihilfefestsetzungsstelle.
Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen und die privaten Versi-
cherungsunternehmen stellen ihnen fur diese Mitteilung ein einheit-
liches Formular zur Verfigung. Erteilt die pflegebediirftige Person
die Einwilligung nicht, ist jedoch nach Uberzeugung der Beratungs-
person eine weitergehende Beratung angezeigt, Ubermittelt die
jeweilige Beratungsstelle diese Einschatzung uber die Erforderlich-
keit einer weitergehenden Beratung der zustandigen Pflegekasse
oder dem zustandigen privaten Versicherungsunternehmen. Diese
haben eine weitergehende Beratung nach § 7a anzubieten. Der
beauftragte Pflegedienst und die anerkannte Beratungsstelle haben
daflir Sorge zu tragen, dass flr einen Beratungsbesuch im hausli-
chen Bereich Pflegekrafte eingesetzt werden, die spezifisches Wis-
sen zu dem Krankheits- und Behinderungsbild sowie des sich dar-
aus ergebenden Hilfebedarfs des Pflegebedirftigen mitbringen und
Uber besondere Beratungskompetenz verfiigen. Zudem soll bei der
Planung fir die Beratungsbesuche weitestgehend sichergestellt
werden, dass der Beratungsbesuch bei einem Pflegebedirftigen
moglichst auf Dauer von derselben Pflegekraft durchgefihrt wird.

(5) Die Vertragsparteien nach § 113 beschlieRen gemafl § 113b
bis zum 1. Januar 2018 unter Beachtung der in Absatz 4 festgeleg-
ten Anforderungen Empfehlungen zur Qualitatssicherung der Bera-
tungsbesuche nach Absatz 3. Die Empfehlungen enthalten Ausfiih-
rungen wenigstens

1. zu Beratungsstandards,

2. zur erforderlichen Qualifikation der Beratungspersonen sowie
3. zu erforderlichenfalls einzuleitenden MaRnahmen im Einzelfall.

Fordert das Bundesministerium fiir Gesundheit oder eine Vertrags-
partei nach § 113 im Einvernehmen mit dem Bundesministerium flr
Gesundheit die Vertragsparteien schriftlich zum Beschluss neuer
Empfehlungen nach Satz 1 auf, sind diese innerhalb von sechs
Monaten nach Eingang der Aufforderung neu zu beschlief3en. Die
Empfehlungen gelten fir die anerkannten Beratungsstellen ent-
sprechend.

(5a) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen beschlief3t

mit dem Verband der privaten Krankenversicherung e.V. bis zum
1. Januar 2020 Richtlinien zur Aufbereitung, Bewertung und stan-
dardisierten Dokumentation der Erkenntnisse aus dem jeweiligen
Beratungsbesuch durch die Pflegekasse oder das private Versi-
cherungsunternehmen. Die Richtlinien werden erst wirksam, wenn

das Bundesministerium fiir Gesundheit sie genehmigt. Die Geneh-
migung gilt als erteilt, wenn die Richtlinien nicht innerhalb von

zwei Monaten, nachdem sie dem Bundesministerium flir Gesund-
heit vorgelegt worden sind, beanstandet werden. Beanstandungen
des Bundesministeriums fiir Gesundheit sind innerhalb der von ihm
gesetzten Frist zu beheben.

(6) Rufen Pflegebedirftige die Beratung nach Absatz 3 Satz 1
nicht ab, hat die Pflegekasse oder das private Versicherungsunter-
nehmen das Pflegegeld angemessen zu kiirzen und im Wiederho-
lungsfall zu entziehen.

(7) Die Landesverbande der Pflegekassen haben neutrale und
unabhangige Beratungsstellen zur Durchfiihrung der Beratung
nach den Absatzen 3 und 4 anzuerkennen. Dem Antrag auf Aner-
kennung ist ein Nachweis Uber die erforderliche pflegefachliche
Kompetenz der Beratungsstelle und ein Konzept zur Qualitats-
sicherung des Beratungsangebotes beizufiigen. Die Landesver-
bande der Pflegekassen regeln das Nahere zur Anerkennung der
Beratungsstellen.

(8) Die Beratungsbesuche nach Absatz 3 kénnen auch von
Pflegeberaterinnen und Pflegeberatern im Sinne des § 7a oder
von Beratungspersonen der kommunalen Gebietskorperschaften,
die die erforderliche pflegefachliche Kompetenz aufweisen, durch-
geflhrt werden. Absatz 4 findet entsprechende Anwendung. Die
Inhalte der Empfehlungen zur Qualitatssicherung der Beratungs-
besuche nach Absatz 5 sind zu beachten.

(9) Beratungsbesuche nach Absatz 3 diirfen von Betreuungs-
diensten im Sinne des § 71 Absatz 1a nicht durchgefiihrt werden.

§ 38 Kombination von Geldleistung und Sachleistung
(Kombinationsleistung)

Nimmt der Pflegebedurftige die ihm nach § 36 Absatz 3 zuste-
hende Sachleistung nur teilweise in Anspruch, erhalt er daneben
ein anteiliges Pflegegeld im Sinne des § 37. Das Pflegegeld wird
um den Vomhundertsatz vermindert, in dem der Pflegebedurftige
Sachleistungen in Anspruch genommen hat. An die Entscheidung,
in welchem Verhaltnis er Geld- und Sachleistung in Anspruch neh-
men will, ist der Pflegebeduirftige flr die Dauer von sechs Monaten
gebunden. Anteiliges Pflegegeld wird wahrend einer Kurzzeitpflege
nach § 42 fur bis zu acht Wochen und wahrend einer Verhinde-
rungspflege nach § 39 fiir bis zu sechs Wochen je Kalenderjahr in
Hohe der Halfte der vor Beginn der Kurzzeit- oder Verhinderungs-
pflege geleisteten Hohe fortgewahrt. Pflegebedirftige in vollstati-
onaren Einrichtungen der Hilfe fir behinderte Menschen (§ 43a)
haben Anspruch auf ungekiirztes Pflegegeld anteilig fir die Tage,
an denen sie sich in hauslicher Pflege befinden.

§ 42 Kurzzeitpflege

(1) Kann die hausliche Pflege zeitweise nicht, noch nicht oder

nicht im erforderlichen Umfang erbracht werden und reicht auch

teilstationare Pflege nicht aus, besteht fiir Pflegebediirftige der

Pflegegrade 2 bis 5 Anspruch auf Pflege in einer vollstationaren

Einrichtung. Dies gilt:

1. fiir eine Ubergangszeit im Anschluss an eine stationére Behand-
lung des Pflegebediirftigen oder

2. in sonstigen Krisensituationen, in denen voribergehend haus-
liche oder teilstationare Pflege nicht moglich oder nicht aus-
reichend ist.

(2) Der Anspruch auf Kurzzeitpflege ist auf acht Wochen pro
Kalenderjahr beschrankt. Die Pflegekasse Ubernimmt die pflege-
bedingten Aufwendungen einschlieRlich der Aufwendungen fiir
Betreuung sowie die Aufwendungen flr Leistungen der medi-
zinischen Behandlungspflege bis zu dem Gesamtbetrag von

1.612 Euro im Kalenderjahr. Der Leistungsbetrag nach Satz 2 kann
um bis zu 1.612 Euro aus noch nicht in Anspruch genommenen
Mitteln der Verhinderungspflege nach § 39 Absatz 1 Satz 3 auf ins-
gesamt bis zu 3.224 Euro im Kalenderjahr erhéht werden. Der fiir
die Kurzzeitpflege in Anspruch genommene Erhéhungsbetrag wird
auf den Leistungsbetrag fir eine Verhinderungspflege nach § 39
Absatz 1 Satz 3 angerechnet.

(3) Abweichend von den Abséatzen 1 und 2 besteht der Anspruch
auf Kurzzeitpflege in begriindeten Einzelféllen bei zu Hause
gepflegten Pflegebedirftigen auch in geeigneten Einrichtungen der
Hilfe fir behinderte Menschen und anderen geeigneten Einrich-
tungen, wenn die Pflege in einer von den Pflegekassen zur Kurz-
zeitpflege zugelassenen Pflegeeinrichtung nicht maéglich ist oder

1301918 Jan22 (42E2IE) Seite 12 von 14



nicht zumutbar erscheint. § 34 Abs. 2 Satz 1 findet keine Anwen-
dung. Sind in dem Entgelt fir die Einrichtung Kosten fiir Unterkunft
und Verpflegung sowie Aufwendungen fur Investitionen enthalten,
ohne gesondert ausgewiesen zu sein, so sind 60 vom Hundert des
Entgelts zuschussfahig. In begriindeten Einzelfallen kann die Pfle-
gekasse in Ansehung der Kosten flr Unterkunft und Verpflegung
sowie der Aufwendungen fur Investitionen davon abweichende
pauschale Abschlage vornehmen.

(4) Abweichend von den Absatzen 1 und 2 besteht der Anspruch
auf Kurzzeitpflege auch in Einrichtungen, die stationare Leistungen
zur medizinischen Vorsorge oder Rehabilitation erbringen, wenn
wahrend einer MalRnahme der medizinischen Vorsorge oder Reha-
bilitation fir eine Pflegeperson eine gleichzeitige Unterbringung
und Pflege des Pflegebedirftigen erforderlich ist.

Gesetz liber die Eingetragene Lebenspartnerschaft
(Lebenspartnerschaftsgesetz — LPartG)
(in der bis 22.12.2018 geltenden Fassung)

§ 1 Form und Voraussetzungen

(1) Zwei Personen gleichen Geschlechts, die gegentiber dem
Standesbeamten persénlich und bei gleichzeitiger Anwesenheit
erklaren, miteinander eine Partnerschaft auf Lebenszeit fihren zu
wollen (Lebenspartnerinnen oder Lebenspartner), begriinden eine
Lebenspartnerschaft. Die Erklarungen kénnen nicht unter einer
Bedingung oder Zeitbestimmung abgegeben werden.

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

(3) Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begriindet

werden

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

2. zwischen Personen, die in gerader Linie miteinander verwandt
sind;

3. zwischen vollbirtigen und halbbirtigen Geschwistern;

4. wenn die Lebenspartner bei der Begriindung der Lebenspart-
nerschaft dariiber einig sind, keine Verpflichtungen geman § 2
begriinden zu wollen.

(4) Aus dem Versprechen, eine Lebenspartnerschaft zu begrin-
den, kann kein Antrag auf Begriindung der Lebenspartnerschaft
gestellt werden. § 1297 Abs. 2 und die §§ 1298 bis 1302 des Bur-
gerlichen Gesetzbuchs gelten entsprechend.

Gesetz liber die Versorgung der Opfer des Krieges
(Bundesversorgungsgesetz - BVG)

§ 35 Pflegezulage

(1) Solange Beschadigte infolge der Schadigung hilflos sind, wird
eine Pflegezulage von 342 Euro (Stufe ) monatlich gezahlt. Hilflos
im Sinne des Satzes 1 sind Beschadigte, wenn sie flr eine Reihe
von haufig und regelmafig wiederkehrenden Verrichtungen zur
Sicherung ihrer personlichen Existenz im Ablauf eines jeden Tages
fremder Hilfe dauernd bediirfen. Diese Voraussetzungen sind auch
erfiillt, wenn die Hilfe in Form einer Uberwachung oder Anleitung
zu den in Satz 2 genannten Verrichtungen erforderlich ist oder
wenn die Hilfe zwar nicht dauernd geleistet werden muss, jedoch
eine standige Bereitschaft zur Hilfeleistung erforderlich ist. Ist die
Gesundheitsstérung so schwer, dass sie dauerndes Krankenlager
oder dauernd auBergewdhnliche Pflege erfordert, so ist die Pflege-
zulage je nach Lage des Falles unter Berlicksichtigung des
Umfangs der notwendigen Pflege auf 584, 832, 1.068, 1.386 oder
1.706 Euro (Stufen Il, lll, IV, V und VI) zu erhéhen. Fir die Ermitt-
lung der Hilflosigkeit und der Stufen der Pflegezulage sind die in
der Verordnung zu § 30 Abs. 17 aufgestellten Grundséatze mallge-
bend. Blinde erhalten mindestens die Pflegezulage nach Stufe III.
Hirnbeschadigte mit einem Grad der Schadigungsfolgen von 100
erhalten eine Pflegezulage mindestens nach Stufe I.

(2) Wird fremde Hilfe im Sinne des Absatzes 1 von Dritten auf-
grund eines Arbeitsvertrages geleistet und Ubersteigen die
dafur aufzuwendenden angemessenen Kosten den Betrag der

pauschalen Pflegezulage nach Absatz 1, wird die Pflegezulage

um den Ubersteigenden Betrag erhoht. Leben Beschadigte mit
ihren Ehegatten, Lebenspartnern oder einem Elternteil in hdus-
licher Gemeinschaft, ist die Pflegezulage so zu erhdhen, dass

sie nur ein Viertel der von ihnen aufzuwendenden angemesse-
nen Kosten aus der pauschalen Pflegezulage zu zahlen haben
und ihnen mindestens die Halfte der pauschalen Pflegezulage ver-
bleibt. In Ausnahmefallen kann der verbleibende Anteil bis zum
vollen Betrag der pauschalen Pflegezulage erhdht werden, wenn
Ehegatten, Lebenspartner oder ein Elternteil von Pflegezulage-
empfangern mindestens der Stufe V neben den Dritten in aul3er-
gewohnlichem Umfang zuséatzliche Hilfe leisten. Entstehen vori-
bergehend Kosten fiir fremde Hilfe, insbesondere infolge Krankheit
der Pflegeperson, ist die Pflegezulage fiir jeweils hochstens sechs
Wochen uber Satz 2 hinaus so zu erhéhen, dass den Beschadig-
ten die pauschale Pflegezulage in derselben Hohe wie vor der vor-
Uibergehenden Entstehung der Kosten verbleibt. Die Satze 2 und 3
gelten nicht, wenn der Ehegatte, Lebenspartner oder Elternteil nicht
nur voriibergehend keine Pflegeleistungen erbringt; § 40a Abs. 3
Satz 3 gilt.

(3) Wahrend einer stationaren Behandlung wird die Pflegezulage
nach den Absatzen 1 und 2 Empfangern von Pflegezulage nach
den Stufen | und Il bis zum Ende des ersten, den lbrigen Emp-
fangern von Pflegezulage bis zum Ablauf des zwdlften auf die Auf-
nahme folgenden Kalendermonats weitergezahlt.

(4) Uber den in Absatz 3 bestimmten Zeitpunkt hinaus wird die
Pflegezulage wahrend einer stationaren Behandlung bis zum Ende
des Kalendermonats vor der Entlassung nur weitergezahlt, soweit
dies in den folgenden Satzen bestimmt ist. Beschadigte erhalten
ein Viertel der pauschalen Pflegezulage nach Absatz 1, wenn der
Ehegatte, Lebenspartner oder der Elternteil bis zum Beginn der
stationaren Behandlung zumindest einen Teil der Pflege wahrge-
nommen hat. Daneben wird die Pflegezulage in Hohe der Kosten
weitergezahlt, die aufgrund eines Pflegevertrages entstehen, es sei
denn, die Kosten hatten durch ein den Beschadigten bei Abwagung
aller Umstande zuzumutendes Verhalten, insbesondere durch Kiin-
digung des Pflegevertrages, vermieden werden kénnen. Empfanger
einer Pflegezulage mindestens nach Stufe Ill erhalten, soweit eine
starkere Beteiligung der schon bis zum Beginn der stationaren
Behandlung unentgeltlich tatigen Pflegeperson medizinisch erfor-
derlich ist, abweichend von Satz 2 ausnahmsweise Pflegezulage
bis zur vollen Hohe nach Absatz 1, in Fallen des Satzes 3 jedoch
nicht Uber den nach Absatz 2 Satz 2 aus der pauschalen Pflegezu-
lage verbleibenden Betrag hinaus.

(5) Tritt Hilflosigkeit im Sinne des Absatzes 1 Satz 1 gleichzeitig
mit der Notwendigkeit stationarer Behandlung oder wahrend einer
stationaren Behandlung ein, besteht fiir die Zeit vor dem Kalender-
monat der Entlassung kein Anspruch auf Pflegezulage. Fir diese
Zeit wird eine Pflegebeihilfe gezahlt, soweit dies in den folgenden
Satzen bestimmt ist. Beschadigte, die mit ihren Ehegatten, Lebens-
partnern oder einem Elternteil in hduslicher Gemeinschaft leben,
erhalten eine Pflegebeihilfe in Hohe eines Viertels der pauschalen
Pflegezulage nach Stufe |. Soweit eine starkere Beteiligung der
Ehegatten, Lebenspartner oder eines Elternteils oder die Beteili-
gung einer Person, die den Beschadigten nahesteht, an der Pflege
medizinisch erforderlich ist, kann in begriindeten Ausnahmefallen
eine Pflegebeihilfe bis zur Hoéhe der pauschalen Pflegezulage nach
Stufe | gezahlt werden.

(6) Fur Beschadigte, die infolge der Schadigung dauernder Pflege
im Sinne des Absatzes 1 bedurfen, werden, wenn geeignete Pflege
sonst nicht sichergestellt werden kann, die Kosten der nicht nur
voriibergehenden Heimpflege, soweit sie Unterkunft, Verpflegung
und Betreuung einschlieflich notwendiger Pflege umfassen, unter
Anrechnung auf die Versorgungsbeziige tibernommen. Jedoch ist
den Beschadigten von ihren Versorgungsbezugen zur Bestreitung
der sonstigen Bedirfnisse ein Betrag in Hohe der Beschadigten-
grundrente nach einem Grad der Schadigungsfolgen von 100 und
den Angehdrigen ein Betrag mindestens in Hohe der Hinterbliebe-
nenbezlge zu belassen, die ihnen zustehen wirden, wenn Be-
schadigte an den Folgen der Schadigung gestorben waren. Bei

der Berechnung der Bezuge der Angehdrigen ist auch das Ein-
kommen der Beschadigten zu bericksichtigen, soweit es nicht
ausnahmsweise fiir andere Zwecke, insbesondere die Erflillung
anderer Unterhaltspflichten, einzusetzen ist.
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Einkommensteuergesetz (EStG)

§ 4 Gewinnbegriff im Allgemeinen

(3) Steuerpflichtige, die nicht auf Grund gesetzlicher Vorschriften
verpflichtet sind, Blicher zu fiihren und regelmaRig Abschlisse zu
machen, und die auch keine Blicher fihren und keine Abschliisse
machen, kdnnen als Gewinn den Uberschuss der Betriebsein-
nahmen Uber die Betriebsausgaben ansetzen. Hierbei scheiden
Betriebseinnahmen und Betriebsausgaben aus, die im Namen und
fir Rechnung eines anderen vereinnahmt und verausgabt werden
(durchlaufende Posten). Die Vorschriften Uber die Bewertungsfrei-
heit fur geringwertige Wirtschaftsguter (§ 6 Absatz 2), die Bildung
eines Sammelpostens (§ 6 Absatz 2a) und uber die Absetzung

fur Abnutzung oder Substanzverringerung sind zu befolgen. Die
Anschaffungs- oder Herstellungskosten fur nicht abnutzbare Wirt-
schaftsgiter des Anlagevermogens, fur Anteile an Kapitalgesell-
schaften, fur Wertpapiere und vergleichbare nicht verbriefte For-
derungen und Rechte, fir Grund und Boden sowie Gebaude des
Umlaufvermdgens sind erst im Zeitpunkt des Zuflusses des Ver-
aulerungserléses oder bei Entnahme im Zeitpunkt der Entnahme
als Betriebsausgaben zu berlcksichtigen. Die Wirtschaftsglter des
Anlagevermdgens und Wirtschaftsgliter des Umlaufvermégens im
Sinne des Satzes 4 sind unter Angabe des Tages der Anschaffung
oder Herstellung und der Anschaffungs- oder Herstellungskosten
oder des an deren Stelle getretenen Werts in besondere, laufend
zu fuhrende Verzeichnisse aufzunehmen.

Gesetz zum Schutz von Miittern
bei der Arbeit, in der Ausbildung und im Studium
(Mutterschutzgesetz - MuSchG)

§ 3 Schutzfristen vor und nach der Entbindung

(1) Der Arbeitgeber darf eine schwangere Frau in den letzten
sechs Wochen vor der Entbindung nicht beschaftigen (Schutzfrist
vor der Entbindung), soweit sie sich nicht zur Arbeitsleistung aus-
drucklich bereit erklart. Sie kann die Erklarung nach Satz 1 jeder-
zeit mit Wirkung fir die Zukunft widerrufen. Fir die Berechnung
der Schutzfrist vor der Entbindung ist der voraussichtliche Tag der
Entbindung mafigeblich, wie er sich aus dem arztlichen Zeugnis
oder dem Zeugnis einer Hebamme oder eines Entbindungspflegers
ergibt. Entbindet eine Frau nicht am voraussichtlichen Tag,
verkurzt oder verlangert sich die Schutzfrist vor der Entbindung
entsprechend.

(2) Der Arbeitgeber darf eine Frau bis zum Ablauf von acht

Wochen nach der Entbindung nicht beschaftigen (Schutzfrist nach

der Entbindung). Die Schutzfrist nach der Entbindung verlangert

sich auf zwolf Wochen

1. bei Frihgeburten,

2. bei Mehrlingsgeburten und,

3. wenn vor Ablauf von acht Wochen nach der Entbindung bei dem
Kind eine Behinderung im Sinne von § 2 Absatz 1 Satz 1 des
Neunten Buches Sozialgesetzbuch arztlich festgestellt wird.

Bei vorzeitiger Entbindung verlangert sich die Schutzfrist nach

der Entbindung nach Satz 1 oder nach Satz 2 um den Zeitraum
der Verkiirzung der Schutzfrist vor der Entbindung nach Absatz 1
Satz 4. Nach Satz 2 Nummer 3 verlangert sich die Schutzfrist nach
der Entbindung nur, wenn die Frau dies beantragt.
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