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Identität des Versicherers

Versicherer im Raum der Kirchen Krankenversicherung AG
Doktorweg 2 – 4
32752 Detmold

Sitz der AG: Detmold; eingetragen beim Amtsgericht Lemgo HRB 6420

Ladungsfähige Anschrift

Versicherer im Raum der Kirchen Krankenversicherung AG
Doktorweg 2 – 4
32752 Detmold

Ladungsfähige Vertreter sind die Vorstände Jürgen Stobbe (Sprecher) und Christian Zöller.

Hauptgeschäftstätigkeit des Versicherers

Die Versicherer im Raum der Kirchen Krankenversicherung AG betreibt die private Krankenversicherung.

Vertragsgrundlagen

Grundlagen des Versicherungsantrages werden der Antrag, der Versicherungsschein und etwaige Nachträge sowie die Allgemeinen Versicherungsbedingungen für die private 
Pflegepflichtversicherung und Tarifbedingungen in der jeweils gültigen Fassung.

Versicherungsschutz

Bei der Versicherungsart handelt es sich um eine Pflegeversicherung.

Ausführlichere Informationen über Art und Umfang des Versicherungsschutzes, Fälligkeit und Auszahlung der Versicherungsleistungen finden Sie in §§ 1, 4, 5 und 6 der 
Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) und in den Tarifbedingungen.

Ihrem Versicherungsschein können Sie entnehmen, welche Versicherungsarten Sie abgeschlossen haben.

Versicherungsbeitrag

Die Höhe des Beitrages finden Sie im Angebot bzw. Versicherungsschein. Müssen nach Prüfung der Antragsangaben vom Antrag abweichende Vertragsbedingungen (Bei-
tragszuschläge, Leistungseinschränkungen, Leistungsausschlüsse) vereinbart werden, erhalten Sie von uns ein Angebot. Sie können sich dann entscheiden, ob Sie dieses 
Angebot annehmen.

Für die Beiträge fällt keine Versicherungssteuer an, sofern Sie als Versicherungsnehmer Risikoperson (versicherte Person) sind oder die Leistungen aus der Versicherung 
unmittelbar der Versorgung der Risikoperson (versicherte Person) oder der Versorgung von Ihren nahen Angehörigen im Sinne des § 7 des Pflegezeitgesetzes oder § 15 der 
Abgabenordnung dienen. Dies stellen Sie als Versicherungsnehmer insbesondere dadurch sicher, dass Sie mit dem Antrag allen versicherten Personen eine Berechtigung 
zum Empfang ihrer Versicherungsleistung erteilen. Die Empfangsberechtigung kann jederzeit widerrufen werden (vgl. §194 VVG), zu diesem Zeitpunkt müssen dann aber 
die steuerlichen Voraussetzungen neu bewertet werden.

Sind die Voraussetzungen für die Versicherungssteuerfreiheit nicht gegeben, erhöht sich Ihr zu zahlender Beitrag um die anfallende Versicherungssteuer, derzeit 19 %.

Verlegen Sie Ihren gewöhnlichen Aufenthalt in einen anderen Mitgliedstaat der Europäischen Union oder in einen anderen Vertragsstaat des Abkommens über den Euro-
päischen Wirtschaftsraum, richtet sich eine etwaige Steuerpflicht nach den dortigen Bestimmungen. Der Beitrag erhöht sich in diesem Fall um die ggf. dort anfallenden 
Steuern beziehungsweise vergleichbaren Abgaben.

Beitragszahlung

Der erste Beitrag ist zwei Wochen nach Zugang des Versicherungsscheines fällig. Er ist dann unverzüglich (d. h. innerhalb von zwei Wochen) zu zahlen. Ein Folgebeitrag ist 
zu dem im Versicherungsschein angegebenen Zeitpunkt unter Berücksichtigung der vereinbarten Zahlungsweise zu zahlen.

Weitere Einzelheiten zur Beitragszahlung finden Sie im § 8 der AVB. 

Befristung der Gültigkeitsdauer der zur Verfügung gestellten Informationen

Unser Angebot basiert auf Grundlage unserer aktuellen Beiträge und des genannten Versicherungsbeginns.

Wird ein anderer Versicherungsbeginn gewünscht oder erfolgt in der Zwischenzeit eine Anpassung unserer Beiträge, können sich bis zum Abschluss des Vertrages Abwei-
chungen ergeben. 

Beginn des Versicherungsvertrags

Der Versicherungsvertrag kommt erst mit Annahme des Antrages durch die Versicherer im Raum der Kirchen Krankenversicherung zu Stande. Dies geschieht in der Regel 
durch Zugang des Versicherungsscheines oder durch schriftliche Annahmebestätigung des Antrages.

Beginn des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages 
und nicht vor Ablauf von Wartezeiten. 

Nähere Informationen hierzu finden Sie im § 2 und 3 der AVB.

 �Kundeninformationen gemäß § 1 der Verordnung über Informationspflichten  
bei Versicherungsverträgen (VVG-InfoV)
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Widerrufsbelehrung

Abschnitt 1 – Widerrufsrecht, Widerrufsfolgen und besondere Hinweise

Widerrufsrecht
Sie können Ihre Vertragserklärung innerhalb einer Frist von 14 Tagen ohne Angabe von Gründen in Textform (z. B. Brief, Fax, E-Mail) widerrufen.
Die Widerrufsfrist beginnt, nachdem Ihnen 
	 • der Versicherungsschein,
	 • �die Vertragsbestimmungen,
		�  einschließlich der für das Vertragsverhältnis geltenden Allgemeinen Versicherungsbedingungen, diese wiederum einschließlich der Tarifbestimmungen,
	 • diese Belehrung,
	 • das Informationsblatt zu Versicherungsprodukten,
	 • und die weiteren in Abschnitt 2 aufgeführten Informationen
jeweils in Textform zugegangen sind. 

Zur Wahrung der Widerrufsfrist genügt die rechtzeitige Absendung des Widerrufs. 
Der Widerruf ist zu richten an:
Versicherer im Raum der Kirchen Krankenversicherung AG
Doktorweg 2 – 4
32752 Detmold
Fax: 05231 9753710
E-Mail: info@vrk.de

Widerrufsfolgen
Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet der Versicherungsschutz und der Versicherer hat Ihnen den auf die Zeit nach Zugang des Widerrufs entfal-
lenden Teil der Prämien zu erstatten, wenn Sie zugestimmt haben, dass der Versicherungsschutz vor dem Ende der Widerrufsfrist beginnt. Den Teil 
der Prämie, der auf die Zeit bis zum Zugang des Widerrufs entfällt, darf der Versicherer in diesem Fall einbehalten; dabei handelt es sich um einen 
Betrag in Höhe von: 
  1    x  vereinbarter zu zahlender Beitrag für das erste Versicherungsjahr
360

Der Versicherer hat zurückzuzahlende Beträge unverzüglich, spätestens 30 Tage nach Zugang des Widerrufs, zu erstatten.
Beginnt der Versicherungsschutz nicht vor dem Ende der Widerrufsfrist, so hat der wirksame Widerruf zur Folge, dass empfangene Leistungen 
zurückzugewähren und gezogene Nutzungen (z. B. Zinsen) herauszugeben sind.
Haben Sie Ihr Widerrufsrecht hinsichtlich des Versicherungsvertrages wirksam ausgeübt, so sind Sie auch an einen mit dem Versicherungsvertrag 
zusammenhängenden Vertrag nicht mehr gebunden. Ein zusammenhängender Vertrag liegt vor, wenn er einen Bezug zu dem widerrufenen Vertrag 
aufweist und eine Dienstleistung des Versicherers oder eines Dritten auf der Grundlage einer Vereinbarung zwischen dem Dritten und dem 
Versicherer betrifft. Eine Vertragsstrafe darf weder vereinbart noch verlangt werden.

Besondere Hinweise
Ihr Widerrufsrecht erlischt, wenn der Vertrag auf Ihren ausdrücklichen Wunsch sowohl von Ihnen als auch vom Versicherer vollständig erfüllt ist, 
bevor Sie Ihr Widerrufsrecht ausgeübt haben. 

Abschnitt 2 – Auflistung der für den Fristbeginn erforderlichen weiteren Informationen
Hinsichtlich der in Abschnitt 1 Satz 2 genannten weiteren Informationen werden die Informationspflichten im Folgenden im Einzelnen aufgeführt: 

Unterabschnitt 1 – Informationspflichten bei allen Versicherungszweigen
Der Versicherer hat Ihnen folgende Informationen zur Verfügung zu stellen: 

1.	� die Identität des Versicherers und der etwaigen Niederlassung, über die der Vertrag abgeschlossen werden soll; anzugeben ist auch das Handelsregister, bei dem 
der Rechtsträger eingetragen ist, und die zugehörige Registernummer; 

2.	� die ladungsfähige Anschrift des Versicherers und jede andere Anschrift, die für die Geschäftsbeziehung zwischen dem Versicherer und Ihnen maßgeblich ist, bei 
juristischen Personen, Personenvereinigungen oder -gruppen auch den Namen eines Vertretungsberechtigten; soweit die Mitteilung durch Übermittlung  
der Vertragsbestimmungen einschließlich der Allgemeinen Versicherungsbedingungen erfolgt, bedürfen die Informationen einer hervorgehobenen und deutlich 
gestalteten Form;

3.	 die Hauptgeschäftstätigkeit des Versicherers; 
4.	� Angaben über das Bestehen eines Garantiefonds oder anderer Entschädigungsregelungen; Name und Anschrift des Garantiefonds sind anzugeben; 
5.	� die wesentlichen Merkmale der Versicherungsleistung, insbesondere Angaben über Art, Umfang und Fälligkeit der Leistung des Versicherers; 
6.	� den Gesamtpreis der Versicherung einschließlich aller Steuern und sonstigen Preisbestandteile, wobei die Prämien einzeln auszuweisen sind, wenn das 

Versicherungsverhältnis mehrere selbstständige Versicherungsverträge umfassen soll, oder, wenn ein genauer Preis nicht angegeben werden kann, Angaben zu 
den Grundlagen seiner Berechnung, die Ihnen eine Überprüfung des Preises ermöglichen; 

7.	� gegebenenfalls zusätzlich anfallende Kosten unter Angabe des insgesamt zu zahlenden Betrages sowie mögliche weitere Steuern, Gebühren oder Kosten, die nicht 
über den Versicherer abgeführt oder von ihm in Rechnung gestellt werden; 

8.	� Einzelheiten hinsichtlich der Zahlung und der Erfüllung, insbesondere zur Zahlungsweise der Prämien; 
9.	� die Befristung der Gültigkeitsdauer der zur Verfügung gestellten Informationen, beispielsweise die Gültigkeitsdauer befristeter Angebote, insbesondere hinsichtlich 

des Preises; 
10.	� Angaben darüber, wie der Vertrag zustande kommt, insbesondere über den Beginn der Versicherung und des Versicherungsschutzes sowie die Dauer der Frist, 

während der der Antragsteller an den Antrag gebunden sein soll; 
11.	� das Bestehen oder Nichtbestehen eines Widerrufsrechts sowie die Bedingungen, Einzelheiten der Ausübung, insbesondere Namen und Anschrift derjenigen 

Person, gegenüber der der Widerruf zu erklären ist, und die Rechtsfolgen des Widerrufs einschließlich Informationen über den Betrag, den Sie im Falle des 
Widerrufs gegebenenfalls zu zahlen haben; soweit die Mitteilung durch Übermittlung der Vertragsbestimmungen einschließlich der Allgemeinen 
Versicherungsbedingungen erfolgt, bedürfen die Informationen einer hervorgehobenen und deutlich gestalteten Form; 

12.	 a) Angaben zur Laufzeit des Vertrages; 
	 b) Angaben zur Mindestlaufzeit des Vertrages; 
13.	� Angaben zur Beendigung des Vertrages, insbesondere zu den vertraglichen Kündigungsbedingungen einschließlich etwaiger Vertragsstrafen; soweit die Mitteilung 

durch Übermittlung der Vertragsbestimmungen einschließlich der Allgemeinen Versicherungsbedingungen erfolgt, bedürfen die Informationen einer hervorge-
hobenen und deutlich gestalteten Form; 

14.	� die Mitgliedstaaten der Europäischen Union, deren Recht der Versicherer der Aufnahme von Beziehungen zu Ihnen vor Abschluss des Versicherungsvertrags 
zugrunde legt; 
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Anwendbares Recht und Gerichtsstand

Auf die vorvertraglichen Beziehungen und auf den Versicherungsvertrag findet das Recht der Bundesrepublik Deutschland Anwendung. 
Den jeweiligen Gerichtsstand im Falle einer Klage aus dem Versicherungsverhältnis können Sie § 17 der Allgemeinen Versicherungsbedingungen entnehmen.

Vertragssprache

Die Vertragssprache ist deutsch.

Aufsichtsbehörden, Fragen und Beschwerden:

Informationen zum außergerichtlichen Beschwerde- und Rechtsbehelfsverfahren sowie Name und Anschrift der zuständigen Aufsichtsbehörde sowie die Möglichkeit einer 
Beschwerde bei dieser Aufsichtsbehörde finden Sie in den AVB unter Hinweise.

15.	� das auf den Vertrag anwendbare Recht, eine Vertragsklausel über das auf den Vertrag anwendbare Recht oder über das zuständige Gericht; 
16.	� die Sprachen, in denen die Vertragsbedingungen und die in diesem Unterabschnitt genannten Vorabinformationen mitgeteilt werden, sowie die Sprachen, in denen 

sich der Versicherer verpflichtet, mit Ihrer Zustimmung die Kommunikation während der Laufzeit dieses Vertrags zu führen; 
17.	� einen möglichen Zugang für Sie zu einem außergerichtlichen Beschwerde- und Rechtsbehelfsverfahren und gegebenenfalls die Voraussetzungen für diesen 

Zugang; dabei ist ausdrücklich darauf hinzuweisen, dass die Möglichkeit für Sie, den Rechtsweg zu beschreiten, hiervon unberührt bleibt; 
18.	� Name und Anschrift der zuständigen Aufsichtsbehörde sowie die Möglichkeit einer Beschwerde bei dieser Aufsichtsbehörde.

Unterabschnitt 2 – Zusätzliche Informationspflichten bei der substitutiven Krankenversicherung
Bei der Krankenversicherung, die ganz oder teilweise den im gesetzlichen Sozialversicherungssystem vorgesehenen Krankenversicherungsschutz ersetzen kann, 
handelt es sich um eine substitutive Krankenversicherung. Hier hat der Versicherer Ihnen zusätzlich zu den oben schon genannten Informationen die folgenden 
Informationen zur Verfügung zu stellen.

1.	� Angaben in Euro zur Höhe der in die Prämie einkalkulierten Kosten; dabei sind die einkalkulierten Abschlusskosten als einheitlicher Gesamtbetrag und die übrigen 
einkalkulierten Kosten als Anteil der Jahresprämie unter Angabe der jeweiligen Laufzeit auszuweisen; bei den übrigen einkalkulierten Kosten sind die einkalku-
lierten Verwaltungskosten zusätzlich gesondert als Anteil der Jahresprämie unter Angabe der jeweiligen Laufzeit auszuweisen; 

2.	� Angaben in Euro zu möglichen sonstigen Kosten, insbesondere zu Kosten, die einmalig oder aus besonderem Anlass entstehen können; 
3.	� Angaben über die Auswirkungen steigender Krankheitskosten auf die zukünftige Beitragsentwicklung; 
4.	� Hinweise auf die Möglichkeiten zur Beitragsbegrenzung im Alter, insbesondere auf die Möglichkeiten eines Wechsels in den Basistarif oder in andere Tarife gemäß 

§ 204 des Versicherungsvertragsgesetzes und der Vereinbarung von Leistungsausschlüssen sowie auf die Möglichkeit einer Prämienminderung gemäß § 152 
Absatz 3 und 4 des Versicherungsaufsichtsgesetzes; 

5.	� einen Hinweis, dass ein Wechsel von der privaten in die gesetzliche Krankenversicherung in fortgeschrittenem Alter in der Regel ausgeschlossen ist; 
6.	� einen Hinweis, dass ein Wechsel innerhalb der privaten Krankenversicherung in fortgeschrittenem Alter mit höheren Beiträgen verbunden sein kann und gegebe-

nenfalls auf einen Wechsel in den Basistarif beschränkt ist; 
7.	� eine Übersicht in Euro über die Beitragsentwicklung im Zeitraum der dem Angebot vorangehenden zehn Jahre; anzugeben ist, welcher monatlichen Beitrag in den 

dem Angebot vorangehenden zehn Jahren jeweils zu entrichten gewesen wäre, wenn der Versicherungsvertrag zum damaligen Zeitpunkt von einer Person glei-
chen Geschlechts wie Sie mit Eintrittsalter von 35 Jahren abgeschlossen worden wäre; besteht der angebotene Tarif noch nicht seit zehn Jahren, so ist auf den 
Zeitpunkt der Einführung des Tarifs abzustellen, und es ist darauf hinzuweisen, dass die Aussagekraft der Übersicht wegen der kurzen Zeit, die seit der Einführung 
des Tarifs vergangen ist, begrenzt ist; ergänzend ist die Entwicklung eines vergleichbaren Tarifs, der bereits seit zehn Jahren besteht, darzustellen. 

Ende der Widerrufsbelehrung

Laufzeit und Beendigung des Vertrages

Der Vertrag wird pro Person und Tarif erstmals für ein Versicherungsjahr abgeschlossen. Der Vertrag verlängert sich stillschweigend um ein Jahr, wenn er nicht spätes-
tens drei Monate vor dem jeweiligen Ablauf gekündigt wird.
Das erste Versicherungsjahr des jeweiligen Tarifes rechnet vom Versicherungsbeginn an und endet am 31. Dezember des betreffenden Kalenderjahres. Die folgenden 
Versicherungsjahre fallen mit dem Kalenderjahr zusammen.
Weitere Informationen zur Vertragsbeendigung finden Sie in §§ 13, 14 und 15 der AVB.
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Wechsel innerhalb der PKV

Ein Wechsel zwischen den Unternehmen der PKV ist oft mit Nachteilen verbunden. 
Bei Mitbewerbern wird Ihr Gesundheitszustand erneut geprüft und Sie müssen bei 
Vorerkrankungen mit Beitragszuschlägen oder Leistungsausschlüssen rechnen – 
oder ein Vertrag wird Ihnen ganz verwehrt. 

Ihr Beitrag berechnet sich bei einer neuen Krankenversicherung nach dem aktu-
ellen, höheren Eintrittsalter unter Anrechnung Ihrer eventuell übertragbaren Alte-
rungsrückstellungen. Die Übertragung kann max. in der Höhe erfolgen, in der die 
Alterungsrückstellungen im Basistarif angesammelt worden wären. Leistungs- 
begrenzungen oder Leistungsstaffeln beginnen von neuem. Sie verzichten somit auf 
bereits erworbene Rechte.

Ein Wechsel innerhalb der PKV bleibt daher gegebenenfalls auf den Basistarif be-
schränkt.

Wechsel in andere Tarife gemäß § 204 des Versicherungsvertragsgesetzes

Sie können jederzeit Ihren Krankenversicherungsbeitrag durch Wechsel in einen 
preiswerteren Tarif mit geringeren Leistungen oder durch Erhöhung des Selbst- 
behalts senken, sofern solche Tarife vorhanden sind. Ihre angesammelten Rückstel-
lungen bleiben erhalten und wirken dabei beitragsmindernd. Sie können selbst-
verständlich auch einen höheren Versicherungsschutz vereinbaren. Die aus dem 
bisherigen Vertrag erworbenen Rechte und die Alterungsrückstellung werden dann 
angerechnet. Wenn der Tarif nichts anderes vorsieht, sind wir jedoch berechtigt, für 
die höheren oder umfassenderen Leistungen des neuen Tarifs einen Risikozuschlag 
oder einen Leistungsausschluss zu vereinbaren. Insoweit können wir auch Warte-
zeiten vereinbaren. 

Kosten und Beitragsentwicklung
Die in den Beitrag einkalkulierten Kosten und Angaben zu möglichen sonstigen 
Kosten sowie eine Übersicht über die Beitragsentwicklung, entnehmen Sie bitte 
Ihrem persönlichen Angebot.

	�Informationen nach § 3 der Verordnung über Informationspflichten bei Versicherungsverträgen 
(VVG-InfoV) für die substitutive Krankenversicherung

Auswirkungen steigender Krankheitskosten auf die
zukünftige Beitragsentwicklung
Die Private Krankenversicherung (PKV) garantiert Ihnen einen lebenslangen An-
spruch auf vertraglich festgelegte Leistungen. Die Kosten für diese Leistungen blei-
ben jedoch nicht konstant. Die medizinische Forschung und neue kosten- 
intensive Verfahren (z. B. Kernspintomographie, computergesteuerte Operationen) 
haben Ihren Preis. Die erfolgreiche Behandlung von Krankheiten, die früher als nicht 
heilbar galten, führt zu einer ständigen Verbesserung  des medizinischen Versor-
gungsniveaus und damit auch zu einer längeren Lebenserwartung.

Diese Entwicklung kann nicht mit gleichbleibenden Beiträgen finanziert werden. Die 
Beiträge für den Krankenversicherungsschutz sind daher in den vergangenen  
Jahren stärker als die allgemeinen Lebenshaltungskosten gestiegen. Auch in der 
Zukunft werden sich daher Beitragsanpassungen (s. § 8b der Allgemeinen Versi-
cherungsbedingungen (AVB)) in der PKV nicht umgehen lassen. 

Wir haben durch eine Reihe von Maßnahmen vorgesorgt, dass Ihre private Kranken-
versicherung nicht nur jetzt, sondern auch im Alter bezahlbar bleibt.

Die PKV bildet so genannte Alterungsrückstellungen. Eigentlich müsste Ihr Beitrag 
mit jedem Jahr des Älterwerdens steigen. Durch die Alterungsrückstellung ist je-
doch gewährleistet, dass der Beitrag nicht auf Grund des Älterwerdens steigt. Diese 
Rückstellungen werden vom gesamten Versichertenkollektiv gebildet und stehen 
daher diesem Kollektiv zur Verfügung. Es besteht kein individueller Rechtsanspruch 
hierauf. Die durch die Alterungsrückstellungen erzielten Zinsen werden den Versi-
cherten gutgeschrieben (zusätzliche Zuschreibung) und tragen ebenso zur Abmilde-
rung von Beitragsanpassungen bei.

In der Vollversicherung wird zwischen dem 21. bis zum 60. Lebensjahr ein gesetz-
lich vorgeschriebener Zuschlag in Höhe von 10 % erhoben (gesetzlicher Zuschlag), 
der in die Alterungsrückstellungen fließt. Ab dem 65. Lebensjahr werden damit Bei-
tragsanpassungen abgemildert. Ab dem 80. Lebensjahr werden verbleibende Mittel 
zur Beitragssenkung herangezogen.

Möglichkeiten zur Beitragsbegrenzung im Alter
Beitragsermäßigung im Alter

Sie können mit uns in der Krankheitskostenversicherung die Besonderen Bedin-
gungen für die Beitragsermäßigung im Alter vereinbaren. Damit sparen Sie in jun-
gen Jahren zusätzliche Beträge an, die im Alter die monatlichen Beitragsraten um 
den vereinbarten Betrag entlasten.

Basistarif mit Höchstbeitragsbegrenzung

Haben Sie Ihren Vollversicherungsvertrag nach dem 01.01.2009 geschlossen oder 
bereits das 55. Lebensjahr vollendet, ist der Wechsel in den verbandseinheitlichen 
Basistarif möglich. 

Unter bestimmten Voraussetzungen können auch Personen unter 55 Jahren in den 
Basistarif wechseln, wenn sie z. B. eine Rente der gesetzlichen Rentenversicherung 
beziehen oder hilfebedürftig sind. 

Für den Basistarif gilt eine Höchstbeitragsgarantie, der Beitrag ist nach oben auf 
den durchschnittlichen GKV-Höchstbeitrag begrenzt.

Wenn Sie beihilfeberechtigt sind, richten sich Höchstbeitrag und Erstattungssätze 
nach Ihrem Beihilfeanspruch. 

Das Leistungsniveau ist mit der GKV vergleichbar. Im Basistarif können Sie unter 
verschiedenen Selbstbehaltsstufen wählen. Bei festgestellter finanzieller Hilfe- 
bedürftigkeit im Sinne des Zweiten oder des Zwölften Sozialgesetzbuch ist unter 
bestimmten Voraussetzungen eine Reduzierung der Beiträge bzw. eine teilweise 
Übernahme der Beiträge durch den nach dem Sozialgesetzbuch zuständigen 
Träger möglich.

Rückkehr in die gesetzliche Krankenversicherung (GKV)

Eine Rückkehrmöglichkeit in die GKV ist in der Regel – auch bei Eintritt von Versi-
cherungspflicht – ab dem 55. Lebensjahr ausgeschlossen, wenn in den letzten fünf 
Jahren vor Eintritt der Versicherungspflicht keine gesetzliche Versicherung bestand.

Diese zusätzliche Verbraucherinformation gilt nur für die substitutive Krankenversicherung, d. h. eine Krankenversicherung, die geeignet ist, die gesetzliche 
Krankenversicherung (GKV) ganz oder teilweise zu ersetzen.
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DER VERSICHERUNGSSCHUTZ

§ 1	� Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungs-
schutzes

(1)	� Der Versicherer leistet im Versicherungsfall in vertraglichem Umfang 
Ersatz von Aufwendungen für Pflege oder ein Pflegegeld sowie sonstige 
Leistungen. Aufwendungen für Unterkunft und Verpflegung einschließlich 
besonderer Komfortleistungen, für zusätzliche pflegerisch-betreuende 
Leistungen sowie für berechnungsfähige Investitions- und sonstige 
betriebsnotwendige Kosten sind nicht erstattungsfähig.

(2)	� Versicherungsfall ist die Pflegebedürftigkeit einer versicherten Person. 
Pflegebedürftig sind Personen, die gesundheitlich bedingte Beeinträchti-
gungen der Selbständigkeit oder der Fähigkeiten aufweisen und deshalb 
der Hilfe durch andere bedürfen. Es muss sich um Personen handeln, die 
körperliche, kognitive oder psychische Beeinträchtigungen oder gesund-
heitlich bedingte Belastungen oder Anforderungen nicht selbständig 
kompensieren oder bewältigen können. Die Pflegebedürftigkeit muss auf 
Dauer, voraussichtlich für mindestens sechs Monate, und mit mindes-
tens der in Absatz 6 festgelegten Schwere bestehen. 

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

(3) 	� Maßgeblich für das Vorliegen von gesundheitlich bedingten Beeinträchti-
gungen der Selbständigkeit oder der Fähigkeiten sind die in den folgen-
den sechs Bereichen genannten pflegefachlich begründeten Kriterien:

	� 1.	� Mobilität: Positionswechsel im Bett, Halten einer stabilen Sitzposition, 
Umsetzen, Fortbewegen innerhalb des Wohnbereichs, Treppensteigen;

	� 2. 	�kognitive und kommunikative Fähigkeiten: Erkennen von Personen aus 
dem näheren Umfeld, örtliche Orientierung, zeitliche Orientierung, 
Erinnern an wesentliche Ereignisse oder Beobachtungen, Steuern von 
mehrschrittigen Alltagshandlungen, Treffen von Entscheidungen im 
Alltagsleben, Verstehen von Sachverhalten und Informationen, Erken-
nen von Risiken und Gefahren, Mitteilen von elementaren Bedürfnis-
sen, Verstehen von Aufforderungen, Beteiligen an einem Gespräch; 

	 �3.�	�Verhaltensweisen und psychische Problemlagen: motorisch geprägte 
Verhaltensauffälligkeiten, nächtliche Unruhe, selbstschädigendes und 
autoaggressives Verhalten, Beschädigen von Gegenständen, physisch 
aggressives Verhalten gegenüber anderen Personen, verbale Aggres-
sion, andere pflegerelevante vokale Auffälligkeiten, Abwehr pflegeri-
scher und anderer unterstützender Maßnahmen, Wahnvorstellungen, 
Ängste, Antriebslosigkeit bei depressiver Stimmungslage, sozial inad-
äquate Verhaltensweisen, sonstige pflegerelevante inadäquate Hand-
lungen;

	 4.	�Selbstversorgung: Waschen des vorderen Oberkörpers, Körperpflege 
im Bereich des Kopfes, Waschen des Intimbereichs, Duschen und 
Baden einschließlich Waschen der Haare, An- und Auskleiden des 
Oberkörpers, An- und Auskleiden des Unterkörpers, mundgerechtes 
Zubereiten der Nahrung und Eingießen von Getränken, Essen, Trinken, 
Benutzen einer Toilette oder eines Toilettenstuhls, Bewältigen der Fol-
gen einer Harninkontinenz und Umgang mit Dauerkatheter und Uros-
toma, Bewältigen der Folgen einer Stuhlinkontinenz und Umgang mit 
Stoma, Ernährung parenteral oder über Sonde, Bestehen gravierender 
Probleme bei der Nahrungsaufnahme bei Kindern bis zu 18 Monaten, 
die einen außergewöhnlich pflegeintensiven Hilfebedarf auslösen;

	 5. 	�Bewältigung von und selbständiger Umgang mit krankheits- oder the-
rapiebedingten Anforderungen und Belastungen:

	 a)	� in Bezug auf Medikation, Injektionen, Versorgung intravenöser 
Zugänge, Absaugen und Sauerstoffgabe, Einreibungen sowie Kälte- 
und Wärmeanwendungen, Messung und Deutung von Körperzustän-
den, körpernahe Hilfsmittel,

	 b)	� in Bezug auf Verbandswechsel und Wundversorgung, Versorgung mit 
Stoma, regelmäßige Einmalkatheterisierung und Nutzung von Abführ-
methoden, Therapiemaßnahmen in häuslicher Umgebung,

	 c)	� in Bezug auf zeit- und technikintensive Maßnahmen in häuslicher 
Umgebung, Arztbesuche, Besuche anderer medizinischer oder thera-
peutischer Einrichtungen, zeitlich ausgedehnte Besuche medizinischer 
oder therapeutischer Einrichtungen, Besuch von Einrichtungen zur 
Frühförderung bei Kindern sowie

	 d)	� in Bezug auf das Einhalten einer Diät oder anderer krankheits- oder 
therapiebedingter Verhaltensvorschriften;

	 6.	�Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte: Gestaltung des 
Tagesablaufs und Anpassung an Veränderungen, Ruhen und Schlafen, 
Sichbeschäftigen, Vornehmen von in die Zukunft gerichteten Planun-
gen, Interaktion mit Personen im direkten Kontakt, Kontaktpflege zu 
Personen außerhalb des direkten Umfelds. 

	� Beeinträchtigungen der Selbständigkeit oder der Fähigkeiten, die dazu 
führen, dass die Haushaltsführung nicht mehr ohne Hilfe bewältigt wer-
den kann, werden bei den Kriterien der vorstehend genannten Bereiche 
berücksichtigt.

(4) 	� Voraussetzung für die Leistungserbringung ist, dass die versicherte Per-
son nach der Schwere der Beeinträchtigungen der Selbständigkeit oder 
der Fähigkeiten einem Grad der Pflegebedürftigkeit (Pflegegrad) zugeord-
net wird. Der Pflegegrad wird mit Hilfe eines pflegefachlich begründeten 
Begutachtungsinstruments ermittelt.

(5)	� Das Begutachtungsinstrument ist in sechs Module gegliedert, die den 
sechs Bereichen in Absatz 3 entsprechen. In jedem Modul sind für die in 
den Bereichen genannten Kriterien die in Anlage 1 zu § 15 Sozialgesetz-
buch (SGB) – Elftes Buch (XI) – (siehe Anhang) dargestellten Kategorien 
vorgesehen. Die Kategorien stellen die in ihnen zum Ausdruck kommen-
den verschiedenen Schweregrade der Beeinträchtigungen der Selbstän-
digkeit oder der Fähigkeiten dar. Den Kategorien werden in Bezug auf die 
einzelnen Kriterien pflegefachlich fundierte Einzelpunkte zugeordnet, die 
aus Anlage 1 zu § 15 SGB XI (siehe Anhang) ersichtlich sind. In jedem 
Modul werden die jeweils erreichbaren Summen aus Einzelpunkten nach 
den in der Anlage 2 zu § 15 SGB XI (siehe Anhang) festgelegten Punkt-
bereichen gegliedert. Die Summen der Punkte werden nach den in ihnen 
zum Ausdruck kommenden Schweregraden der Beeinträchtigungen der 
Selbständigkeit oder der Fähigkeiten wie folgt bezeichnet:

	   1. 	�Punktbereich 0: keine Beeinträchtigungen der Selbständigkeit oder 
der Fähigkeiten,

	   2.	� Punktbereich 1: geringe Beeinträchtigungen der Selbständigkeit 
oder der Fähigkeiten,

	   3. 	�Punktbereich 2: erhebliche Beeinträchtigungen der Selbständigkeit 
oder der Fähigkeiten,

	   4. 	�Punktbereich 3: schwere Beeinträchtigungen der Selbständigkeit 
oder der Fähigkeiten und

	   5.	� Punktbereich 4: schwerste Beeinträchtigungen der Selbständigkeit 
oder der Fähigkeiten.

	 �Jedem Punktbereich in einem Modul werden unter Berücksichtigung der 
in ihm zum Ausdruck kommenden Schwere der Beeinträchtigungen der 
Selbständigkeit oder der Fähigkeiten sowie der folgenden Gewichtung der 
Module die in der Anlage 2 zu § 15 SGB XI (siehe Anhang) festgelegten, 
gewichteten Punkte zugeordnet. Die Module des Begutachtungsinstru-
ments werden wie folgt gewichtet:

	   1. Mobilität mit 10 Prozent,

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

	   3.	 Selbstversorgung mit 40 Prozent,

	   4.	� Bewältigung von und selbständiger Umgang mit krankheits- oder 
therapiebedingten Anforderungen und Belastungen mit 20 Prozent,

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

(6) 	� Zur Ermittlung des Pflegegrads sind die bei der Begutachtung festgestell-
ten Einzelpunkte in jedem Modul zu addieren und dem in der Anlage 1  
zu § 15 SGB XI (siehe Anhang) festgelegten Punktbereich sowie den sich 
daraus ergebenden gewichteten Punkten zuzuordnen. Den Modulen 2 
und 3 ist ein gemeinsamer gewichteter Punkt zuzuordnen, der aus den 
höchsten gewichteten Punkten entweder des Moduls 2 oder des Moduls 
3 besteht. Aus den gewichteten Punkten aller Module sind durch Addi-
tion die Gesamtpunkte zu bilden. Auf der Basis der erreichten Gesamt-
punkte sind pflegebedürftige Personen in einen der nachfolgenden Pfle-
gegrade einzuordnen:

	   1.	� ab 12,5 bis unter 27 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 1: geringe 
Beeinträchtigungen der Selbständigkeit oder der Fähigkeiten,

	   2.	� ab 27 bis unter 47,5 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 2: erheb-
liche Beeinträchtigungen der Selbständigkeit oder der Fähigkeiten,
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	   3.	� ab 47,5 bis unter 70 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 3: schwere 
Beeinträchtigungen der Selbständigkeit oder der Fähigkeiten,

	   4.	� ab 70 bis unter 90 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 4: schwerste 
Beeinträchtigungen der Selbständigkeit oder der Fähigkeiten,

	   5.	� ab 90 bis 100 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 5: schwerste 
Beeinträchtigungen derSelbständigkeit oder der Fähigkeiten mit 
besonderen Anforderungen an die pflegerische Versorgung.

(7) 	� Pflegebedürftige mit besonderen Bedarfskonstellationen, die einen spezi-
fischen, außergewöhnlich hohen Hilfebedarf mit besonderen Anforderun-
gen an die pflegerische Versorgung aufweisen, können aus pflegefachli-
chen Gründen dem Pflegegrad 5 zugeordnet werden, auch wenn ihre 
Gesamtpunkte unter 90 liegen.

(8) 	� Bei der Begutachtung sind auch solche Kriterien zu berücksichtigen, die 
zu einem Hilfebedarf führen, für den Leistungen aus der Krankenversi-
cherung vorgesehen sind. Dies gilt auch für krankheitsspezifische Pflege-
maßnahmen. Krankheitsspezifische Pflegemaßnahmen sind Maßnahmen 
der Behandlungspflege, bei denen der behandlungspflegerische Hilfebe-
darf aus medizinisch- pflegerischen Gründen regelmäßig und auf Dauer 
untrennbarer Bestandteil einer pflegerischen Maßnahme in den in Absatz 
3 genannten sechs Bereichen ist oder mit einer solchen notwendig in 
einem unmittelbaren zeitlichen und sachlichen Zusammenhang steht.

(9) 	� Bei pflegebedürftigen Kindern wird der Pflegegrad durch einen Vergleich 
der Beeinträchtigungen ihrer Selbständigkeit und ihrer Fähigkeiten mit 
altersentsprechend entwickelten Kindern ermittelt. Im Übrigen gelten die 
Absätze 4 bis 8 entsprechend.

(10) 	�Pflegebedürftige Kinder im Alter bis zu 18 Monaten werden abweichend 
von den Absätzen 6, 7 und 9 Satz 2 wie folgt eingestuft:

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

(11) 	�Der Versicherungsfall beginnt mit der Feststellung der Pflegebedürftigkeit  
durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt oder durch einen Gutach-
ter des medizinischen Dienstes der privaten Pflegepflichtversicherung. Er 
endet, wenn Pflegebedürftigkeit nicht mehr besteht. Der Versicherungs-
fall beginnt für Leistungen bei kurzzeitiger Arbeitsverhinderung (§ 4 Abs. 
14a und 14b) frühestens mit dem in der ärztlichen Bescheinigung nach § 
2 Abs. 2 Satz. 2 Pflegezeitgesetz (siehe Anhang) angegebenen Zeitpunkt 
der Arbeitsverhinderung. Für Leistungen bei Pflegezeit der Pflegeperson 
nach § 4 Abs. 14 i.V.m. § 3 Abs. 6 Pflegezeitgesetz (siehe Anhang) 
beginnt der Versicherungsfall frühestens mit der Freistellung nach § 3 
Abs. 6 Pflegezeitgesetz (siehe Anhang).

(12) 	�Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versiche-
rungsschein, ergänzenden schriftlichen Vereinbarungen, den Allgemeinen 
Versicherungsbedingungen (Bedingungsteil MB/PPV 2024, Tarif PV, Über-
leitungsregelungen) sowie den gesetzlichen Vorschriften, insbesondere 
dem SGB XI. Wenn und soweit sich die gesetzlichen Bestimmungen ändern, 
werden die dem SGB XI gleichwertigen Teile der AVB gemäß § 18 geändert.

(13)	� Entfällt bei versicherten Personen der Tarifstufe PVB der Beihilfean-
spruch, werden sie nach Tarifstufe PVN weiterversichert. Stellt der Versi-
cherungsnehmer innerhalb von sechs Monaten seit dem Wegfall des Bei-
hilfeanspruchs einen entsprechenden Antrag, erfolgt die Erhöhung des 
Versicherungsschutzes ohne Risikoprüfung und Wartezeiten zum Ersten 
des Monats, in dem der Beihilfeanspruch entfallen ist. Werden versi-
cherte Personen der Tarifstufe PVN beihilfeberechtigt, wird die Versiche-
rung nach Tarifstufe PVB weitergeführt. Der Versicherungsnehmer und 
die versicherte Person sind verpflichtet, dem Versicherer unverzüglich 
den Erwerb eines Beihilfeanspruchs anzuzeigen.

(14)	 Das Versicherungsverhältnis unterliegt deutschem Recht.

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

§ 2 	 Beginn des Versicherungsschutzes

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

(2)	� Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risikozu-
schläge ab Vollendung der Geburt, wenn am Tag der Geburt für einen 
Elternteil eine Versicherungsdauer von mindestens drei Monaten erfüllt 
ist. Die Wartezeit nach § 3 gilt bei Neugeborenen als erfüllt, wenn am 
Tag der Geburt für einen Elternteil die Wartezeit gemäß § 3 erfüllt ist. Die 

Anmeldung zur Versicherung soll spätestens zwei Monate nach dem Tag 
der Geburt rückwirkend erfolgen.

(3)	� Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind im 
Zeitpunkt der Adoption noch minderjährig ist. Mit Rücksicht auf ein erhöh-
tes Risiko ist, sofern nicht Beitragsfreiheit gemäß § 8 Abs. 2 bis 4 besteht 
sowie vorbehaltlich der Höchstbeitragsgarantie des § 8 Abs. 5, die Ver-
einbarung eines Risikozuschlages bis zur einfachen Beitragshöhe zulässig.

§ 3	 Wartezeit

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

(2)	� Sie beträgt bei erstmaliger Stellung eines Leistungsantrages zwei Jahre, 
wobei das Versicherungsverhältnis innerhalb der letzten zehn Jahre vor 
Stellung des Leistungsantrages mindestens zwei Jahre bestanden haben 
muss.

(3)	� Für versicherte Kinder gilt die Wartezeit als erfüllt, wenn ein Elternteil sie 
erfüllt.

(4)	� Personen, die aus der sozialen Pflegeversicherung ausscheiden oder von 
einer privaten Pflegepflichtversicherung zu einer anderen wechseln, wird 
die nachweislich dort ununterbrochen zurückgelegte Versicherungszeit 
auf die Wartezeit angerechnet.

§ 4	 Umfang der Leistungspflicht

A. �Leistungen bei häuslicher Pflege

(1)	� Versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5 erhalten bei häuslicher 
Pflege Ersatz von Aufwendungen für körperbezogene Pflegemaßnahmen 
und pflegerische Betreuungsmaßnahmen sowie für Hilfen bei der Haus-
haltsführung (häusliche Pflegehilfe) gemäß Nr. 1 des Tarifs PV. Der 
Anspruch umfasst pflegerische Maßnahmen in den in § 1 Abs. 3 genann-
ten Bereichen. Leistungen der häuslichen Pflegehilfe werden auch 
erbracht, wenn die versicherte Person nicht in ihrem eigenen Haushalt 
gepflegt wird; keine Leistungspflicht besteht jedoch bei häuslicher Pflege 
in einer stationären Pflegeeinrichtung (Pflegeheim) oder in einer Einrich-
tung oder in Räumlichkeiten im Sinne des § 71 Abs. 4 SGB XI (siehe 
Anhang) sowie im Krankenhaus. Für versicherte Personen im Sinne des  
§ 145 SGB XI (siehe Anhang) gelten die dort genannten Besitzstands-
schutzregelungen.

	� Häusliche Pflegehilfe umfasst Leistungen, die darauf abzielen, Beein-
trächtigungen der Selbständigkeit oder der Fähigkeiten der versicherten 
Person so weit wie möglich durch pflegerische Maßnahmen zu beseiti-
gen oder zu mindern und eine Verschlimmerung der Pflegebedürftigkeit 
zu verhindern. Bestandteil der häuslichen Pflegehilfe ist auch die pflege-
fachliche Anleitung von Pflegebedürftigen und Pflegepersonen. Pflegeri-
sche Betreuungsmaßnahmen umfassen Unterstützungsleistungen zur 
Bewältigung und Gestaltung des alltäglichen Lebens im häuslichen 
Umfeld, insbesondere

	   1.	� bei der Bewältigung psychosozialer Problemlagen oder von Gefähr-
dungen,

	   2.	� bei der Orientierung, bei der Tagesstrukturierung, bei der Kommu-
nikation, bei der Aufrechterhaltung sozialer Kontakte und bei 
bedürfnisgerechten Beschäftigungen im Alltag sowie

	   3. 	�durch Maßnahmen zur kognitiven Aktivierung. 

	� Die häusliche Pflegehilfe muss durch geeignete Pflegekräfte erbracht 
werden, die entweder von einer Pflegekasse der sozialen Pflegeversiche-
rung oder bei ambulanten Pflegeeinrichtungen, mit denen die Pflege-
kasse einen Versorgungsvertrag abgeschlossen hat, angestellt sind oder 
die als Einzelpflegekräfte die Voraussetzungen des § 71 Abs. 3 SGB XI 
(siehe Anhang) erfüllen und deshalb von einer Pflegekasse der sozialen 
Pflegeversicherung nach § 77 Abs. 1 SGB XI (siehe Anhang) oder einem 
privaten Versicherungsunternehmen, das die private Pflegepflichtversi-
cherung betreibt, anerkannt worden sind. Verwandte oder Verschwägerte 
der versicherten Person bis zum dritten Grad sowie Personen, die mit der 
versicherten Person in häuslicher Gemeinschaft leben, werden nicht als 
Einzelpflegekräfte anerkannt. Ein ambulanter Betreuungsdienst im Sinne 
des § 71 Abs. 1a SGB XI (siehe Anhang) kann nur pflegerische Betreu-
ungsleistungen und Hilfen bei der Haushaltsführung erbringen. 

	� Mehrere versicherte Personen können häusliche Pflegehilfe gemeinsam 
in Anspruch nehmen.

(2) 	 �Anstelle von Aufwendungsersatz für häusliche Pflegehilfe gemäß Absatz 1 
können versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5 ein Pflegegeld 
gemäß Nr. 2.1 des Tarifs PV beantragen. Der Anspruch setzt voraus, 
dass die versicherte Person mit dem Pflegegeld dessen Umfang entspre-
chend die erforderlichen körperbezogenen Pflegemaßnahmen und pfle-
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gerischen Betreuungsmaßnahmen sowie Hilfen bei der Haushaltsführung 
in geeigneter Weise selbst sicherstellt. Die Hälfte des bisher bezogenen 
Pflegegeldes wird  während einer Verhinderungspflege nach Absatz 6 für 
bis zu sechs Wochen und während einer Kurzzeitpflege nach Absatz 10 
für bis zu acht Wochen je Kalenderjahr fortgewährt.

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

(3a)	� Versicherte Personen in stationären Einrichtungen im Sinne des § 71 
Abs. 4 Nr. 1 SGB XI (siehe Anhang), in denen die Teilhabe am Arbeits-
leben, an Bildung oder die soziale Teilhabe, die schulische Ausbildung 
oder die Erziehung von Menschen mit Behinderungen im Vordergrund 
des Einrichtungszwecks stehen (§ 43a SGB XI – siehe Anhang), haben 
Anspruch auf Pflegegeld gemäß Nr. 2.1 des Tarifs PV anteilig für die 
Tage, an denen sie sich in häuslicher Pflege befinden. Dies gilt auch für 
versicherte Personen in Räumlichkeiten im Sinne des § 71 Abs. 4 Nr. 3 
SGB XI (siehe Anhang), die Leistungen der Eingliederungshilfe für Men-
schen mit Behinderungen nach Teil 2 des Sozialgesetzbuch (SGB) – 
Neuntes Buch (IX) erhalten.

(4)	� Versicherte Personen, die Pflegegeld nach Absatz 2 beziehen, sind ver-
pflichtet,

	 a) 	bei Pflegegrad 2 und 3 einmal halbjährlich, 

	 b) 	bei Pflegegrad 4 und 5 einmal vierteljährlich

	� eine Beratung in der eigenen Häuslichkeit durch einen zugelassenen 
Pflegedienst, mit dem ein Versorgungsvertrag nach dem SGB XI besteht 
oder der von Trägern der privaten Pflegepflichtversicherung anerkannt 
worden ist, oder, sofern dies durch einen zugelassenen Pflegedienst vor 
Ort nicht gewährleistet werden kann, durch eine von dem Träger der pri-
vaten Pflegepflichtversicherung beauftragte, jedoch von ihm nicht 
beschäftigte Pflegefachkraft abzurufen. Die Beratung kann auch durch 
von den Landesverbänden der Pflegekassen anerkannte Beratungsstel-
len mit nachgewiesener pflegefachlicher Kompetenz, Beratungspersonen 
der kommunalen Gebietskörperschaften, die die erforderliche pflegefach-
liche Kompetenz aufweisen sowie durch Pflegeberater der privaten Pfle-
gepflichtversicherung gemäß Absatz 18 erfolgen. Aufwendungen für die 
Beratung werden gemäß Nr. 2.2 des Tarifs PV erstattet. Ruft die ver-
sicherte Person die Beratung nicht ab, so wird das Pflegegeld angemes-
sen gekürzt und im Wiederholungsfall die Zahlung eingestellt. 

	� Versicherte Personen mit Pflegegrad 1 und versicherte Personen, die 
häusliche Pflegehilfe nach Absatz 1 beziehen, können halbjährlich einmal 
eine Beratung in der eigenen Häuslichkeit in Anspruch nehmen. Die Auf-
wendungen werden gemäß Nr. 2.2 des Tarifs PV erstattet. Eine Beratung 
durch einen Betreuungsdienst nach § 71 Abs. 1a SGB XI (siehe Anhang) 
ist nicht erstattungsfähig.

	� Auf Wunsch der versicherten Person erfolgt im Zeitraum vom 1. Juli 2022 
bis einschließlich 30. Juni 2024 jede zweite Beratung per Videokon-
ferenz. Bei der Durchführung der Videokonferenz sind die nach § 365 
Absatz 1 Satz 1 SGB V (siehe Anhang) vereinbarten Anforderungen an 
die technischen Verfahren zu Videosprechstunden einzuhalten. Die erst-
malige Beratung nach dem Sätzen 1 und 5 hat in der eigenen Häuslich-
keit zu erfolgen.

(5) 	� Nimmt die versicherte Person Aufwendungsersatz nach Absatz 1 nur teil-
weise in Anspruch, erhält sie unter den in Absatz 2 genannten Voraus-
setzungen daneben ein anteiliges Pflegegeld. Das Pflegegeld wird um 
den Prozentsatz vermindert, in dem die versicherte Person Aufwen-
dungsersatz in Anspruch genommen hat. An die Entscheidung, in wel-
chem Verhältnis sie Pflegegeld und Aufwendungsersatz in Anspruch 
nehmen will, ist die versicherte Person für die Dauer von sechs Monaten 
gebunden. Eine Minderung erfolgt insoweit nicht, als die versicherte Per-
son Leistungen nach Nr. 7.2 des Tarifs PV erhalten hat.

(6) 	� Ist eine Pflegeperson wegen Erholungsurlaubs, Krankheit oder aus ande-
ren Gründen an der Pflege gehindert, werden Aufwendungen einer not-
wendigen Ersatzpflege für längstens sechs Wochen je Kalenderjahr 
gemäß Nr. 3 des Tarifs PV erstattet. Voraussetzung ist, dass die Pflege-
person die versicherte Person vor der erstmaligen Verhinderung mindes-
tens sechs Monate in ihrer häuslichen Umgebung gepflegt hat und zum 
Zeitpunkt der Verhinderung bei der versicherten Person mindestens Pfle-
gegrad 2 vorliegt.

(6a)	� Ist eine Pflegeperson wegen Erholungsurlaubs, Krankheit oder aus ande-
ren Gründen an der Pflege einer versicherten Person der Pflegegrade 4 
oder 5, die das 25. Lebensjahr noch nicht vollendet hat, gehindert, 

erstattet der Versicherer abweichend von Absatz 6 Satz 1 die nachgewie-
senen Kosten einer notwendigen Ersatzpflege für längstens acht Wochen 
je Kalenderjahr gemäß Nr. 3 des Tarifs PV. Abweichend von Absatz 6 
Satz 2 ist es dabei nicht erforderlich, dass die Pflegeperson die versi-
cherte Person vor der erstmaligen Verhinderung mindestens sechs 
Monate in seiner häuslichen Umgebung gepflegt hat. 

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

	 Dieser Absatz gilt bis zum 30. Juni 2025.

(7) 	� Versicherte Personen haben gemäß Nr. 4 des Tarifs PV Anspruch auf 
Ersatz von Aufwendungen für Pflegehilfsmittel oder deren leihweise 
Überlassung, wenn und soweit die Pflegehilfsmittel zur Erleichterung der 
Pflege oder zur Linderung der Beschwerden der versicherten Person bei-
tragen oder ihr eine selbständigere Lebensführung ermöglichen und die 
Versorgung notwendig ist. Entscheiden sich versicherte Personen für 
eine Ausstattung des Pflegehilfsmittels, die über das Maß des Notwendi-
gen hinausgeht, haben sie die Mehrkosten und die dadurch bedingten 
Folgekosten selbst zu tragen. § 33 Abs. 6 und 7 Sozialgesetzbuch (SGB) 

– Fünftes Buch (V) – (siehe Anhang) gilt entsprechend.

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

	� Die Auszahlung der Versicherungsleistungen für Pflegehilfsmittel oder 
deren leihweise Überlassung kann von dem Versicherer davon abhängig 
gemacht werden, dass die versicherte Person sich das Pflegehilfsmittel 
anpassen oder sich selbst oder die Pflegeperson in deren Gebrauch aus-
bilden lässt.

	� Pflegefachkräfte können im Rahmen ihrer Leistungserbringung für häus-
liche Pflegehilfe nach Absatz 1 oder im Rahmen eines Beratungseinsat-
zes nach Absatz 4 konkrete Empfehlungen zur Pflegehilfsmittelversor-
gung nach Satz 1 abgeben, die Notwendigkeit und die Erforderlichkeit 
der Versorgung werden hierbei vermutet. Die Empfehlung darf bei der 
Antragstellung nicht älter als zwei Wochen sein.

	� Für Maßnahmen zur Verbesserung des individuellen Wohnumfeldes der 
versicherten Person, beispielsweise für technische Hilfen im Haushalt, 
können gemäß Nr. 4.3 des Tarifs PV subsidiär finanzielle Zuschüsse 
gezahlt werden, wenn dadurch im Einzelfall die häusliche Pflege ermög-
licht oder erheblich erleichtert oder eine möglichst selbständige Lebens-
führung der versicherten Person wiederhergestellt wird.

	� Der Versicherer entscheidet über einen Antrag auf Pflegehilfsmittel oder 
Zuschüsse zu wohnumfeldverbessernden Maßnahmen spätestens bis 
zum Ablauf von drei Wochen nach Antragseingang oder in Fällen, in 
denen der medizinische Dienst der privaten Pflegepflichtversicherung 
beteiligt wird, innerhalb von fünf Wochen nach Antragseingang. Kann der 
Versicherer diese Fristen nicht einhalten, teilt er dies unter Darlegung der 
Gründe rechtzeitig schriftlich mit. Erfolgt keine Mitteilung eines hinrei-
chenden Grundes, gilt die Leistung nach Ablauf der Frist als genehmigt.

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

	   1. 	�sie mit mindestens zwei und höchstens elf weiteren Personen in 
einer ambulant betreuten Wohngruppe in einer gemeinsamen 
Wohnung zum Zweck der gemeinschaftlich organisierten pflegeri-
schen Versorgung leben und davon mindestens zwei weitere pfle-
gebedürftig sind,

	   2. 	�sie Leistungen nach den Absätzen 1, 2, 5, 16 oder 17 beziehen, 
pflegebedürftige Personen in Pflegegrad 1 müssen diese Voraus-
setzungen nicht erfüllen,

	   3. 	�in der ambulant betreuten Wohngruppe eine Person durch die Mit-
glieder der Wohngruppe gemeinschaftlich beauftragt ist, unabhän-
gig von der individuellen pflegerischen Versorgung allgemeine 
organisatorische, verwaltende, betreuende oder das Gemein-
schaftsleben fördernde Tätigkeiten zu verrichten oder die Wohn-
gruppenmitglieder bei der Haushaltsführung zu unterstützen, und

	   4. 	�keine Versorgungsform einschließlich teilstationärer Pflege vorliegt, 
in der ein Anbieter der Wohngruppe oder ein Dritter den Pflegebe-
dürftigen Leistungen anbietet oder gewährleistet, die dem im 
jeweiligen Rahmenvertrag nach § 75 Abs. 1 SGB XI (siehe Anhang) 
für vollstationäre Pflege vereinbarten Leistungsumfang weitgehend 
entsprechen. 
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	� Leistungen nach Absatz 8 können zusätzlich zu diesem Zuschlag nur in 
Anspruch genommen werden, wenn sich aus den Feststellungen nach  
§ 6 ergibt, dass die Pflege in einer ambulant betreuten Wohngruppe ohne 
teilstationäre Pflege nicht in ausreichendem Umfang sichergestellt ist.

B. Teilstationäre Pflege (Tages- und Nachtpflege)

(8)	� Versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5 haben bei teilstationärer 
Pflege in Einrichtungen der Tages- oder Nachtpflege, wenn häusliche 
Pflege nicht in ausreichendem Umfang sichergestellt werden kann oder 
wenn dies zur Ergänzung oder Stärkung der häuslichen Pflege erforder-
lich ist, Anspruch auf Ersatz von Aufwendungen für allgemeine Pflege-
leistungen sowie für sonstige Leistungen gemäß Nr. 5 des Tarifs PV. All-
gemeine Pflegeleistungen sind die pflegebedingten Aufwendungen ein-
schließlich der Aufwendungen für Betreuung für alle für die Versorgung 
der Pflegebedürftigen nach Art und Schwere der Pflegebedürftigkeit 
erforderlichen Pflegeleistungen der Pflegeeinrichtung. Der Anspruch 
setzt voraus, dass stationäre Pflegeeinrichtungen (Pflegeheime) in 
Anspruch genommen werden. Das sind selbständig wirtschaftende Ein-
richtungen, in denen Pflegebedürftige unter ständiger Verantwortung 
einer ausgebildeten Pflegefachkraft gepflegt werden und ganztägig (voll-
stationär) oder tagsüber oder nachts (teilstationär) untergebracht und 
verpflegt werden können. Aufwendungen für Unterkunft und Verpflegung 
einschließlich besonderer Komfortleistungen, für zusätzliche pflegerisch-
betreuende Leistungen sowie für betriebsnotwendige Investitions- und 
sonstige Kosten gemäß § 82 Abs. 2 SGB XI (siehe Anhang) sind nicht 
erstattungsfähig.

(9) 	� Versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5 können Leistungen nach 
Absatz 8 zusätzlich zu den Leistungen nach den Absätzen 1, 2 und 5 in 
Anspruch nehmen, ohne dass eine Anrechnung auf diese Ansprüche 
erfolgt.

 C. Kurzzeitpflege

(10)	� Kann häusliche Pflege zeitweise nicht, noch nicht oder nicht im erforder-
lichen Umfang erbracht werden und reicht auch teilstationäre Pflege 
nicht aus, besteht für versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5 
gemäß Nr. 6 des Tarifs PV Anspruch auf Ersatz von Aufwendungen für 
allgemeine Pflegeleistungen sowie sonstige Leistungen in einer voll- 
stationären Einrichtung. Absatz 8 Satz 2 bis 5 gilt entsprechend. Pflege-
bedürftige, die zu Hause gepflegt werden, haben in begründeten Einzel-
fällen Anspruch auf Kurzzeitpflege auch in geeigneten Einrichtungen der 
Hilfe für behinderte Menschen und anderen geeigneten Einrichtungen, 
wenn die Pflege in einer zur Kurzzeitpflege zugelassenen Pflegeeinrich-
tung nicht möglich ist oder nicht zumutbar erscheint. 

	 Die Leistungen werden

	 a) 	�für eine Übergangszeit im Anschluss an eine stationäre Behandlung 
der versicherten Person oder

	 b) 	�in sonstigen Krisensituationen oder anderen Situationen, in denen vor-
übergehend häusliche oder teilstationäre Pflege nicht möglich oder 
nicht ausreichend ist,

	 erbracht.

	� Der Anspruch auf Kurzzeitpflege ist auf acht Wochen pro Kalenderjahr 
beschränkt.

D. �Vollstationäre Pflege und Pauschalleistungen für die Pflege von 
Menschen mit Behinderungen

(11) 	�Versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5 haben gemäß Nr. 7.1 und 
7.2 des Tarifs PV Anspruch auf Ersatz von Aufwendungen für allgemeine 
Pflegeleistungen einschließlich der Aufwendungen für Betreuung sowie 
sonstige Leistungen in vollstationären Einrichtungen. Absatz 8 Satz 2 bis 5 
gilt entsprechend. Erstattungsfähig ist gemäß Nr. 7.3 des Tarifs PV auch 
ein von der vollstationären Pflegeeinrichtung berechnetes zusätzliches Ent-
gelt, wenn die versicherte Person nach der Durchführung aktivierender 
oder rehabilitativer Maßnahmen in einen niedrigeren Pflegegrad zurück-
gestuft wurde oder keine Pflegebedürftigkeit mehr vorliegt. 

	� Die vorübergehende Abwesenheit der versicherten Person aus der Pflege-
einrichtung unterbricht den Leistungsanspruch nicht, solange der Pflege-
platz bis zu 42 Tage im Kalenderjahr für die versicherte Person freigehalten 
wird; dieser Abwesenheitszeitraum verlängert sich bei Krankenhausaufent-
halten und Aufenthalten in Rehabilitationseinrichtungen um die Dauer die-
ser Aufenthalte. 

	� Versicherte Personen mit Pflegegrad 1 haben Anspruch auf Ersatz von Auf-
wendungen für allgemeine Pflegeleistungen gemäß Nr. 7.5 des Tarifs PV.

(12) 	�Versicherte Personen in stationärer Pflege haben Anspruch auf Ersatz 
von Aufwendungen für zusätzliche Betreuung und Aktivierung, die über 

die nach Art und Schwere der Pflegebedürftigkeit notwendige Versor-
gung hinausgeht, gemäß Nr. 7.4 des Tarifs PV. Versicherte Personen in 
vollstationären Pflegeeinrichtungen haben zudem Anspruch auf Ersatz 
von zusätzlichen Aufwendungen zur Pflegevergütung (Vergütungszu-
schlag) für die Unterstützung der Leistungserbringung durch zusätzliches 
Pflegehilfskraftpersonal.

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

E. Leistungen zur sozialen Sicherung der Pflegepersonen

(13) 	�Für Pflegepersonen, die regelmäßig nicht mehr als 30 Stunden wöchent-
lich erwerbstätig sind und eine oder mehrere pflegebedürftige Personen 
mit mindestens Pflegegrad 2 ehrenamtlich wenigstens zehn Stunden 
wöchentlich, verteilt auf regelmäßig mindestens zwei Tage in der Woche 
in ihrer häuslichen Umgebung pflegen, zahlt der Versicherer Beiträge an 
den zuständigen Träger der gesetzlichen Rentenversicherung oder auf 
Antrag an die zuständige berufsständische Versorgungseinrichtung 
sowie an die Bundesagentur für Arbeit gemäß Nr. 8 des Tarifs PV. Die 
Feststellungen nach § 6 Abs. 2 umfassen dazu auch Ermittlungen, ob die 
Pflegeperson eine oder mehrere pflegebedürftige Personen wenigstens 
zehn Stunden wöchentlich, verteilt auf regelmäßig mindestens zwei Tage 
in der Woche, pflegt. Wird die Pflege eines Pflegebedürftigen von mehre-
ren Pflegepersonen erbracht (Mehrfachpflege), wird zudem der Umfang 
der jeweiligen Pflegetätigkeit je Pflegeperson im Verhältnis zum Umfang 
der von den Pflegepersonen zu leistenden Pflegetätigkeit insgesamt 
(Gesamtpflegeaufwand) ermittelt. Dabei werden die Angaben der betei-
ligten Pflegepersonen zugrunde gelegt. Werden keine oder keine über-
einstimmenden Angaben gemacht, erfolgt eine Aufteilung zu gleichen 
Teilen. Die Feststellungen zu den Pflegezeiten und zum Pflegeaufwand 
der Pflegeperson sowie bei Mehrfachpflege zum Einzel- und Gesamtpfle-
geaufwand trifft der Versicherer. Erholungsurlaub der Pflegeperson von 
bis zu sechs Wochen im Kalenderjahr unterbricht die Beitragszahlung 
nicht. Üben mehrere Pflegepersonen die Pflege gemeinsam aus, richtet 
sich die Höhe des vom Versicherer zu entrichtenden Beitrags nach dem 
Verhältnis des Umfanges der jeweiligen Pflegetätigkeit der Pflegeperson 
zum Umfang der Pflegetätigkeit insgesamt. 

	� Ferner meldet der Versicherer die Pflegepersonen zwecks Einbeziehung 
in den Versicherungsschutz der gesetzlichen Unfallversicherung an den 
zuständigen Unfallversicherungsträger. 

	� Für Pflegepersonen, die eine oder mehrere pflegebedürftige Personen 
mit mindestens Pflegegrad 2 ehrenamtlich wenigstens zehn Stunden 
wöchentlich, verteilt auf regelmäßig mindestens zwei Tage in der Woche 
in ihrer häuslichen Umgebung pflegen, zahlt der Versicherer Beiträge an 
die Bundesagentur für Arbeit gemäß Nr. 8 des Tarifs PV.

F. �Leistungen bei Pflegezeit der Pflegeperson und kurzzeitiger Arbeits-
verhinderung

(14)	� Für Pflegepersonen, die als Beschäftigte gemäß § 3 Pflegezeitgesetz 
(siehe Anhang) von der Arbeitsleistung vollständig freigestellt werden 
oder deren Beschäftigung durch Reduzierung der Arbeitszeit zu einer 
geringfügigen Beschäftigung im Sinne von § 8 Abs. 1 Nr. 1 Sozialgesetz-
buch (SGB) – Viertes Buch (IV) – (siehe Anhang) wird, zahlt der Versiche-
rer nach Maßgabe von Nr. 9.1 des Tarifs PV auf Antrag Zuschüsse zur 
Kranken- und Pflegepflichtversicherung.

(14a) �Für Beschäftigte im Sinne des § 7 Abs. 1 Pflegezeitgesetz (siehe An-
hang), die für kurzzeitige Arbeitsverhinderung nach § 2 Pflegezeitgesetz 
(siehe Anhang) für diesen Zeitraum keine Entgeltfortzahlung von ihrem 
Arbeitgeber und kein Kranken- oder Verletztengeld bei Erkrankung oder 
Unfall eines Kindes nach § 45 SGB V (siehe Anhang) oder nach § 45 
Abs. 4 Sozialgesetzbuch (SGB) – Siebtes Buch (VII) – (siehe Anhang) 
beanspruchen können und nahe Angehörige nach § 7 Abs. 3 Pflegezeit-
gesetz (siehe Anhang) der versicherten Person sind, zahlt der Versiche-
rer einen Ausgleich für entgangenes Arbeitsentgelt (Pflegeunterstüt-
zungsgeld) für bis zu zehn Arbeitstage je Kalenderjahr nach Nr. 9.2 des 
Tarifs PV.

(14b)	� �Für landwirtschaftliche Unternehmer im Sinne des § 2 Abs. 1 Nr. 1 und 2 
KVLG 1989 (siehe Anhang), die an der Führung des Unternehmens 
gehindert sind, weil sie für einen pflegebedürftigen nahen Angehörigen 
(versicherte Person) in einer akut aufgetretenen Pflegesituation eine 
bedarfsgerechte Pflege organisieren oder eine pflegerische Versorgung 
in dieser Zeit sicherstellen, zahlt der Versicherer anstelle des Pflegeun-
terstützungsgeldes bis zu zehn Arbeitstage je Kalenderjahr Betriebshilfe 
nach Nr. 9.3 des Tarifs PV.
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G. Pflegekurse für Angehörige und ehrenamtliche Pflegepersonen

(15)	� Angehörige und sonstige an einer ehrenamtlichen Pflegetätigkeit interes-
sierte Personen können Schulungskurse besuchen. Diese dienen dem 
Ziel, soziales Engagement im Bereich der Pflege zu fördern und zu stär-
ken, Pflege und Betreuung zu erleichtern und zu verbessern sowie pfle-
gebedingte körperliche und seelische Belastungen zu mindern und ihrer 
Entstehung vorzubeugen. Die Kurse sollen Fertigkeiten für eine eigen-
ständige Durchführung der Pflege vermitteln. Die Schulung soll auf 
Wunsch der Pflegeperson und der pflegebedürftigen Person auch in der 
häuslichen Umgebung der pflegebedürftigen Person stattfinden. Der 
Umfang der Leistungen des Versicherers ergibt sich aus Nr. 10 des 
Tarifs PV.

H. �Angebote zur Unterstützung im Alltag und Anspruch auf einen  
Entlastungsbetrag 

(16)	� Versicherte Personen in häuslicher Pflege haben Anspruch auf Ersatz von 
Aufwendungen für qualitätsgesicherte und entsprechend zertifizierte 
Leistungen zur Entlastung pflegender Angehöriger und vergleichbar 
Nahestehender in ihrer Eigenschaft als Pflegende sowie zur Förderung 
der Selbständigkeit und Selbstbestimmtheit der versicherten Personen 
bei der Gestaltung des Alltags gemäß Nr. 11 des Tarifs PV. 

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

(17) 	�Soweit Versicherte mit mindestens Pflegegrad 2 in dem jeweiligen Kalen-
dermonat keine Leistungen der häuslichen Pflegehilfe nach Nr. 1 des 
Tarifs PV bezogen haben, können sie Leistungen der nach Landesrecht 
anerkannten Angebote zur Unterstützung im Alltag in Anspruch nehmen. 
Solche Leistungen werden auf den Anspruch des Versicherten auf häus-
liche Pflegehilfe angerechnet. Der verwendete Betrag darf je Kalender-
monat nicht mehr als 40 Prozent des für den jeweiligen Pflegegrad 
vorgesehenen Höchstleistungsbetrages für Leistungen der häuslichen 
Pflegehilfe betragen. Die Leistungen der häuslichen Pflegehilfe sind vor-
rangig abzurechnen. Im Rahmen der Kombinationsleistungen nach 
Absatz 5 gilt die Erstattung der Aufwendungen als Inanspruchnahme der-
jenigen Leistungen, die der versicherten Person bei häuslicher Pflege 
nach Nr. 1 des Tarifs PV zustehen. Bezieht die versicherte Person die 
Leistung nach Satz 1, so gilt die Beratungspflicht nach Absatz 4 ent-
sprechend. Wenn die versicherte Person die Beratung nicht abruft, gilt 
Absatz 4 Satz 4 mit der Maßgabe, dass eine Kürzung oder Entziehung in 
Bezug auf die Kostenerstattung nach Satz 1 erfolgt.

I. Pflegeberatung

(18)	� Versicherte Personen haben Anspruch auf individuelle Beratung und Hil-
festellung bei der Auswahl und Inanspruchnahme von Versicherungs- 
und Sozialleistungen sowie sonstigen Hilfsangeboten, die auf die Unter-
stützung von Menschen mit Pflege-, Versorgungs- oder Betreuungsbe-
darf ausgerichtet sind. 

	 Der Anspruch umfasst insbesondere

	 a)	� die systematische Erfassung und Analyse des Hilfebedarfs unter 
Berücksichtigung der Ergebnisse der Begutachtung nach § 6 Abs. 2 
sowie, wenn die versicherte Person zustimmt, der Beratung nach 
Absatz 4,

	 b) 	�die Erstellung eines individuellen Pflege- und Hilfekonzepts mit den im 
Einzelfall erforderlichen Versicherungs- und Sozialleistungen und 
gesundheitsfördernden, präventiven, kurativen, rehabilitativen oder 
sonstigen medizinischen sowie pflegerischen und sozialen Hilfen,

	 c) �das Hinwirken auf die für die Durchführung des Pflege- und Hilfekon-
zepts erforderlichen Maßnahmen,

	 d) 	�die Überwachung der Durchführung des Pflege- und Hilfekonzepts 
und erforderlichenfalls eine Anpassung an eine veränderte Bedarfs-
lage,

	 e) 	�bei besonders komplexen Fallgestaltungen die Auswertung und Doku-
mentation des Hilfeprozesses sowie

	 f) 	�die Information über Leistungen zur Entlastung der Pflegepersonen.

	� Zur Sicherstellung des Anspruchs auf Pflegeberatung bedient sich der 
Versicherer entsprechend qualifizierter, unabhängiger Pflegeberater. Der 
Versicherer ist berechtigt, personenbezogene Daten, insbesondere 
Gesundheitsdaten, für Zwecke der Pflegeberatung zu erheben, zu verar-
beiten und zu nutzen, soweit dies zur Durchführung der Pflegeberatung 
erforderlich ist. Dies umfasst auch die Übermittlung personenbezogener 
Daten an die vom Versicherer beauftragten Pflegeberater. 

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

	   a) 	�unter Angabe einer Kontaktperson einen konkreten Beratungster-
min anbietet, der spätestens innerhalb von zwei Wochen nach 
Antragseingang durchzuführen ist, 

	   oder

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

	� Dabei ist ausdrücklich auf die Möglichkeiten eines individuellen Pflege- 
und Hilfskonzepts hinzuweisen und über dessen Nutzen aufzuklären.

	� Die Pflegeberatung kann auf Wunsch der versicherten Person dort, wo 
die Pflege durchgeführt wird, oder telefonisch erfolgen, dies auch nach 
Ablauf der zuvor genannten Frist. Auf Wunsch der versicherten Person 
erfolgt die Pflegeberatung auch gegenüber ihren Angehörigen oder wei-
teren Personen oder unter deren Einbeziehung. Die Pflegeberatung kann 
auf Wunsch der versicherten Person durch barrierefreie digitale Ange-
bote ergänzt werden und mittels barrierefreier digitaler Anwendungen 
erfolgen.

J. Förderung der Gründung von ambulant betreuten Wohngruppen

(19) 	�Versicherte Personen, die Anspruch auf Leistungen nach Absatz 7a 
haben und die an der gemeinsamen Gründung einer ambulant betreuten 
Wohngruppe beteiligt sind, haben zusätzlich zu dem Betrag nach Nr. 13 
des Tarifs PV einmalig zur altersgerechten und barrierearmen Umgestal-
tung der gemeinsamen Wohnung einen Anspruch auf einen Förderbetrag 
nach Nr. 14 des Tarifs PV. Der Antrag ist innerhalb eines Jahres nach 
Vorliegen der Anspruchsvoraussetzungen zu stellen und die Gründung 
nachzuweisen. Die Umgestaltungsmaßnahme kann auch vor der Grün-
dung und dem Einzug erfolgen. Der Anspruch endet mit Ablauf des 
Monats, in dem das Bundesamt für Soziale Sicherung den Pflegekassen 
und dem Verband der Privaten Krankenversicherung e. V. mitteilt, dass 
mit der Förderung eine Gesamthöhe von 30 Millionen Euro erreicht wor-
den ist.

K. �Digitale Pflegeanwendungen und ergänzende Unterstützungsleistun-
gen ambulanter Pflegeeinrichtungen

(20)	� Versicherte Personen haben bei häuslicher Pflege Anspruch auf Ersatz 
von Aufwendungen für digitale Pflegeanwendungen. Digitale Pflege-
anwendungen sind Anwendungen, die wesentlich auf digitalen Technolo-
gien beruhen und von den versicherten Personen oder in der Interaktion 
von versicherten Personen mit Angehörigen, sonstigen ehrenamtlich 
Pflegenden oder zugelassenen ambulanten Pflegeeinrichtungen genutzt 
werden, um Beeinträchtigungen der Selbständigkeit oder der Fähigkeiten 
des Pflegebedürftigen zu mindern oder einer Verschlimmerung der Pflege- 
bedürftigkeit entgegenzuwirken, soweit die Aufwendungen für die Anwen-
dung nicht wegen Krankheit oder Behinderung von der privaten Kranken-
versicherung oder anderen zuständigen Leistungsträgern zu tragen sind.

	� Digitale Pflegeanwendungen sind auch solche Anwendungen, die pfle-
gende Angehörige oder sonstige ehrenamtlich Pflegende in den in § 1 
Absatz 3 genannten Bereichen oder bei der Haushaltsführung unter- 
stützen und die häusliche Versorgungssituation des Pflegebedürftigen 
stabilisieren. Keine digitalen Pflegeanwendungen sind insbesondere 
Anwendungen, deren Zweck dem allgemeinen Lebensbedarf oder der 
allgemeinen Lebensführung dient, sowie Anwendungen zur Arbeitsorga-
nisation von ambulanten Pflegeeinrichtungen, zur Wissensvermittlung, 
Information oder Kommunikation, zur Beantragung oder Verwaltung von 
Leistungen oder andere digitale Anwendungen, die ausschließlich auf 
Auskunft oder Beratung zur Auswahl und Inanspruchnahme von Sozial-
leistungen oder sonstigen Hilfsangeboten ausgerichtet sind. Sofern 
digitale Pflegeanwendungen nach den geltenden medizinprodukterecht-
lichen Vorschriften Medizinprodukte sind, umfasst der Anspruch nur 
digitale Pflegeanwendungen, die als Medizinprodukte niedriger Risiko-
klassen zu klassifizieren sind.

	� Der Versicherer entscheidet auf Antrag über die Notwendigkeit der Ver-
sorgung der versicherten Person mit einer digitalen Pflegeanwendung.
Die erstmalige Bewilligung ist für höchstens sechs Monate zu befristen. 
Ergibt die während der Befristung durchzuführende Prüfung, dass die 
digitale Pflegeanwendung genutzt und die Zwecksetzung der Versorgung 
mit der digitalen Pflegeanwendung bezogen auf die konkrete Versor-
gungssituation erreicht wird, ist eine unbefristete Bewilligung zu erteilen.

(21)	� Versicherte Personen haben bei der Nutzung digitaler Pflegeanwendun-
gen Anspruch auf ergänzende Unterstützungsleistungen, deren Erforder-
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lichkeit das Bundesinstitut für Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) 
nach § 78a Abs. 5 Satz 6 SGB XI (siehe Anhang) festgestellt hat, durch 
zugelassene ambulante Pflegeeinrichtungen.

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

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

(23)	� Versicherte Personen haben ab dem 1. Juli 2024 Anspruch auf Versor-
gung in zugelassenen Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen, wenn 
dort gleichzeitig Leistungen zur medizinischen Vorsorge oder Rehabilita-
tion einschließlich der erforderlichen Unterkunft und Verpflegung nach 
§  23 Abs.  4 Satz  1 SGB  V (siehe Anhang), nach §  40 Abs.  2 Satz  1 
SGB V (siehe Anhang) oder nach § 15 Abs. 2 SGB VI (siehe Anhang) oder 
eine vergleichbare stationäre Vorsorge- oder Rehabilitationsmaßnahme 
von einer Pflegeperson der versicherten Person in Anspruch genommen 
werden. Leistungen nach dieser Vorschrift werden nur erbracht, wenn 
kein Anspruch auf Versorgung der versicherten Person nach §  40 
Abs. 3a Satz 1 SGB V (siehe Anhang) besteht.  

(24)	� Der Anspruch nach Absatz 23 setzt voraus, dass die pflegerische Versor-
gung der versicherten Person in der Vorsorge- oder Rehabilitationsein-
richtung für die Dauer der Leistungen zur stationären Vorsorge oder zur 
medizinischen Rehabilitation sichergestellt ist. Kann die pflegerische Ver-
sorgung in der Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung nicht sicherge-
stellt werden, kann der Anspruch auch in einer zugelassenen vollstatio-
nären Pflegeeinrichtung wahrgenommen werden.

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

§ 5 Einschränkung der Leistungspflicht

(1)	� Keine Leistungspflicht besteht:

	 a)	� solange sich versicherte Personen im Ausland aufhalten. Bei vorüber-
gehendem Auslandsaufenthalt von bis zu insgesamt sechs Wochen im 
Kalenderjahr werden Pflegegeld gemäß § 4 Abs. 2 oder anteiliges 
Pflegegeld gemäß § 4 Abs. 5 sowie Leistungen zur sozialen Sicherung 
von Pflegepersonen und Leistungen bei Pflegezeit von Pflegepersonen 
jedoch weiter erbracht; der Anspruch auf Pflegegeld gemäß § 4  
Abs. 2 oder anteiliges Pflegegeld nach § 4 Abs. 5 ruht nicht bei 
Aufenthalt der versicherten Person in einem Mitgliedstaat der Euro-
päischen Union, einem Vertragsstaat des Abkommens über den Euro-
päischen Wirtschaftsraum oder der Schweiz. Aufwendungsersatz 
gemäß § 4 Abs. 1 wird nur geleistet, soweit die Pflegekraft, die 
ansonsten die Pflege durchführt, die versicherte Person während des 
vorübergehenden Auslandsaufenthaltes begleitet;

	 b)	� soweit versicherte Personen Entschädigungsleistungen wegen Pflege-
bedürftigkeit aus der gesetzlichen Unfallversicherung oder aus öffent-
lichen Kassen aufgrund gesetzlich geregelter Unfallversorgung oder 
Unfallfürsorge erhalten. Dies gilt auch, wenn vergleichbare Leistungen 
aus dem Ausland oder von einer zwischenstaatlichen oder überstaatli-
chen Einrichtung bezogen werden.

(2)	 Bei häuslicher Pflege entfällt die Leistungspflicht ferner:

	 a)	� soweit versicherte Personen aufgrund eines Anspruchs auf häusliche 
Krankenpflege auch Anspruch auf Leistungen nach § 4 Abs. 1 Satz 1 
haben. Pflegegeld nach § 4 Abs. 2 oder anteiliges Pflegegeld nach 
§ 4 Abs. 5 in den ersten vier Wochen der häuslichen Krankenpflege 
sowie Leistungen zur sozialen Sicherung von Pflegepersonen und 
Leistungen bei Pflegezeit von Pflegepersonen werden jedoch im tarif-
lichen Umfang erbracht; bei Pflegebedürftigen, die ihre Pflege durch 
von ihnen beschäftigte besondere Pflegekräfte sicherstellen und bei 
denen § 63b Abs. 6 Satz 1 Sozialgesetzbuch (SGB) – Zwölftes Buch 
(XII) – (siehe Anhang) anzuwenden ist, wird das Pflegegeld gemäß § 4 
Abs. 2 oder anteiliges Pflegegeld gemäß § 4 Abs. 5 auch über die 
ersten vier Wochen hinaus weiter gezahlt;

	 b) 	�während der Durchführung einer vollstationären Heilbehandlung im 
Krankenhaus sowie von stationären Leistungen zur medizinischen 
Rehabilitation, Kur- oder Sanatoriumsbehandlungen, für die Dauer des 
stationären Aufenthaltes in einer Einrichtung der Hilfe für die Pflege 
von Menschen mit Behinderungen gemäß § 4 Abs. 1 Satz 3 Halbsatz 2 
und während der Unterbringung aufgrund richterlicher Anordnung, es 
sei denn, dass diese ausschließlich auf Pflegebedürftigkeit beruht. 
Pflegegeld gemäß § 4 Abs. 2 oder anteiliges Pflegegeld gemäß § 4 
Abs. 5 sowie Leistungen zur sozialen Sicherung von Pflegepersonen 
und Leistungen bei Pflegezeit von Pflegepersonen werden in den 
ersten vier Wochen einer vollstationären Krankenhausbehandlung 

oder einer stationären Leistung zur medizinischen Rehabilitation jedoch 
weitergezahlt, dies gilt für das Pflegegeld nach § 4 Abs. 2 oder anteili-
ges Pflegegeld nach § 4 Abs. 5 auch bei einer Aufnahme in Vorsorge- 
oder Rehabilitationseinrichtungen nach § 107 Abs. 2 SGB V (siehe 
Anhang); bei Pflegebedürftigen, die ihre Pflege durch von ihnen 
beschäftigte besondere Pflegekräfte sicherstellen und bei denen § 63b 
Abs. 6 Satz 1 SGB XII (siehe Anhang) anzuwenden ist, wird das Pflege-
geld gemäß § 4 Abs. 2 oder anteiliges Pflegegeld gemäß § 4 Abs. 5 
auch über die ersten vier Wochen hinaus weiter gezahlt;

	 c)	� für Aufwendungen aus Pflege durch Pflegekräfte oder Einrichtungen, 
deren Rechnungen der Versicherer aus wichtigem Grunde von der 
Erstattung ausgeschlossen hat, wenn diese Aufwendungen nach der 
Benachrichtigung des Versicherungsnehmers über den Leistungsaus-
schluss entstehen. Sofern im Zeitpunkt der Benachrichtigung ein Ver-
sicherungsfall schwebt, besteht keine Leistungspflicht für die nach 
Ablauf von drei Monaten seit der Benachrichtigung entstandenen Auf-
wendungen. Findet der Pflegebedürftige innerhalb dieser drei Monate 
keine andere geeignete Pflegekraft, benennt der Versicherer eine  
solche;

	 d)	� für Aufwendungen für Pflegehilfsmittel oder deren leihweise Überlas-
sung sowie digitale Pflegeanwendungen, soweit die Krankenversiche-
rung oder andere zuständige Leistungsträger wegen Krankheit oder 
Behinderung für diese Hilfsmittel zu leisten haben. 

(2a)	� Abweichend von Absatz 2 Satz 2 1. Halbsatz ruht der Anspruch auf Leis-
tungen bei häuslicher Pflege einschließlich des Pflegegeldes oder anteili-
gen Pflegegeldes, solange sich die Pflegeperson in der Vorsorge- oder 
Rehabilitationseinrichtung befindet und der Pflegebedürftige nach §  4 
Abs. 23 S. 1 versorgt wird; Absatz 2 Buchstabe b) Satz 2 2. Halbsatz 
bleibt unberührt und Absatz 2 Buchstabe b) Satz 2 1. Halbsatz bleibt in 
Bezug auf die soziale Sicherung von Pflegepersonen und Leistungen bei 
Pflegezeit und kurzzeitiger Arbeitsverhinderung von Pflegepersonen 
unberührt.

(3) 	� Übersteigt eine Pflegemaßnahme das notwendige Maß oder ist die gefor-
derte Vergütung nicht angemessen, so kann der Versicherer seine Leis-
tungen auf einen angemessenen Betrag herabsetzen.

(4)	� Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalles einen 
Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflichtete, darf die Gesamter-
stattung die Gesamtaufwendungen nicht übersteigen.

§ 5a Leistungsausschluss

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

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistung

(1)	� Der Versicherungsnehmer erhält die Leistungen auf Antrag. Die Leistun-
gen werden ab Antragstellung erbracht, frühestens jedoch von dem Zeit-
punkt an, in dem die Anspruchsvoraussetzungen vorliegen. Wird der 
Antrag nicht in dem Kalendermonat gestellt, in dem die Pflegebedürftig-
keit eingetreten ist, sondern zu einem späteren Zeitpunkt, werden die 
Leistungen vom Beginn des Monats der Antragstellung an erbracht. In 
allen Fällen ist Voraussetzung, dass eine vorgesehene Wartezeit (vgl. § 3) 
erfüllt ist.

(2)	� Eintritt, Grad und Fortdauer der Pflegebedürftigkeit, die Eignung, Notwen-
digkeit und Zumutbarkeit von Maßnahmen zur Vermeidung, Überwindung, 
Minderung oder Verhinderung einer Verschlimmerung der Pflegebedürf-
tigkeit sind durch einen von dem Versicherer beauftragten Arzt oder durch 
einen Gutachter des medizinischen Dienstes der privaten Pflegepflichtver-
sicherung festzustellen. Hierbei hat dieser auch konkrete Empfehlungen 
zur Hilfsmittel- und Pflegehilfsmittelversorgung abzugeben. Die Empfeh-
lung gilt hinsichtlich Hilfsmitteln und Pflegehilfsmitteln, die den Zielen 
gemäß § 4 Abs. 7 Satz 1 dienen, jeweils als entsprechender Leistungsan-
trag, sofern der Versicherungsnehmer bzw. die als empfangsberechtigt 
benannte versicherte Person zustimmt. Die Feststellungen nach Satz 1 
enthalten ggf. auch solche nach § 4 Abs. 7a Satz 2 zur teilstationären 
Pflege in ambulant betreuten Wohngruppen oder Ergebnisse der zu Leis-
tungen der sozialen Sicherung von Pflegepersonen erhobenen Ermittlun-
gen nach § 4 Abs. 13. Die Feststellungen zur Prävention und zur medizi-
nischen Rehabilitation sind dabei in einer gesonderten Präventions- und 
Rehabilitationsempfehlung zu dokumentieren. Die Feststellung wird in 
angemessenen Abständen wiederholt. Mit der Durchführung der Untersu-
chungen kann der medizinische Dienst der privaten Pflegepflichtversiche-
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rung beauftragt werden. Die Untersuchung erfolgt grundsätzlich im 
Wohnbereich der versicherten Person. Auf Verlangen des Versicherers ist 
die versicherte Person verpflichtet, sich auch außerhalb ihres Wohnbe-
reichs durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt oder den Gutachter 
des medizinischen Dienstes der privaten Pflegepflichtversicherung unter-
suchen zu lassen, wenn die gemäß Satz 1 erforderlichen Feststellungen 
im Wohnbereich nicht möglich sind. Erteilt die versicherte Person zu den 
Untersuchungen nicht ihr Einverständnis, kann der Versicherer die bean-
tragten Leistungen verweigern oder einstellen. Die Untersuchung im 
Wohnbereich kann ausnahmsweise unterbleiben, wenn aufgrund einer 
eindeutigen Aktenlage das Ergebnis der medizinischen Untersuchung 
bereits feststeht oder bei einer Krisensituation von nationaler Tragweite 
oder, bezogen auf den Aufenthaltsort der versicherten Person, von regio-
naler Tragweite der Antrag auf Pflegeleistungen während der Krisensitua-
tion gestellt wird oder ein Untersuchungstermin, der bereits vereinbart 
war, in den Zeitraum einer Krisensituation fällt. Unter Maßgabe der Rege-
lungen nach § 142a SGB XI (siehe Anhang) kann die Untersuchung im 
Wohnbereich durch ein strukturiertes telefonisches Interview ergänzt oder 
ersetzt werden. 

	� Die Kosten der genannten Untersuchungen, Feststellungen und Ermittlun-
gen trägt der Versicherer, es sei denn, es wird innerhalb eines Zeitraumes 
von sechs Monaten erneut der Eintritt eines Versicherungsfalles behaup-
tet, ohne dass der Versicherer seine Leistungspflicht anerkennt.

	� Die versicherte Person hat gegen den Versicherer Anspruch auf Über-
mittlung der schriftlichen Ergebnisse nach den Sätzen 1 und 2, der 
gesonderten Präventions- und Rehabilitationsempfehlung nach Satz 5 
und einer auf die Präventions- und Rehabilitationsempfehlung bezogenen 
umfassenden und begründeten Stellungnahme des Versicherers.

(2a)	� Erfolgt die Leistungsmitteilung durch den Versicherer nicht innerhalb von 
25 Arbeitstagen nach Eingang des Antrages auf Feststellung der Pflege-
bedürftigkeit oder wird eine der nachstehend in Absatz 2b oder 2c 
genannten Begutachtungsfristen nicht eingehalten, hat der Versicherte 
für jede begonnene Woche der Fristüberschreitung Anspruch auf eine 
zusätzliche Zahlung gemäß Nr. 12 des Tarifs PV. Dies gilt nicht, wenn der 
Versicherer die Verzögerung nicht zu vertreten hat oder wenn sich die 
versicherte Person in vollstationärer Pflege befindet und bei ihr bereits 
mindestens erhebliche Beeinträchtigungen der Selbständigkeit oder der 
Fähigkeiten (mindestens Pflegegrad 2) festgestellt worden sind. 

	� Liegt ein Verzögerungsgrund vor, den der Versicherer nicht zu vertreten 
hat, bis die Verzögerung beendet ist; mit Beendigung der Verzögerung 
läuft die Frist weiter. Die Frist nach Satz 1 beginnt mit der Antragstellung 
gemäß § 6 Abs. 1. Der Lauf der Frist von 25 Arbeitstagen nach Satz 1 
bleibt von einer Entscheidung des Versicherers nach Absatz 2b oder 
Absatz 2c unberührt. Wird die versicherte Person von dem Versicherer 
aufgefordert, zur Beauftragung der Feststellung von Pflegebedürftigkeit 
noch zwingend erforderliche Unterlagen einzureichen, so sind die Fristen 
nach Satz 1 und Absatz 2b und 2c so lange unterbrochen, bis die gefor-
derten Unterlagen bei dem Versicherer eingegangen sind; mit Eingang 
der Unterlagen läuft die Frist weiter. Die Unterbrechung beginnt mit dem 
Tag, an dem die versicherte Person die Aufforderung zur Einreichung der 
noch fehlenden Unterlagen zugeht.

(2b)	� Die Begutachtung ist unverzüglich, spätestens am fünften Arbeitstag 
nach Eingang des Antrags bei dem Versicherer durchzuführen, wenn 
sich die versicherte Person im Krankenhaus oder in einer stationären 
Rehabilitationseinrichtung befindet und

	 1.	�Hinweise vorliegen, dass zur Sicherstellung der ambulanten oder sta-
tionären Weiterversorgung und Betreuung eine Begutachtung in der 
Einrichtung erforderlich ist, oder 

	 2.	�die Inanspruchnahme von Pflegezeit nach dem Pflegezeitgesetz 
gegenüber dem Arbeitgeber der pflegenden Person angekündigt 
wurde oder

	 3.	�mit dem Arbeitgeber der pflegenden Person eine Familienpflegezeit 
nach § 2 Abs. 1 Familienpflegezeitgesetz (siehe Anhang) vereinbart 
wurde.

	� Die verkürzte Begutachtungsfrist nach Satz 1 gilt auch dann, wenn die 
versicherte Person sich in einem Hospiz befindet oder ambulant palliativ 
versorgt wird.

(2c)	� Befindet sich die versicherte Person in häuslicher Umgebung, ohne palli-
ativ versorgt zu werden, und wurde die Inanspruchnahme von Pflegezeit 
nach dem Pflegezeitgesetz gegenüber dem Arbeitgeber der pflegenden 
Person angekündigt oder mit dem Arbeitgeber der pflegenden Person 
eine Familienpflegezeit nach § 2 Abs. 1 Familienpflegezeitgesetz (siehe 
Anhang) vereinbart, so ist eine Begutachtung der versicherten Person 

spätestens innerhalb von zehn Arbeitstagen nach Eingang des Antrags 
bei dem Versicherer durchzuführen.

(2d)	� In den Fällen der Absätze 2b und 2c muss die Feststellung nach Absatz 2 
nur beinhalten, ob Pflegebedürftigkeit nach § 1 Abs. 2 ff. vorliegt und ob 
mindestens die Voraussetzungen des Pflegegrades 2 erfüllt sind. Die ab-
schließende Begutachtung der versicherten Person ist unverzüglich 
nachzuholen. Nimmt die versicherte Person unmittelbar im Anschluss an 
den Aufenthalt in einem Krankenhaus oder im Anschluss an den Aufent-
halt in einer stationären Rehabilitationseinrichtung Kurzzeitpflege in An-
spruch, hat die abschließende Begutachtung spätestens am zehnten 
Arbeitstag nach Beginn der Kurzzeitpflege in dieser Einrichtung zu erfol-
gen.

(3) 	� Wenn und soweit im Rahmen der Feststellungen nach Absatz 2 eine Ver-
ringerung der Beeinträchtigungen der Selbständigkeit oder der Fähig- 
keiten zu erwarten ist, können die Zuordnung zu einem  Pflegegrad und 
die Bewilligung von Leistungen befristet werden und enden dann mit 
Ablauf der Frist. Die Befristung kann wiederholt werden und schließt 
Änderungen bei der Zuordnung zu einem Pflegegrad und bewilligter Leis-
tungen nicht aus. Der Befristungszeitraum beträgt insgesamt höchstens 
drei Jahre.

(4)	� Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die erforderlichen 
Nachweise erbracht sind; diese werden Eigentum des Versicherers.

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

(6)	� Von den Leistungen können die Kosten abgezogen werden, die dadurch 
entstehen, dass der Versicherer auf Verlangen des Versicherungsneh-
mers besondere Überweisungsformen wählt.

(7)	� Ansprüche auf Versicherungsleistungen können nicht verpfändet werden. 
Das Abtretungsverbot nach Satz 1 gilt nicht für ab dem 1. Oktober 2021 
abgeschlossene Verträge; gesetzliche Abtretungsverbote bleiben unbe-
rührt.

§ 7	 Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet – auch für schwebende Versicherungsfälle – 
mit der Beendigung des Versicherungsverhältnisses.

PFLICHTEN DES VERSICHERUNGSNEHMERS

§ 8	 Beitragszahlung

(1)	� Vorbehaltlich der Absätze 2 und 3 ist für jede versicherte Person ein Bei-
trag zu zahlen. Der Beitrag ist ein Monatsbeitrag und am Ersten eines 
jeden Monats fällig. Der Beitrag ist an die vom Versicherer bezeichnete 
Stelle zu entrichten.

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

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

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

	 c)	� keinen Anspruch auf Familienversicherung in der sozialen Pflegeversi-
cherung nach § 25 SGB XI (siehe Anhang) haben,

	 d)	nicht hauptberuflich selbständig erwerbstätig sind und 

	 e)	� kein Gesamteinkommen haben, das regelmäßig im Monat ein Siebtel 
der monatlichen Bezugsgröße nach § 18 SGB IV (siehe Anhang) über-
schreitet; bei Abfindungen, Entschädigungen oder ähnlichen Leistun-
gen (Entlassungsentschädigungen), die wegen Beendigung eines 
Arbeitsverhältnisses in Form nicht monatlich wiederkehrender Leistun-
gen gezahlt werden, wird das zuletzt erzielte monatliche Arbeitsentgelt 
für die der Auszahlung folgenden Monate bis zu dem Monat berück-
sichtigt, in dem im Fall der Fortzahlung des Arbeitsentgelts die Höhe 
der gezahlten Entlassungsentschädigung erreicht worden wäre; bei 
Renten wird der Zahlbetrag ohne den auf Entgeltpunkte für Kinder-
erziehungszeiten entfallenden Teil berücksichtigt; ab dem 1. Oktober 
2022 ist für Kinder, die eine geringfügige Beschäftigung nach § 8 
Absatz 1 Nummer 1 oder § 8a SGB IV (siehe Anhang) in Verbindung 
mit § 8 Absatz 1 Nummer 1 SGB IV (siehe Anhang) ausüben, ein 
regelmäßiges monatliches Gesamteinkommen bis zur Geringfügig-
keitsgrenze zulässig.
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	�	�  Das Einkommen eines Kindes aus einem landwirtschaftlichen Unter-
nehmen, in dem es Mitunternehmer ist, ohne als landwirtschaftlicher 
Unternehmer im Sinne des Zweiten Gesetzes über die Krankenversi-
cherung der Landwirte zu gelten, bleibt außer Betracht.

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

	 a)	 bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres,

	 b)	� bis zur Vollendung des 23. Lebensjahres, wenn sie nicht erwerbstätig 
sind, 

	 c)	� bis zur Vollendung des 25. Lebensjahres, wenn sie sich in Schul- oder 
Berufsausbildung befinden oder ein freiwilliges soziales Jahr oder ein 
freiwilliges ökologisches Jahr im Sinne des Jugendfreiwilligendienstege-
setzes leisten; wird die Schul- oder Berufsausbildung durch Erfüllung 
einer gesetzlichen Dienstpflicht des Kindes unterbrochen oder verzögert, 
besteht die Beitragsfreiheit auch für einen der Dauer dieses Dienstes 
entsprechenden Zeitraum über das 25. Lebensjahr hinaus; dies gilt 
auch bei einer Unterbrechung für die Dauer von höchstens zwölf Mona-
ten durch den freiwilligen Wehrdienst nach § 58b des Soldatengesetzes 
(siehe Anhang), einen Freiwilligendienst nach dem Bundesfreiwilligen-
dienstgesetz, dem Jugendfreiwilligendienstegesetz oder einen vergleich-
baren anerkannten Freiwilligendienst oder durch eine Tätigkeit als Ent-
wicklungshelfer im Sinne des § 1 Abs. 1 des Entwicklungshelfer-Geset-
zes (siehe Anhang), wird als Berufsausbildung ein Studium an einer 
staatlichen oder staatlich anerkannten Hochschule abgeschlossen, 
besteht die Versicherung bis zum Ablauf des Semesters fort, längstens 
bis zur Vollendung des 25. Lebensjahres,

	 d)	� ohne Altersgrenze, wenn sie wegen körperlicher, geistiger oder seeli-
scher Behinderung (§ 2 Abs. 1 Sozialgesetzbuch (SGB) – Neuntes 
Buch (IX) – (siehe Anhang) außerstande sind, sich selbst zu unterhal-
ten; Voraussetzung ist, dass die Behinderung zu einem Zeitpunkt vor-
lag, in dem das Kind innerhalb der Altersgrenzen nach Buchstaben a), 
b), oder c) beitragsfrei versichert war oder die beitragsfreie Versiche-
rung nur wegen einer Pflichtversicherung nach § 20 Abs. 1 Nr. 1 bis 8 
oder 11 SGB XI (siehe Anhang) oder § 20 Abs. 3 SGB XI (siehe 
Anhang) ausgeschlossen war.

	� Als Kinder im Sinne der Allgemeinen Versicherungsbedingungen gelten 
auch Stiefkinder und Enkel, die die versicherte Person überwiegend 
unterhält, sowie Personen, die mit der versicherten Person durch ein auf 
längere Dauer angelegtes Pflegeverhältnis mit häuslicher Gemeinschaft 
wie Kinder mit Eltern verbunden sind (Pflegekinder). Kinder, die mit dem 
Ziel der Annahme als Kind in die Obhut des Annehmenden aufgenommen 
sind und für die die zur Annahme erforderliche Einwilligung der Eltern 
erteilt ist, gelten als Kinder des Annehmenden und nicht als Kinder der 
leiblichen Eltern. Die Beitragsfreiheit nach Buchstaben a), b) und c) bleibt 
bei Personen, die aufgrund gesetzlicher Pflicht Wehrdienst oder Zivil-
dienst leisten, für die Dauer des Dienstes bestehen.

(4)	� Die Beitragsfreiheit nach den Absätzen 2 und 3 besteht auch dann, wenn 
die Eltern und das Kind bei unterschiedlichen privaten Versicherern versi-
chert sind. Die Beitragsfreiheit für Kinder endet zum Ersten des Monats, 
in dem sie eine Erwerbstätigkeit aufnehmen.

(5)	� Für versicherte Personen, die über eine ununterbrochene Vorversiche-
rungszeit von mindestens fünf Jahren in der privaten Pflegepflichtversi-
cherung oder in der privaten Krankenversicherung mit Anspruch auf all-
gemeine Krankenhausleistungen verfügen, wird der zu zahlende Beitrag 
auf den jeweiligen Höchstbeitrag der sozialen Pflegeversicherung 
begrenzt; dieser bemisst sich nach dem durch Gesetz festgesetzten bun-
deseinheitlichen Beitragssatz und der Beitragsbemessungsgrenze gemäß 
§ 55 Abs. 1 und 2 SGB XI (siehe Anhang). Für Personen, die nach beam-
tenrechtlichen Vorschriften oder Grundsätzen bei Pflegebedürftigkeit 
Anspruch auf Beihilfe oder auf freie Heilfürsorge haben, wird der Beitrag 
unter den Voraussetzungen des Satzes 1 auf 50 Prozent des Höchstbei-
trages der sozialen Pflegeversicherung begrenzt.

(6)	� Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist, sofern nicht anders ver-
einbart, unverzüglich nach Ablauf von zwei Wochen nach Zugang des 
Versicherungsscheins zu zahlen.

(7)	� Wird ein Beitrag nicht oder nicht rechtzeitig gezahlt, ist der Versiche-
rungsnehmer zum Ausgleich der Kosten verpflichtet, die dem Versicherer 
im Rahmen der Beitreibung entstehen.

(8)	� Gerät der Versicherungsnehmer bei der privaten Pflegepflichtversiche-
rung mit sechs oder mehr Monatsbeiträgen in Verzug, kann von der 
zuständigen Verwaltungsbehörde ein Bußgeld bis zu 2.500 Euro verhängt 
werden. Gerät der Versicherungsnehmer bei einer aufgrund besonderer 
Vereinbarung gemäß § 15 Abs. 3 abgeschlossenen Auslandsversiche-

rung in Verzug, kann der Versicherer das Versicherungsverhältnis unter 
den Voraussetzungen des § 38 VVG (siehe Anhang) kündigen.

(9)	� Der Beitrag ist bis zum Ablauf des Tages zu zahlen, an dem das Versi-
cherungsverhältnis endet.

§ 8a	Beitragsberechnung

(1)	� Die Berechnung der Beiträge erfolgt nach Maßgabe des § 110 SGB XI 
(siehe Anhang) und ist in den technischen Berechnungsgrundlagen des 
Versicherers festgelegt.

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

(3)	� Bei einer Änderung der Beiträge, auch durch Änderung des Versiche-
rungsschutzes, wird das bei Inkrafttreten der Änderung erreichte tarifli-
che Lebensalter der versicherten Person berücksichtigt. Dabei wird dem 
Eintrittsalter der versicherten Person dadurch Rechnung getragen, dass 
eine Alterungsrückstellung gemäß den in den technischen Berechnungs-
grundlagen festgelegten Grundsätzen angerechnet wird.

	� Eine Erhöhung der Beiträge oder eine Minderung der Leistungen des Ver-
sicherers wegen des Älterwerdens der versicherten Person ist jedoch 
während der Dauer des Versicherungsverhältnisses ausgeschlossen, 
soweit eine Alterungsrückstellung zu bilden ist.

(4)	� Bei Beitragsänderungen kann der Versicherer auch besonders ver- 
einbarte Risikozuschläge entsprechend dem erforderlichen Beitrag 
ändern.

(5)	� Der Versicherer kann für den Zeitraum vom 1. Juli 2021 bis zum 
31. Dezember 2022 für bestehende Vertragsverhältnisse über den Bei-
trag hinaus einen monatlichen Zuschlag zur Finanzierung pandemie-
bedingter Mehrausgaben nach Maßgabe des § 110a SGB XI (siehe 
Anhang) erheben.

§ 8b	Beitragsänderungen

(1) 	� Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage können sich die Leistun-
gen des Versicherers z.B. aufgrund von Veränderungen der Pflegekosten, 
der Pflegedauern, der Häufigkeit von Pflegefällen, aufgrund steigender 
Lebenserwartung ändern. Dementsprechend werden anhand einer Sta-
tistik der Pflegepflichtversicherung jährlich die erforderlichen mit den in 
den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleis-
tungen und Sterbewahrscheinlichkeiten verglichen. Ergibt diese Gegen-
überstellung eine Veränderung von mehr als fünf Prozent, so werden die 
Beiträge überprüft und, soweit erforderlich sowie vorbehaltlich der 
Höchstbeitragsgarantie gemäß § 8 Abs. 5, mit Zustimmung eines unab-
hängigen Treuhänders angepasst.

	� Ändert sich die vertragliche Leistungszusage des Versicherers aufgrund 
der dem Versicherungsverhältnis zugrundeliegenden gesetzlichen 
Bestimmungen (vgl. § 1 Abs. 12), ist der Versicherer berechtigt, die Bei-
träge im Rahmen der Höchstbeitragsgarantie mit Zustimmung eines 
unabhängigen Treuhänders entsprechend dem veränderten Bedarf zu 
erhöhen oder zu verringern. Bei verringertem Bedarf ist der Versicherer 
zur Anpassung insoweit verpflichtet.

(2)	 (entfallen)

(3)	� Anpassungen nach Absatz 1 sowie Änderungen von eventuell vereinbar-
ten Risikozuschlägen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, 
der auf die Benachrichtigung der Versicherungsnehmer folgt.

(4) 	� Sind die monatlichen Beiträge infolge der Höchstbeitragsgarantie gegen-
über den nach den technischen Berechnungsgrundlagen notwendigen 
Beiträgen gekürzt, so können diese Beiträge abweichend von Absatz 1 
bei einer Veränderung der Beitragsbemessungsgrenzen oder des Bei-
tragssatzes in der sozialen Pflegeversicherung an den daraus sich erge-
benden geänderten Höchstbeitrag angeglichen werden.

(5) 	� Angleichungen gemäß Absatz 4 an den geänderten Höchstbeitrag der 
sozialen Pflegeversicherung werden zum Zeitpunkt des Inkrafttretens des 
geänderten Höchstbeitrags wirksam, sofern nicht mit Zustimmung des 
Treuhänders ein anderer Zeitpunkt bestimmt wird.

§ 9	 Obliegenheiten

(1)	� Eintritt, Wegfall und jede Minderung der Pflegebedürftigkeit sind dem 
Versicherer unverzüglich in Textform anzuzeigen. Anzuzeigen sind auch 
Änderungen in der Person und im Umfang der Pflegetätigkeit einer Pfle-
geperson, für die der Versicherer Leistungen zur sozialen Sicherung 
gemäß § 4 Abs. 13 oder Leistungen bei Pflegezeit gemäß § 4 Abs. 14 
erbringt.
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(2) 	� Nach Eintritt des Versicherungsfalles gemäß § 1 Abs. 2 sind ferner anzu-
zeigen jede Krankenhausbehandlung, stationäre Leistung zur medizini-
schen Rehabilitation, Kur- oder Sanatoriumsbehandlung, jede Unterbrin-
gung aufgrund richterlicher Anordnung, das Bestehen eines Anspruchs 
auf häusliche Krankenpflege (Grund- und Behandlungspflege sowie 
hauswirtschaftliche Versorgung) aus der gesetzlichen Krankenversiche-
rung nach § 37 SGB V (siehe Anhang) sowie der Bezug von Leistungen 
gemäß § 5 Abs. 1 b).

(3) 	� Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte ver-
sicherte Person (vgl. § 6 Abs. 5) haben auf Verlangen des Versicherers 
jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des Versicherungsfalles, 
der Leistungspflicht des Versicherers und ihres Umfanges sowie für die 
Beitragseinstufung der versicherten Person erforderlich ist. Die Aus-
künfte sind auch einem Beauftragten des Versicherers zu erteilen. 

(4) 	� Der Versicherungsnehmer hat die Aufnahme einer Erwerbstätigkeit durch 
beitragsfrei mitversicherte Kinder unverzüglich in Textform anzuzeigen.

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

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

§ 10	Folgen von Obliegenheitsverletzungen

(1)	� Unbeschadet des Kündigungsrechtes gemäß § 14 Abs. 2 ist der Versi-
cherer mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (siehe Anhang) vorgeschriebe-
nen Einschränkungen ganz oder teilweise von der Verpflichtung zur Leis-
tung frei, wenn und solange eine der in § 9 Abs. 1 bis 5 genannten 
Obliegenheiten verletzt ist.

(2)	� Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person stehen der 
Kenntnis und dem Verschulden des Versicherungsnehmers gleich. 

(3)	� Entstehen dem Versicherer durch eine Verletzung der Pflichten nach § 9 
Abs. 3, 4 und 6 zusätzliche Aufwendungen, kann er vom Versicherungs-
nehmer oder von der als empfangsberechtigt benannten versicherten 
Person dafür Ersatz verlangen.

§ 11	�Obliegenheiten und Folgen von Obliegenheitsverletzungen bei 
Ansprüchen gegen Dritte

(1)	� Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Ersatzan-
sprüche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des gesetzlichen Forde-
rungsüberganges gemäß § 86 VVG (siehe Anhang), die Verpflichtung, 
diese Ansprüche bis zur Höhe, in der aus dem Versicherungsvertrag 
Ersatz (Kostenerstattung sowie Sach- und Dienstleistung) geleistet wird, 
an den Versicherer schriftlich abzutreten. 

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

(3) 	� Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person vorsätz-
lich die in den Absätzen 1 und 2 genannten Obliegenheiten, ist der Versi-
cherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolge dessen kei-
nen Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im Falle einer grob fahrlässi-
gen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine 
Leistung in einem der Schwere des Verschuldens entsprechenden Ver-
hältnis zu kürzen.

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

§ 12	Aufrechnung

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versicherers nur auf-
rechnen, soweit die Gegenforderung unbestritten oder rechtskräftig festge-
stellt ist. Gegen eine Forderung aus der Beitragspflicht kann jedoch ein Mit-
glied eines Versicherungsvereins nicht aufrechnen.

ENDE DER VERSICHERUNG

§ 13	Kündigung durch den Versicherungsnehmer

(1) 	� Endet die für eine versicherte Person bestehende Versicherungspflicht  
in der privaten Pflegepflichtversicherung, z.B. wegen Eintritts der Ver-
sicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung nach § 20 oder  

§ 21 SGB XI (siehe Anhang), wegen Beendigung der privaten Kranken-
versicherung mit Anspruch auf allgemeine Krankenhausleistungen oder 
wegen Beendigung einer der Pflicht zur Versicherung (§ 193 Abs. 3 VVG 
– siehe Anhang) genügenden privaten Krankenversicherung, deren Fort-
führung bei einem anderen Versicherer oder wegen Wegfall sonstiger die 
Versicherungspflicht der versicherten Person begründender Vorausset-
zungen, so kann der Versicherungsnehmer die private Pflegepflichtver-
sicherung dieser Person binnen drei Monaten seit Beendigung der Ver-
sicherungspflicht rückwirkend zu deren Ende kündigen. Die Kündigung 
ist unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer den Eintritt der Versiche-
rungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung nicht innerhalb von zwei 
Monaten nachweist, nachdem der Versicherer ihn hierzu in Textform auf-
gefordert hat, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Versäu-
mung dieser Frist nicht zu vertreten. Macht der Versicherungsnehmer 
von seinem Kündigungsrecht Gebrauch, steht dem Versicherer der Bei-
trag nur bis zum Zeitpunkt des Eintritts der Versicherungspflicht in der 
sozialen Pflegeversicherung zu. Später kann der Versicherungsnehmer 
das Versicherungsverhältnis der betroffenen versicherten Person nur 
zum Ende des Monats kündigen, in dem er das Ende der Versicherungs-
pflicht nachweist. Dem Versicherer steht der Beitrag in diesem Fall bis 
zum Ende des Versicherungsverhältnisses zu. Der Versicherungspflicht 
steht der gesetzliche Anspruch auf Familienversicherung gleich.

(2) 	� Bei fortbestehender Versicherungspflicht wird eine Kündigung erst wirk-
sam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb der Kündigungsfrist 
nachweist, dass die versicherte Person bei einem neuen Versicherer 
ohne Unterbrechung versichert ist.

(3) 	� Bei Kündigung des Versicherungsverhältnisses und gleichzeitigem 
Abschluss eines neuen Vertrages der privaten Pflegepflichtversicherung 
kann der Versicherungsnehmer verlangen, dass der Versicherer die für  
die versicherte Person kalkulierte Alterungsrückstellung in Höhe des  
Übertragungswertes nach Maßgabe von § 14 Abs. 6 Krankenversiche-
rungsaufsichtsverordnung (siehe Anhang) an den neuen Versicherer über-
trägt.

	� Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhältnisses Beitragsrück-
stände, kann der Versicherer die zu übertragende Alterungsrückstellung 
bis zum vollständigen Beitragsausgleich zurückbehalten.

(4) 	� Ein wegen Auslandsaufenthalt auf einer besonderen Vereinbarung 
gemäß § 15 Abs. 3 beruhendes Versicherungsverhältnis kann der Versi-
cherungsnehmer zum Ende eines jeden Versicherungsjahres, frühestens 
aber zum Ablauf einer vereinbarten Vertragsdauer von bis zu zwei Jahren, 
mit einer Frist von drei Monaten kündigen. Der Versicherungsnehmer 
kann ein Versicherungsverhältnis gemäß Satz 1 ferner auch unter den 
Voraussetzungen des § 205 Abs. 3 und 4 VVG (siehe Anhang) kündigen. 
Die Kündigung kann auf einzelne versicherte Personen beschränkt  
werden.

(5) 	� Ein durch das Beitrittsrecht gemäß § 26a SGB XI (siehe Anhang) begrün-
detes Versicherungsverhältnis kann der Versicherungsnehmer ferner mit 
einer Frist von zwei Monaten zum Monatsende kündigen.

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

§ 14	Kündigung durch den Versicherer

(1) 	� Eine Beendigung der privaten Pflegepflichtversicherung durch Kündigung 
oder Rücktritt seitens des Versicherers ist nicht möglich, solange der 
Kontrahierungszwang gemäß § 110 Abs. 1 Nr. 1, Abs. 3 Nr. 1 SGB XI 
(siehe Anhang) besteht. Bei einer Verletzung der dem Versicherungsneh-
mer bei Schließung des Vertrages obliegenden Anzeigepflicht kann der 
Versicherer jedoch, falls mit Rücksicht auf ein erhöhtes Risiko ein Bei-
tragszuschlag erforderlich ist, vom Beginn des Versicherungsvertrages 
an den höheren Beitrag verlangen. § 8 Abs. 5 bleibt unberührt.

(2) 	� In den Fällen des § 9 Abs. 5, § 13 Abs. 1 sowie beim Wegfall des Kon-
trahierungszwanges gemäß Absatz 1 Satz 1 aus sonstigen Gründen kann 
der Versicherer die private Pflegepflichtversicherung auch seinerseits mit 
den für den Versicherungsnehmer geltenden Fristen und zu dem für die-
sen maßgeblichen Zeitpunkt kündigen. Später kann der Versicherer nur 
mit einer Frist von drei Monaten zum Ende des Versicherungsjahres  
(§ 13 Abs. 6) kündigen.

(3) 	� Bei einem wegen Auslandsaufenthalt auf einer besonderen Vereinbarung 
gemäß § 15 Abs. 3 beruhenden Versicherungsverhältnis verzichtet der 
Versicherer auf das ordentliche Kündigungsrecht. Die gesetzlichen 
Bestimmungen über das außerordentliche Kündigungsrecht bleiben 
unberührt. Die Kündigung kann auf einzelne versicherte Personen 
beschränkt werden.
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§ 15	Sonstige Beendigungsgründe

(1) 	� Das Versicherungsverhältnis endet mit dem Tod des Versicherungsneh-
mers. Die versicherten Personen haben jedoch die Pflicht, das Versiche-
rungsverhältnis unter Benennung des künftigen Versicherungsnehmers 
fortzusetzen, wenn und solange für sie eine private Krankenversicherung 
mit Anspruch auf Kostenerstattung für allgemeine Krankenhausleistun-
gen besteht. Die Erklärung ist innerhalb zweier Monate nach dem Tode 
des Versicherungsnehmers abzugeben.

(2) 	� Bei Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versicherungs- 
verhältnis.

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

	� Für die Dauer der besonderen Vereinbarung ist der für die private Pflege-
pflichtversicherung maßgebliche Beitrag zu zahlen; die Leistungspflicht 
des Versicherers ruht gemäß § 5 Abs. 1 a).

	� Für versicherte Personen, die ihren Wohnsitz oder gewöhnlichen Auf-
enthalt in Deutschland beibehalten, gilt Absatz 1 Satz 2 und 3 entspre-
chend.

(4) 	� Bei Verlegung des Wohnsitzes oder gewöhnlichen Aufenthaltes einer ver-
sicherten Person ins Ausland endet insoweit das Versicherungsverhältnis, 
es sei denn, dass eine besondere Vereinbarung getroffen wird. Absatz 3 
Satz 2 bis 4 gilt entsprechend.

SONSTIGE BESTIMMUNGEN

§ 16	Willenserklärungen und Anzeigen

Willenserklärungen und Anzeigen gegenüber dem Versicherer bedürfen der 
Textform. 

§ 17	Gerichtsstand

Für Klagen aus dem Versicherungsverhältnis ist der Rechtsweg zu den Sozial-
gerichten eröffnet. Örtlich zuständig ist das Sozialgericht, in dessen Bezirk der 
Versicherungsnehmer zur Zeit der Klageerhebung seinen Sitz oder Wohnsitz 
oder in Ermangelung dessen seinen Aufenthaltsort hat. Steht der Versiche-
rungsnehmer in einem Beschäftigungsverhältnis, kann er auch vor dem für 
den Beschäftigungsort zuständigen Sozialgericht klagen.

§ 18	Änderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

(1) 	� Bei einer nicht nur als vorübergehend anzusehenden Veränderung der 
Verhältnisse des Gesundheitswesens können die Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen und die Tarifbestimmungen den veränderten Verhält-
nissen angepasst werden, wenn die Änderungen zur hinreichenden Wah-
rung der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen und 
ein unabhängiger Treuhänder die Voraussetzungen für die Änderungen 
überprüft und ihre Angemessenheit bestätigt hat. Die Änderungen wer-
den zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der 
Änderungen und der hierfür maßgeblichen Gründe an den Versiche-
rungsnehmer folgt.

(2) 	� Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen 
durch höchstrichterliche Entscheidung oder durch einen bestandskräf-
tigen Verwaltungsakt für unwirksam erklärt worden, kann sie der Ver-
sicherer durch eine neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Fortführung 
des Vertrags notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag 
ohne neue Regelung für eine Vertragspartei auch unter Berücksichtigung 
der Interessen der anderen Vertragspartei eine unzumutbare Härte  
darstellen würde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter 
Wahrung des Vertragsziels die Belange der Versicherungsnehmer an-
gemessen berücksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue 
Regelung und die hierfür maßgeblichen Gründe dem Versicherungs- 
nehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil.

§ 19	Beitragsrückerstattung

Die aus dem „Abrechnungsverband private Pflegepflichtversicherung“ der 
Rückstellung für Beitragsrückerstattung zugeführten Mittel werden insbeson-
dere zur Limitierung der Beiträge der versicherten Personen und zur Finanzie-
rung von Leistungsverbesserungen verwendet.
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Zusatzvereinbarungen für Versicherungsverträge gemäß § 110 Abs. 2 
und § 26a Abs. 1 SGB XI (siehe Anhang) 

Für Versicherungsverträge, die mit Personen abgeschlossen werden, die zum 
Zeitpunkt des Inkrafttretens des SGB XI am 1. Januar 1995 bei einem Unter-
nehmen der privaten Krankenversicherung mit Anspruch auf allgemeine Kran-
kenhausleistungen versichert sind oder die in der Zeit vom 1. Januar bis 30. 
Juni 2002 von ihrem Beitrittsrecht gemäß § 26a Abs. 1 SGB XI (siehe Anhang) 
Gebrauch gemacht haben, gilt Folgendes:

In Abweichung von

1.	 § 3 MB/PPV 2024 entfällt die Wartezeit;

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

3.	 § 8 Abs. 5 MB/PPV 2024

	� a) wird die Höhe der Beiträge für Ehegatten oder Lebenspartner gemäß 
§ 1 Lebenspartnerschaftsgesetz in der bis zum 22.12.2018 geltenden 
Fassung (siehe Anhang) auf 150 Prozent, bei Personen, die nach beam-
tenrechtlichen Vorschriften oder Grundsätzen bei Pflegebedürftigkeit 
Anspruch auf Beihilfe haben, auf 75 Prozent des jeweiligen Höchstbeitra-
ges der sozialen Pflegeversicherung begrenzt, wenn ein Ehegatte oder ein 
Lebenspartner kein Gesamteinkommen hat, das regelmäßig im Monat ein 
Siebtel der monatlichen Bezugsgröße nach § 18 SGB IV (siehe Anhang), 
überschreitet; bei Abfindungen, Entschädigungen oder ähnlichen Leistun-
gen (Entlassungsentschädigungen), die wegen der Beendigung eines 
Arbeitsverhältnisses in Form nicht monatlich wiederkehrender Leistungen 
gezahlt werden, wird das zuletzt erzielte monatliche Arbeitsentgelt für die 
der Auszahlung der Entlassungsentschädigung folgenden Monate bis zu 
dem Monat berücksichtigt, in dem im Fall der Fortzahlung des Arbeits-
entgelts die Höhe der gezahlten Entlassungsentschädigung erreicht wor-
den wäre; bei Renten wird der Zahlbetragohne den auf Entgeltpunkte für 
Kindererziehungszeiten entfallenden Teil berücksichtigt; ab dem 1. Okto-
ber 2022 ist für Ehegatten oder Lebenspartner, die eine geringfügige 
Beschäftigung nach § 8 Absatz 1 Nummer 1 oder § 8a SGB IV (siehe 
Anhang) in Verbindung mit § 8 Ab-satz 1 Nummer 1 SGB IV (siehe 
Anhang) ausüben, ein regelmäßiges monatliches Gesamteinkommen bis 
zur Geringfügigkeitsgrenze zulässig.

	� Die Voraussetzungen der Beitragsvergünstigung sind nachzuweisen; hier-
für kann der Versicherer auch die Vorlage des Steuer und des Rentenbe-
scheides verlangen.

	� Der Wegfall der Voraussetzungen für die Beitragsvergünstigung ist dem 
Versicherer unverzüglich anzuzeigen; dieser ist berechtigt, ab dem Zeit-
punkt des Wegfalls für jeden Ehegatten oder Lebenspartner den vollen 
Beitrag zu erheben. Sind die Ehegatten oder Lebenspartner nicht bei dem-
selben Versicherer versichert, wird von jedem Ehegatten oder Lebenspart-
ner die Hälfte des maßgeblichen Gesamtbeitrages erhoben. Liegt der indi-
viduelle Beitrag eines Versicherten jedoch niedriger als die Hälfte des 
maßgeblichen Gesamtbeitrages, so wird der gesamte Kappungsbeitrag 
dem anderen Ehegatten oder Lebenspartner zugerechnet; 

	� b) wird ferner die Höchstbeitragsgarantie nicht von einer Vorversiche-
rungszeit abhängig gemacht;

4.	� § 8a Abs. 2 MB/PPV 2024 erfolgt keine Erhöhung der Beiträge nach dem 
Gesundheitszustand des Versicherten.

	� Die Zusatzvereinbarungen gelten auch für Personen, die sich gemäß Arti-
kel 41 Pflege-Versicherungsgesetz (siehe Anhang) bis zum 30. Juni 1995 
von  der Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung haben 
befreien lassen. Sie gelten ferner für Personen mit Anspruch auf Beihilfe 
nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsätzen einschließlich der 
Mitglieder der Postbeamtenkrankenkasse und der Mitglieder der Kranken-
versorgung der Bundesbahnbeamten sowie für Personen mit Anspruch 
auf Heilfürsorge, die nicht bei einem Unternehmen der privaten Kranken-
versicherung mit Anspruch auf allgemeine Krankenhausleistungen versi-
chert sind, sofern zum Zeitpunkt des Inkrafttretens des Pflege-Versiche-
rungsgesetzes Versicherungspflicht in der privaten Pflegeversicherung 
besteht.

Zusatzvereinbarungen für Versicherungsverträge mit Versicherten im 
Basistarif gemäß § 193 Abs. 5 VVG (siehe Anhang)

Für Versicherungsverträge, die mit Personen abgeschlossen werden, die im 
Basistarif versichert sind, gilt Folgendes:

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

a)	� wird die Höchstbeitragsgarantie nicht von einer Vorversicherungszeit 
abhängig gemacht;

b)	� wird der zu zahlende Beitrag bei Versicherten im Basistarif ab 1. Januar 
2009 auf 50 Prozent des Höchstbeitrages herabgesetzt, wenn der Beitrag 
der versicherten Person zur Krankenversicherung wegen Hilfebedürftigkeit 
im Sinne des Sozialgesetzbuch (SGB) – Zweites Buch (II) – oder des SGB 
XII auf den halben Höchstbeitrag vermindert ist.

c)	� wird der zu zahlende Beitrag bei Versicherten im Basistarif ab 1. Januar 
2009 auf 50 Prozent des Höchstbeitrages herabgesetzt, wenn allein durch 
die Zahlung des Höchstbeitrages zur privaten Pflegepflichtversicherung 
Hilfebedürftigkeit im Sinne des SGB II oder des SGB XII entsteht.

Endet die Versicherung im Basistarif, entfallen diese Zusatzvereinbarungen für 
die private Pflegepflichtversicherung.

Zusatzvereinbarungen für Versicherungsverträge mit Mitgliedern von 
Solidargemeinschaften gemäß § 110 Abs. 2 Satz 3 SGB XI (siehe An-
hang)

Für Versicherungsverträge, die mit Personen abgeschlossen werden, die Mit-
glied in einer in § 176 Abs. 1 SGB V (siehe Anhang) genannten Solidargemein-
schaft sind und in Erfüllung ihrer Versicherungspflicht nach § 23 Abs. 4a SGB 
XI (siehe Anhang) bei einem privaten Versicherungsunternehmen zur Absiche-
rung des Risikos der Pflegebedürftigkeit versichert sind, gilt zur Umsetzung 
des § 110 Abs. 2 Satz 3 SGB XI (siehe Anhang) Folgendes:

Der zu zahlende Beitrag wird auf 50 Prozent des Höchstbeitrages der sozialen 
Pflegeversicherung herabgesetzt, solange sich der Beitrag der versicherten 
Person zur Solidargemeinschaft nach § 176 Abs. 5 SGB V (s. Anhang) vermin-
dert.

Teil II – Zusatzvereinbarungen
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Dieser Tarif gilt in Verbindung mit dem Bedingungsteil (MB/PPV 2024) der All-
gemeinen Versicherungsbedingungen für die private Pflegepflichtversicherung.

LEISTUNGEN DER VERSICHERER

Tarifstufe PVN für versicherte Personen ohne Anspruch auf Beihilfe

Die Tarifleistungen betragen 100 Prozent der nach den Nummern 1 – 15 vor-
gesehenen Beträge.

Tarifstufe PVB für versicherte Personen mit Anspruch auf Beihilfe oder 
Heilfürsorge bei Pflegebedürftigkeit

Versicherungsfähig sind Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften 
oder Grundsätzen bei Pflegebedürftigkeit Anspruch auf Beihilfe oder Heilfür-
sorge haben.

Die Tarifleistungen betragen gem. § 23 Abs. 3 Satz 2 SGB XI (siehe Anhang)  
i. V. m. § 46 Abs. 2 und 3 Bundesbeihilfeverordnung (BBhV – siehe Anhang) für

1. Beihilfeberechtigte 50 Prozent

2. �Personen nach Nr. 1 mit zwei oder mehr berücksichtigungsfähigen  
Kindern 30 Prozent

3. �Empfängerinnen und Empfänger von Versorgungsbezügen mit Ausnahme 
der Waisen und für entpflichtete Hochschullehrerinnen und Hochschullehrer, 
denen nach § 46 Abs. 3 Satz 6 BBhV ein Beihilfebemessungssatz von  
70 Prozent zusteht, 30 Prozent

4. �bei der Beihilfe berücksichtigungsfähige Ehegattinnen und Ehegatten, 
Lebenspartnerinnen und Lebenspartner und beihilfeberechtigte Witwen und  
Witwer 30 Prozent

5. �bei der Beihilfe berücksichtigungsfähige Kinder und beihilfeberechtigte Wai-
sen 20 Prozent der in Tarifstufe PVN nach den Nummern 1 – 15 vorgesehe-
nen Beträge.

Sehen die Beihilfevorschriften eines Landes bei Zahlung eines Zuschusses in 
Höhe von mindestens 41 Euro aufgrund von Rechtsvorschriften oder eines 
Beschäftigungsverhältnisses zum Krankenversicherungsbeitrag der unter 
Nr. 1 – 5 genannten Personen eine Absenkung des Beihilfebemessungssatzes 
vor, so erhöhen sich die Tarifleistungen um den der Absenkung entsprechen-
den Prozentsatz, höchstens jedoch um 20 Prozentpunkte.

Bei der leihweisen Überlassung von technischen Pflegehilfsmitteln werden 
diese entweder vom Träger der Beihilfe oder vom Versicherer zur Verfügung 
gestellt; die dem Versicherungsnehmer insoweit gegen den anderen Kosten-
träger zustehenden Ansprüche gehen auf den Träger der Beihilfe oder den Ver-
sicherer über, der das technische Pflegehilfsmittel bereitgestellt hat.

1.	� Häusliche Pflege

	� Die Aufwendungen für häusliche Pflegehilfe werden je Kalendermonat

	 a) für Pflegebedürftige des Pflegegrades 2 bis zu 761 Euro,

	 b) für Pflegebedürftige des Pflegegrades 3 bis zu 1.432 Euro,

	 c) für Pflegebedürftige des Pflegegrades 4 bis zu 1.778 Euro,

	 d) �für Pflegebedürftige des Pflegegrades 5 bis zu 2.200 Euro

	 erstattet.

	� Erstattungsfähig sind die zwischen den Trägern des Pflegedienstes und 
den Leistungsträgern der sozialen Pflegeversicherung gemäß § 89 Abs. 
1 SGB XI (siehe Anhang) vereinbarten Vergütungen, soweit nicht die vom 
Bundesministerium für Gesundheit nach § 90 SGB XI (siehe Anhang) 
erlassene Gebührenordnung für die Vergütung der ambulanten Pflege-
leistungen und der hauswirtschaftlichen Versorgung der Pflegebedürf-
tigen Anwendung findet. Zugelassene Pflegeeinrichtungen, die auf eine 
vertragliche Regelung der Pflegevergütung verzichten oder mit denen 
eine solche Regelung nicht zustande kommt, können den Preis für ihre 
ambulanten Leistungen unmittelbar mit der versicherten Person ver- 
einbaren; es werden in diesem Fall jedoch höchstens 80 Prozent der in 
Satz 1 vorgesehenen Beträge erstattet.

	� In Tarifstufe PVB werden die Beträge auf den tariflichen Prozentsatz 
gekürzt.

2. 	 Pflegegeld

2.1 	 Das Pflegegeld beträgt je Kalendermonat

	 a) 332 Euro für Pflegebedürftige des Pflegegrades 2, 

	 b) 573 Euro für Pflegebedürftige des Pflegegrades 3, 

	 c) 765 Euro für Pflegebedürftige des Pflegegrades 4, 

	 d) 947 Euro für Pflegebedürftige des Pflegegrades 5.

	� Das Pflegegeld wird in monatlichen Raten jeweils für den zurückliegen-
den Monat gezahlt.

	� In Tarifstufe PVB werden die Beträge auf den tariflichen Prozentsatz 
gekürzt.

2.2 	� Für die Beratung wird der von den Leistungsträgern der sozialen Pflege-
versicherung oder der privaten Pflegepflichtversicherung anerkannte 
Betrag erstattet. Wurde für die beratende Stelle noch kein solcher Betrag 
vereinbart, werden für die Beratung in den Pflegegraden 1, 2 und 3 bis 
zu 23 Euro, in den Pflegegraden 4 und 5 bis zu 33 Euro erstattet. 

	� In Tarifstufe PVB werden die Beträge auf den tariflichen Prozentsatz 
gekürzt.

3. 	 Häusliche Pflege bei Verhinderung einer Pflegeperson (Ersatzpflege) 

	� Aufwendungen werden im Einzelfall mit bis zu 1.612 Euro je Kalenderjahr 
erstattet.

	� Bei einer Ersatzpflege durch Pflegepersonen, die mit der versicherten 
Person bis zum zweiten Grade verwandt oder verschwägert sind oder mit 
ihr in häuslicher Gemeinschaft leben, wird die Erstattung auf den Betrag 
des Pflegegeldes für den festgestellten Pflegegrad gemäß Nr. 2.1 des 
Tarifs PV begrenzt. Zusätzlich können auf Nachweis notwendige Aufwen-
dungen, die der Pflegeperson im Zusammenhang mit der Ersatzpflege 
entstanden sind, erstattet werden. Die Erstattungen nach den Sätzen 2 
und 3 sind zusammen auf die in Satz 1 genannten Beträge begrenzt.

	� In dem in § 4 Abs. 6a Satz 1 genannten Fall der Verhinderung gilt Satz 2 
mit der Maßgabe, dass die Aufwendungen des Versicherers den Betrag 
des Pflegegeldes nach Nr. 2.1 des Tarifs PV für bis zu zwei Monate nicht 
überschreiten dürfen. In dem in § 4 Abs. 6a Satz 1 genannten Fall der 
Verhinderung kann der Leistungsbetrag nach Satz 1 abweichend von 
Satz 9, 10 sowie Satz 8 und Satz 4 in Verbindung mit Satz 9, 10 im 
Kalenderjahr um bis zu 100 Prozent der Mittel für eine Kurzzeitpflege 
nach § 4 Abs. 10 i.V.m. Nr. 6 Satz 2 des Tarifs PV erhöht werden, soweit 
die Mittel der Kurzzeitpflege in dem Kalenderjahr noch nicht in Anspruch 
genommen worden sind. Der für die Verhinderungspflege in Anspruch 
genommene Erhöhungsbetrag wird auf den Leistungsbetrag für eine 
Kurzzeitpflege nach Nr. 6 Satz 2 des Tarifs PV angerechnet.

	� Wird die Ersatzpflege erwerbsmäßig ausgeübt, erfolgt die Erstattung in 
Höhe des in Satz 1 genannten Betrages. 

	� Der Leistungsbetrag kann sich um bis zu 806 Euro auf insgesamt bis zu 
2.418 Euro im Kalenderjahr erhöhen, soweit im Kalenderjahr für diesen 
Betrag noch keine Leistung nach Nr. 6 des Tarifs PV (Kurzzeitpflege) in 
Anspruch genommen wurde. Bei Inanspruchnahme des Erhöhungsbetra-
ges vermindern sich die Leistungen nach Nr. 6 des Tarifs PV entspre-
chend. Wurde bei den Leistungen nach Nr. 6 des Tarifs PV bereits der 
Erhöhungsbetrag in Anspruch genommen, wird dieser auf die Leistungen 
der Ersatzpflege angerechnet, d.h. der Leistungsbetrag kann sich auch 
vermindern (vgl. Nr. 6 des Tarifs PV).

	� In Tarifstufe PVB werden die Beträge auf den tariflichen Prozentsatz 
gekürzt.

4.	� Pflegehilfsmittel und wohnumfeldverbessernde Maßnahmen

	� Der Versicherer erstattet die im Pflegehilfsmittelverzeichnis der privaten 
Pflegepflichtversicherung aufgeführten Pflegehilfsmittel. Das Pflegehilfs-
mittelverzeichnis wird vom Verband der Privaten Krankenversicherung 
e.V. regelmäßig unter Berücksichtigung des medizinisch-technischen 
Fortschritts, der pflegewissenschaftlichen Erkenntnisse und der Recht-
sprechung des Bundessozialgerichts fortgeschrieben. Im Einzelfall sind 
Aufwendungen für im Pflegehilfsmittelverzeichnis nicht aufgeführte Pfle-
gehilfsmittel nur dann erstattungsfähig, wenn die Voraussetzungen in § 4 
Abs. 7 Satz 1 Halbsatz 2 erfüllt sind und die Pflegehilfsmittel nicht wegen 
Krankheit oder Behinderung von der Krankenversicherung oder anderen 
zuständigen Leistungsträgern zu leisten sind. Dabei können Pflegehilfs-
mittel grundsätzlich nur im Hinblick auf solche Betätigungen beansprucht 
werden, die für die Lebensführung im häuslichen Umfeld erforderlich 
sind. Von der Erstattung aus der Pflegeversicherung ausgeschlossen sind 
Pflegehilfsmittel, die nicht alleine oder jedenfalls schwerpunktmäßig der 
Pflege, sondern vorwiegend dem Behinderungsausgleich dienen.

4.1	� Technische Pflegehilfsmittel werden in allen geeigneten Fällen vorrangig 
leihweise überlassen. Lehnen versicherte Personen die leihweise Über-
lassung eines technischen Pflegehilfsmittels ohne zwingenden Grund ab, 
haben sie die Aufwendungen für das technische Pflegehilfsmittel in vol-
lem Umfang selbst zu tragen.

Teil III – Tarifbedingungen Tarif PV mit Tarifstufen PVN und PVB
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	� Soweit Leihe nicht möglich ist, werden Aufwendungen für technische 
Pflegehilfsmittel zu 

	 100 Prozent 
	� erstattet. Dabei tragen Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet 

haben, eine Selbstbeteiligung von zehn Prozent der Aufwendungen, 
höchstens jedoch 25 Euro je Pflegehilfsmittel; in Härtefällen kann der 
Versicherer von der Selbstbeteiligung absehen.

4.2	� Aufwendungen für zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel werden 
bis zu 

	 40 Euro 
	 je Kalendermonat erstattet.

4.3	� Die Zuschüsse für Maßnahmen zur Verbesserung des individuellen 
Wohnumfeldes sind auf 

	 4.000 Euro 
	 je Maßnahme begrenzt.

	� Leben mehrere Pflegebedürftige in einer gemeinsamen Wohnung und 
dient der Zuschuss der Verbesserung des gemeinsamen Wohnumfeldes, 
ist der Zuschuss auf den Betrag begrenzt, der sich ergibt, wenn die Kos-
ten der Maßnahme durch die Anzahl der zuschussberechtigten Bewohner 
geteilt wird. Dabei werden Kosten der Maßnahme von bis zu 16.000 Euro 
berücksichtigt. Satz 1 gilt entsprechend.

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

5. 	 Teilstationäre Pflege (Tages- und Nachtpflege) 

	� Im Rahmen der gültigen Pflegesätze werden Aufwendungen für allge-
meine Pflegeleistungen je Kalendermonat

	 a) bei Pflegebedürftigen des Pflegegrades 2 bis zu 689 Euro,

	 b) bei Pflegebedürftigen des Pflegegrades 3 bis zu 1.298 Euro,

	 c) bei Pflegebedürftigen des Pflegegrades 4 bis zu 1.612 Euro,

	 d) bei Pflegebedürftigen des Pflegegrades 5 bis zu 1.995 Euro

	 erstattet.

	� Im Rahmen des jeweiligen Höchstbetrages sind auch die Aufwendungen 
für die notwendige Beförderung der versicherten Person zu und von der 
Wohnung zur Einrichtung der Tagespflege oder der Nachtpflege sowie 
die Aufwendungen für  Betreuung und für die in der Einrichtung notwen-
digen Leistungen der medizinischen Behandlungspflege erstattungsfähig.

	� Erstattungsfähig sind die zwischen den Trägern der Pflegeheime und den 
Leistungsträgern der sozialen Pflegeversicherung bzw. in den Pflegesatz-
kommissionen vereinbarten Pflegesätze. Zugelassene Pflegeeinrichtun-
gen, die auf eine vertragliche Regelung der Pflegevergütung verzichten 
oder mit denen eine solche Regelung nicht zustande kommt, können den 
Preis für die allgemeinen Pflegeleistungen unmittelbar mit der versicher-
ten Person vereinbaren; es werden in diesem Fall jedoch höchstens 80 
Prozent der in Satz 1 vorgesehenen Beträge erstattet.

	� In Tarifstufe PVB werden die Beträge auf den tariflichen Prozentsatz 
gekürzt.

6.	 Kurzzeitpflege

	� Der Anspruch auf Kurzzeitpflege ist auf acht Wochen pro Kalenderjahr 
beschränkt. Im Rahmen der gültigen Pflegesätze werden die pflegebe-
dingten Aufwendungen einschließlich der Aufwendungen für Betreuung 
sowie für Leistungen der medizinischen Behandlungspflege bis zu einem 
Gesamtbetrag von

	 1.774 Euro
	 pro Kalenderjahr ersetzt.

	� Nr. 5 Satz 3 und 4 des Tarifs PV gilt entsprechend. Enthalten die Entgelte 
der Einrichtungen gemäß § 4 Abs. 10 Satz 4 Aufwendungen für Unter-
kunft und Verpflegung sowie für Investitionen, die nicht gesondert ausge-
wiesen sind, wird das erstattungsfähige Entgelt auf 60 Prozent gekürzt. 
In begründeten Einzelfällen kann der Versicherer davon abweichende 
pauschale Abschläge vornehmen. 

	� Der Leistungsbetrag kann sich um bis zu 1.612 Euro auf insgesamt bis 
zu 3.386 Euro im Kalenderjahr erhöhen, soweit im Kalenderjahr für die-
sen Betrag noch keine Leistung nach Nr. 3 des Tarifs PV (Ersatzpflege) in 
Anspruch genommen wurde. Bei Inanspruchnahme des Erhöhungsbetra-
ges vermindern sich die Leistungen nach Nr. 3 des Tarifs PV entspre-
chend. Wurde bei den Leistungen nach Nr. 3 des Tarifs PV bereits der 
Erhöhungsbetrag in Anspruch genommen, wird dieser auf die Leistungen 
der Kurzzeitpflege angerechnet, d.h. der Leistungsbetrag kann sich auch 
vermindern (vgl. Nr. 3 des Tarifs PV).

	� In Tarifstufe PVB werden die Beträge auf den tariflichen Prozentsatz 
gekürzt.

7. 	� Vollstationäre Pflege und Pauschalleistungen für die Pflege von Men-
schen mit Behinderungen

7.1 	� Bei vollstationären Pflegeeinrichtungen werden im Rahmen der gültigen 
Pflegesätze pflegebedingte Aufwendungen einschließlich der Aufwen-
dungen für Betreuung und  für medizinische Behandlungspflege pauschal

	� a) für Pflegebedürftige des Pflegegrades 2 in Höhe von 770 Euro je 
Kalendermonat,

	� b) für Pflegebedürftige des Pflegegrades 3 in Höhe von 1.262 Euro je 
Kalendermonat,

	� c) für Pflegebedürftige des Pflegegrades 4 in Höhe von 1.775 Euro je 
Kalendermonat,

	� d) für Pflegebedürftige des Pflegegrades 5 in Höhe von 2.005 Euro je 
Kalendermonat

	 erstattet. 

	� Aufwendungen für Unterkunft und Verpflegung werden insoweit über-
nommen, als der jeweils nach Satz 1 zustehende Leistungsbetrag die 
pflegebedingten Aufwendungen einschließlich der Aufwendungen für 
Betreuung und für medizinische Behandlungspflege übersteigt.

	 Nr. 5 Satz 3 und 4 gilt entsprechend. 

	� In Tarifstufe PVB werden die Beträge auf den tariflichen Prozentsatz 
gekürzt.

7.2 	� Versicherten Personen der Pflegegrade 2 bis 5 werden bei Pflege in einer 
vollstationären Einrichtung im Sinne des § 71 Abs. 4 Nr. 1 SGB XI (siehe 
Anhang), in der die Teilhabe am Arbeitsleben, an Bildung oder die soziale 
Teilhabe, die schulische Ausbildung oder die Erziehung von Menschen 
mit Behinderungen im Vordergrund des Einrichtungszwecks stehen, die 
Aufwendungen gemäß Nr. 7.1 Satz 1 mit einem Betrag in Höhe von fünf-
zehn Prozent der nach Teil 2 Kapitel 8 des SGB IX vereinbarten Ver-
gütung, im Einzelfall höchstens 266 Euro je Kalendermonat, abgegolten. 
Satz 1 gilt auch für versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5 in Räum-
lichkeiten im Sinne des § 71 Abs. 4 Nr. 3 SGB XI, die Leistungen der Ein-
gliederungshilfe für Menschen mit Behinderungen nach Teil 2 des SGB IX 
erhalten. Wird für die Tage, an denen die versicherte Person zu Hause 
gepflegt und betreut wird, anteiliges Pflegegeld beansprucht, gelten die 
Tage der An- und Abreise als volle Tage der häus-lichen Pflege.

	 Nr. 5 Satz 3 und 4 gilt entsprechend.

	 In Tarifstufe PVB wird der Betrag auf den tariflichen Prozentsatz gekürzt.

7.3 	� Erstattungsfähig gemäß § 4 Abs. 11 Satz 3 ist ein Betrag von 2.952 
Euro.

	 In Tarifstufe PVB wird der Betrag auf den tariflichen Prozentsatz gekürzt.

7.4 	� Erstattungsfähig sind die gemäß § 84 Abs. 8 und 9 SGB XI (siehe An-
hang) und § 85 Abs. 8 und 9 SGB XI (siehe Anhang) vereinbarten Vergü-
tungszuschläge.

	 In Tarifstufe PVB wird der Betrag auf den tariflichen Prozentsatz gekürzt.

7.5 	� Für Pflegebedürftige des Pflegegrades 1 werden pflegebedingte Auf-
wendungen einschließlich der Aufwendungen für Betreuung und für 
medizinische Behandlungspflege pauschal in Höhe von 125 Euro je 
Kalendermonat erstattet.

	 Nr. 5 Satz 4 gilt entsprechend.

	 In Tarifstufe PVB wird der Betrag auf den tariflichen Prozentsatz gekürzt.

7.6	 Für versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5,

	 a) �die bis einschließlich 12 Monate Leistungen nach § 4 Abs. 11 bezie-
hen, beträgt der Leistungszuschlag 15 Prozent,

	 b) �die seit mehr als 12 Monaten Leistungen nach § 4 Abs. 11 beziehen, 
beträgt der Leistungszuschlag 30 Prozent,

	 c) �die seit mehr als 24 Monaten Leistungen nach § 4 Abs. 11 beziehen, 
beträgt der Leistungszuschlag 50 Prozent,

	 d) �die seit mehr als 36 Monaten Leistungen nach § 4 Abs. 11 beziehen, 
beträgt der Leistungszuschlag 75 Prozent,

	 ihres zu zahlenden Eigenanteils an den pflegebedingten Aufwendungen.

	� Bei der Bemessung der Monate, in denen die versicherte Person Leistun-
gen nach § 4 Abs. 11 bezieht, werden Monate, in denen nur für einen 
Teilzeitraum Leistungen nach § 4 Abs. 11 bezogen worden sind, berück-
sichtigt.

	 In Tarifstufe PVB wird der Betrag auf den tariflichen Prozentsatz gekürzt.
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8.	� Leistungen zur sozialen Sicherung der Pflegepersonen

	� Die Zahlung der Beiträge an den zuständigen Träger der Rentenversiche-
rung oder an die zuständige berufsständische Versorgungseinrichtung 
erfolgt nach Maßgabe der §§ 3, 137, 166 und 170 Sozialgesetzbuch 
(SGB) – Sechstes Buch (VI) – (siehe Anhang) in Abhängigkeit von der 
jährlich neu festzusetzenden Bezugsgröße, dem Pflegegrad und dem sich 
daraus ergebenden Umfang notwendiger Pflegetätigkeit.

	� Die Zahlung der Beiträge an die Bundesagentur für Arbeit erfolgt nach 
Maßgabe der §§ 26, 345, 347 und 349 Sozialgesetzbuch (SGB) – Drittes 
Buch (III) – (siehe Anhang).

	 �In Tarifstufe PVB werden die Beiträge auf den tariflichen Prozentsatz 
gekürzt.

9.	 �Leistungen bei Pflegezeit der Pflegepersonen und kurzzeitiger Arbeitsver-
hinderung

9.1	� Die Zahlung der Zuschüsse zur Kranken- und Pflegepflichtversicherung 
erfolgt bei Freistellungen nach § 3 Pflegezeitgesetz (siehe Anhang) nach 
Maßgabe von § 44a Abs. 1 SGB XI (siehe Anhang); ihrer Höhe nach sind 
sie begrenzt auf die Mindestbeiträge, die von freiwillig in der gesetzlichen 
Krankenversicherung versicherten Personen zur gesetzlichen Kranken-
versicherung und zur sozialen Pflegeversicherung zu entrichten sind, und 
dort die tatsächlich gezahlten Beiträge nicht übersteigen. 

	� In Tarifstufe PVB werden die Zuschüsse und Beiträge auf den tariflichen 
Prozentsatz gekürzt.

9.2 	� Die Höhe des Pflegeunterstützungsgeldes bei kurzzeitiger Arbeitsverhin-
derung nach § 2 Pflegezeitgesetz (siehe Anhang) richtet sich nach § 45 
Abs. 2 Satz 3 bis 5 SGB V (siehe Anhang).

	� Die Beiträge zur gesetzlichen Krankenversicherung aus dem Pflegeunter-
stützungsgeld werden nach Maßgabe der §§ 232b, 249c, 252 SGB V 
(siehe Anhang) bzw. zur Krankenversicherung der Landwirte nach Maß-
gabe der §§ 48a, 49 KVLG 1989 (siehe Anhang) gezahlt.

	� Die Zahlung der Zuschüsse zur Krankenversicherung für eine Versiche-
rung bei einer privaten Krankenversicherung, bei der Postbeamtenkran-
kenkasse oder der Krankenversorgung der Bundesbahnbeamten erfolgt 
während der Dauer des Bezuges von Pflegeunterstützungsgeld nach 
Maßgabe von § 44a Abs. 4 SGB XI (siehe Anhang). Die Zuschüsse zu den 
Beiträgen belaufen sich auf den Betrag, der bei Versicherungspflicht in 
der gesetzlichen Krankenversicherung als Arbeitgeberanteil nach § 249c 
SGB V (siehe Anhang) aufzubringen wäre, und dürfen die tatsächliche 
Höhe der Beiträge nicht übersteigen. 

	� Die Beiträge zur Arbeitslosenversicherung aus dem Pflegeunterstüt-
zungsgeld werden nach Maßgabe der §§ 26, 345, 347, 349 SGB III 
(siehe Anhang) gezahlt. 

	� Die Beiträge zur Rentenversicherung aus dem Pflegeunterstützungsgeld 
werden nach Maßgabe der §§ 3, 137, 166, 173, 176, 191 SGB VI (siehe 
Anhang) gezahlt.

	� Für Pflichtmitglieder in einem berufsständischen Versorgungswerk wer-
den die Beiträge nach Maßgabe des § 44a Abs. 4 Satz 5 SGB XI (siehe 
Anhang) gezahlt.

	� In Tarifstufe PVB werden die Zuschüsse und Beiträge auf den tariflichen 
Prozentsatz gekürzt.

9.3 	� Landwirtschaftliche Unternehmer erhalten Betriebshilfe entsprechend  
§ 9 KVLG 1989 (siehe Anhang). Diese Kosten werden der landwirtschaft-
lichen Pflegekasse erstattet. Für privat pflegeversicherte landwirtschaftli-
che Unternehmer wird stattdessen ein pauschaler Betrag in Höhe von 
200 Euro täglich für bis zu zehn Arbeitstage Betriebshilfe gezahlt.

	� In Tarifstufe PVB werden die Zahlungen auf den tariflichen Prozentsatz 
gekürzt.

10.	 Pflegekurse für Angehörige und ehrenamtliche Pflegepersonen

	� Soweit der Versicherer die Kurse nicht selbst oder gemeinsam mit ande-
ren Krankenversicherern durchführt, erstattet er, entsprechend dem tarif-
lichen Prozentsatz, die Aufwendungen für den Besuch eines Pflegekur-
ses, der von einer anderen vom Versicherer beauftragten Einrichtung 
durchgeführt wird.

11. 	� Angebote zur Unterstützung im Alltag und Anspruch auf einen Entlas-
tungsbetrag 

	� Zweckgebundene Aufwendungen für qualitätsgesicherte Leistungen zur 
Entlastung nahestehender Pflegepersonen sowie zur selbstbestimmten 
Entlastung des Alltags im Zusammenhang mit der Inanspruchnahme von 
Leistungen

	 a) der teilstationären Pflege,

	 b) der Kurzzeitpflege,

	 c) �der Pflegekräfte gemäß § 4 Abs. 1 Satz 7 in den Pflegegraden 2 bis 5 
jedoch nicht von Leistungen im Bereich der Selbstversorgung, oder 

	 d) �der nach Landesrecht anerkannten Angebote zur Unterstützung im All-
tag im Sinne von § 45a SGB XI (siehe Anhang) 

	 werden bis zu 

	 125 Euro 

	� monatlich erstattet. Wird der Betrag nach Satz 1 in einem Kalenderjahr 
nicht ausgeschöpft, kann der nicht verbrauchte Betrag in das folgende 
Kalenderhalbjahr übertragen werden.

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

12. 	 Zahlung bei Verzögerung der Leistungsmitteilung

	� Bei Verzögerung der Leistungsmitteilung nach § 6 Abs. 2a beträgt die 
Zusatzzahlung je begonnene Woche der Fristüberschreitung 70 Euro.

13. 	� Zusätzliche Leistungen für Versicherte in ambulant betreuten Wohn-
gruppen

	� Der monatliche pauschale Zuschlag für Versicherte in ambulant betreu-
ten Wohngruppen nach § 4 Abs. 7a beträgt 214 Euro.

	� In Tarifstufe PVB wird der Vergütungszuschlag auf den tariflichen Pro-
zentsatz gekürzt.

14. 	 Förderung der Gründung ambulant betreuter Wohngruppen

	� Der Anspruch des Versicherten beläuft sich auf den Betrag, der 
sich ergibt, wenn man den Höchstförderbetrag je Wohngruppe von 
10.000 Euro durch die Anzahl der förderberechtigten Bewohner teilt, 
höchstens aber 2.500 Euro.

	� In Tarifstufe PVB wird der Vergütungszuschlag auf den tariflichen Pro-
zentsatz gekürzt.

15.	� Digitale Pflegeanwendungen und ergänzende Unterstützungsleistungen 
ambulanter Pflegeeinrichtungen

	� Der Anspruch der versicherten Person beträgt für die Leistungen digitale 
Pflegeanwendungen und ergänzende Unterstützungsleistungen ambulan-
ter Pflegeeinrichtungen zusammen bis zu insgesamt 50 Euro im Monat 
des nach § 78a Abs. 1 SGB XI (siehe Anhang) und § 89 Abs. 1 SGB XI 
(siehe Anhang) vereinbarten Betrages.

	� Der Anspruch umfasst nur digitale Pflegeanwendungen, die vom Bundes-
institut für Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) nach § 78a Abs. 3 
SGB XI (siehe Anhang) in das Verzeichnis für digitale Pflegeanwendungen 
aufgenommen worden sind. Entscheiden sich versicherte Personen für 
eine digitale Pflegeanwendung, deren Funktionen oder Anwendungs-
bereiche über die in das Verzeichnis für digitale Pflegeanwendungen auf-
genommenen digitalen Pflegeanwendungen hinausgehen, haben sie die 
Mehrkosten selbst zu tragen. Der Versicherer informiert die versicherten 
Personen über die von ihnen zu tragenden Mehrkosten.

	� In Tarifstufe PVB wird der zu zahlende Betrag auf den tariflichen Prozent-
satz gekürzt.

16.	� Pflegerische Versorgung bei Inanspruchnahme von Vorsorge- oder Reha-
bilitationsmaßnahmen durch die Pflegeperson

	� Der Anspruch umfasst bei Versorgung der versicherten Person in der 
Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung oder in der vollstationären Pfle-
geeinrichtung die pflegebedingten Aufwendungen einschließlich der Auf-
wendungen für Betreuung, die Aufwendungen für Leistungen der medizi-
nischen Behandlungspflege, die Unterkunft und Verpflegung sowie die 
Übernahme der betriebsnotwendigen Investitionsaufwendungen. Der 
Anspruch besteht bei der Versorgung in der Vorsorge- oder Rehabilitati-
onseinrichtung in Höhe des durchschnittlichen Gesamtheimentgelts nach 
§ 42a Abs. 5 Satz 2, 3, 4 SGB XI (siehe Anhang) und bei der Versorgung 
in der zugelassenen vollstationären Pflegeeinrichtung in Höhe des für 
diese Pflegeeinrichtung geltenden Gesamtheimentgelts. 

	� Der Anspruch umfasst auch die erforderlichen Fahr- und Gepäcktrans-
portkosten, die im Zusammenhang mit der Versorgung in der zugelasse-
nen Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung oder vollstationären Pfle-
geeinrichtung nach § 4 Abs. 23 und 24 entstehen. Erstattungsfähig sind 
nach vorheriger Antragstellung auch Kosten für besondere Beförderungs-
mittel, deren Inanspruchnahme wegen der Art oder Schwere der Pflege-
bedürftigkeit erforderlich ist.

	� In Tarifstufe PVB wird der zu zahlende Betrag auf den tariflichen Prozent-
satz gekürzt.
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Teil IV – Regelungen zur Überleitung in die Pflegegrade und zum Besitzstandsschutz für Leistungen der 
Pflegeversicherung im Rahmen der Einführung des neuen Pflegebedürftigkeitsbegriffes ab 01. Januar 2017 
(Überleitungsregelungen)

§ 1 Überleitung von Pflegestufen in Pflegegrade

(Regelung ist gegenstandslos geworden)

§ 2 	 Besitzstandsschutz

(1) 	� Versicherte Personen sowie Pflegepersonen, die am 31. Dezember 2016 
Anspruch auf Leistungen haben, erhalten Besitzstandsschutz auf die 
ihnen unmittelbar vor dem 1. Januar 2017 zustehenden, regelmäßig wie-
derkehrenden Leistungen für häusliche Pflegehilfe (§ 4 Abs. 1 Satz 1 
MB/PPV 2015), für Pflegegeld (§ 4 Abs. 2 MB/PPV 2015), für Kombina-
tionsleistungen (§ 4 Abs. 5 MB/PPV 2015), für den Wohngruppenzu-
schlag (§ 4 Abs. 7a MB/PPV 2015), für Verbrauchshilfsmittel (§ 4 Abs. 7 
MB/PPV 2015), für teilstationäre Pflege (§ 4 Abs. 8 MB/PPV 2015), bei 
Pflegezeit der Pflegeperson und kurzzeitiger Arbeitsverhinderung (§ 4 
Abs. 14 MB/PPV 2015) und bei erheblich eingeschränkter Alltagskompe-
tenz (§ 4 Abs. 16, 16a MB/PPV 2015).

	� Hinsichtlich eines Anspruchs auf den erhöhten Betrag nach § 4 Abs. 16 
i.V.m. Nr. 11.1 des Tarifs PV 2015 richtet sich der Besitzstandsschutz 
abweichend von Satz 1 nach Absatz 2.

	� Für versicherte Personen, die am 31. Dezember 2016 Leistungen der 
vollstationären Pflege (§ 4 Abs. 11 MB/PPV 2015) bezogen haben, rich-
tet sich der Besitzstandsschutz nach § 3.

	� Kurzfristige Unterbrechungen im Leistungsbezug lassen den Besitz-
standsschutz jeweils unberührt.

(2) 	 Versicherte Personen,

	 1. 	� die am 31. Dezember 2016 einen Anspruch auf den erhöhten Betrag 
nach § 4 Abs. 16 MB/PPV 2015 i. V. m. Nr. 11.1 des Tarifs PV 2015 
haben und

	 2. 	� deren Höchstleistungsansprüche, die ihnen nach § 4 Abs. 1, 2 und 8 
MB/PPV 2024 unter Berücksichtigung des § 1 Abs. 4 und 5 ab dem 
1. Januar 2017 zustehen, nicht um jeweils mindestens 83 Euro 
monatlich höher sind als die entsprechenden Höchstleistungsan-
sprüche, die ihnen nach den § 4 Abs. 1, 2, 8 und 16a MB/PPV 2015 
am 31. Dezember 2016 zustanden, 

	� haben ab dem 1. Januar 2017 Anspruch auf einen Zuschlag auf den 
Entlastungsbetrag nach § 4 Abs. 16 MB/PPV 2024. Die Höhe des monat-
lichen Zuschlags ergibt sich aus der Differenz zwischen 208 Euro und 
dem Leistungsbetrag, der in § 4 Abs. 16 MB/PPV 2024 i. V. m. Nr. 11 
des Tarifs PV 2024 festgelegt ist. Das Bestehen eines Anspruchs auf  
diesen Zuschlag muss der Versicherer dem Versicherungsnehmer bzw. 
der als empfangsberechtigt benannten versicherten Person (§ 6 Abs. 5 
MB/PPV 2024) schriftlich mitteilen und erläutern.

§ 3 	 Besitzstandsschutz in der vollstationären Pflege

(1) 	� (Regelung ist gegenstandslos geworden) 

(2) 	� (Regelung ist gegenstandslos geworden)

(3) 	� (Regelung ist gegenstandslos geworden)

(4) 	 (Regelung ist gegenstandslos geworden) 

(5) 	� Versicherte Personen, die am 31. Dezember 2016 von zugelassenen 
Pflegeeinrichtungen ohne Vergütungsvereinbarung versorgt werden, 
haben ab dem 1. Januar 2017 Anspruch auf Erstattung der Kosten für die 
pflegebedingten Aufwendungen gemäß Nr. 7.1 Satz 3 des Tarifs PV in 
Höhe des ihnen für den Monat Dezember 2016 zustehenden Leistungs-
betrages, wenn dieser höher ist als der ihnen für Januar 2017 zustehende 
Leistungsbetrag. In Tarifstufe PVB wird der Zuschlag auf den tariflichen 
Prozentsatz gekürzt.

§ 4 	 Besitzstandsschutz bei Leistungen der sozialen Sicherung

(1) 	� Für Pflegepersonen, die am 31. Dezember 2016 wegen nicht erwerbs-
mäßiger Pflege rentenversicherungspflichtig waren und Anspruch auf die 
Zahlung von Beiträgen zur gesetzlichen Rentenversicherung nach § 4 
Abs. 13 MB/PPV 2015 hatten, besteht die Versicherungspflicht für die 
Dauer dieser Pflegetätigkeit fort. Die beitragspflichtigen Einnahmen ab 
dem 1. Januar 2017 bestimmen sich in den Fällen des Satzes 1 nach 
Maßgabe des § 166 Abs. 2 und 3 SGB VI in der am 31. Dezember 2016 
geltenden Fassung (siehe Anhang), wenn sie höher sind als die beitrags-
pflichtigen Einnahmen, die sich aus dem ab dem 1. Januar 2017 gelten-
den Recht ergeben.

(2)	 (Regelung ist gegenstandslos geworden)

(3) 	� Absatz 1 ist ab dem Zeitpunkt nicht mehr anwendbar, zu dem nach dem 
ab dem 1. Januar 2017 geltenden Recht festgestellt wird, dass 

	 1.	� bei der versorgten Person keine Pflegebedürftigkeit im Sinne des § 1 
Abs. 2 MB/PPV 2024 vorliegt oder

	 2. 	� die pflegende Person keine Pflegeperson im Sinne des § 4 Abs. 13 
MB/PPV 2024 ist.

	 �Absatz 1 ist auch nicht mehr anwendbar, wenn sich nach dem 31. Dezem-
ber 2016 eine Änderung in den Pflegeverhältnissen ergibt, die zu einer 
Änderung der beitragspflichtigen Einnahmen nach § 166 Abs. 2 SGB VI in 
der ab dem 1. Januar 2017 geltenden Fassung (siehe Anhang) führt oder 
ein Ausschlussgrund nach § 3 Satz 2 oder 3 SGB VI (siehe Anhang) eintritt.

§ 5 	 Begutachtungsverfahren

	� (Regelung ist gegenstandslos geworden)

§ 6 	� Verlängerung des Anspruchs für noch nicht abgerufene Mittel nach 
§ 4 Abs. 16 MB/PPV 2017 

	 (Regelung ist gegenstandslos geworden)
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Hinweis auf die Verbraucherschlichtungsstelle Ombudsmann Private 
Kranken- und Pflegeversicherung

Versicherungsnehmer, die mit Entscheidungen des Versicherers nicht zu-
frieden sind, oder deren Verhandlungen mit dem Versicherer nicht zu dem 
gewünschten Ergebnis geführt haben, können sich an den Ombudsmann 
Private Kranken- und Pflegeversicherung wenden.

Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung
Postfach 06 02 22
10052 Berlin

Internet: www.pkv-ombudsmann.de

Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung ist eine un-
abhängige und für Verbraucher kostenfrei arbeitende Schlichtungsstelle. 
Der Versicherer hat sich verpflichtet, an dem Schlichtungsverfahren teilzu- 
nehmen.

Verbraucher, die ihren Vertrag online (z. B. über eine Webseite) abgeschlos- 
sen haben, können sich mit ihrer Beschwerde auch online an die Plattform 
http://ec.europa.eu/consumers/odr/ wenden. Ihre Beschwerde wird dann 
über diese Plattform an den Ombudsmann Private Kranken- und Pflegever-
sicherung weitergeleitet.

Hinweis: Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung ist 
keine Schiedsstelle und kann einzelne Streitfälle nicht verbindlich 
entscheiden.

Hinweis auf die Versicherungsaufsicht

Sind Versicherungsnehmer mit der Betreuung durch den Versicherer nicht 
zufrieden oder treten Meinungsverschiedenheiten bei der Vertragsabwick-
lung auf, können sie sich auch an die für den Versicherer zuständige Auf-
sichtsbehörde wenden. Als Versicherungsunternehmen unterliegt der Ver-
sicherer der Aufsicht der Bundesanstalt für Finanzdienstleistungsaufsicht.

Bundesanstalt für Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin)
Sektor Versicherungsaufsicht
Graurheindorfer Straße 108
53117 Bonn

E-Mail: poststelle@bafin.de

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

Hinweis auf den Rechtsweg

Unabhängig von der Möglichkeit, sich an die Verbraucherschlichtungsstelle 
oder die Versicherungsaufsicht zu wenden, steht dem Versicherungsnehmer 
der Rechtsweg offen.

 Hinweise 
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1.	 Pflegehilfsmittel zur Erleichterung der Pflege
1.1	 Pflegebetten	
	 • Pflegebetten, manuell verstellbar		 50.45.01.0001-0999
	 • Pflegebetten, motorisch höhenverstellbar 		 50.45.01.1000-1999
	 • Kinder-/ Kleinwüchsigenpflegebetten		 50.45.01.2000-2999
	 • �Pflegebetten, motorisch verstellbar,  

mit erhöhter Tragfähigkeit	    50.45.01.3000-3999
	 • Pflegebetten mit Sitz- und Aufrichtfunktion		 50.45.01.4000-4999
	 • Niedrigpflegebetten		 50.45.01.5000-5999
1.2	 Pflegebettenzubehör
	 • Bettverlängerungen		 50.45.02.0001-0999
	 • Bettverkürzungen		 50.45.02.1000-1999
	 • Bettaufrichter (Bettgalgen)		 50.45.02.2000-2999
	 • sonstige Aufrichthilfen		 50.45.02.3000-3999
	 • Bettseitenteile (Seitengitter)		 50.45.02.4000-4999
	 • Fixiersysteme für Personen		 50.45.02.5000-5999
	 • Seitenpolster für Pflegebetten		 50.45.02.6000-6999
1.3	 Bettzurichtungen zur Pflegeerleichterung
	 • Einlegerahmen		 50.45.03.0000-0999
	 • Einlegerahmen mit Sitz-/Schwenkfunktion		 50.45.03.3000-3999
	 • Einlegerahmen mit erhöhter Tragfähigkeit		 50.45.03.4000-4999
1.4	 Spezielle Pflegebetttische
	 • Pflegebetttische		 50.45.04.0001-0999
	 • �Bettnachtschränke  

mit verstellbarer Tischplatte	   50.45.04.1000-1999
1.5	 Sitzhilfen zur Pflegeerleichterung 
	 • Sitzhilfe bei Chorea Huntington		 50.45.06.1000-1999
1.6	 Rollstühle mit Sitzkantelung 
	 • Rollstühle mit Sitzkantelung 		 50.45.07.0001-2999
1.7	 Lagekorrekturhilfen für Bettlaken
	 • �Elektromotorische  

Lakenaufzugsvorrichtungen	      50.45.09.0000-0999
 
Hilfsmittel*:
1.8	 Lifter, fahrbar zur Fremdbedienung
	 • Lifter, fahrbar		 22.40.01.0001-0999
1.9	 Lifter zur Fremdbedienung, wandmontiert
	 • Wandlifter		 22.40.02.0001-0999
1.10	Zubehör für Lifter
	 • Zubehör für Lifter		 22.40.04.0001-0999
1.11	Umsetz- und Hebehilfen 
	 • Drehscheiben		 22.29.01.0001-0999
	 • Positionswechselhilfen		 22.29.01.1000-1999
	 • Umlager- / Wendehilfen		 22.29.01.2000-2999
	 • Rutschbretter		 22.29.01.3000-3999
	 • �Umlager-/Wendehilfen 

zum permanenten Verbleib im Bett	    22.29.01.7000-7999
Innenraum und Außenbereich
1.12	Schieberollstühle
	 • Schieberollstühle		 18.50.01.0000-0999
Treppen
1.13	Treppenfahrzeuge
	 • Treppensteighilfen (elektrisch betrieben) 	 18.65.01.1000-1999
	 • Treppenraupen 	 18.65.01.2000-2999

2.	 Pflegehilfsmittel zur Körperpflege/Hygiene
2.1	 Produkte zur Hygiene im Bett
	 • Bettpfannen	 51.40.01.0001-0999
	 • Urinflaschen	 51.40.01.1000-1999
	 • Urinschiffchen	 51.40.01.2000-2999
	 • Urinflaschenhalter	 51.40.01.3000-3999
	 • Saugende Bettschutzeinlagen,  
	    wieder verwendbar	 51.40.01.4000-4999
2.2	 Waschsysteme
	 • Kopfwaschsysteme	 51.45.01.0001-0999
	 • Ganzkörperwaschsysteme	 51.45.01.1000-1999

Hilfsmittel*:
2.3	 Badewannenlifter
	 • Badewannenlifter, mobil	 04.40.01.0001-0999
2.4	 Badewanneneinsätze
	 • Badeliegen 	 04.40.04.0001-0999
2.5	 Badewannensitze
	 • Badewannenbretter	 04.40.02.0001-0999
	 • Badewannensitze ohne Rückenlehne	 04.40.02.1000-1999
	 • Badewannensitze mit Rückenlehne	 04.40.02.2000-2999
	 • Badewannensitze mit Rückenlehne, drehbar	04.40.02.3000-3999
2.6	 Duschhilfen
	 • Duschsitze, an der Wand montiert	 04.40.03.0001-0999
	 • Duschhocker	 04.40.03.1000-1999
	 • Duschstühle	 04.40.03.2000-2999
	 • Duschliegen	 04.40.03.3000-3999
	 • Fahrbare Duschliegen	 04.40.03.4000-4999
	 • Duschstühle für Kinder und Jugendliche	 04.40.03.5000-5999
2.7	 Toilettensitze
	 • Toilettensitzerhöhungen	 33.40.01.0001-0999
	 • Toilettensitzerhöhungen, höhenverstellbar	 33.40.01.1000-1999
	 • Toilettensitzerhöhungen mit Armlehnen	 33.40.01.2000-2999
	 • �Toilettensitzerhöhungen mit Armlehnen, 
	 höhenverstellbar	 33.40.01.3000-3999
	 • Toilettensitze für Kinder und Jugendliche	 33.40.01.4000-4999
2.8	 Toilettenstützgestelle
	 • Toilettenstützgestelle	 33.40.02.0001-0999
	 • Toilettensitzgestelle	 33.40.02.1000-1999
2.9	 Toilettenstühle
	 • Feststehende Toilettenstühle	 33.40.04.0001-0999
	 • Toilettenstühle für Kinder und Jugendliche	 33.40.04.1000-1999
	 • Toilettenstühle für Kinder	 33.40.04.2000-2999
2.10	Sicherheitsgriffe und Aufrichthilfen
	 • Badewannengriffe, mobil	 04.40.05.0001-0999
	 • Stützgriffe für Waschbecken und Toilette	 04.40.05.1000-1999
	 • Boden-Deckenstangen	 04.40.05.2000-2999
2.11	Dusch-/Toilettenrollstühle
	 • Dusch-/Toilettenschieberollstühle	 18.46.01.2000-2999
	 • Dusch-/Toilettenschieberollstühle,  
	 verstärkte Ausführung	 18.46.01.3000-3999
	 • Dusch-/Toilettenrollstühle mit  
	 multifunktionaler Sitzeinheit	 18.46.01.4000-4999
	 • Dusch-/Toilettenrollstühle für Kinder  
	 und Jugendliche	 18.46.01.5000-5999
	 • Dusch-/Toilettenrollstühle für Kinder und  
	 Jugendliche mit multifunktionaler Sitzeinheit	18.46.01.6000-6999
2.12	Toilettenrollstühle
	 • Toilettenrollstühle	 18.46.02.0001-0999
	 • Toilettenrollstühle, verstärkte Ausführung	 18.46.02.1000-1999
	 • Toilettenrollstühle mit multifunktionaler  
	 Sitzeinheit	 18.46.02.2000-2999
	 • Toilettenrollstühle für Kinder und  
	 Jugendliche	 18.46.02.3000-3999
	 • Toilettenrollstühle für Kinder und  
	 Jugendliche mit multifunktionaler Sitzeinheit	18.46.02.4000-4999
2.13	Duschrollstühle 
	 • Dusch-Schieberollstühle	 18.46.03.1000-1999
	 • Dusch-Schieberollstühle,  
	 verstärkte Ausführung	 18.46.03.3000-3999
	 • Duschrollstühle mit multifunktionaler  
	 Sitzeinheit	 18.46.03.4000-4999
	 • Duschrollstühle für Kinder und Jugendliche	 18.46.03.5000-5999
	 • Duschrollstühle für Kinder und Jugendliche  
	 mit multifunktionaler Sitzeinheit	 18.46.03.6000-6999

HMV-Nummer HMV-Nummer

 �Pflege-/Hilfsmittelverzeichnis der privaten Pflegepflichtversicherung
 Stand: 01. Januar 2024
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HMV-Nummer HMV-Nummer

3.	 Pflegehilfsmittel zur selbständigeren  
	 Lebensführung/Mobilität
3.1	 Notrufsysteme
	 • Hausnotrufsysteme, angeschlossen  
	 an Zentrale	 52.40.01.1000-1999
3.2	 Zubehör für Hausnotrufsysteme
	 • Alarmsender	 52.40.02.0000-0999
3.3 	� Pflegehilfsmittel zur Verbesserung kognitiver  

und kommunikativer Fähigkeiten
 	 • Pflegehilfsmittel zur örtlichen Orientierung	 52.40.03.0000-0999
	 • Pflegehilfsmittel zur zeitlichen Orientierung	 52.40.03.1000-1999
	 • �Erinnerungshilfen für wesentliche  

Ereignisse		    52.40.03.2000-2999
	 • �Produkte zum Erkennen von Risiken  

und Gefahren	    52.40.03.3000-3999
3.4 	� Pflegehilfsmittel zur Bewältigung von und selbständiger  

Umgang mit krankheits- oder therapiebedingten Anforderungen 
und Belastungen

	 • �Produkte zur Unterstützung der  
Medikamenteneinnahme	    52.40.04.0000-0999

     	 • ��Produkte zur Messung und Deutung  
von Körperzuständen	    52.40.04.1000-1999

Hilfsmittel*:
3.5	 Hilfen zum Verlassen/Aufsuchen der Wohnung
	 • Mobile Rampen zum Befahren  
	 mit Rollstühlen und Gehhilfen	 22.50.01.0001-0999
3.6	 Gehhilfen
	 • Gehgestelle	 10.46.01.0001-0999
	 • Reziproke Gehgestelle	 10.46.01.1000-1999
	 • Gehgestelle mit zwei Rollen	 10.46.01.2000-2999
	 • Kombi-Gehgestelle (starr/reziprok)	 10.46.01.3000-3999
	 • Dreirädrige Gehhilfen (Deltaräder)	 10.50.04.0001-0999
	 • Vierrädrige Gehhilfen (Rollatoren)	 10.50.04.1000-1999
	 • Vierrädrige Gehhilfen (Rollatoren)  
	 mit erhöhter Belastbarkeit	 10.50.04.2000-2999

4.	 Pflegehilfsmittel zur Linderung von Beschwerden
4.1	 Lagerungsrollen
	 • Lagerungsrollen	 51.45.02.0000-0999
	 • Lagerungshalbrollen	 51.45.02.1000-1999

Hilfsmittel*:
4.2	 Lagerungskeile
	 • Lagerungskeile bis zu  
	  10 / 20 / 30 / über 30 cm	 20.29.01.0001-3999
4.3	 Sitzhilfen zur Vorbeugung
	 • Sitzhilfen aus Weichlagerungsmaterialien	 11.39.01.1000-4999
4.4	 Liegehilfen zur Vorbeugung
	 • Auflagen aus Weichlagerungsmaterialien	 11.29.01.0001-2999
	 • Schaummatratzen mit einteiliger  
	  Liegefläche	 11.29.05.0001-0999
	 • Schaummatratzen mit unterteilter  
	  Liegefläche	 11.29.05.1000-1999
	 • Schaummatratzen mit austauschbaren  
	  Elementen	 11.29.05.2000-2999
	 • Schaummatratzen mit integrierter  
	  Freilagerung	 11.29.05.6000-6999

5.	 Zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel 
5.1	 Saugende Bettschutzeinlagen
	 • Saugende Bettschutzeinlagen, 
	  Einmalgebrauch	 54.45.01.0001-0999
5.2	 Schutzbekleidung
	 • Fingerlinge	 54.99.01.0001-0999
	 • Einmalhandschuhe	 54.99.01.1000-1999
	 • Medizinische Gesichtsmaske	 54.99.01.2000-2999
	 • Schutzschürzen	 54.99.01.3000-3999
	 • Schutzservietten zum Einmalgebrauch	 54.99.01.4000-4999
	 • �Partikelfiltrierende Halbmasken  

(FFP2 oder vergleichbare Masken)	    54.99.01.5000-5999
5.3	 Sonstige zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel
	 • Desinfektionsmittel	 54.99.02.0001-0999

Hilfsmittel*:
5.4	 Saugende Inkontinenzvorlagen
	 • Anatomisch geformte Vorlagen, 
	  normale Saugleistung	 15.25.30.0001-0999
	 • Anatomisch geformte Vorlagen, 
	  erhöhte Saugleistung	 15.25.30.1000-1999
 	 • Anatomisch geformte Vorlagen, 
	 hohe Saugleistung	 15.25.30.2000-2999
	 • Rechteckvorlagen, normale Saugleistung	 15.25.30.3000-3999
	 • Rechteckvorlagen, erhöhte Saugleistung	 15.25.30.4000-4999
	 • Vorlagen für Urininkontinenz	 15.25.30.5000-5999
5.5	 Fixierhosen für Inkontinenzvorlagen
	 • Fixierhosen Größe 1 / Fixierhosen Größe 2	 15.25.02.0001-1999
5.6	 Saugende Inkontinenzhosen (nicht wiederverwendbar)
	 • Inkontinenzwindelhosen/
	 Inkontinenzunterhosen	 15.25.31.0001-8999
5.7	 Externe Urinalableiter
	 • Urinal-Kondome/Rolltrichter	 15.25.04.4000-7999
5.8	 Urin-Beinbeutel
	 • Beinbeutel mit Ablauf, unsteril	 15.25.05.1000-1999
	 • Beinbeutel für Rollstuhlfahrer, unsteril		 15.25.05.5000-5999
5.9	 Urin-Bettbeutel
	 • Bettbeutel mit Ablauf, unsteril	 15.25.06.1000-1999
	 • Bettbeutel, ohne Ablauf, unsteril		 15.25.06.0001-0999
5.10	Zubehör für Auffangbeutel
	 • Haltebänder für Urinbeutel	 15.99.99.0007
	 • Halterungen/Taschen für Urinbeutel	 15.99.99.0009
	 • Halterungen/Befestigungen für 
	 Urinbettbeutel	 15.99.99.0010

Hilfsmittel*: 
Neben den genannten Pflegehilfsmitteln können auch die aufgeführten 
Hilfsmittel in Standardausstattung im tariflichen Umfang über die private 
Pflegepflichtversicherung zur Verfügung gestellt werden, wenn sie (pflege-
risch) notwendig sind.
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Anhang: Bestimmungen aus verschiedenen Gesetzen, die in den AVB erwähnt sind

Die in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen und Tarifbedingungen für 
die private Pflegepflichtversicherung zitierten Rechtsvorschriften sind nach-
folgend wiedergegeben.

Verordnung über Beihilfe in Krankheits-, Pflege- und Geburtsfällen 
(BBhV) 

§ 46 Bemessung der Beihilfe 

(2) 	� Soweit Absatz 3 nichts anderes bestimmt, beträgt der Bemessungssatz 
für 

	 1. beihilfeberechtigte Personen 50 Prozent, 

	 2. �Empfängerinnen und Empfänger von Versorgungsbezügen mit Aus-
nahme der Waisen 70 Prozent, 

	 3. �berücksichtigungsfähige Personen nach § 4 Absatz 1 70 Prozent und 

	 4. berücksichtigungsfähige Kinder sowie Waisen 80 Prozent. 

(3) 	� Sind zwei oder mehr Kinder berücksichtigungsfähig, beträgt der Bemes-
sungssatz für die beihilfeberechtigte Person 70 Prozent. Dies gilt bei 
mehreren beihilfeberechtigten Personen nur für diejenigen, die den 
Familienzuschlag nach den §§ 39 und 40 des Bundesbesoldungsgeset-
zes oder den Auslandszuschlag nach § 53 Absatz 4 Nummer 2 und 2a 
des Bundesbesoldungsgesetzes beziehen. § 5 Absatz 5 Satz 2 bis 4 gilt 
entsprechend. Satz 2 ist nur dann anzuwenden, wenn einer beihilfebe-
rechtigten Person nicht aus anderen Gründen bereits ein Bemessungs-
satz von 70 Prozent zusteht. Beihilfeberechtigte Personen, die Elternzeit 
in Anspruch nehmen, erhalten während dieser Zeit den Bemessungs-
satz, der ihnen am Tag vor Beginn der Elternzeit zustand. Der Bemes-
sungssatz für entpflichtete Hochschullehrerinnen und Hochschullehrer 
beträgt 70 Prozent, wenn ihnen sonst aufgrund einer nach § 5 nachran-
gigen Beihilfeberechtigung ein Bemessungssatz von 70 Prozent zu-
stände.

Entwicklungshelfer-Gesetz  
(EhfG) 

§ 1 Entwicklungshelfer 

(1) 	 Entwicklungshelfer im Sinne dieses Gesetzes ist, wer 

	 1.	� in Entwicklungsländern ohne Erwerbsabsicht Dienst leistet, um in 
partnerschaftlicher Zusammenarbeit zum Fortschritt dieser Länder 
beizutragen (Entwicklungsdienst), 

	 2. 	�sich zur Leistung des Entwicklungsdienstes gegenüber einem aner-
kannten Träger des Entwicklungsdienstes für eine ununterbrochene 
Zeit von mindestens einem Jahr vertraglich verpflichtet hat, 

	 3.	� für den Entwicklungsdienst nur Leistungen erhält, die dieses Gesetz 
vorsieht, 

	 4.	� das 18. Lebensjahr vollendet hat und Deutscher im Sinne des Arti-
kels 116 des Grundgesetzes oder Staatsangehöriger eines anderen 
Mitgliedsstaates der Europäischen Gemeinschaften ist.

Familienpflegezeitgesetz  
(FPfZG)

§ 2 Familienpflegezeit

(2)	� Pflegezeit und Familienpflegezeit dürften gemeinsam 24 Monate je 
pflegebedürftigem nahen Angehörigen nicht überschreiten (Gesamt-
dauer).

Krankenversicherungsaufsichtsverordnung  
(KVAV) 

§ 14 Übertragungswert 

(6) 	� Wechselt der Versicherte in der Pflege-Pflichtversicherung zu einem 
anderen Unternehmen, so gilt die Alterungsrückstellung als Über- 
tragungswert im Sinne des § 148 Satz 2 des Versicherungsaufsichtsge-
setzes.

Zweites Gesetz über die Krankenversicherung der Landwirte  
(KVLG 1989) 

§ 2 Pflichtversicherte 

(1) In der Krankenversicherung der Landwirte sind versicherungspflichtig

	 1.	� Unternehmer der Land- und Forstwirtschaft einschließlich des Wein- 
und Gartenbaus sowie der Teichwirtschaft und der Fischzucht (land-
wirtschaftliche Unternehmer), deren Unternehmen, unabhängig vom 
jeweiligen Unternehmer, auf Bodenbewirtschaftung beruht und die 
Mindestgröße erreicht; § 1 Abs. 5 des Gesetzes über die Alterssi-
cherung der Landwirte gilt,

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

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

		  b) �das Arbeitsentgelt und Arbeitseinkommen, das sie neben dem 
Einkommen aus dem landwirtschaftlichen Unternehmen haben, 
sowie das in § 5 Abs. 3 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch 
genannte Vorruhestandsgeld im Kalenderjahr die Hälfte der jähr-
lichen Bezugsgröße nach § 18 des Vierten Buches Sozialgesetz-
buch nicht übersteigt,

	 3.	� mitarbeitende Familienangehörige eines landwirtschaftlichen Unter-
nehmers, wenn sie das fünfzehnte Lebensjahr vollendet haben oder 
wenn sie als Auszubildende in dem landwirtschaftlichen Unterneh-
men beschäftigt sind,

	 4.	� Personen, die die Voraussetzungen für den Bezug einer Rente nach 
dem Gesetz über die Alterssicherung der Landwirte erfüllen und 
diese Rente beantragt haben,

	 5.	� Personen, die die Regelaltersgrenze nach dem Gesetz über die 
Alterssicherung der Landwirte erreicht haben und während der 
letzten fünfzehn Jahre vor Erreichen der Regelaltersgrenze mindes-
tens sechzig Kalendermonate als landwirtschaftliche Unternehmer 
nach Nummer 1 oder 2 oder als mitarbeitende Familienangehörige 
nach Nummer 3 versichert waren, sowie die überlebenden Ehe- 
gatten und eingetragenen Lebenspartner (Lebenspartner) dieser 
Personen,

	 6.	� Personen, die die Voraussetzungen für eine Versicherungspflicht 
nach § 5 Abs. 1 Nr. 2 oder 2a des Fünften Buches Sozialgesetzbuch 
erfüllen,

	 7.	� Personen, die die Voraussetzungen für eine Versicherungspflicht 
nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch er-
füllen.

§ 9 Betriebsbeihilfe

(1)	� Nach § 2 versicherungspflichtige landwirtschaftliche Unternehmer erhal-
ten anstelle von Krankengeld oder Mutterschaftsgeld Betriebshilfe nach 
Maßgabe der folgenden Absätze.

(2)	� Betriebshilfe wird während der Krankenhausbehandlung des landwirt-
schaftlichen Unternehmers oder während einer medizinischen Vorsorge- 
oder Rehabilitationsleistung nach § 23 Abs. 2 oder 4, § 24, § 40 Abs. 1 
oder 2 oder § 41 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch gewährt, wenn 
in dem Unternehmen keine Arbeitnehmer und keine versicherungs-
pflichtigen mitarbeitenden Familienangehörigen ständig beschäftigt wer-
den. Betriebshilfe wird für längstens drei Monate gewährt, soweit die 
Satzung nicht längere Zeiten vorsieht.

(3)	� Die Satzung kann bestimmen, dass Betriebshilfe während einer Krank-
heit auch gewährt wird, wenn die Bewirtschaftung des Unternehmens 
gefährdet ist.

(3a)	� Die Satzung kann bestimmen, dass während der Schwangerschaft und 
bis zum Ablauf von acht Wochen, in den Fällen des § 3 Absatz 2 Satz 2 
des Mutterschutzgesetzes bis zum Ablauf von zwölf Wochen nach der 
Entbindung anstelle von Mutterschaftsgeld Betriebshilfe gewährt wird, 
wenn die Bewirtschaftung des Unternehmens gefährdet ist. Bei vorzeiti-
gen Entbindungen ist § 3 Absatz 2 Satz 3 des Mutterschutzgesetzes 
entsprechend anzuwenden.
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(4) 	 Die Satzung kann die Betriebshilfe erstrecken auf

1.	� den Ehegatten oder den Lebenspartner des versicherten landwirtschaft-
lichen Unternehmers,

2.	� die versicherten mitarbeitenden Familienangehörigen,

3.	� Unternehmen, in denen Arbeitnehmer oder versicherungspflichtige mit-
arbeitende Familienangehörige ständig beschäftigt werden.

(5)	� Versicherte haben Anspruch auf individuelle Beratung und Hilfestellung 
durch die Krankenkasse, welche Leistungen und unterstützende Ange-
bote zur Wiederherstellung der Arbeitsfähigkeit erforderlich sind. Maß-
nahmen nach Satz 1 und die dazu erforderliche Verarbeitung personen-
bezogener Daten dürfen nur mit schriftlicher oder elektronischer 
Einwilligung und nach vorheriger schriftlicher oder elektronischer Infor-
mation des Versicherten erfolgen. Die Einwilligung kann jederzeit schrift-
lich oder elektronisch widerrufen werden. Die Krankenkasse darf ihre 
Aufgaben nach Satz 1 an die in § 35 des Ersten Buches Sozialgesetz-
buch genannten Stellen übertragen.

§ 48a Tragung der Beiträge bei Bezug von Pflegeunterstützungsgeld 

(1) 	� Für versicherungspflichtige mitarbeitende Familienangehörige, die Pfle-
geunterstützungsgeld nach § 44a Absatz 3 des Elften Buches Sozialge-
setzbuch beziehen, tragen die Pflegekasse, das private Versicherungs-
unternehmen oder die Festsetzungsstelle für die Beihilfe des 
Pflegebedürftigen die Beiträge. 

(2)	� Bei freiwilligen Mitgliedern, die Pflegeunterstützungsgeld nach § 44a 
Absatz 3 des Elften Buches Sozialgesetzbuch beziehen, werden die Bei-
träge, soweit sie auf das Pflegeunterstützungsgeld entfallen, zur Hälfte 
vom Versicherten getragen. Die andere Hälfte dieser Beiträge tragen die 
Pflegekasse, das private Versicherungsunternehmen oder die Festset-
zungsstelle für die Beihilfe des Pflegebedürftigen. 

§ 49 Zahlung der Beiträge 

(1)	� Soweit gesetzlich nichts Abweichendes bestimmt ist, sind die Beiträge 
von demjenigen zu zahlen, der sie zu tragen hat. Abweichend von Satz 1 
zahlen die Bundesagentur für Arbeit oder in den Fällen des § 6a des 
Zweiten Buches Sozialgesetzbuch die zugelassenen kommunalen Träger 
die Beiträge für nach § 2 Absatz 1 Nummer 6 versicherungspflichtige 
Beziehende von Arbeitslosengeld II nach dem Zweiten Buch Sozialge-
setzbuch. 

(2)	� Die Beiträge werden in den Fällen des § 48a Absatz 2 durch die Pflege-
kasse, das private Versicherungsunternehmen oder die Festsetzungs-
stelle für die Beihilfe gezahlt.

Lebenspartnerschaftsgesetz (LPartG) 
[in der bis 22.12.2018 geltenden Fassung] 

§ 1 Form und Voraussetzungen

(1)	� Zwei Personen gleichen Geschlechts, die gegenüber dem Standesbe-
amten persönlich und bei gleichzeitiger Anwesenheit erklären, miteinan-
der eine Partnerschaft auf Lebenszeit führen zu wollen (Lebenspartne-
rinnen oder Lebenspartner), begründen eine Lebenspartnerschaft. Die 
Erklärungen können nicht unter einer Bedingung oder Zeitbestimmung 
abgegeben werden.

(2)	� Der Standesbeamte soll die Lebenspartner einzeln befragen, ob sie eine 
Lebenspartnerschaft begründen wollen. Wenn die Lebenspartner diese 
Frage bejahen, soll der Standesbeamte erklären, dass die Lebenspart-
nerschaft nunmehr begründet ist. Die Begründung der Lebenspartner-
schaft kann in Gegenwart von bis zu zwei Zeugen erfolgen.

(3)	� Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begründet werden

	 1. �mit einer Person, die minderjährig oder verheiratet ist oder bereits mit 
einer anderen Person eine Lebenspartnerschaft führt;

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

	 3. zwischen vollbürtigen und halbbürtigen Geschwistern;

	 4. �wenn die Lebenspartner bei der Begründung der Lebenspartnerschaft 
darüber einig sind, keine Verpflichtungen gemäß § 2 begründen zu 
wollen.

(4)	�� Aus dem Versprechen, eine Lebenspartnerschaft zu begründen, kann 
nicht auf Begründung der Lebenspartnerschaft geklagt werden. § 1297 
Abs. 2 und die §§ 1298 bis 1302 des Bürgerlichen Gesetzbuchs gelten 
entsprechend.

Gesetz zur sozialen Absicherung des Risikos der  
Pflegebedürftigkeit (PflegeVersicherungsgesetz – PflegeVG) 

Artikel 41 Übergangsregelungen für Fristen bei Wahlrechten der  
Versicherten 

(1) 	� Personen, die am 1. Januar 1995 in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung freiwillig versichert sind, können sich bis zum 30. Juni 1995 von 
der Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung befreien las-
sen. Befreiungsanträge können bereits vor dem 1. Januar 1995 mit Wir-
kung ab dem 1. Januar 1995 gestellt werden. § 22 Abs. 1 und 2 Satz 2 
und 3 des Elften Buches Sozialgesetzbuch gilt. 

(2) 	� Personen, für die nach § 23 Abs. 1 des Elften Buches Sozialgesetzbuch 
zum 1. Januar 1995 Versicherungspflicht in der privaten Pflegeversi-
cherung eintritt, können ihr Wahlrecht nach § 23 Abs. 2 des Elften 
Buches Sozialgesetzbuch auch schon vor dem 1. Januar 1995 mit Wir-
kung zum 1. Januar 1995 ausüben.

Gesetz über die Pflegezeit 
(Pflegezeitgesetz – PflegeZG) 

§ 2 Kurzzeitige Arbeitsverhinderung 

(1)	� Beschäftigte haben das Recht, bis zu zehn Arbeitstage der Arbeit fernzu-
bleiben, wenn dies erforderlich ist, um für einen pflegebedürftigen 
nahen Angehörigen in einer akut aufgetretenen Pflegesituation eine 
bedarfsgerechte Pflege zu organisieren oder eine pflegerische Versor-
gung in dieser Zeit sicherzustellen. 

(2) 	� Beschäftigte sind verpflichtet, dem Arbeitgeber ihre Verhinderung an der 
Arbeitsleistung und deren voraussichtliche Dauer unverzüglich mitzutei-
len. Dem Arbeitgeber ist auf Verlangen eine ärztliche Bescheinigung 
über die Pflegebedürftigkeit des nahen Angehörigen und die Erforder-
lichkeit der in Absatz 1 genannten Maßnahmen vorzulegen. 

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

§ 3 Pflegezeit und sonstige Freistellungen

(1) 	� Beschäftigte sind von der Arbeitsleistung vollständig oder teilweise frei-
zustellen, wenn sie einen pflegebedürftigen nahen Angehörigen in häus-
licher Umgebung pflegen (Pflegezeit). Der Anspruch nach Satz 1 besteht 
nicht gegenüber Arbeitgebern mit in der Regel 15 oder weniger 
Beschäftigten. 

(2) 	� Die Beschäftigten haben die Pflegebedürftigkeit des nahen Angehörigen 
durch Vorlage einer Bescheinigung der Pflegekasse oder des Medizini-
schen Dienstes der Krankenversicherung nachzuweisen. Bei in der pri-
vaten Pflege-Pflichtversicherung versicherten Pflegebedürftigen ist ein 
entsprechender Nachweis zu erbringen. 

(3) 	� Wer Pflegezeit beanspruchen will, muss dies dem Arbeitgeber spätes-
tens zehn Arbeitstage vor Beginn schriftlich ankündigen und gleichzeitig 
erklären, für welchen Zeitraum und in welchem Umfang die Freistellung 
von der Arbeitsleistung in Anspruch genommen werden soll. Wenn nur 
teilweise Freistellung in Anspruch genommen wird, ist auch die 
gewünschte Verteilung der Arbeitszeit anzugeben. Enthält die Ankündi-
gung keine eindeutige Festlegung, ob die oder der Beschäftigte Pflege-
zeit oder Familienpflegezeit nach § 2 des Familienpflegezeitgesetzes in 
Anspruch nehmen will, und liegen die Voraussetzungen beider Freistel-
lungsansprüche vor, gilt die Erklärung als Ankündigung von Pflegezeit. 
Beansprucht die oder der Beschäftigte nach der Pflegezeit Familienpfle-
gezeit oder eine Freistellung nach § 2 Absatz 5 des Familienpflegezeit-
gesetzes zur Pflege oder Betreuung desselben pflegebedürftigen Ange-
hörigen, muss sich die Familienpflegezeit oder die Freistellung nach § 2 
Absatz 5 des Familienpflegezeitgesetzes unmittelbar an die Pflegezeit 
anschließen. In diesem Fall soll die oder der Beschäftigte möglichst 
frühzeitig erklären, ob sie oder er Familienpflegezeit oder eine Freistel-
lung nach § 2 Absatz 5 des Familienpflegezeitgesetzes in Anspruch 
nehmen wird; abweichend von § 2a Absatz 1 Satz 1 des Familienpflege-
zeitgesetzes muss die Ankündigung spätestens drei Monate vor Beginn 
der Familienpflegezeit erfolgen. Wird Pflegezeit nach einer Familienpfle-
gezeit oder einer Freistellung nach § 2 Absatz 5 des Familienpflegezeit-
gesetzes in Anspruch genommen, ist die Pflegezeit in unmittelbarem 
Anschluss an die Familienpflegezeit oder die Freistellung nach § 2 
Absatz 5 des Familienpflegezeitgesetzes zu beanspruchen und abwei-
chend von Satz 1 dem Arbeitgeber spätestens acht Wochen vor Beginn 
der Pflegezeit schriftlich anzukündigen. 
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(4) 	� Wenn nur teilweise Freistellung in Anspruch genommen wird, haben 
Arbeitgeber und Beschäftigte über die Verringerung und die Verteilung 
der Arbeitszeit eine schriftliche Vereinbarung zu treffen. Hierbei hat der 
Arbeitgeber den Wünschen der Beschäftigten zu entsprechen, es sei 
denn, dass dringende betriebliche Gründe entgegenstehen. 

(5) 	� Beschäftigte sind von der Arbeitsleistung vollständig oder teilweise 
freizustellen, wenn sie einen minderjährigen pflegebedürftigen nahen 
Angehörigen in häuslicher oder außerhäuslicher Umgebung betreuen. 
Die Inanspruchnahme dieser Freistellung ist jederzeit im Wechsel 
mit der Freistellung nach Absatz 1 im Rahmen der Gesamtdauer nach § 
4 Absatz 1 Satz 4 möglich. Absatz 1 Satz 2 und die Absätze 2 bis 4 gel-
ten entsprechend. Beschäftigte können diesen Anspruch wahl- 
weise statt des Anspruchs auf Pflegezeit nach Absatz 1 geltend machen. 

(6) 	� Beschäftigte sind zur Begleitung eines nahen Angehörigen von der 
Arbeitsleistung vollständig oder teilweise freizustellen, wenn dieser an 
einer Erkrankung leidet, die progredient verläuft und bereits ein weit 
fortgeschrittenes Stadium erreicht hat, bei der eine Heilung ausge-
schlossen und eine palliativmedizinische Behandlung notwendig ist und 
die lediglich eine begrenzte Lebenserwartung von Wochen oder wenigen 
Monaten erwarten lässt. Beschäftigte haben diese gegenüber dem 
Arbeitgeber durch ein ärztliches Zeugnis nachzuweisen. Absatz 1 Satz 
2, Absatz 3 Satz 1 und 2 und Absatz 4 gelten entsprechend. § 45 des 
Fünften Buches Sozialgesetzbuch bleibt unberührt. 

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

§ 7 Begriffsbestimmungen 

(1) 	 Beschäftigte im Sinne dieses Gesetzes sind 

	 1. 	Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer, 

	 2. 	die zu ihrer Berufsbildung Beschäftigten, 

	 3. 	�Personen, die wegen ihrer wirtschaftlichen Unselbständigkeit als 
arbeitnehmerähnliche Personen anzusehen sind; zu diesen gehören 
auch die in Heimarbeit Beschäftigten und die ihnen Gleichgestellten. 

(3) 	 Nahe Angehörige im Sinne dieses Gesetzes sind 

	 1.	 Großeltern, Eltern, Schwiegereltern, Stiefeltern, 

	 2.	� Ehegatten, Lebenspartner, Partner einer eheähnlichen oder 
lebenspartnerschaftsähnlichen Gemeinschaft, Geschwister, Ehegat-
ten der Geschwister und Geschwister der Ehegatten, Lebenspartner 
der Geschwister und Geschwister der Lebenspartner, 

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

Gesetz über die Rechtsstellung der Soldaten 
(Soldatengesetz – SG) 

§ 58b �Freiwilliger Wehrdienst als besonderes staatsbürgerliches  
Engagement 

(1) 	� Frauen und Männer können sich verpflichten, freiwilligen Wehrdienst als 
besonderes staatsbürgerliches Engagement zu leisten. Der frei- 
willige Wehrdienst als besonderes staatsbürgerliches Engagement 
besteht aus einer sechsmonatigen Probezeit und bis zu 17 Monaten 
anschließendem Wehrdienst. 

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

Sozialgesetzbuch (SGB), Drittes Buch (III) 
– Arbeitsförderung –  

§ 26 Sonstige Versicherungspflichtige 

(1) 	 Versicherungspflichtig sind 

	 1. 	�Jugendliche, die in Einrichtungen der beruflichen Rehabilitation nach 
§ 51 des Neunten Buches Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben 
erhalten, die ihnen eine Erwerbstätigkeit auf dem allgemeinen 
Arbeitsmarkt ermöglichen sollen, sowie Personen, die in Einrichtun-
gen der Jugendhilfe für eine Erwerbstätigkeit befähigt werden sollen, 

	 2. 	�Personen, die nach Maßgabe des Wehrpflichtgesetzes, des § 58b 
des Soldatengesetzes oder des Zivildienstgesetzes Wehrdienst oder 
Zivildienst leisten und während dieser Zeit nicht als Beschäftigte ver-
sicherungspflichtig sind, 

	 3. 	(weggefallen) 

	 3a.	(weggefallen) 

	 4. 	�Gefangene, die Arbeitsentgelt, Ausbildungsbeihilfe oder Ausfallent-
schädigung (§§ 43 bis 45, 176 und 177 des Strafvollzugsgesetzes) 
erhalten oder Ausbildungsbeihilfe nur wegen des Vorrangs von Leis-
tungen zur Förderung der Berufsausbildung nach diesem Buch nicht 
erhalten; das Versicherungsverhältnis gilt während arbeitsfreier 
Sonnabende, Sonntage und gesetzlicher Feiertage als fortbestehend, 
wenn diese Tage innerhalb eines zusammenhängenden Arbeits- 
oder Ausbildungsabschnittes liegen. Gefangene im Sinne dieses 
Buches sind Personen, die im Vollzug von Untersuchungshaft, Frei-
heitsstrafen und freiheitsentziehenden Maßregeln der Besserung 
und Sicherung oder einstweilig nach § 126a Abs. 1 der Straf- 
prozessordnung untergebracht sind, 

	 5. 	�Personen, die als nicht satzungsmäßige Mitglieder geistlicher Genos-
senschaften oder ähnlicher religiöser Gemeinschaften für den Dienst 
in einer solchen Genossenschaft oder ähnlichen religiösen Gemein-
schaft außerschulisch ausgebildet werden. 

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

	 1. 	�von einem Leistungsträger Mutterschaftsgeld, Krankengeld, Versor-
gungskrankengeld, Verletztengeld oder von einem Träger der medi-
zinischen Rehabilitation Übergangsgeld beziehen, 

	 2. 	�von einem privaten Krankenversicherungsunternehmen Krankenta-
gegeld beziehen, 

	 2a.	 �von einem privaten Krankenversicherungsunternehmen, von einem 
Beihilfeträger des Bundes, von einem sonstigen öffentlich-rechtli-
chen Träger von Kosten in Krankheitsfällen auf Bundesebene, von 
dem Träger der Heilfürsorge im Bereich des Bundes, von dem Trä-
ger der truppenärztlichen Versorgung oder von einem öffentlich-
rechtlichen Träger von Kosten in Krankheitsfällen auf Landesebene, 
soweit Landesrecht dies vorsieht, Leistungen für den Ausfall von 
Arbeitseinkünften im Zusammenhang mit einer nach den §§ 8 und 
8a des Transplantationsgesetzes erfolgenden Spende von Organen 
oder Geweben oder im Zusammenhang mit einer im Sinne von § 9 
des Transfusionsgesetzes erfolgenden Spende von Blut zur Separa-
tion von Blutstammzellen oder anderen Blutbestandteilen beziehen, 

	 2b.	�von einer Pflegekasse, einem privaten Versicherungsunternehmen, 
der Festsetzungsstelle für die Beihilfe oder dem Dienstherrn Pflege-
unterstützungsgeld beziehen oder 

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

	� wenn sie unmittelbar vor Beginn der Leistung versicherungspflichtig 
waren oder Anspruch auf eine laufende Entgeltersatzleistung nach die-
sem Buch hatten.  

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

	 1.	� unmittelbar vor der Kindererziehung versicherungspflichtig waren 
oder Anspruch auf eine laufende Entgeltersatzleistung nach diesem 
Buch hatten und 

	 2.	� sich mit dem Kind im Inland gewöhnlich aufhalten oder bei Aufent-
halt im Ausland Anspruch auf Kindergeld nach dem Einkommensteu-
ergesetz oder Bundeskindergeldgesetz haben oder ohne die Anwen-
dung des § 64 oder § 65 des Einkommensteuergesetzes oder des 
§ 3 oder § 4 des Bundeskindergeldgesetzes haben würden. 

	 Satz 1 gilt nur für Kinder 

	 1. 	der oder des Erziehenden, 

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

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

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

(2b) 	� Versicherungspflichtig sind Personen in der Zeit, in der sie als Pflege-
person einen Pflegebedürftigen mit mindestens Pflegegrad 2 im Sinne 
des Elften Buches, der Leistungen aus der Pflegeversicherung nach 
dem Elften Buch oder Hilfe zur Pflege nach dem Zwölften Buch oder 
gleichartige Leistungen nach anderen Vorschriften bezieht, nicht 
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erwerbsmäßig wenigstens zehn Stunden wöchentlich, verteilt auf 
regelmäßig mindestens zwei Tage in der Woche, in seiner häuslichen 
Umgebung pflegen, wenn sie unmittelbar vor Beginn der Pflegetätigkeit 
versicherungspflichtig waren oder Anspruch auf eine laufende Entgelt- 
ersatzleistung nach diesem Buch hatten. Versicherungspflicht besteht 
auch, wenn die Voraussetzungen durch die Pflege mehrerer Pflege-
bedürftiger erfüllt werden. 

(3) 	� Nach Absatz 1 Nr. 1 ist nicht versicherungspflichtig, wer nach § 25 
Abs. 1 versicherungspflichtig ist. Nach Absatz 1 Nr. 4 ist nicht versiche-
rungspflichtig, wer nach anderen Vorschriften dieses Buches versiche-
rungspflichtig ist. Versicherungspflichtig wegen des Bezuges von 
Mutterschaftsgeld nach Absatz 2 Nr. 1 ist nicht, wer nach Absatz 2a 
versicherungspflichtig ist. Nach Absatz 2 Nr. 2 ist nicht versicherungs-
pflichtig, wer nach Absatz 2 Nr. 1 versicherungspflichtig ist oder wäh-
rend des Bezugs von Krankentagegeld Anspruch auf Entgeltersatzleis-
tungen nach diesem Buch hat. Nach Absatz 2a und 2b ist nicht 
versicherungspflichtig, wer nach anderen Vorschriften dieses Buches 
versicherungspflichtig ist oder während der Zeit der Erziehung oder 
Pflege Anspruch auf Entgeltersatzleistungen nach diesem Buch hat; 
Satz 3 bleibt unberührt. Trifft eine Versicherungspflicht nach Absatz 2a 
mit einer Versicherungspflicht nach Absatz 2b zusammen, geht die Ver-
sicherungspflicht nach Absatz 2a vor. 

§ 345 Beitragspflichtige Einnahmen sonstiger Versicherungspflichtiger 

Als beitragspflichtige Einnahme gilt bei Personen, 

1. 	� die in Einrichtungen der beruflichen Rehabilitation Leistungen erhalten, 
die ihnen eine Erwerbstätigkeit ermöglichen sollen, oder die in Einrich-
tungen der Jugendhilfe für eine Erwerbstätigkeit befähigt werden sollen, 
ein Arbeitsentgelt in Höhe von einem Fünftel der monatlichen Bezugs-
größe, 

2. 	� die als Wehrdienstleistende oder als Zivildienstleistende versicherungs-
pflichtig sind (§ 25 Abs. 2 Satz 2, § 26 Abs. 1 Nr. 2), ein Betrag in Höhe 
von 40 Prozent der monatlichen Bezugsgröße, 

3. 	� die als Gefangene versicherungspflichtig sind, ein Arbeitsentgelt in Höhe 
von 90 Prozent der Bezugsgröße, 

4. 	� die als nicht satzungsmäßige Mitglieder geistlicher Genossenschaften 
oder ähnlicher religiöser Gemeinschaften für den Dienst in einer solchen 
Genossenschaft oder ähnlichen religiösen Gemeinschaft außerschulisch 
ausgebildet werden, ein Entgelt in Höhe der gewährten Geld- und Sach-
bezüge, 

5. 	� die als Bezieherinnen oder Bezieher von Krankengeld, Versorgungskran-
kengeld, Verletztengeld oder Übergangsgeld versicherungspflichtig sind, 
80 Prozent des der Leistung zugrunde liegenden Arbeitsentgelts oder 
Arbeitseinkommens, wobei 80 Prozent des beitragspflichtigen Arbeits-
entgelts aus einem versicherungspflichtigen Beschäftigungsverhältnis 
abzuziehen sind; bei gleichzeitigem Bezug von Krankengeld neben einer 
anderen Leistung ist das dem Krankengeld zugrunde liegende Einkom-
men nicht zu berücksichtigen, 

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

5b. 	� die Krankengeld nach § 45 Absatz 1 des Fünften Buches oder Verletz-
tengeld nach § 45 Absatz 4 des Siebten Buches in Verbindung mit § 45 
Absatz 1 des Fünften Buches beziehen, 80 Prozent des während der 
Freistellung ausgefallenen, laufenden Arbeitsentgelts oder des der Leis-
tung zugrunde liegenden Arbeitseinkommens, 

6. 	� die als Bezieherinnen oder Bezieher von Krankentagegeld versiche-
rungspflichtig sind, ein Arbeitsentgelt in Höhe von 70 Prozent der für die 
Erhebung der Beiträge zur gesetzlichen Krankenversicherung maß-
geblichen Beitragsbemessungsgrenze (§ 223 Abs. 3 Satz 1 des 
Fünften Buches). Für den Kalendermonat ist ein Zwölftel und für den 
Kalendertag ein Dreihundertsechzigstel des Arbeitsentgelts zugrunde zu 
legen, 

6a. 	� die von einem privaten Krankenversicherungsunternehmen, von einem 
Beihilfeträger des Bundes, von einem sonstigen öffentlich-rechtlichen 
Träger von Kosten in Krankheitsfällen auf Bundesebene, von dem Träger 
der Heilfürsorge im Bereich des Bundes, von dem Träger der truppen-
ärztlichen Versorgung oder von öffentlich-rechtlichen Trägern von Kos-
ten in Krankheitsfällen auf Landesebene, soweit Landesrecht dies vor-
sieht, Leistungen für den Ausfall von Arbeitseinkünften im 
Zusammenhang mit einer nach den §§ 8 und 8a des Transplantations-
gesetzes erfolgenden Spende von Organen oder Geweben oder im 

Zusammenhang mit einer im Sinne von § 9 des Transfusionsgesetzes 
erfolgenden Spende von Blut zur Separation von Blutstammzellen oder 
anderen Blutbestandteilen beziehen, das diesen Leistungen zugrunde 
liegende Arbeitsentgelt oder Arbeitseinkommen, 

6b. 	� die als Bezieherinnen oder Bezieher von Pflegeunterstützungsgeld versi-
cherungspflichtig sind, 80 Prozent des während der Freistellung ausge-
fallenen, laufenden Arbeitsentgelts, 

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

8. 	� die als Pflegepersonen versicherungspflichtig sind (§ 26 Abs. 2b), ein 
Arbeitsentgelt in Höhe von 50 Prozent der monatlichen Bezugsgröße; 
dabei ist die Bezugsgröße für das Beitrittsgebiet maßgebend, wenn der 
Tätigkeitsort im Beitrittsgebiet liegt. 

§ 347 Beitragstragung bei sonstigen Versicherten

Die Beiträge werden getragen 

1. 	� für Personen, die in Einrichtungen der beruflichen Rehabilitation Leistun-
gen erhalten, die eine Erwerbstätigkeit ermöglichen sollen, oder die in 
Einrichtungen der Jugendhilfe für eine Erwerbstätigkeit befähigt werden 
sollen, vom Träger der Einrichtung, 

2. 	� für Wehrdienstleistende oder für Zivildienstleistende nach der Hälfte des 
Beitragssatzes vom Bund, 

3. 	 für Gefangene von dem für die Vollzugsanstalt zuständigen Land, 

4. 	� für nicht satzungsmäßige Mitglieder geistlicher Genossenschaften oder 
ähnlicher religiöser Gemeinschaften während der Zeit der außerschu-
lischen Ausbildung für den Dienst in einer solchen Genossenschaft oder 
ähnlichen religiösen Gemeinschaft von der geistlichen Genossenschaft 
oder ähnlichen religiösen Gemeinschaft, 

5. 	� für Personen, die Krankengeld oder Verletztengeld beziehen, von diesen 
und den Leistungsträgern je zur Hälfte, soweit sie auf die Leistung ent-
fallen, im Übrigen von den Leistungsträgern; die Leistungsträger tragen 
die Beiträge auch allein, soweit sie folgende Leistungen zahlen: 

	 a)	 Versorgungskrankengeld oder Übergangsgeld, 

	 b)	� Krankengeld oder Verletztengeld in Höhe der Entgeltersatzleistungen 
nach diesem Buch oder 

	 c) 	� eine Leistung, die nach einem monatlichen Arbeitsentgelt bemessen 
wird, das 450 Euro nicht übersteigt, 

5a. 	� für Personen, die Krankengeld nach § 44a des Fünften Buches bezie-
hen, vom Leistungsträger, 

6. 	� für Personen, die Krankentagegeld beziehen, von privaten Krankenversi-
cherungsunternehmen, 

6a. 	� für Personen, die Leistungen für den Ausfall von Arbeitseinkünften im 
Zusammenhang mit einer nach den §§ 8 und 8a des Transplantations-
gesetzes erfolgenden Spende von Organen oder Geweben oder im 
Zusammenhang mit einer im Sinne von § 9 des Transfusionsgesetzes 
erfolgenden Spende von Blut zur Separation von Blutstammzellen oder 
anderen Blutbestandteilen beziehen, von der Stelle, die die Leistung 
erbringt; wird die Leistung von mehreren Stellen erbracht, sind die Bei-
träge entsprechend anteilig zu tragen, 

6b. 	� für Personen, die Pflegeunterstützungsgeld beziehen, von den Beziehe-
rinnen oder Beziehern der Leistung zur Hälfte, soweit sie auf die Leis-
tung entfallen, im Übrigen 

	 a)	� von der Pflegekasse, wenn die oder der Pflegebedürftige in der sozi-
alen Pflegeversicherung versichert ist, 

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

	 c) 	� von der Festsetzungsstelle für die Beihilfe oder dem Dienstherrn und 
der Pflegekasse oder dem privaten Versicherungsunternehmen 
anteilig, wenn die oder der Pflegebedürftige Anspruch auf Beihilfe 
oder Heilfürsorge hat und in der sozialen Pflegeversicherung oder bei 
einem privaten Versicherungsunternehmen versichert ist; 

	� die Beiträge werden von den Stellen, die die Leistung zu erbringen 
haben, allein getragen, wenn das der Leistung zugrunde liegende 
Arbeitsentgelt auf den Monat bezogen 450 Euro nicht übersteigt, 

7. 	� für Personen, die als Bezieherinnen oder Bezieher einer Rente wegen 
voller Erwerbsminderung versicherungspflichtig sind, von den Leis-
tungsträgern, 

8. 	� für Personen, die als Bezieherinnen von Mutterschaftsgeld versiche-
rungspflichtig sind, von den Leistungsträgern, 
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9. 	 (weggefallen) 

10. 	� für Personen, die als Pflegepersonen versicherungspflichtig sind (§ 26 
Absatz 2b) und eine 

	 a) 	� in der sozialen Pflegeversicherung versicherte pflegebedürftige Per-
son pflegen, von der Pflegekasse, 

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

	 c) 	� pflegebedürftige Person pflegen, die wegen Pflegebedürftigkeit Bei-
hilfeleistungen oder Leistungen der Heilfürsorge und Leistungen 
einer Pflegekasse oder eines privaten Versicherungsunternehmens 
erhält, von der Festsetzungsstelle für die Beihilfe oder vom Dienst-
herrn und der Pflegekasse oder dem privaten Versicherungsunter-
nehmen anteilig. 

Sozialgesetzbuch (SGB), Drittes Buch (III) 
– Arbeitsförderung – 

§ 349 Beitragszahlung für sonstige Versicherte 

(1)	� Für die Zahlung der Beiträge für Personen, die in Einrichtungen der 
beruflichen Rehabilitation Leistungen erhalten, die ihnen eine Erwerbs-
tätigkeit ermöglichen soll, oder die in Einrichtungen der Jugendhilfe für 
eine Erwerbstätigkeit befähigt werden sollen, gelten die Vorschriften 
über die Beitragszahlung aus Arbeitsentgelt entsprechend.

(2) 	� Die Beiträge für Wehrdienstleistende, für Zivildienstleistende und für 
Gefangene sind an die Bundesagentur zu zahlen.

(3) 	� Die Beiträge für Personen, die Sozialleistungen beziehen, sind von den 
Leistungsträgern an die Bundesagentur zu zahlen. Die Bundesagentur 
und die Leistungsträger regeln das Nähere über Zahlung und Abrech-
nung der Beiträge durch Vereinbarung.

(4) 	� Die Beiträge für Personen, die Krankentagegeld beziehen, sind von den 
privaten Krankenversicherungsunternehmen an die Bundesagentur zu 
zahlen. Die Beiträge können durch eine Einrichtung dieses Wirtschafts-
zweiges gezahlt werden. Mit dieser Einrichtung kann die Bundesagentur 
Näheres über Zahlung, Einziehung und Abrechnung vereinbaren; sie 
kann auch vereinbaren, dass der Beitragsabrechnung statistische 
Durchschnittswerte über die Zahl der Arbeitnehmerinnen und Arbeitneh-
mer, für die Beiträge zu zahlen sind, und über Zeiten der Arbeitsunfähig-
keit zugrunde gelegt werden. Der Bundesagentur sind Verwaltungskos-
ten für den Einzug der Beiträge in Höhe von zehn Prozent der Beiträge 
pauschal zu erstatten, wenn die Beiträge nicht nach Satz 2 gezahlt wer-
den.

(4a) 	� Die Beiträge für Personen, die als Pflegepersonen versicherungspflichtig 
sind (§ 26 Abs. 2b), sind von den Stellen, die die Beiträge zu tragen 
haben, an die Bundesagentur zu zahlen. Die Beiträge für Bezieherinnen 
und Bezieher von Pflegeunterstützungsgeld sind von den Stellen, die die 
Leistung zu erbringen haben, an die Bundesagentur zu zahlen. Das 
Nähere über das Verfahren der Beitragszahlung und Abrechnung der 
Beiträge können der Spitzenverband Bund der Pflegekassen, der Ver-
band der privaten Krankenversicherung e. V., die Festsetzungsstellen für 
die Beihilfe, das Bundesamt für Soziale Sicherung und die Bundesagen-
tur durch Vereinbarung regeln.

(4b) 	� Die Beiträge für Personen, die Leistungen für den Ausfall von Arbeitsein-
künften im Zusammenhang mit einer nach den §§ 8 und 8a des Trans-
plantationsgesetzes erfolgenden Spende von Organen oder Geweben 
oder im Zusammenhang mit einer im Sinne von § 9 des Transfusionsge-
setzes erfolgenden Spende von Blut zur Separation von Blutstammzellen 
oder anderen Blutbestandteilen beziehen, sind von den Stellen, die die 
Beiträge zu tragen haben, an die Bundesagentur zu zahlen. Absatz 4a 
Satz 2 gilt entsprechend.

(5) 	� Für die Zahlung der Beiträge nach den Absätzen 3 bis 4b sowie für die 
Zahlung der Beiträge für Gefangene gelten die Vorschriften für den Ein-
zug der Beiträge, die an die Einzugsstellen zu zahlen sind, entspre-
chend, soweit die Besonderheiten der Beiträge nicht entgegenstehen; 
die Bundesagentur ist zur Prüfung der Beitragszahlung berechtigt. Die 
Zahlung der Beiträge nach Absatz 4a erfolgt in Form eines Gesamt- 
beitrags für das Kalenderjahr, in dem die Pflegetätigkeit geleistet oder 
das Pflegeunterstützungsgeld in Anspruch genommen wurde (Beitrags-
jahr). Abweichend von § 23 Abs. 1 Satz 4 des Vierten Buches ist der 
Gesamtbeitrag spätestens im März des Jahres fällig, das dem Beitrags-
jahr folgt.

Viertes Buch Sozialgesetzbuch – Gemeinsame Vorschriften für  
die Sozialversicherung – (SGB IV)  

§ 8 �Geringfügige Beschäftigung und geringfügige selbständige Tätigkeit, 
Geringfügigkeitsgrenze

(1) 	 Eine geringfügige Beschäftigung liegt vor, wenn 

	 1.	� das Arbeitsentgelt aus dieser Beschäftigung regelmäßig die Gering-
fügigkeitsgrenze nicht übersteigt, 

	 2. 	�die Beschäftigung innerhalb eines Kalenderjahres auf längstens drei 
Monate oder 70 Arbeitstage nach ihrer Eigenart begrenzt zu sein 
pflegt oder im Voraus vertraglich begrenzt ist, es sei denn, dass die 
Beschäftigung berufsmäßig ausgeübt wird und die Geringfügigkeits-
grenze übersteigt. 

§ 8a Geringfügige Beschäftigung in Privathaushalten 

Werden geringfügige Beschäftigungen ausschließlich in Privathaushalten aus-
geübt, gilt § 8. Eine geringfügige Beschäftigung im Privathaushalt liegt vor, 
wenn diese durch einen privaten Haushalt begründet ist und die Tätigkeit sonst 
gewöhnlich durch Mitglieder des privaten Haushalts erledigt wird. 

§ 18 Bezugsgröße 

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

(2) 	� Die Bezugsgröße für das Beitrittsgebiet (Bezugsgröße [Ost]) verändert 
sich zum 1. Januar eines jeden Kalenderjahres auf den Wert, der sich 
ergibt, wenn der für das vorvergangene Kalenderjahr geltende Wert der 
Anlage 1 zum Sechsten Buch durch den für das Kalenderjahr der Verän-
derung bestimmten bestimmten Wert der Anlage 10 zum Sechsten 
Buch geteilt wird, aufgerundet auf den nächsthöheren, durch 420 teil-
baren Betrag. Für die Zeit ab 1. Januar 2025 ist eine Bezugsgröße (Ost) 
nicht mehr zu bestimmen. 

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

Sozialgesetzbuch (SGB) Fünftes Buch (V)  
– Gesetzliche Krankenversicherung –   

§ 23 Medizinische Vorsorgeleistungen

(4)	� Reichen bei Versicherten die Leistungen nach Absatz 1 und 2 nicht aus, 
erbringt die Krankenkasse Behandlung mit Unterkunft und Verpflegung 
in einer Vorsorgeeinrichtung, mit der ein Vertrag nach § 111 besteht; für 
pflegende Angehörige kann die Krankenkasse unter denselben Voraus-
setzungen Behandlung mit Unterkunft und Verpflegung auch in einer 
Vorsorgeeinrichtung erbringen, mit der ein Vertrag nach § 111a besteht. 
Die Krankenkasse führt statistische Erhebungen über Anträge auf Leis-
tungen nach Satz 1 und Absatz 2 sowie deren Erledigung durch.

§ 33 Hilfsmittel

(6) 	� Die Versicherten können alle Leistungserbringer in Anspruch nehmen, 
die Vertragspartner ihrer Krankenkasse sind. Vertragsärzte oder Kran-
kenkassen dürfen, soweit gesetzlich nicht etwas anderes bestimmt ist 
oder aus medizinischen Gründen im Einzelfall eine Empfehlung geboten 
ist, weder Verordnungen bestimmten Leistungserbringern zuweisen, 
noch die Versicherten dahingehend beeinflussen, Verordnungen bei 
einem bestimmten Leistungserbringer einzulösen. Die Sätze 1 und 2 
gelten auch bei der Einlösung von elektronischen Verordnungen.

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

§ 37 Häusliche Krankenpflege 

(1) 	� Versicherte erhalten in ihrem Haushalt, ihrer Familie oder sonst an 
einem geeigneten Ort, insbesondere in betreuten Wohnformen, Schulen 
und Kindergärten, bei besonders hohem Pflegebedarf auch in Werkstät-
ten für behinderte Menschen neben der ärztlichen Behandlung häusli-
che Krankenpflege durch geeignete Pflegekräfte, wenn Krankenhausbe-
handlung geboten, aber nicht ausführbar ist, oder wenn sie durch die 
häusliche Krankenpflege vermieden oder verkürzt wird. § 10 der Werk-
stättenverordnung bleibt unberührt. Die häusliche Krankenpflege 
umfasst die im Einzelfall erforderliche Grund- und Behandlungspflege 
sowie hauswirtschaftliche Versorgung. Der Anspruch besteht bis zu vier 
Wochen je Krankheitsfall. In begründeten Ausnahmefällen kann die 
Krankenkasse die häusliche Krankenpflege für einen längeren Zeitraum 
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bewilligen, wenn der Medizinische Dienst (§ 275) festgestellt hat, dass 
dies aus den in Satz 1 genannten Gründen erforderlich ist. 

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

(2) 	� Versicherte erhalten in ihrem Haushalt, ihrer Familie oder sonst an 
einem geeigneten Ort, insbesondere in betreuten Wohnformen, Schulen 
und Kindergärten, bei besonders hohem Pflegebedarf auch in Werkstät-
ten für behinderte Menschen als häusliche Krankenpflege Behandlungs-
pflege, wenn diese zur Sicherung des Ziels der ärztlichen Behandlung 
erforderlich ist. § 10 der Werkstättenverordnung bleibt unberührt. Der 
Anspruch nach Satz 1 besteht über die dort genannten Fälle hinaus aus-
nahmsweise auch für solche Versicherte in zugelassenen Pflegeeinrich-
tungen im Sinne des § 43 des Elften Buches, die auf Dauer, voraus-
sichtlich für mindestens sechs Monate, einen besonders hohen Bedarf 
an medizinischer Behandlungspflege haben. Die Satzung kann bestim-
men, dass die Krankenkasse zusätzlich zur Behandlungspflege nach 
Satz 1 als häusliche Krankenpflege auch Grundpflege und hauswirt-
schaftliche Versorgung erbringt. Die Satzung kann dabei Dauer und 
Umfang der Grundpflege und der hauswirtschaftlichen Versorgung nach 
Satz 4 bestimmen. Leistungen nach den Sätzen 4 und 5 sind nach Ein-
tritt von Pflegebedürftigkeit mit mindestens Pflegegrad 2 im Sinne des 
Elften Buches nicht zulässig. Versicherte, die nicht auf Dauer in Einrich-
tungen nach § 71 Abs. 2 oder 4 des Elften Buches aufgenommen sind, 
erhalten Leistungen nach Satz 1 und den Sätzen 4 bis 6 auch dann, 
wenn ihr Haushalt nicht mehr besteht und ihnen nur zur Durchführung 
der Behandlungspflege vorübergehender Aufenthalt in einer Einrichtung 
oder in einer anderen geeigneten Unterkunft zur Verfügung gestellt wird. 
Versicherte erhalten in stationären Einrichtungen im Sinne des § 43a 
des Elften Buches Leistungen nach Satz 1, wenn der Bedarf an Behand-
lungspflege eine ständige Überwachung und Versorgung durch eine 
qualifizierte Pflegefachkraft erfordert. 

(2a)	� Die gesetzliche Krankenversicherung beteiligt sich an den Kosten der 
medizinischen Behandlungs-pflege in vollstationären Pflegeeinrichtun-
gen mit einem jährlichen Pauschalbetrag in Höhe von 640 Millionen 
Euro, der an den Ausgleichsfonds der sozialen Pflegeversicherung zu 
leisten ist. Die Zahlung erfolgt anteilig quartalsweise. Der Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen erhebt hierzu von den Krankenkassen 
eine Umlage gemäß dem Anteil der Versicherten der Krankenkassen an 
der Gesamtzahl der Versicherten aller Krankenkassen. Das Nähere zum 
Umlageverfahren und zur Zahlung an die Pflegeversicherung bestimmt 
der Spitzenverband Bund der Krankenkassen.

(2b) 	� Die häusliche Krankenpflege nach den Absätzen 1 und 2 umfasst auch 
die ambulante Palliativversorgung. Für Leistungen der ambulanten Palli-
ativversorgung ist regelmäßig ein begründeter Ausnahmefall im Sinne 
von Absatz 1 Satz 5 anzunehmen. § 37b Absatz 4 gilt für die häusliche 
Krankenpflege zur ambulanten Palliativversorgung entsprechend. 

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

(4) 	� Kann die Krankenkasse keine Kraft für die häusliche Krankenpflege stel-
len oder besteht Grund, davon abzusehen, sind den Versicherten die 
Kosten für eine selbstbeschaffte Kraft in angemessener Höhe zu erstat-
ten. 

(5) 	� Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, leisten als Zuzah-
lung den sich nach § 61 Satz 3 ergebenden Betrag, begrenzt auf die für 
die ersten 28 Kalendertage der Leistungsinanspruchnahme je Kalender-
jahr anfallenden Kosten an die Krankenkasse. 

(6) 	� Der Gemeinsame Bundesausschuss legt in Richtlinien nach § 92 fest, 
an welchen Orten und in welchen Fällen Leistungen nach den Absätzen 
1 und 2 auch außerhalb des Haushalts und der Familie des Versicherten 
erbracht werden können. 

(7)	� Der Gemeinsame Bundesausschuss regelt in Richtlinien nach § 92 unter 
Berücksichtigung bestehender Therapieangebote das Nähere zur Ver-
sorgung von chronischen und schwer heilenden Wunden. Die Versor-
gung von chronischen und schwer heilenden Wunden kann auch in spe-
zialisierten Einrichtungen an einem geeigneten Ort außerhalb der 
Häuslichkeit von Versicherten erfolgen.

(8)	� Der Gemeinsame Bundesausschuss regelt in der Richtlinie über die Ver-
ordnung häuslicher Krankenpflege nach § 92 Absatz 1 Satz 2 
Nummer 6 bis zum 31. Juli 2022 Rahmenvorgaben zu einzelnen nach 
dem Leistungsverzeichnis der Richtlinie nach § 92 Absatz 1 Satz 2 
Nummer 6 verordnungsfähigen Maßnahmen, bei denen Pflegefach-
kräfte, die die in den Rahmenempfehlungen nach § 132a Absatz 1 
Satz 4 Nummer 7 geregelten Anforderungen erfüllen, innerhalb eines 
vertragsärztlich festgestellten Verordnungsrahmens selbst über die 
erforderliche Häufigkeit und Dauer bestimmen können, sowie Vorgaben 
zur Notwendigkeit eines erneuten Arztkontaktes und zur Information der 
Vertragsärztin oder des Vertragsarztes durch den Leistungserbringer 
über die erbrachten Maßnahmen.

(9)	� Zur Feststellung des tatsächlichen Ausgabenvolumens für die im Rah-
men einer Versorgung nach Absatz 8 erbrachten Leistungen pseudony-
misieren die Krankenkassen die Angaben zu den Ausgaben jeweils arzt-
bezogen sowie versichertenbezogen. Sie übermitteln diese Angaben 
nach Durchführung der Abrechnungsprüfung dem Spitzenverband Bund 
der Krankenkassen, der diese Daten für den Zweck der nach Absatz 10 
durchzuführenden Evaluierung kassenartenübergreifend zusammenführt 
und diese Daten dem nach Absatz 10 Satz 2 beauftragten unabhängi-
gen Dritten übermittelt. Das Nähere zur Datenübermittlung und zum Ver-
fahren der Pseudonymisierung regelt der Spitzenverband Bund der 
Krankenkassen. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und der 
beauftragte unabhängige Dritte nach Absatz 10 Satz 2 haben die ihnen 
nach Satz 2 übermittelten pseudonymisierten Daten spätestens ein Jahr 
nach Abschluss der Evaluierung zu löschen.

(10)	� Drei Jahre nach Inkrafttreten der Regelungen nach Absatz 8 evaluieren 
der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, die Kassenärztliche Bun-
desvereinigung und die in § 132a Absatz 1 Satz 1 genannten Orga-
nisationen der Leistungserbringer unter Berücksichtigung der nach 
Absatz 9 Satz 2 übermittelten Daten insbesondere die mit der Versor-
gung nach Absatz 8 verbundenen Auswirkungen auf das Versorgungs-
geschehen im Bereich der häuslichen Krankenpflege, die finanziellen 
Auswirkungen auf die Krankenkassen, die Wirtschaftlichkeit der Versor-
gung nach Absatz 8 sowie die Auswirkungen auf die Behandlungs- und 
Ergebnisqualität. Die Evaluierung hat durch einen durch den Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen, die Kassenärztliche Bundesvereinigung 
und die in § 132a Absatz 1 Satz 1 genannten Organisationen der Leis-
tungserbringer gemeinsam zu beauftragenden unabhängigen Dritten zu 
erfolgen.

§ 40 Leistungen zur medizinischen Rehabilitation

(2)	� Reicht die Leistung nach Absatz 1 nicht aus, so erbringt die Kranken-
kasse erforderliche stationäre Rehabilitation mit Unterkunft und Verpfle-
gung in einer nach § 37 Absatz 3 des Neunten Buches zertifizierten 
Rehabilitationseinrichtung, mit der ein Vertrag nach § 111 besteht.

(3a)	� Bei einer stationären Rehabilitation haben Pflegepersonen im Sinne des 
§ 19 Satz 1 des Elften Buches auch Anspruch auf die Versorgung der 
Pflegebedürftigen, wenn diese in derselben Einrichtung aufgenommen 
werden.

§ 45 Krankengeld bei Erkrankung des Kindes 

(1) 	� Versicherte haben Anspruch auf Krankengeld, wenn es nach ärztlichem 
Zeugnis erforderlich ist, dass sie zur Beaufsichtigung, Betreuung oder 
Pflege ihres erkrankten und versicherten Kindes der Arbeit fernbleiben, 
eine andere in ihrem Haushalt lebende Person das Kind nicht beaufsich-
tigen, betreuen oder pflegen kann und das Kind das zwölfte Lebensjahr 
noch nicht vollendet hat oder behindert und auf Hilfe angewiesen ist. 
§ 10 Abs. 4 und § 44 Absatz 2 gelten.

(2)	� Anspruch auf Krankengeld nach Absatz 1 besteht in jedem Kalenderjahr 
für jedes Kind längstens für 10 Arbeitstage, für alleinerziehende Versi-
cherte längstens für 20 Arbeitstage. Der Anspruch nach Satz 1 besteht 
für Versicherte für nicht mehr als 25 Arbeitstage, für alleinerziehende 
Versicherte für nicht mehr als 50 Arbeitstage je Kalenderjahr. Das Kran-
kengeld nach Absatz 1 beträgt 90 Prozent des ausgefallenen Nettoar-
beitsentgelts aus beitragspflichtigem Arbeitsentgelt der Versicherten, bei 
Bezug von beitragspflichtigem einmalig gezahltem Arbeitsentgelt (§ 23a 
des Vierten Buches) in den der Freistellung von Arbeitsleistung nach 
Absatz 3 vorangegangenen zwölf Kalendermonaten 100 Prozent des 
ausgefallenen Nettoarbeitsentgelts aus beitragspflichtigem Arbeitsent-
gelt; es darf 70 Prozent der Beitragsbemessungsgrenze nach § 223 
Absatz 3 nicht überschreiten. Erfolgt die Berechnung des Krankengeldes 
nach Absatz 1 aus Arbeitseinkommen, beträgt dies 70 Prozent des 
erzielten regelmäßigen Arbeitseinkommens, soweit es der Beitragsbe-
rechnung unterliegt. § 47 Absatz 1 Satz 6 bis 8 und Absatz 4 Satz 3 bis 
5 gilt entsprechend.
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(3)	� Versicherte mit Anspruch auf Krankengeld nach Absatz 1 haben für die 
Dauer dieses Anspruchs gegen ihren Arbeitgeber Anspruch auf un-
bezahlte Freistellung von der Arbeitsleistung, soweit nicht aus dem glei-
chen Grund Anspruch auf bezahlte Freistellung besteht. Wird der Frei-
stellungsanspruch nach Satz 1 geltend gemacht, bevor die Kranken- 
kasse ihre Leistungsverpflichtung nach Absatz 1 anerkannt hat, und 
sind die Voraussetzungen dafür nicht erfüllt, ist der Arbeitgeber berech-
tigt, die gewährte Freistellung von der Arbeitsleistung auf einen späteren 
Freistellungsanspruch zur Beaufsichtigung, Betreuung oder Pflege eines 
erkrankten Kindes anzurechnen. Der Freistellungsanspruch nach Satz 1 
kann nicht durch Vertrag ausgeschlossen oder beschränkt werden.

(4)	� Versicherte haben ferner Anspruch auf Krankengeld, wenn sie zur Be-
aufsichtigung, Betreuung oder Pflege ihres erkrankten und versicherten 
Kindes der Arbeit fernbleiben, sofern das Kind das zwölfte Lebensjahr 
noch nicht vollendet hat oder behindert und auf Hilfe angewiesen ist und 
nach ärztlichem Zeugnis an einer Erkrankung leidet,

	 a)	� die progredient verläuft und bereits ein weit fortgeschrittenes Sta-
dium erreicht hat,

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

	 c)	� die lediglich eine begrenzte Lebenserwartung von Wochen oder 
wenigen Monaten erwarten lässt.

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

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

§ 107 Krankenhäuser, Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen 

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

	 1.	 der stationären Behandlung der Patienten dienen, um 

		  a) �eine Schwächung der Gesundheit, die in absehbarer Zeit voraus-
sichtlich zu einer Krankheit führen würde, zu beseitigen oder einer 
Gefährdung der gesundheitlichen Entwicklung eines Kindes ent-
gegenzuwirken (Vorsorge) oder 

		  b) �eine Krankheit zu heilen, ihre Verschlimmerung zu verhüten oder 
Krankheitsbeschwerden zu lindern oder im Anschluss an Kranken-
hausbehandlung den dabei erzielten Behandlungserfolg zu sichern 
oder zu festigen, auch mit dem Ziel, eine drohende Behinderung 
oder Pflegebedürftigkeit abzuwenden, zu beseitigen, zu mindern, 
auszugleichen, ihre Verschlimmerung zu verhüten oder ihre Folgen 
zu mildern (Rehabilitation), wobei Leistungen der aktivierenden 
Pflege nicht von den Krankenkassen übernommen werden dürfen. 

	 2. 	�fachlich-medizinisch unter ständiger ärztlicher Verantwortung und 
unter Mitwirkung von besonders geschultem Personal darauf einge-
richtet sind, den Gesundheitszustand der Patienten nach einem ärzt-
lichen Behandlungsplan vorwiegend durch Anwendung von Heilmit-
teln einschließlich Krankengymnastik, Bewegungstherapie, 
Sprachtherapie oder Arbeits- und Beschäftigungstherapie, ferner 
durch andere geeignete Hilfen, auch durch geistige und seelische 
Einwirkungen, zu verbessern und den Patienten bei der Entwicklung 
eigener Abwehr- und Heilungskräfte zu helfen, 

		  und in denen 

	 3. 	die Patienten untergebracht und verpflegt werden können. 

§ 176 Bestandschutzregelung für Solidargemeinschaften

(1)	� Die Mitgliedschaft in einer Solidargemeinschaft gilt nur dann als ander-
weitige Absicherung im Krankheitsfall im Sinne des § 5 Absatz 1 Num-
mer 13 und als ein mit dem Anspruch auf freie Heilfürsorge oder einer 
Beihilfeberechtigung vergleichbarer Anspruch im Sinne des § 193 
Absatz 3 Satz 2 Nummer 2 des Versicherungsvertragsgesetzes, wenn 
die Solidargemeinschaft am 20. Januar 2021 bereits bestanden hat und 
seit ihrer Gründung ununterbrochen fortgeführt wurde, sie beides dem 
Bundesministerium für Gesundheit nachweist und auf ihren alle fünf 
Jahre zu stellenden Antrag hin das Bundesministerium für Gesundheit 
jeweils das Vorliegen eines testierten Gutachtens über die dauerhafte 
Leistungsfähigkeit gemäß Absatz 3 bestätigt.

(5)	� Erhebt eine in Absatz 1 genannte Solidargemeinschaft von einem Mit-
glied einen Beitrag, der höher ist als die Hälfte des nach § 152 Absatz 3 
Satz 2 des Versicherungsaufsichtsgesetzes berechneten Höchstbeitrags 
der gesetzlichen Krankenversicherung, und besteht bei dem Mitglied 

Hilfebedürftigkeit im Sinne des Zweiten oder des Zwölften Buches oder 
würde allein durch die Zahlung des Beitrags Hilfebedürftigkeit entste-
hen, vermindert sich der Beitrag für die Dauer der Hilfebedürftigkeit oder 
für die Zeit, in der Hilfebedürftigkeit entstehen würde, auf die Hälfte des 
nach § 152 Absatz 3 Satz 2 des Versicherungsaufsichtsgesetzes 
berechneten Höchstbeitrags der gesetzlichen Krankenversicherung. Für 
Mitglieder mit Anspruch auf Beihilfe nach beamtenrechtlichen Grundsät-
zen gilt Satz 1 mit der Maßgabe, dass jeweils an die Stelle des Höchst-
beitrags der gesetzlichen Krankenversicherung ein Beitrag tritt, der dem 
prozentualen Anteil des die Beihilfe ergänzenden Leistungsanspruchs 
entspricht. Die Hilfebedürftigkeit ist vom zuständigen Träger auf Antrag 
des Mitglieds zu prüfen und zu bescheinigen.

§ 232b �Beitragspflichtige Einnahmen der Bezieher von Pflegeunter-
stützungsgeld 

(1) 	� Bei Personen, die Pflegeunterstützungsgeld nach § 44a Absatz 3 des 
Elften Buches beziehen, gelten 80 Prozent des während der Freistel-
lung ausgefallenen, laufenden Arbeitsentgelts als beitragspflichtige Ein- 
nahmen. 

(2) 	� Für Personen, deren Mitgliedschaft nach § 192 Absatz 1 Nummer 2 
erhalten bleibt, gelten § 226 Absatz 1 Nummer 2 bis 4 und Absatz 2 
sowie die §§ 228 bis 231 entsprechend. Die Einnahmen nach § 226 
Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 bis 4 unterliegen höchstens in dem Umfang 
der Beitragspflicht, in dem zuletzt vor dem Bezug des Pflegeunterstüt-
zungsgeldes Beitragspflicht bestand. Für freiwillige Mitglieder gilt 
Satz 2 entsprechend. 

§ 249c Tragung der Beiträge bei Bezug von Pflegeunterstützungsgeld 

Bei Bezug von Pflegeunterstützungsgeld werden die Beiträge, soweit sie auf das 
Pflegeunterstützungsgeld entfallen, getragen 

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

2. 	� bei Personen, die einen in der privaten Pflege-Pflichtversicherung versi-
cherungspflichtigen Pflegebedürftigen pflegen, von den Versicherten und 
dem privaten Versicherungsunternehmen je zur Hälfte, 

3. 	� bei Personen, die einen Pflegebedürftigen pflegen, der wegen Pflegebe-
dürftigkeit Beihilfeleistungen oder Leistungen der Heilfürsorge und Leis-
tungen einer Pflegekasse oder eines privaten Versicherungsunterneh-
mens erhält, von den Versicherten zur Hälfte und von der Festsetzungs- 
stelle für die Beihilfe oder vom Dienstherrn und der Pflegekasse oder 
dem privaten Versicherungsunternehmen jeweils anteilig, 

im Übrigen von der Pflegekasse, dem privaten Versicherungsunternehmen oder 
anteilig von der Festsetzungsstelle für die Beihilfe oder dem Dienstherrn und der 
Pflegekasse oder dem privaten Versicherungsunternehmen. Die Beiträge wer-
den von der Pflegekasse oder dem privaten Versicherungsunternehmen allein 
oder anteilig von der Festsetzungsstelle für die Beihilfe oder dem Dienstherrn 
und der Pflegekasse oder dem privaten Versicherungsunternehmen getragen, 
wenn das dem Pflegeunterstützungsgeld zugrunde liegende monatliche Arbeits-
entgelt 450 Euro nicht übersteigt.

§ 252 Beitragszahlung 

(1) 	� Soweit gesetzlich nichts Abweichendes bestimmt ist, sind die Beiträge 
von demjenigen zu zahlen, der sie zu tragen hat. Abweichend von Satz 1 
zahlen die Bundesagentur für Arbeit oder in den Fällen des § 6a des 
Zweiten Buches die zugelassenen kommunalen Träger die Beiträge für 
die Bezieher von Arbeitslosengeld II nach dem Zweiten Buch. 

(2) 	� Die Beitragszahlung erfolgt in den Fällen des § 251 Abs. 3, 4 und 4a an 
den Gesundheitsfonds. Ansonsten erfolgt die Beitragszahlung an die 
nach § 28i des Vierten Buches zuständige Einzugsstelle. Die Einzugsstel-
len leiten die nach Satz 2 gezahlten Beiträge einschließlich der Zinsen auf 
Beiträge und Säumniszuschläge arbeitstäglich an den Gesundheitsfonds 
weiter. Das Weitere zum Verfahren der Beitragszahlungen nach Satz 1 
und Beitragsweiterleitungen nach Satz 3 wird durch Rechtsverordnung 
nach den §§ 28c und 28n des Vierten Buches geregelt. 

(2a) 	 �Die Pflegekassen zahlen für Bezieher von Pflegeunterstützungsgeld die 
Beiträge nach § 249c Satz 1 Nummer 1 und 3. Die privaten Versiche-
rungsunternehmen, die Festsetzungsstellen für die Beihilfe oder die 
Dienstherren zahlen die Beiträge nach § 249c Satz 1 Nummer 2 und 3; 
der Verband der privaten Krankenversicherung e. V., die Festsetzungs-
stellen für die Beihilfe und die Dienstherren vereinbaren mit dem Spitzen-
verband Bund der Krankenkassen und dem Bundesversicherungsamt 
Näheres über die Zahlung und Abrechnung der Beiträge. Für den Betrags-
abzug gilt § 28g Satz 1 und Satz 2 des Vierten Buches entsprechend. 
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(2b) 	 (weggefallen) 

(3) 	� Schuldet ein Mitglied Auslagen, Gebühren, Beiträge, den Zusatzbeitrag 
nach § 242 in der bis zum 31. Dezember 2014 geltenden Fassung, Prä-
mien nach § 53, Säumniszuschläge, Zinsen, Bußgelder oder Zwangsgel-
der, kann es bei Zahlung bestimmen, welche Schuld getilgt werden soll. 
Trifft das Mitglied keine Bestimmung, werden die Schulden in der 
genannten Reihenfolge getilgt. Innerhalb der gleichen Schuldenart wer-
den die einzelnen Schulden nach ihrer Fälligkeit, bei gleichzeitiger Fällig-
keit anteilmäßig getilgt. 

(4) 	� Für die Haftung der Einzugsstellen wegen schuldhafter Pflichtverlet-zung 
beim Einzug von Beiträgen nach Absatz 2 Satz 2 gilt § 28r Abs. 1 und 2 
des Vierten Buches entsprechend. 

(5) 	� Das Bundesministerium für Gesundheit regelt durch Rechtsverordnung 
mit Zustimmung des Bundesrates das Nähere über die Prüfung der 
von den Krankenkassen mitzuteilenden Daten durch die mit der Prüfung 
nach § 274 befassten Stellen einschließlich der Folgen fehlerhafter 
Datenlieferungen oder nicht prüfbarer Daten sowie das Verfahren der 
Prüfung und der Prüfkriterien für die Bereiche der Beitragsfestsetzung, 
des Beitragseinzugs und der Weiterleitung von Beiträgen nach Absatz 2 
Satz 2 durch die Krankenkassen, auch abweichend von § 274. 

(6) 	� Stellt die Aufsichtsbehörde fest, dass eine Krankenkasse die Monatsab-
rechnungen über die Sonstigen Beiträge gegenüber dem Bundesversi-
cherungsamt als Verwalter des Gesundheitsfonds entgegen der Rechts-
verordnung auf Grundlage der §§ 28n und 28p des Vierten Buches 
nicht, nicht vollständig, nicht richtig oder nicht fristgerecht abgibt, kann 
sie die Aufforderung zur Behebung der festgestellten Rechtsverletzung 
und zur Unterlassung künftiger Rechtsverletzungen mit der Androhung 
eines Zwangsgeldes bis zu 50 000 Euro für jeden Fall der Zuwiderhand-
lung verbinden. 

§ 290 Krankenversichertennummer

(1)	� Die Krankenkasse verwendet für jeden Versicherten eine Krankenversi-
chertennummer. Die Krankenversichertennummer besteht aus einem 
unveränderbaren Teil zur Identifikation des Versicherten und einem ver-
änderbaren Teil, der bundeseinheitliche Angaben zur Kassenzugehörig-
keit enthält und aus dem bei Vergabe der Nummer an Versicherte nach 
§ 10 sicherzustellen ist, dass der Bezug zu dem Angehörigen, der Mit-
glied ist, hergestellt werden kann. Der Aufbau und das Verfahren der 
Vergabe der Krankenversichertennummer haben den Richtlinien nach 
Absatz 2 zu entsprechen. Die Rentenversicherungsnummer darf nicht 
als Krankenversichertennummer verwendet werden. Eine Verwendung 
der Rentenversicherungsnummer zur Bildung der Krankenversicherten-
nummer entsprechend den Richtlinien nach Absatz 2 ist zulässig, wenn 
nach dem Stand von Wissenschaft und Technik sichergestellt ist, dass 
nach Vergabe der Krankenversichertennummer weder aus der Kranken-
versichertennummer auf die Rentenversicherungsnummer noch aus der 
Rentenversicherungsnummer auf die Krankenversichertennummer 
zurückgeschlossen werden kann; dieses Erfordernis gilt auch in Bezug 
auf die vergebende Stelle. Die Prüfung einer Mehrfachvergabe der Kran-
kenversichertennummer durch die Vertrauensstelle bleibt davon unbe-
rührt. Wird die Rentenversicherungsnummer zur Bildung der Kranken-
versichertennummer verwendet, ist für Personen, denen eine 
Krankenversichertennummer zugewiesen werden muss und die noch 
keine Rentenversicherungsnummer erhalten haben, eine Rentenversi-
cherungsnummer zu vergeben.

(2)	� Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen hat den Aufbau und das 
Verfahren der Vergabe der Krankenversichertennummer durch Richtli-
nien zu regeln. Die Krankenversichertennummer ist von einer von den 
Krankenkassen und ihren Verbänden räumlich, organisatorisch und per-
sonell getrennten Vertrauensstelle zu vergeben. Die Vertrauensstelle gilt 
als öffentliche Stelle und unterliegt dem Sozialgeheimnis nach § 35 des 
Ersten Buches. Sie untersteht der Rechtsaufsicht des Bundesministeri-
ums für Gesundheit. § 274 Abs. 1 Satz 2 gilt entsprechend. Die Richtli-
nien sind dem Bundesministerium für Gesundheit vorzulegen. Es kann 
sie innerhalb von zwei Monaten beanstanden. Kommen die Richtlinien 
nicht innerhalb der gesetzten Frist zu Stande oder werden die Beanstan-
dungen nicht innerhalb der vom Bundesministerium für Gesundheit 
gesetzten Frist behoben, kann das Bundesministerium für Gesundheit 
die Richtlinien erlassen.

(3) 	� Die Vertrauensstelle nach Absatz 2 Satz 2 führt ein Verzeichnis der 
Krankenversichertennummern. Das Verzeichnis enthält für jeden Versi-
cherten den unveränderbaren und den veränderbaren Teil der Kranken-
versichertennummer sowie die erforderlichen Angaben, um zu gewähr-
leisten, dass der unveränderbare Teil der Krankenversichertennummer 
nicht mehrfach vergeben wird. Der Spitzenverband Bund der Kranken-

kassen legt das Nähere zu dem Verzeichnis im Einvernehmen mit der 
oder dem Bundesbeauftragten für den Datenschutz und die Informati-
onsfreiheit in den Richtlinien nach Absatz 2 Satz 1 fest, insbesondere 
ein Verfahren des Datenabgleichs zur Gewährleistung eines tagesaktuel-
len Standes des Verzeichnisses. Das Verzeichnis darf ausschließlich 
zum Ausschluss und zur Korrektur von Mehrfachvergaben derselben 
Krankenversichertennummer verwendet werden.

§ 365 �Vereinbarung über technische Verfahren zur Videosprechstunde in 
der vertragsärztlichen Versorgung

(1)	� Die Kassenärztliche Bundesvereinigung vereinbart mit dem Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen im Benehmen mit der Gesellschaft für 
Telematik die Anforderungen an die technischen Verfahren zu Video-
sprechstunden, insbesondere Einzelheiten hinsichtlich der Qualität und 
der Sicherheit, und die Anforderungen an die technische Umsetzung. 
Die Kassenärztliche Bundesvereinigung und der Spitzenverband Bund 
der Krankenkassen berücksichtigen in der Vereinbarung nach Satz 1 die 
sich ändernden Kommunikationsbedürfnisse der Versicherten, insbe-
sondere hinsichtlich der Nutzung digitaler Kommunikationsanwendun-
gen auf mobilen Endgeräten. Bei der Fortschreibung der Vereinbarung 
ist vorzusehen, dass für die Durchführung von Videosprechstunden 
Dienste der Telematikinfrastruktur genutzt werden können, sobald diese 
zur Verfügung stehen. § 630e des Bürgerlichen Gesetzbuchs ist zu 
beachten.

§ 404 Standardtarif für Personen ohne Versicherungsschutz

(1)	 Personen, die weder

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

	 2.	 über eine private Krankheitsvollversicherung verfügen,

	 3.	� einen Anspruch auf freie Heilfürsorge haben, beihilfeberechtigt sind 
oder vergleichbare Ansprüche haben,

	 4.	� Anspruch auf Leistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz 
haben noch

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

	� können bis zum 31. Dezember 2008 Versicherungsschutz im Standard-
tarif gemäß § 257 Absatz 2a in der bis zum 31. Dezember 2008 gelten-
den Fassung verlangen; in den Fällen der Nummern 4 und 5 begründen 
Zeiten einer Unterbrechung des Leistungsbezugs von weniger als einem 
Monat keinen entsprechenden Anspruch. Der Antrag darf nicht abge-
lehnt werden. Die in § 257 Absatz 2a Satz 1 Nummer 2b in der bis zum 
31. Dezember 2008 geltenden Fassung genannten Voraussetzungen 
gelten für Personen nach Satz 1 nicht; Risikozuschläge dürfen für sie 
nicht verlangt werden. Abweichend von Satz 1 Nummer 3 können auch 
Personen mit Anspruch auf Beihilfe nach beamtenrecht-lichen Grund-
sätzen, die bisher nicht über eine auf Ergänzung der Beihilfe beschränkte 
private Krankenversicherung verfügen und auch nicht freiwillig in der 
gesetzlichen Krankenversicherung versichert sind, eine die Beihilfe 
ergänzende Absicherung im Standardtarif gemäß § 257 Absatz 2a 
Satz 1 Nummer 2b in der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden Fas-
sung verlangen.

(2)	� Der Beitrag von im Standardtarif nach Absatz 1 versicherten Personen 
darf den durchschnittlichen Höchstbeitrag der gesetzlichen Krankenver-
sicherung gemäß § 257 Absatz 2a Satz 1 Nummer 2 in der bis zum 
31. Dezember 2008 geltenden Fassung nicht überschreiten; die dort für 
Ehegatten oder Lebenspartner vorgesehene besondere Beitragsbegren-
zung gilt für nach Absatz 1 versicherte Personen nicht. § 152 Absatz 4 
des Versicherungsaufsichtsgesetzes, § 26 Absatz 1 Satz 1 und Absatz 2 
Satz 1 Nummer 2 des Zweiten Buches sowie § 32 Ab-satz 5 des Zwölf-
ten Buches gelten für nach Absatz 1 im Standardtarif versicherte Perso-
nen entsprechend.

(3)	� Eine Risikoprüfung ist nur zulässig, soweit sie für Zwecke des finanziel-
len Spitzenausgleichs nach § 257 Absatz 2b in der bis zum 31.Dezem- 
ber 2008 geltenden Fassung oder für spätere Tarifwechsel erforderlich 
ist. Abweichend von § 257 Absatz 2b in der bis zum 31. Dezem- 
ber 2008 geltenden Fassung sind im finanziellen Spitzenausgleich des 
Standardtarifs für Versicherte nach Absatz 1 die Begrenzungen gemäß 
Absatz 2 sowie die durch das Verbot von Risikozuschlägen gemäß 
Absatz 1 Satz 3 auftretenden Mehraufwendungen zu berücksichtigen.

(4)	� Die gemäß Absatz 1 abgeschlossenen Versicherungsverträge im Stan-
dardtarif werden zum 1. Januar 2009 auf Verträge im Basistarif nach 
§ 152 Absatz 1 des Versicherungsaufsichtsgesetzes umgestellt.
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Sozialgesetzbuch (SGB) Sechstes Buch (VI) (a.F.) Stand 31.12.2016  
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§ 166 Beitragspflichtige Einnahmen sonstiger Versicherter 

(2) 	� Beitragspflichtige Einnahmen sind bei nicht erwerbsmäßig tätigen Pfle-
gepersonen bei Pflege eines 

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

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

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

		  c) �40 vom Hundert der Bezugsgröße, wenn er mindestens 14 Stun-
den in der Woche gepflegt wird, 

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

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

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

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

	� Üben mehrere nicht erwerbsmäßig tätige Pflegepersonen die Pflege 
gemeinsam aus, sind beitragspflichtige Einnahmen bei jeder Pflegeper-
son der Teil des Höchstwerts der jeweiligen Pflegestufe, der dem 
Umfang ihrer Pflegetätigkeit im Verhältnis zum Umfang der Pflegetätig-
keit insgesamt entspricht. Pflegetätigkeiten im Sinne des Absatzes 3 
bleiben bei der Berechnung nach Satz 2 unberücksichtigt. 

(3) 	� Besteht Versicherungspflicht als Pflegeperson nur, weil mehrere Pflege-
bedürftige gepflegt werden, sind beitragspflichtige Einnahmen 26,6667 
vom Hundert der Bezugsgröße. Die Aufteilung der beitragspflichtigen 
Einnahmen berechnet sich nach dem Umfang der jeweiligen Pflegetätig-
keit im Verhältnis zum Umfang der Pflegetätigkeit der Pflegeperson ins-
gesamt.

Sozialgesetzbuch (SGB) Sechstes Buch (VI)  
– Gesetzliche Rentenversicherung –   

§ 3 Sonstige Versicherte

Versicherungspflichtig sind Personen in der Zeit,

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

1a.	� in der sie eine oder mehrere pflegebedürftige Personen mit mindestens 
Pflegegrad 2 wenigstens zehn Stunden wöchentlich, verteilt auf regel-
mäßig mindestens zwei Tage in der Woche, in ihrer häuslichen Umge-
bung nicht erwerbsmäßig pflegen (nicht erwerbsmäßig tätige Pflegeper-
sonen), wenn der Pflegebedürftige Anspruch auf Leistungen aus der 
sozialen Pflegeversicherung oder einer privaten Pflege-Pflichtversiche-
rung hat,

2.	� in der sie aufgrund gesetzlicher Pflicht Wehrdienst oder Zivildienst leis-
ten,

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

2b.	� in der sie als ehemalige Soldaten auf Zeit Übergangsgebührnisse bezie-
hen, es sei denn, sie sind für die Zeiten als Soldaten auf Zeit nach § 186 
nachversichert worden,

3.	� für die sie von einem Leistungsträger Krankengeld, Verletztengeld, Kran-
kengeld der Sozialen Entschädigung, Übergangsgeld, Arbeitslosengeld 
oder von der sozialen oder einer privaten Pflegeversicherung Pflege-
unterstützungsgeld beziehen, wenn sie im letzten Jahr vor Beginn der 
Leistung zuletzt versicherungspflichtig waren; der Zeitraum von einem 
Jahr verlängert sich um Anrechnungszeiten wegen des Bezugs von Bür-
gergeld nach § 19 Absatz 1 Satz 1 des Zweiten Buches,

3a.	� für die sie von einem privaten Krankenversicherungsunternehmen, von 
einem Beihilfeträger des Bundes, von einem sonstigen öffentlich-recht-
lichen Träger von Kosten in Krankheitsfällen auf Bundesebene, von dem 

Träger der Heilfürsorge im Bereich des Bundes, von dem Träger der 
truppenärztlichen Versorgung oder von einem öffentlich-rechtlichen Trä-
ger von Kosten in Krankheitsfällen auf Landesebene, soweit das Lan-
desrecht dies vorsieht, Leistungen für den Ausfall von Arbeitseinkünften 
im Zusammenhang mit einer nach den §§ 8 und 8a des Transplanta-
tionsgesetzes erfolgenden Spende von Organen oder Geweben oder im 
Zusammenhang mit einer im Sinne von § 9 des Transfusionsgesetzes 
erfolgenden Spende von Blut zur Separation von Blutstammzellen oder 
anderen Blutbestandteilen beziehen, wenn sie im letzten Jahr vor Beginn 
dieser Zahlung zuletzt versicherungspflichtig waren; der Zeitraum von 
einem Jahr verlängert sich um Anrechnungszeiten wegen des Bezugs 
von Bürgergeld nach § 19 Absatz 1 Satz 1 des Zweiten Buches,,

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

	� Pflegepersonen, die für ihre Tätigkeit von dem oder den Pflegebedürfti-
gen ein Arbeitsentgelt erhalten, das das dem Umfang der jeweiligen 
Pflegetätigkeit entsprechende Pflegegeld im Sinne des § 37 des Elften 
Buches nicht übersteigt, gelten als nicht erwerbsmäßig tätig; sie sind 
insoweit nicht nach § 1 Satz 1 Nr. 1 versicherungspflichtig. Nicht er-
werbsmäßig tätige Pflegepersonen, die daneben regelmäßig mehr als 
30 Stunden wöchentlich beschäftigt oder selbständig tätig sind, sind 
nicht nach Satz 1 Nr. 1a versicherungspflichtig. Wehrdienstleistende 
oder Zivildienstleistende, die für die Zeit ihres Dienstes Arbeitsentgelt 
weitererhalten oder Leistungen an Selbständige nach § 6 des Unter-
haltssicherungsgesetzes erhalten, sind nicht nach Satz 1 Nr. 2 versiche-
rungspflichtig; die Beschäftigung oder selbständige Tätigkeit gilt in 
diesen Fällen als nicht unterbrochen. Trifft eine Versicherungspflicht 
nach Satz 1 Nr. 3 im Rahmen von Leistungen zur Teilhabe am Arbeits-
leben mit einer Versicherungspflicht nach § 1 Satz 1 Nr. 2 oder 3 
zusammen, geht die Versicherungspflicht vor, nach der die höheren Bei-
träge zu zahlen sind. Die Versicherungspflicht nach Satz 1 Nr. 3 und 4 
erstreckt sich auch auf Personen, die ihren gewöhnlichen Aufenthalt im 
Ausland haben.

§ 15	 Leistungen zur medizinischen Rehabilitation

(2)	� Leistungen zur medizinischen Rehabilitation nach den §§ 15, 15a und 
31 Absatz 1 Nummer 2, die nach Art und Schwere der Erkrankung 
erforderlich sind, werden durch Rehabilitationseinrichtungen erbracht, 
die unter ständiger ärztlicher Verantwortung und Mitwirkung von beson-
ders geschultem Personal entweder vom Träger der Rentenversicherung 
selbst oder von anderen betrieben werden und nach Absatz 4 zugelas-
sen sind oder als zugelassen gelten (zugelassene Rehabilitationseinrich-
tungen). Die Rehabilitationseinrichtung braucht nicht unter ständiger 
ärztlicher Verantwortung zu stehen, wenn die Art der Behandlung dies 
nicht erfordert. Leistungen einschließlich der erforderlichen Unterkunft 
und Verpflegung sollen für längstens drei Wochen erbracht werden. Sie 
können für einen längeren Zeitraum erbracht werden, wenn dies erfor-
derlich ist, um das Rehabilitationsziel zu erreichen.

§ 137 �Besonderheit bei der Durchführung der Versicherung und bei den 
Leistungen 

Die Deutsche Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See führt die Versiche-
rung für Personen, die wegen 

	 1. 	einer Kindererziehung, 

	 2. 	eines Wehrdienstes oder Zivildienstes, 

	 3. 	eines Bezuges von Sozialleistungen oder von Vorruhestandsgeld 

bei ihr versichert sind, in der knappschaftlichen Rentenversicherung durch, 
wenn diese im letzten Jahr vor Beginn dieser Zeiten zuletzt wegen einer 
Beschäftigung in der knappschaftlichen Rentenversicherung versichert waren. 

§ 166 Beitragspflichtige Einnahmen sonstiger Versicherter 

(1) 	 1.	� bei Personen, die als Wehr- oder Zivildienst Leistende versichert 
sind, 80 Prozent der Bezugsgröße; bei Teilzeitbeschäftigung wird 
dieser Prozentsatz mit dem Teilzeitanteil vervielfältigt,

	 1a.	�bei Personen, die als Wehr- oder Zivildienst Leistende versichert sind 
und Leistungen nach § 5 oder § 8 Absatz 1 Satz 1 jeweils in Verbin-
dung mit Anlage 1 des Unterhaltssicherungsgesetzes erhalten, das 
Arbeitsentgelt, das dieser Leistung vor Abzug von Steuern und Bei-
trägen zugrunde liegt oder läge, mindestens jedoch 80 Prozent der 
Bezugsgröße; bei Teilzeitbeschäftigung wird dieser Prozentsatz mit 
dem Teilzeitanteil vervielfältigt,

	 1b.	�bei Personen, die in einem Wehrdienstverhältnis besonderer Art 
nach § 6 des Einsatz-Weiterverwendungsgesetzes versichert sind, 
die daraus gewährten Dienstbezüge in dem Umfang, in dem sie bei 
Beschäftigten als Arbeitsentgelt zu berücksichtigen wären,
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	 1c.	�bei Personen, die als ehemalige Soldaten auf Zeit Übergangsgebühr-
nisse beziehen, die nach § 11 des Soldatenversorgungsgesetzes 
gewährten Übergangsgebührnisse; liegen weitere Versicherungsver-
hältnisse vor, ist beitragspflichtige Einnahme höchstens die Differenz 
aus der Beitragsbemessungsgrenze und den beitragspflichtigen Ein-
nahmen aus den weiteren Versicherungsverhältnissen,

	 2.	� bei Personen, die Arbeitslosengeld, Übergangsgeld, Krankengeld, 
Verletztengeld oder Versorgungskrankengeld beziehen, 80 vom Hun-
dert des der Leistung zugrunde liegenden Arbeitsentgelts oder 
Arbeitseinkommens, wobei 80 vom Hundert des beitragspflichtigen 
Arbeitsentgelts aus einem nicht geringfügigen Beschäftigungsver-
hältnis abzuziehen sind, und bei gleichzeitigem Bezug von Kranken-
geld neben einer anderen Leistung das dem Krankengeld zugrunde-
liegende Einkommen nicht zu berücksichtigen ist,

	 2a.	�bei Personen, die im Anschluss an den Bezug von Arbeitslosen- 
geld II Übergangsgeld oder Verletztengeld beziehen, monatlich der 
Betrag von 205 Euro,

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

	 2c.	�bei Personen, die Teilarbeitslosengeld beziehen, 80 vom Hundert 
des dieser Leistung zugrunde liegenden Arbeitsentgelts,

	 2d.	�bei Personen, die von einem privaten Krankenversicherungsunter-
nehmen, von einem Beihilfeträger des Bundes, von einem sonstigen 
öffentlich-rechtlichen Träger von Kosten in Krankheitsfällen auf Bun-
desebene, von dem Träger der Heilfürsorge im Bereich des Bundes, 
von dem Träger der truppenärztlichen Versorgung oder von einem 
öffentlich-rechtlichen Träger von Kosten in Krankheitsfällen auf Lan-
desebene, soweit Landesrecht dies vorsieht, Leistungen für den 
Ausfall von Arbeitseinkünften im Zusammenhang mit einer nach den 
§§ 8 und 8a des Transplantationsgesetzes erfolgenden Spende von 
Organen oder Geweben oder im Zusammenhang mit einer im Sinne 
von § 9 des Transfusionsgesetzes erfolgenden Spende von Blut zur 
Separation von Blutstammzellen oder anderen Blutbestandteilen 
beziehen, das diesen Leistungen zugrunde liegende Arbeitsentgelt 
oder Arbeitseinkommen,

	 2e.	�bei Personen, die Krankengeld nach § 45 Absatz 1 des Fünften 
Buches oder Verletztengeld nach § 45 Absatz 4 des Siebten Buches 
in Verbindung mit § 45 Absatz 1 des Fünften Buches beziehen, 
80 vom Hundert des während der Freistellung ausgefallenen, laufen-
den Arbeitsentgelts oder des der Leistung zugrunde liegenden 
Arbeitseinkommens,

	 2f.	�bei Personen, die Pflegeunterstützungsgeld beziehen, 80 vom Hun-
dert des während der Freistellung ausgefallenen, laufenden Arbeits-
entgelts,

	 3.	 bei Beziehern von Vorruhestandsgeld das Vorruhestandsgeld,

	 4.	� bei Entwicklungshelfern das Arbeitsentgelt oder, wenn dies günstiger 
ist, der Betrag, der sich ergibt, wenn die Beitragsbemessungsgrenze 
mit dem Verhältnis vervielfältigt wird, in dem die Summe der Arbeits-
entgelte oder Arbeitseinkommen für die letzten drei vor Aufnahme 
der nach § 4 Abs. 1 versicherungspflichtigen Beschäftigung oder 
Tätigkeit voll mit Pflichtbeiträgen belegten Kalendermonate zur 
Summe der Beträge der Beitragsbemessungsgrenzen für diesen 
Zeitraum steht; der Verhältniswert beträgt mindestens 0,6667,

	 4a.	�bei Personen, die für eine begrenzte Zeit im Ausland beschäftigt 
sind, das Arbeitsentgelt oder der sich abweichend vom Arbeitsent-
gelt nach Nummer 4 ergebende Betrag, wenn dies mit der antrag-
stellenden Stelle vereinbart wird; die Vereinbarung kann nur für lau-
fende und künftige Lohn- und Gehaltsabrechnungszeiträume 
getroffen werden,

	 4b.	�bei sekundierten Personen das Arbeitsentgelt und die Leistungen 
nach § 9 des Sekundierungsgesetzes; im Übrigen gilt Nummer 4 
entsprechend,

	 4c.	�bei sonstigen im Ausland beschäftigten Personen, die auf Antrag 
versicherungspflichtig sind, das Arbeitsentgelt,

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

(2)	� Beitragspflichtige Einnahmen sind bei nicht erwerbsmäßig tätigen Pfle-
gepersonen bei Pflege einer

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

		  a) �100 vom Hundert der Bezugsgröße, wenn die pflegebedürftige 
Person ausschließlich Pflegegeld nach § 37 des Elften Buches 
bezieht,

		  b) �85 vom Hundert der Bezugsgröße, wenn die pflegebedürftige 
Person Kombinationsleistungen nach § 38 des Elften Buches 
bezieht,

		  c) �70 vom Hundert der Bezugsgröße, wenn die pflegebedürftige Per-
son ausschließlich Pflegesachleistungen nach § 36 des Elften 
Buches bezieht,

	 2.	� pflegebedürftigen Person des Pflegegrades 4 nach § 15 Absatz 3 
Satz 4 Nummer 4 des Elften Buches

		  a) �70 vom Hundert der Bezugsgröße, wenn die pflegebedürftige Per-
son ausschließlich Pflegegeld nach § 37 des Elften Buches 
bezieht,

		  b) �59,5 vom Hundert der Bezugsgröße, wenn die pflegebedürftige 
Person Kombinationsleistungen nach § 38 des Elften Buches 
bezieht,

		  c) �49 vom Hundert der Bezugsgröße, wenn die pflegebedürftige Per-
son ausschließlich Pflegesachleistungen nach § 36 des Elften 
Buches bezieht,

	 3.	� pflegebedürftigen Person des Pflegegrades 3 nach § 15 Absatz 3 
Satz 4 Nummer 3 des Elften Buches

		  a) �43 vom Hundert der Bezugsgröße, wenn die pflegebedürftige Per-
son ausschließlich Pflegegeld nach § 37 des Elften Buches 
bezieht,

		  b) �36,55 vom Hundert der Bezugsgröße, wenn die pflegebedürftige 
Person Kombinationsleistungen nach § 38 des Elften Buches 
bezieht,

		  c) �30,1 vom Hundert der Bezugsgröße, wenn die pflegebedürftige 
Person ausschließlich Pflegesachleistungen nach § 36 des Elften 
Buches bezieht,

	 4.	� pflegebedürftigen Person des Pflegegrades 2 nach § 15 Absatz 3 
Satz 4 Nummer 2 des Elften Buches

		  a) �27 vom Hundert der Bezugsgröße, wenn die pflegebedürftige Per-
son ausschließlich Pflegegeld nach § 37 des Elften Buches 
bezieht,

		  b) �22,95 vom Hundert der Bezugsgröße, wenn die pflegebedürftige 
Person Kombinationsleistungen nach § 38 des Elften Buches 
bezieht,

		  c) �18,9 vom Hundert der Bezugsgröße, wenn die pflegebedürftige 
Person ausschließlich Pflegesachleistungen nach § 36 des Elften 
Buches bezieht.

		�  Üben mehrere nicht erwerbsmäßig tätige Pflegepersonen die Pflege 
gemeinsam aus (Mehrfachpflege), sind die beitragspflichtigen Ein-
nahmen nach Satz 1 entsprechend dem nach § 44 Absatz 1 Satz 3 
des Elften Buches festgestellten prozentualen Umfang der jeweiligen 
Pflegetätigkeit im Verhältnis zum Gesamtpflegeaufwand je pflegebe-
dürftiger Person aufzuteilen. Werden mehrere Pflegebedürftige 
gepflegt, ergeben sich die beitragspflichtigen Einnahmen jeweils 
nach den Sätzen 1 und 2.

§ 170 Beitragstragung bei sonstigen Versicherten 

(1)	 Die Beiträge werden getragen

	 1.	� bei Wehr- oder Zivildienst Leistenden, ehemaligen Soldaten auf Zeit 
während des Bezugs von Übergangsgebührnissen nach § 11 des 
Soldatenversorgungsgesetzes, Personen in einem Wehrdienstver-
hältnis besonderer Art nach § 6 des Einsatz-Weiterverwendungs-
gesetzes und für Kindererziehungszeiten vom Bund,

	 2.	 bei Personen, die

		  a) �Krankengeld oder Verletztengeld beziehen, von den Beziehern der 
Leistung und den Leistungsträgern je zur Hälfte, soweit sie auf die 
Leistung entfallen und diese Leistungen nicht in Höhe der Leis-
tungen der Bundesagentur für Arbeit zu zahlen sind, im Übrigen 
vom Leistungsträger; die Beiträge werden auch dann von den 
Leistungsträgern getragen, wenn die Bezieher der Leistung zur 
Berufsausbildung beschäftigt sind und das der Leistung zugrunde 
liegende Arbeitsentgelt auf den Monat bezogen 450 Euro nicht 
übersteigt,
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		  b) �Versorgungskrankengeld, Übergangsgeld oder Arbeitslosengeld 
beziehen, von den Leistungsträgern, 

		  c) �Krankengeld nach § 44a des Fünften Buches beziehen, vom Leis-
tungsträger, 

		  d) �für Personen, die Leistungen für den Ausfall von Arbeitseinkünften 
im Zusammenhang mit einer nach den §§ 8 und 8a des Trans-
plantationsgesetzes erfolgenden Spende von Organen oder Gewe-
ben oder im Zusammenhang mit einer im Sinne von § 9 des Trans-
fusionsgesetzes erfolgenden Spende von Blut zur Separation von 
Blutstammzellen oder anderen Blutbestandteilen erhalten, von der 
Stelle, die die Leistung erbringt; wird die Leistung von mehreren 
Stellen erbracht, sind die Beiträge entsprechend anteilig zu tragen, 

		  e) �Pflegeunterstützungsgeld beziehen, von den Beziehern der Leis-
tung zur Hälfte, soweit sie auf die Leistung entfallen, im Übrigen 

		  aa) �von der Pflegekasse, wenn der Pflegebedürftige in der sozialen 
Pflegeversicherung versichert ist, 

		  bb) �von dem privaten Versicherungsunternehmen, wenn der Pflegbe-
dürftige in der sozialen Pflegeversicherung versicherungsfrei ist, 

		  cc) �von der Festsetzungsstelle für die Beihilfe oder dem Dienstherrn 
und der Pflegekasse oder dem privaten Versicherungsunterneh-
men anteilig, wenn der Pflegebedürftige Anspruch auf Beihilfe 
oder Heilfürsorge hat und in der sozialen Pflegeversicherung oder 
bei einem privaten Versicherungsunternehmen versichert ist; ist 
ein Träger der Rentenversicherung Festsetzungsstelle für die 
Beihilfe, gelten die Beiträge insoweit als gezahlt; dies gilt auch im 
Verhältnis der Rentenversicherungsträger untereinander; 

		�  die Beiträge werden von den Stellen, die die Leistung zu erbringen 
haben, allein getragen, wenn die Bezieher der Leistung zur Berufs-
ausbildung beschäftigt sind und das der Leistung zugrunde liegende 
Arbeitsentgelt auf den Monat bezogen 450 Euro nicht übersteigt; 
Doppelbuchstabe cc gilt entsprechend, 

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

	 4. 	�bei Entwicklungshelfern, bei Personen, die für eine begrenzte Zeit im 
Ausland beschäftigt sind, oder bei sonstigen im Ausland be-schäftig-
ten Personen von den antragstellenden Stellen, 

	 5. 	�bei Zeiten der Arbeitsunfähigkeit oder der Ausführung von Leistun-
gen zur Teilhabe ohne Anspruch auf Krankengeld von den Versicher-
ten selbst, 

	 6. 	�bei nicht erwerbsmäßig tätigen Pflegepersonen, die einen 

		  a) �in der sozialen Pflegeversicherung versicherten Pflegebedürftigen 
pflegen, von der Pflegekasse, 

		  b) �in der sozialen Pflegeversicherung versicherungsfreien Pflege-
bedürftigen pflegen, von dem privaten Versicherungsunternehmen, 

		  c) �Pflegebedürftigen pflegen, der wegen Pflegebedürftigkeit Beihilfe-
leistungen oder Leistungen der Heilfürsorge und Leistungen einer 
Pflegekasse oder eines privaten Versicherungsunternehmens 
erhält, von der Festsetzungsstelle für die Beihilfe oder vom Dienst-
herrn und der Pflegekasse oder dem privaten Versicherungsunter-
nehmen anteilig; ist ein Träger der Rentenversicherung Fest- 
setzungsstelle für die Beihilfe, gelten die Beiträge insoweit als 
gezahlt; dies gilt auch im Verhältnis der Rentenversicherungsträger 
untereinander. 

(2) 	� Bezieher von Krankengeld, Pflegeunterstützungsgeld oder Verletzten-
geld, die in der knappschaftlichen Rentenversicherung versichert sind, 
tragen die Beiträge in Höhe des Vomhundertsatzes, den sie zu tragen 
hätten, wenn sie in der allgemeinen Rentenversicherung versichert 
wären; im Übrigen tragen die Beiträge die Leistungsträger. Satz 1 gilt 
entsprechend für Bezieher von Vorruhestandsgeld, die in der knapp-
schaftlichen Rentenversicherung versichert sind. 

§ 173 Grundsatz 

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

§ 176 �Beitragszahlung und Abrechnung bei Bezug von Sozialleistungen, 
bei Leistungen im Eingangsverfahren und im Berufsbildungs-
bereich anerkannter Werkstätten für behinderte Menschen 

(1) 	� Soweit Personen, die Krankengeld, Pflegeunterstützungsgeld oder Ver-
letztengeld beziehen, an den Beiträgen zur Rentenversicherung beteiligt 

sind, zahlen die Leistungsträger die Beiträge an die Träger der Renten-
versicherung. Als Leistungsträger gelten bei Bezug von Pflege- 
unterstützungsgeld auch private Versicherungsunternehmen, Festset-
zungsstellen für die Beihilfe und Dienstherren. Für den Beitragsabzug 
gilt § 28g Satz 1 des Vierten Buches entsprechend. 

(2) 	� Das Nähere über Zahlung und Abrechnung der Beiträge für Bezieher von 
Sozialleistungen können die Leistungsträger und die Deutsche Renten-
versicherung Bund durch Vereinbarung regeln. Bei Bezug von Pflegeun-
terstützungsgeld gilt § 176a entsprechend. 

(3) 	� Ist ein Träger der Rentenversicherung Träger der Rehabilitation, gelten 
die Beiträge als gezahlt. Satz 1 gilt entsprechend bei Leistungen im Ein-
gangsverfahren und im Berufsbildungsbereich anerkannter Werkstätten 
für behinderte Menschen oder entsprechenden Leistungen bei einem 
anderen Leistungsanbieter nach § 60 des Neunten Buches. 

§ 191 Meldepflichten bei sonstigen versicherungspflichtigen Personen

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

1. 	 für Seelotsen die Lotsenbrüderschaften, 

2. 	� für Personen, für die Beiträge aus Sozialleistungen zu zahlen sind, die 
Leistungsträger und für Bezieher von Pflegeunterstützungsgeld die sozi-
ale oder private Pflegeversicherung, 

3. 	� für Personen, die Vorruhestandsgeld beziehen, die zur Zahlung des Vor-
ruhestandsgeldes Verpflichteten, 

4. 	� für Entwicklungshelfer oder sonstige im Ausland beschäftigte Personen 
die antragstellenden Stellen. 

§ 28a Abs. 5 sowie die §§ 28b und 28c des Vierten Buches gelten entspre-
chend.

Siebtes Buch Sozialgesetzbuch (SGB VII)  
– Gesetzliche Unfallversicherung –   

§ 45 Voraussetzungen für das Verletztengeld 

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

	 1.	� das Verletztengeld 100 Prozent des ausgefallenen Nettoarbeitsent-
gelts beträgt und 

	 2.	� das Arbeitsentgelt bis zu einem Betrag in Höhe des 450. Teils des 
Höchstjahresarbeitsverdienstes zu berücksichtigen ist. 

	� Erfolgt die Berechnung des Verletztengeldes aus Arbeitseinkommen, 
beträgt dies 80 Prozent des erzielten regelmäßigen Arbeitseinkommens 
bis zu einem Betrag in Höhe des 450. Teils des Höchstjahresarbeitsver-
dienstes. 

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

§ 2 Begriffsbestimmungen

(1)	� Menschen mit Behinderungen sind Menschen, die körperliche, seeli-
sche, geistige oder Sinnesbeeinträchtigungen haben, die sie in Wech-
selwirkung mit einstellungs- und umweltbedingten Barrieren an der 
gleichberechtigten Teilhabe an der Gesellschaft mit hoher Wahrschein-
lichkeit länger als sechs Monate hindern können. Eine Beeinträchtigung 
nach Satz 1 liegt vor, wenn der Körper- und Gesundheitszustand von 
dem für das Lebensalter typischen Zustand abweicht. Menschen sind 
von Behinderung bedroht, wenn eine Beeinträchtigung nach Satz 1 zu 
erwarten ist.

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

(3) 	� Schwerbehinderten Menschen gleichgestellt werden sollen Menschen 
mit Behinderungen mit einem Grad der Behinderung von weniger als 
50, aber wenigstens 30, bei denen die übrigen Voraussetzungen des 
Absatzes 2 vorliegen, wenn sie infolge ihrer Behinderung ohne die 
Gleichstellung einen geeigneten Arbeitsplatz im Sinne des § 156 nicht 
erlangen oder nicht behalten können (gleichgestellte behinderte Men-
schen).
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Sozialgesetzbuch (SGB) – Elftes Buch (XI) –  
Soziale Pflegeversicherung

Anlage 1 (zu § 15) 

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

Modul 1: Einzelpunkte im Bereich der Mobilität 

Das Modul umfasst fünf Kriterien, deren Ausprägungen in den folgenden Kate-
gorien mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet werden:

Ziffer Kriterien selb-
ständig

über-
wiegend 
selbständig

über-
wiegend un-
selbständig

unselb
ständig

1.1 Positions-
wechsel im 
Bett

0 1 2 3

1.2 Halten einer 
stabilen Sitz-
position

0 1 2 3

1.3 Umsetzen 0 1 2 3
1.4 Fortbewegen 

innerhalb des 
Wohnbereichs

0 1 2 3

1.5 Treppen
steigen

0 1 2 3

Modul 2: �Einzelpunkte im Bereich der kognitiven und kommunikativen 
Fähigkeiten 

Das Modul umfasst elf Kriterien, deren Ausprägungen in den folgenden Kate-
gorien mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet werden:

Ziffer Kriterien Fähigkeit 
vorhan-
den/ 
unbeein-
trächtigt

Fähigkeit 
größtenteils 
vorhanden

Fähigkeit in 
geringem 
Maße 
vorhanden

Fähigkeit 
nicht  
vorhanden

2.1 Erkennen von 
Personen aus 
dem näheren 
Umfeld

0 1 2 3

2.2 Örtliche 
Orientierung

0 1 2 3

2.3 Zeitliche 
Orientierung

0 1 2 3

2.4 Erinnern an 
wesentliche 
Ereignisse 
oder Beob-
achtungen

0 1 2 3

2.5 Steuern von 
mehrschritti-
gen Alltags-
handlungen

0 1 2 3

2.6 Treffen von 
Entscheidun-
gen im Alltag

0 1 2 3

2.7 Verstehen von 
Sachverhalten 
und Informati-
onen

0 1 2 3

2.8 Erkennen von 
Risiken und 
Gefahren

0 1 2 3

2.9 Mitteilen von 
elementaren 
Bedürfnissen

0 1 2 3

2.10 Verstehen von 
Aufforderun-
gen

0 1 2 3

2.11 Beteiligen 
an einem 
Gespräch

0 1 2 3

Modul 3: �Einzelpunkte im Bereich der Verhaltensweisen und psychische 
Problemlagen 

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

Ziffer Kriterien nie oder 
sehr 
selten

selten (ein- 
bis dreimal 
innerhalb 
von zwei 
Wochen)

häufig 
(zweimal bis 
mehrmals 
wöchentlich, 
aber nicht 
täglich)

täglich

3.1 Motorisch 
geprägte Ver-
haltensauf-
fälligkeiten

0 1 3 5

3.2 Nächtliche 
Unruhe

0 1 3 5

3.3 Selbstschä-
digendes und 
autoaggressi-
ves Verhalten

0 1 3 5

3.4 Beschädigen 
von Gegen-
ständen

0 1 3 5

3.5 Physisch 
aggressives 
Verhalten 
gegenüber 
anderen 
Personen

0 1 3 5

3.6 Verbale  
Aggression

0 1 3 5

3.7 Andere 
pflegerele-
vante vokale 
Auffälligkeiten

0 1 3 5

3.8 Abwehr pfle-
gerischer und 
anderer un-
terstützender 
Maßnahmen

0 1 3 5

3.9 Wahnvorstel-
lungen

0 1 3 5

3.10 Ängste 0 1 3 5

3.11 Antriebslo-
sigkeit bei 
depressiver 
Stimmungs-
lage

0 1 3 5

3.12 Sozial 
inadäquate 
Verhaltens-
weisen

0 1 3 5

3.13 Sonstige pfle-
gerelevante 
inadäquate 
Handlungen

0 1 3 5

Model 4: Einzelpunkte im Bereich der Selbstversorgung 

Das Modul umfasst dreizehn Kriterien: 

Einzelpunkte für die Kriterien der Ziffern 4.1 bis 4.12 

Die Ausprägungen der Kriterien 4.1 – 4.12 werden in den folgenden Katego-
rien mit den nachstehenden Punkten gewertet:

Ziffer Kriterien selbstän-
dig

über-
wiegend 
selbständig

über-
wiegend un-
selbständig

unselbstän-
dig

4.1 Waschen 
des vorderen 
Oberkörpers

0 1 2 3
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4.2 Körperpflege 
im Bereich 
des Kopfes 
(Kämmen, 
Zahnpflege/ 
Prothesen-
reinigung, 
Rasieren)

0 1 2 3

4.3 Waschen des 
Intimbereichs

0 1 2 3

4.4 Duschen 
und Baden 
einschließlich 
Waschen der 
Haare 

0 1 2 3

4.5 An- und Aus-
kleiden des 
Oberkörpers

0 1 2 3

4.6 An- und Aus-
kleiden des 
Unterkörpers

0 1 2 3

4.7 Mundge-
rechtes Zu-
bereiten der 
Nahrung und 
Eingießen von 
Getränken

0 1 2 3

4.8 Essen 0 3 6 9
4.9 Trinken 0 2 4 6
4.10 Benutzen 

einer Toilette 
oder eines 
Toilettenstuhls

0 2 4 6

4.11 Bewältigen 
der Folgen 
einer Harnin-
kontinenz und 
Umgang mit 
Dauerkatheter 
und Urostoma

0 1 2 3

4.12 Bewältigen 
der Folgen 
einer Stuhl
inkontinenz 
und Umgang 
mit Stoma

0 1 2 3

Die Ausprägungen des Kriteriums der Ziffer 4.8 sowie die Ausprägung der Kri-
terien der Ziffern 4.9 und 4.10 werden wegen ihrer besonderen Bedeutung für 
die pflegerische Versorgung stärker gewichtet.

Die Einzelpunkte für die Kriterien der Ziffern 4.11 und 4.12 gehen in die 
Berechnung nur ein, wenn bei der Begutachtung beim Versicherten darüber 
hinaus die Feststellung, „überwiegend inkontinent“ oder „vollständig inkonti-
nent“ getroffen wird oder eine künstliche Ableitung von Stuhl oder Harn erfolgt. 

Einzelpunkte für das Kriterium der Ziffer 4.13 

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

Ziffer Kriterien entfällt teilweise vollständig
4.13 Ernährung parental oder 

über Sonde
0 6 3

Das Kriterium ist mit „entfällt“ (0 Punkte) zu bewerten, wenn eine regel-
mäßige und tägliche parenterale Ernährung oder Sondenernährung auf Dauer, 
voraussichtlich für mindestens sechs Monate, nicht erforderlich ist. Kann die 
parenterale Ernährung oder Sondenernährung ohne Hilfe durch andere selb-
ständig durchgeführt werden, werden ebenfalls keine Punkte vergeben. 

Das Kriterium ist mit „teilweise“ (6 Punkte) zu bewerten, wenn eine parente-
rale Ernährung oder Sondenernährung zur Vermeidung von Mangelernährung 
mit Hilfe täglich und zusätzlich zur oralen Aufnahme von Nahrung oder Flüssig-
keit erfolgt. 

Das Kriterium ist mit „vollständig“ (3 Punkte) zu bewerten, wenn die Aufnahme 
von Nahrung oder Flüssigkeit ausschließlich oder nahezu ausschließlich paren-
teral oder über eine Sonde erfolgt. 

Bei einer vollständigen parenteralen Ernährung oder Sondenernährung werden 
weniger Punkte vergeben als bei einer teilweisen parenteralen Ernährung oder 
Sondenernährung, da der oft hohe Aufwand zur Unterstützung bei der oralen 
Nahrungsaufnahme im Fall ausschließlich parenteraler oder Sondenernährung 
weitgehend entfällt. 

Einzelpunkte für das Kriterium der Ziffer 4.K 

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

Ziffer Kriterium Einzel-
punkte

4.K Bestehen gravierender Probleme bei der Nahrungs-
aufnahme bei Kindern bis zu 18 Monaten, die einen 
außergewöhnlich pflegeintensiven Hilfebedarf auslösen

20

Modul 5: �Einzelpunkte im Bereich der Bewältigung von und des selb-
ständigen Umgangs mit krankheits- oder therapiebedingten 
Anforderungen und Belastungen 

Das Modul umfasst sechzehn Kriterien. 

Einzelpunkte für die Kriterien der Ziffern 5.1 bis 5.7 

Die durchschnittliche Häufigkeit der Maßnahmen pro Tag bei den Kriterien der 
Ziffern 5.1 bis 5.7 wird in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden 
Einzelpunkten gewertet:

Ziffer Kriterien in Bezug auf entfällt 
oder  
selb-
ständig

Anzahl der Maßnahmen

Pro  
Tag

Pro 
Woche

Pro 
Monat

5.1 Medikation 0
5.2 Injektion (subcutan oder  

intramuskulär)
0

5.3 Versorgung intravenöser  
Zugänge (Port)

0

5.4 Absaugen und Sauerstoffgabe 0
5.5 Einreibungen oder Kälte- und 

Wärmeanwendungen
0

5.6 Messung und Deutung von 
Körperzuständen

0

5.7 Körpernahe Hilfsmittel 0
Summe der Maßnahmen aus 5.1 bis 5.7 0
Umrechnung in Maßnahmen pro Tag 0

Einzelpunkte für die Kriterien der Ziffern 5.1 bis 5.7
Maßnahme  
pro Tag

keiner oder 
seltener 
als einmal 
täglich

mindestens 
einmal bis 
maximal drei-
mal täglich

mehr als 
dreimal bis 
maximal 
achtmal 
täglich

mehr als 
achtmal 
täglich

Einzelpunkte 0 1 2 3

Für jedes der Kriterien 5.1 bis 5.7 wird zunächst die Anzahl der durchschnitlich 
durchgeführten Maßnahmen, die täglich und auf Dauer, voraussichtlich für 
mindestens sechs Monate, vorkommen, in der Spalte pro Tag, die Maßnah-
men, die wöchentlich und auf Dauer, voraussichtlich für mindestens sechs 
Monate, vorkommen, in der Spalte pro Woche und die Maßnahmen, die 
monatlich und auf Dauer, voraussichtlich für mindestens sechs Monate, vor-
kommen in der Spalte pro Monat erfasst. Berücksichtigt werden nur Maßnah-
men, die vom Versicherten nicht selbständig durchgeführt werden können. 

Die Zahl der durchschnittlich durchgeführten täglichen, wöchentlichen und 
monatlichen Maßnahmen wird für die Kriterien 5.1 bis 5.7 summiert (erfolgt 
zum Beispiel täglich dreimal eine Medikamentengabe – Kriterium 5.1 – und 
einmal Blutzuckermessen – Kriterium 5.6 –, entspricht dies vier Maßnahmen 
pro Tag). Diese Häufigkeit wird umgerechnet in einen Durchschnittswert pro 
Tag. Für die Umrechnung der Maßnahmen pro Monat in Maßnahmen pro Tag 
wird die Summe der Maßnahmen pro Monat durch 30 geteilt. Für die Umrech-
nung der Maßnahmen pro Woche in Maßnahmen pro Tag wird die Summe der 
Maßnahmen pro Woche durch 7 geteilt. 
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Einzelpunkte für die Kriterien der Ziffern 5.8 bis 5.11 

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

Ziffer Kriterien in Bezug auf entfällt 
oder  
selb-
ständig

Anzahl der Maßnahmen

Pro  
Tag

Pro 
Woche

Pro 
Monat

5.8 Verbandwechsel und Wundver-
sorgung

0

5.9 Versorgung mit Stoma 0
5.10 Regelmäßige Einmalkatheter-

isierung und Nutzung von 
Abführmethoden

0

5.11 Therapiemaßnahmen in häusli-
cher Umgebung

0

Summe der Maßnahmen aus 5.8 bis 5.11 0
Umrechnung in Maßnahmen pro Tag 0

Einzelpunkte für die Kriterien der Ziffern 5.8 bis 5.11
Maßnahme 
pro Tag

keine oder 
seltener 
als einmal 
wöchentlich

ein- bis 
mehrmals 
wöchentlich

ein- bis 
unter dreimal 
täglich

mindestens 
dreimal 
täglich

Einzelpunkte 0 1 2 3

Für jedes der Kriterien 5.8 bis 5.11 wird zunächst die Anzahl der durchschnitt-
lich durchgeführten Maßnahmen, die täglich und auf Dauer voraussichtlich für 
mindestens sechs Monate vorkommen, in der Spalte pro Tag, die Maßnah-
men, die wöchentlich und auf Dauer voraussichtlich für mindestens sechs 
Monate, vorkommen, in der Spalte pro Woche und die Maßnahmen, die 
monatlich und auf Dauer, voraussichtlich für mindestens sechs Monate, vor-
kommen, in der Spalte pro Monat erfasst. Berücksichtigt werden nur 
Maßnahmen, die vom Versicherten nicht selbständig durchgeführt werden 
können. 

Die Zahl der durchschnittlich durchgeführten täglichen, wöchentlichen und 
monatlichen Maßnahmen wird für die Kriterien 5.8 bis 5.11 summiert. Diese 
Häufigkeit wird umgerechnet in einen Durchschnittswert pro Tag. Für die 
Umrechnung der Maßnahmen pro Monat in Maßnahmen pro Tag wird die 
Summe der Maßnahmen pro Monat durch 30 geteilt. Für die Umrechnung der 
Maßnahmen pro Woche in Maßnahmen pro Tag wird die Summe der Maßnah-
men pro Woche durch 7 geteilt. 

Einzelpunkte für die Kriterien der Ziffern 5.12 bis 5.K 

Die durchschnittliche wöchentliche oder monatliche Häufigkeit von zeit- und 
technikintensiven Maßnahmen in häuslicher Umgebung, die auf Dauer, vor-
aussichtlich für mindestens sechs Monate, vorkommen, wird in den folgenden 
Kategorien mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet:

Ziffer Kriterium in 
Bezug auf

entfällt oder 
selbständig

täglich wöchent-
liche 
Häufigkeit 
multipliziert 
mit

monatliche 
Häufigkeit 
multipliziert 
mit

5.12 Zeit- und 
technikintensive 
Maßnahmen 
in häuslicher 
Umgebung

0 60 8,6 2

Für das Kriterium der Ziffer 5.12 wird zunächst die Anzahl der regelmäßig und 
mit durchschnittlicher Häufigkeit durchgeführten Maßnahmen, die wöchentlich 
vorkommen, und die Anzahl der regelmäßig und mit durchschnittlicher Häufig-
keit durchgeführten Maßnahmen, die monatlich vorkommen, erfasst. Kommen 
Maßnahmen regelmäßig täglich vor, werden 60 Punkte vergeben. 

Jede regelmäßige wöchentliche Maßnahme wird mit 8,6 Punkten gewertet. 
Jede regelmäßige monatliche Maßnahme wird mit zwei Punkten gewertet. 

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

Ziffer Kriterien entfällt 
oder selb-
ständig

wöchentli-
che Häufig-
keit multi-
pliziert mit

monatliche 
Häufigkeit 
multipliziert 
mit

5.13 Arztbesuche 0 4,3 1
5.14 Besuch anderer medizini-

scher oder therapeutischer 
Einrichtungen (bis zu drei 
Stunden)

0 4,3 1

5.15 Zeitlich ausgedehnte Besu-
che anderer medizinischer 
oder therapeutischer Ein-
richtungen (länger als drei 
Stunden)

0 8,6 2

5.K Besuche von Einrichtungen 
zur Frühförderung bei Kin-
dern

0 4,3 1

Für jedes der Kriterien der Ziffern 5.13 bis 5.K wird zunächst die Anzahl der 
regelmäßig und mit durchschnittlicher Häufigkeit durchgeführten Besuche, die 
wöchentlich und auf Dauer, voraussichtlich für mindestens sechs Monate, vor-
kommen, und die Anzahl der regelmäßig und mit durchschnittlicher Häufigkeit 
durchgeführten Besuche, die monatlich und auf Dauer, voraussichtlich für 
mindestens sechs Monate, vorkommen, erfasst. Jeder regelmäßige monatli-
che Besuch wird mit einem Punkt gewertet. Jeder regelmäßige wöchentliche 
Besuch wird mit 4,3 Punkten gewertet. Handelt es sich um zeitlich ausge-
dehnte Arztbesuche oder Besuche von anderen medizinischen oder therapeu-
tischen Einrichtungen, werden sie doppelt gewertet. 

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

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

Einzelpunkte für das Kriterium der Ziffer 5.16 

Die Ausprägung des Kriteriums der Ziffer 5.16 werden in den folgenden Kate-
gorien mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet:

Ziffer Kriterien entfällt 
oder selb-
ständig

überwie-
gend selb-
ständig

überwie-
gend 
unselb-
ständig

unselb-
ständig

5.16 Einhaltung einer 
Diät und anderer 
krankheits- oder 
therapiebedingter 
Verhaltensvor-
schriften

0 1 2 3
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Modul 6: �Einzelpunkte im Bereich der Gestaltung des Alltagslebens und 
sozialer Kontakte 

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

Ziffer Kriterien selbstän-
dig

überwie-
gend selb-
ständig

überwie-
gend 
unselb-
ständig

unselb-
ständig

6.1 Gestaltung des 
Tagesablaufs und 
Anpassung an 
Veränderungen

0 1 2 3

6.2 Ruhen und Schla-
fen

0 1 2 3

6.3 Sich Beschäftigen 0 1 2 3
6.4 Vornehmen von in 

die Zukunft gerich-
teten Planungen

0 1 2 3

6.5 Interaktion mit 
Personen im 
direktem Kontakt

0 1 2 3

6.6 Kontaktpflege zu 
Personen außer-
halb des direkten 
Umfelds

0 1 2 3

Module Gewichtung 0
Keine

1
Geringe

2
Erhebliche

3
Schwere

4
Schwerste

1 Mobilität

10%

0 – 1 2 – 3 4 – 5 6 – 9 10–15 Summe der Einzelpunkte im Modul 1

0 2,5 5 7,5 10 Gewichtete Punkte im Modul 1

2 Kognitive und kommunikative 
Fähigkeiten

15%

0 – 1 2 – 5 6 – 10 11 – 16 17 – 33 Summe der Einzelpunkte im Modul 2

3 Verhaltensweisen und psychische 
Problemlagen

0 1 – 2 3 – 4 5 – 6 7 – 65 Summe der Einzelpunkte im Modul 3

Höchster Wert auf Modul 2 oder 
Modul 3

0 3,75 7,5 11,25 15 Gewichtete Punkte für die Module 
2 und 3

4 Selbstversorgung

40%

0 – 2 3 – 7 8 – 18 19 – 36 37 – 54 Summe der Einzelpunkte im Modul 4

0 10 20 30 40 Gewichtete Punkte im Modul 4

5 Bewältigung von und selbständi-
ger Umgang mit krankheits- oder 
therapiebedingten Anforderungen 
und Belastungen

20%

0 1 2 – 3 4 – 5 6 – 15 Summe der Einzelpunkte im Modul 5

0 5 10 15 20 Gewichtete Punkte im Modul 5

6 Gestaltung des Alltagslebens und 
sozialer Kontakte

15%

0 1 – 3 4 – 6 7 – 11 12 – 18 Summe der Einzelpunkte im Modul 6

0 3,75 7,5 11,25 15 Gewichtete Punkte im Modul 6

7 Außerhäusliche Aktivitäten Die Berechnung einer Modulbewertung ist entbehrlich, da 
die Darstellung der qualitativen Ausprägungen bei den ein-
zelnen Kriterien ausreichend ist, um Anhaltspunkte für eine 
Versorgungs- und Pflegeplanung ableiten zu können.8 Haushaltsführung

Anlage 2 (zu § 15) 

Bewertungssystematik (Summe der Punkte und gewichtete Punkte) 

Schweregrad der Beeinträchtigungen der Selbständigkeit oder der Fähig-
keit im Modul
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Sozialgesetzbuch (SGB) – Elftes Buch (XI) –  
Soziale Pflegeversicherung 

§ 15	� Ermittlung des Grades der Pflegebedürftigkeit, Begutachtungs-
instrument

(1)	� Pflegebedürftige erhalten nach der Schwere der Beeinträchtigungen der 
Selbständigkeit oder der Fähigkeiten einen Grad der Pflegebedürftigkeit 
(Pflegegrad). Der Pflegegrad wird mit Hilfe eines pflegefachlich begrün-
deten Begutachtungsinstruments ermittelt.

(2)	� Das Begutachtungsinstrument ist in sechs Module gegliedert, die den 
sechs Bereichen in § 14 Absatz 2 entsprechen. In jedem Modul sind für 
die in den Bereichen genannten Kriterien die in Anlage 1 dargestellten 
Kategorien vorgesehen. Die Kategorien stellen die in ihnen zum Aus-
druck kommenden verschiedenen Schweregrade der Beeinträchtigun-
gen der Selbständigkeit oder der Fähigkeiten dar. Den Kategorien wer-
den in Bezug auf die einzelnen Kriterien pflegefachlich fundierte 
Einzelpunkte zugeordnet, 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 Beeinträchtigungen der Selbständigkeit oder der 
Fähigkeiten wie folgt bezeichnet:

	 1.	� Punktbereich 0: keine Beeinträchtigungen der Selbständigkeit oder 
der Fähigkeiten,

	 2.	� Punktbereich 1: geringe Beeinträchtigungen der Selbständigkeit oder 
der Fähigkeiten,

	 3.	� Punktbereich 2: erhebliche Beeinträchtigungen der Selbständigkeit 
oder der Fähigkeiten,

	 4.	� Punktbereich 3: schwere Beeinträchtigungen der Selbständigkeit 
oder der Fähigkeiten und

	 5.	� Punktbereich 4: schwerste Beeinträchtigungen der Selbständigkeit 
oder der Fähigkeiten.

	� Jedem Punktbereich in einem Modul werden unter Berücksichtigung der 
in ihm zum Ausdruck kommenden Schwere der Beeinträchtigungen der 
Selbständigkeit oder der Fähigkeiten sowie der folgenden Gewichtung 
der Module die in Anlage 2 festgelegten, gewichteten Punkte zugeord-
net. Die Module des Begutachtungsinstruments werden wie folgt 
gewichtet:

	 1.	 Mobilität mit 10 Prozent,

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

	 3.	 Selbstversorgung mit 40 Prozent,

	 4.	� Bewältigung von und selbständiger Umgang mit krankheits- oder 
therapiebedingten Anforderungen und Belastungen mit 20 Prozent,

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

(3)	� Zur Ermittlung des Pflegegrades sind die bei der Begutachtung festge-
stellten Einzelpunkte in jedem Modul zu addieren und dem in Anlage 2 
festgelegten Punktbereich sowie den sich daraus ergebenden gewichte-
ten Punkten zuzuordnen. Den Modulen 2 und 3 ist ein gemeinsamer 
gewichteter Punkt zuzuordnen, der aus den höchsten gewichteten 
Punkten entweder des Moduls 2 oder des Moduls 3 besteht. Aus den 
gewichteten Punkten aller Module sind durch Addition die Gesamt-
punkte zu bilden. Auf der Basis der erreichten Gesamtpunkte sind pfle-
gebedürftige Personen in einen der nachfolgenden Pflegegrade einzu-
ordnen:

	 1.	� ab 12,5 bis unter 27 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 1: geringe 
Beeinträchtigungen der Selbständigkeit oder der Fähigkeiten,

	 2.	� ab 27 bis unter 47,5 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 2: erhebliche 
Beeinträchtigungen der Selbständigkeit oder der Fähigkeiten,

	 3.	� ab 47,5 bis unter 70 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 3: schwere 
Beeinträchtigungen der Selbständigkeit oder der Fähigkeiten,

	 4.	� ab 70 bis unter 90 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 4: schwerste 
Beeinträchtigungen der Selbständigkeit oder der Fähigkeiten,

	 5.	� ab 90 bis 100 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 5: schwerste Be-
einträchtigungen der Selbständigkeit oder der Fähigkeiten mit 
besonderen Anforderungen an die pflegerische Versorgung.

(4)	� Pflegebedürftige mit besonderen Bedarfskonstellationen, die einen 
spezifischen, außergewöhnlich hohen Hilfebedarf mit besonderen Anfor-
derungen an die pflegerische Versorgung aufweisen, können aus pfle-

gefachlichen Gründen dem Pflegegrad 5 zugeordnet werden, auch wenn 
ihre Gesamtpunkte unter 90 liegen. Der Medizinische Dienst Bund kon-
kretisiert in den Richtlinien nach § 17 Absatz 1 die pflegefachlich 
begründeten Voraussetzungen für solche besonderen Bedarfskonstella-
tionen.

(5)	� Bei der Begutachtung sind auch solche Kriterien zu berücksichtigen, die 
zu einem Hilfebedarf führen, für den Leistungen des Fünften Buches 
vorgesehen sind. Dies gilt auch für krankheitsspezifische Pflegemaß-
nahmen. Krankheitsspezifische Pflegemaßnahmen sind Maßnahmen der 
Behandlungspflege, bei denen der behandlungspflegerische Hilfebedarf 
aus medizinisch-pflegerischen Gründen regelmäßig und auf Dauer 
untrennbarer Bestandteil einer pflegerischen Maßnahme in den in § 14 
Absatz 2 genannten sechs Bereichen ist oder mit einer solchen notwen-
dig in einem unmittelbaren zeitlichen und sachlichen Zusammenhang 
steht.

(6)	� Bei pflegebedürftigen Kindern wird der Pflegegrad durch einen Vergleich 
der Beeinträchtigungen ihrer Selbständigkeit und ihrer Fähigkeiten mit 
altersentsprechend entwickelten Kindern ermittelt. Im Übrigen gelten die 
Absätze 1 bis 5 entsprechend.

(7)	� Pflegebedürftige Kinder im Alter bis zu 18 Monaten werden abweichend 
von den Absätzen 3, 4 und 6 Satz 2 wie folgt eingestuft:

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

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

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

	 4.	 ab 70 bis 100 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 5.

§ 20 �Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung für Mitglie-
der der gesetzlichen Krankenversicherung 

(1) 	� Versicherungspflichtig in der sozialen Pflegeversicherung sind die versi-
cherungspflichtigen Mitglieder der gesetzlichen Krankenversicherung. 
Dies sind: 

	 1. 	�Arbeiter, Angestellte und zu ihrer Berufsausbildung Beschäftigte, die 
gegen Arbeitsentgelt beschäftigt sind; für die Zeit des Bezugs von 
Kurzarbeitergeld nach dem Dritten Buch bleibt die Versicherungs-
pflicht unberührt, 

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

	 2a.	�Personen in der Zeit, für die sie Arbeitslosengeld II nach dem Zwei-
ten Buch beziehen, auch wenn die Entscheidung, die zum Bezug der 
Leistung geführt hat, rückwirkend aufgehoben oder die Leistung 
zurückgefordert oder zurückgezahlt worden ist, es sei denn, dass 
diese Leistung nur darlehensweise gewährt wird oder nur Leistungen 
nach § 24 Absatz 3 Satz 1 des Zweiten Buches bezogen werden, 

	 3. 	�Landwirte, ihre mitarbeitenden Familienangehörigen und Altenteiler, 
die nach § 2 des Zweiten Gesetzes über die Krankenversicherung 
der Landwirte versicherungspflichtig sind, 

	 4.	� selbständige Künstler und Publizisten nach näherer Bestimmung des 
Künstlersozialversicherungsgesetzes, 

	 5.	� Personen, die in Einrichtungen der Jugendhilfe, in Berufsbildungs-
werken oder in ähnlichen Einrichtungen für behinderte Menschen für 
eine Erwerbstätigkeit befähigt werden sollen, 

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

	 7.	� behinderte Menschen, die in anerkannten Werkstätten für behinderte 
Menschen oder in Blindenwerkstätten im Sinne des § 226 des 
Neunten Buches oder für diese Einrichtungen in Heimarbeit oder bei 
einem anderen Leistungsanbieter nach § 60 des Neunten Buches 
tätig sind, 

	 8.	� Behinderte Menschen, die in Anstalten, Heimen oder gleichartigen 
Einrichtungen in gewisser Regelmäßigkeit eine Leistung erbringen, 
die einem Fünftel der Leistung eines voll erwerbsfähigen Beschäftig-
ten in gleichartiger Beschäftigung entspricht; hierzu zählen auch 
Dienstleistungen für den Träger der Einrichtung, 
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	 9.	� Studenten, die an staatlichen oder staatlich anerkannten Hochschu-
len eingeschrieben sind, soweit sie nach § 5 Abs. 1 Nr. 9 des Fünf-
ten Buches der Krankenversicherungspflicht unterliegen, 

	 10.	�Personen, die zu ihrer Berufsausbildung ohne Arbeitsentgelt 
beschäftigt sind oder die eine Fachschule oder Berufsfachschule 
besuchen oder eine in Studien- oder Prüfungsordnungen vorge-
schriebene berufspraktische Tätigkeit ohne Arbeitsentgelt verrichten 
(Praktikanten), längstens bis zur Vollendung des 30. Lebensjahres; 
Auszubildende des Zweiten Bildungsweges, die sich in einem nach 
dem Bundesausbildungsförderungsgesetz förderungsfähigen Teil 
eines Ausbildungsabschnittes befinden, sind Praktikanten gleichge-
stellt,

	 11.	�Personen, die die Voraussetzungen für den Anspruch auf eine Rente 
aus der gesetzlichen Rentenversicherung erfüllen und diese Rente 
beantragt haben, soweit sie nach § 5 Abs. 1 Nr. 11, 11a, 11b oder 
12 des Fünften Buches der Krankenversicherungspflicht unterliegen, 

	 12.	�Personen, die, weil sie bisher keinen Anspruch auf Absicherung im 
Krankheitsfall hatten, nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 des Fünften Buches 
oder nach § 2 Abs. 1 Nr. 7 des Zweiten Gesetzes über die Kranken-
versicherung der Landwirte der Krankenversicherungspflicht unter-
liegen. 

(2) 	� Als gegen Arbeitsentgelt beschäftigte Arbeiter und Angestellte im Sinne 
des Absatzes 1 Nr. 1 gelten Bezieher von Vorruhestandsgeld, wenn sie 
unmittelbar vor Bezug des Vorruhestandsgeldes versicherungspflichtig 
waren und das Vorruhestandsgeld mindestens in Höhe von 65 vom Hun-
dert des Bruttoarbeitsentgelts im Sinne des § 3 Abs. 2 des Vorruhe-
standsgesetzes gezahlt wird. Satz 1 gilt nicht für Personen, die im Aus-
land ihren Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufenthalt in einem Staat haben, 
mit dem für Arbeitnehmer mit Wohnsitz oder gewöhnlichem Aufenthalt 
in diesem Staat keine über- oder zwischenstaatlichen Regelungen über 
Sachleistungen bei Krankheit bestehen. 

(2a) 	� Als zu ihrer Berufsausbildung Beschäftigte im Sinne des Absatzes 1 Satz 
2 Nr. 1 gelten Personen, die als nicht satzungsmäßige Mitglieder geistli-
cher Genossenschaften oder ähnlicher religiöser Gemeinschaften für 
den Dienst in einer solchen Genossenschaft oder ähnlichen religiösen 
Gemeinschaft außerschulisch ausgebildet werden. 

(3) 	� Freiwillige Mitglieder der gesetzlichen Krankenversicherung sind versi-
cherungspflichtig in der sozialen Pflegeversicherung. 

(4) 	� Nehmen Personen, die mindestens zehn Jahre nicht in der sozialen Pfle-
geversicherung oder der gesetzlichen Krankenversicherung versiche-
rungspflichtig waren, eine dem äußeren Anschein nach versicherungs-
pflichtige Beschäftigung oder selbständige Tätigkeit von untergeordneter 
wirtschaftlicher Bedeutung auf, besteht die widerlegbare Vermutung, 
dass eine die Versicherungspflicht begründende Beschäftigung nach 
Absatz 1 Nr. 1 oder eine versicherungspflichtige selbständige Tätigkeit 
nach Absatz 1 Nr. 3 oder 4 tatsächlich nicht ausgeübt wird. Dies gilt ins-
besondere für eine Beschäftigung bei Familienangehörigen oder 
Lebenspartnern. 

§ 21 	�Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung für sons-
tige Personen 

Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung besteht auch für Per-
sonen mit Wohnsitz oder gewöhnlichem Aufenthalt im Inland, die 

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

2. 	� Kriegsschadenrente oder vergleichbare Leistungen nach dem Lasten-
ausgleichsgesetz oder dem Reparationsschädengesetz oder laufende 
Beihilfe nach dem Flüchtlingshilfegesetz beziehen, 

3. 	� ergänzende Hilfe zum Lebensunterhalt im Rahmen der Kriegsopferfür-
sorge nach dem Bundesversorgungsgesetz oder nach Gesetzen bezie-
hen, die eine entsprechende Anwendung des Bundesversorgungsgeset-
zes vorsehen, 

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

5. 	� krankenversorgungsberechtigt nach dem Bundesentschädigungsgesetz 
sind, 

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

wenn sie gegen das Risiko Krankheit weder in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung noch bei einem privaten Krankenversicherungsunternehmen versi-
chert sind. 

§ 22 	Befreiung von der Versicherungspflicht

(1) 	� Personen, die nach § 20 Abs. 3 in der sozialen Pflegeversicherung ver-
sicherungspflichtig sind, können auf Antrag von der Versicherungspflicht 
befreit werden, wenn sie nachweisen, dass sie bei einem privaten Versi-
cherungsunternehmen gegen Pflegebedürftigkeit versichert sind und für 
sich und ihre Angehörigen oder Lebenspartner, die bei Versicherungs-
pflicht nach § 25 versichert wären, Leistungen beanspruchen können, 
die nach Art und Umfang den Leistungen des Vierten Kapitels gleichwer-
tig sind. Die befreiten Personen sind verpflichtet, den Versicherungsver-
trag aufrechtzuerhalten, solange sie krankenversichert sind. Personen, 
die bei Pflegebedürftigkeit Beihilfeleistungen erhalten, sind zum 
Abschluss einer entsprechenden anteiligen Versicherung im Sinne des 
Satzes 1 verpflichtet. 

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

§ 23 	�Versicherungspflicht für Versicherte der privaten Krankenversi-
cherungsunternehmen 

(3) 	� Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsätzen 
bei Pflegebedürftigkeit Anspruch auf Beihilfe haben, sind zum Abschluss 
einer entsprechenden anteiligen beihilfekonformen Versicherung im 
Sinne des Absatzes 1 verpflichtet, sofern sie nicht nach § 20 Abs. 3 ver-
sicherungspflichtig sind. Die beihilfekonforme Versicherung ist so aus-
zugestalten, dass ihre Vertragsleistungen zusammen mit den Beihilfe-
leistungen, die sich bei Anwendung der in § 46 Absatz 2 und 3 der 
Bundesbeihilfeverordnung festgelegten Bemessungssätze ergeben, den 
in Absatz 1 Satz 2 vorgeschriebenen Versicherungsschutz gewähr- 
leisten. 

(4a)	� Die Absätze 1 und 3 gelten entsprechend für Mitglieder von Solidarge-
meinschaften, deren Mitgliedschaft gemäß § 176 Absatz 1 des Fünften 
Buches als ein mit dem Anspruch auf freie Heilfürsorge oder einer Bei-
hilfeberechtigung vergleichbarer Anspruch im Sinne des § 193 Absatz 3 
Satz 2 Nummer 2 des Versicherungsvertragsgesetzes gilt und die ohne 
die Mitgliedschaft in der Solidargemeinschaft nach § 193 Absatz 3 des 
Versicherungsvertragsgesetzes verpflichtet wären, eine Krankheits- 
kostenversicherung abzuschließen. Eine Kündigung des Versicherungs-
vertrages wird bei fortbestehender Versicherungspflicht erst wirksam, 
wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass die versicherte Person 
bei einem neuen Versicherer ohne Unterbrechung versichert ist. Sofern 
ein Mitglied bereits gegen das Risiko der Pflegebedürftigkeit in der sozi-
alen Pflegeversicherung versichert ist, gilt die Versicherungspflicht nach 
Satz 1 als erfüllt. § 21a Absatz 2 bleibt unberührt.

§ 25 Familienversicherung 

(1)	� Versichert sind der Ehegatte, der Lebenspartner und die Kinder von Mit-
gliedern sowie die Kinder von familienversicherten Kindern, wenn diese 
Familienangehörigen

	 1.	 ihren Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufenthalt im Inland haben,

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

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

	 4.	� nicht hauptberuflich selbständig erwerbstätig sind und

	 5.	� kein Gesamteinkommen haben, das regelmäßig im Monat ein Siebtel 
der monatlichen Bezugsgröße nach § 18 des Vierten Buches, über-
schreitet; bei Abfindungen, Entschädigungen oder ähnlichen Leis-
tungen (Entlassungsentschädigungen), die wegen der Beendigung 
eines Arbeitsverhältnisses in Form nicht monatlich wiederkehrender 
Leistungen gezahlt werden, wird das zuletzt erzielte monatliche 
Arbeitsentgelt für die der Auszahlung der Entlassungsentschädigung 
folgenden Monate bis zu dem Monat berücksichtigt, in dem im Fall 
der Fortzahlung des Arbeitsentgelts die Höhe der gezahlten Entlas-
sungsentschädigung erreicht worden wäre; bei Renten wird der 
Zahlbetrag ohne den auf Entgeltpunkte für Kindererziehungszeiten 
entfallenden Teil berücksichtigt.

		�  § 7 Abs. 1 Satz 3 und 4 und Abs. 2 des Zweiten Gesetzes über die 
Krankenversicherung der Landwirte sowie § 10 Absatz 1 Satz 2 und 3 
des Fünften Buches gelten entsprechend.
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(2)	 Kinder sind versichert:

	 1.	 bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres,

	 2.	� bis zur Vollendung des 23. Lebensjahres, wenn sie nicht erwerbs-
tätig sind,

	 3.	� bis zur Vollendung des 25. Lebensjahres, wenn sie sich in Schul- 
oder Berufsausbildung befinden oder ein freiwilliges soziales Jahr 
oder ein freiwilliges ökologisches Jahr im Sinne des Jugendfreiwilli-
gendienstegesetzes leisten; wird die Schul- oder Berufsausbildung 
durch Erfüllung einer gesetzlichen Dienstpflicht des Kindes unterbro-
chen oder verzögert, besteht die Versicherung auch für einen der 
Dauer dieses Dienstes entsprechenden Zeitraum über das 25. 
Lebensjahr hinaus; dies gilt auch bei einer Unterbrechung durch den 
freiwilligen Wehrdienst nach § 58b des Soldatengesetzes, einen 
Freiwilligendienst nach dem Bundesfreiwilligendienstgesetz, dem 
Jugendfreiwilligendienstegesetz oder einen vergleichbaren aner-
kannten Freiwilligendienst oder durch eine Tätigkeit als Entwick-
lungshelfer im Sinne des § 1 Absatz 1 des Entwicklungshelfer-
Gesetzes für die Dauer von höchstens zwölf Monaten; wird als 
Berufsausbildung ein Studium an einer staatlichen oder staatlich 
anerkannten Hochschule abgeschlossen, besteht die Versicherung 
bis zum Ablauf des Semesters fort, längstens bis zur Vollendung des 
25. Lebensjahres; § 186 Absatz 7 Satz 2 und 3 des Fünften Buches 
gilt entsprechend,

	 4.	� ohne Altersgrenze, wenn sie wegen körperlicher, geistiger oder see-
lischer Behinderung (§ 2 Abs. 1 des Neunten Buches) außerstande 
sind, sich selbst zu unterhalten; Voraussetzung ist, dass die Behin-
derung (§ 2 Abs. 1 des Neunten Buches) zu einem Zeitpunkt vorlag, 
in dem das Kind innerhalb der Altersgrenzen nach den Nummern 1, 
2 oder 3 familienversichert war oder die Familienversicherung nur 
wegen einer Vorrangversicherung nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 
ausgeschlossen war.

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

(3)	� Kinder sind nicht versichert, wenn der mit den Kindern verwandte Ehe-
gatte oder Lebenspartner des Mitglieds nach § 22 von der Versiche-
rungspflicht befreit oder nach § 23 in der privaten Pflegeversicherung 
pflichtversichert ist und sein Gesamteinkommen regelmäßig im Monat 
ein Zwölftel der Jahresarbeitsentgeltgrenze nach dem Fünften Buch 
übersteigt und regelmäßig höher als das Gesamteinkommen des Mit-
glieds ist; bei Renten wird der Zahlbetrag berücksichtigt.

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

 § 26a Beitrittsrecht

(1) 	� Personen mit Wohnsitz im Inland, die nicht pflegeversichert sind, weil 
sie zum Zeitpunkt der Einführung der Pflegeversicherung am 1. Januar 
1995 trotz Wohnsitz im Inland keinen Tatbestand der Versicherungs-
pflicht oder der Mitversicherung in der sozialen oder privaten Pflegever-
sicherung erfüllten, sind berechtigt, die freiwillige Mitgliedschaft bei 
einer der nach § 48 Abs. 2 wählbaren sozialen Pflegekassen zu bean-
tragen oder einen Pflegeversicherungsvertrag mit einem privaten Versi-
cherungsunternehmen abzuschließen. Ausgenommen sind Personen, 
die laufende Hilfe zum Lebensunterhalt nach dem Zwölften Buch bezie-
hen sowie Personen, die nicht selbst in der Lage sind, einen Beitrag zu 
zahlen. Der Beitritt ist gegenüber der gewählten Pflegekasse oder dem 
gewählten privaten Versicherungsunternehmen bis zum 30. Juni 2002 
schriftlich zu erklären; er bewirkt einen Versicherungsbeginn rückwir-
kend zum 1. April 2001. Die Vorversicherungszeiten nach § 33 Abs. 2 
gelten als erfüllt. Auf den privaten Versicherungsvertrag findet § 110 
Abs. 1 Anwendung. 

(2) 	� Personen mit Wohnsitz im Inland, die erst ab einem Zeitpunkt nach dem 
1. Januar 1995 bis zum Inkrafttreten dieses Gesetzes nicht pflegeversi-
chert sind und keinen Tatbestand der Versicherungspflicht nach diesem 
Buch erfüllen, sind berechtigt, die freiwillige Mitgliedschaft bei einer der 
nach § 48 Abs. 2 wählbaren sozialen Pflegekassen zu beantragen oder 
einen Pflegeversicherungsvertrag mit einem privaten Versicherungsun-
ternehmen abzuschließen. Vom Beitrittsrecht ausgenommen sind die in 
Absatz 1 Satz 2 genannten Personen sowie Personen, die nur deswegen 
nicht pflegeversichert sind, weil sie nach dem 1. Januar 1995 ohne 
zwingenden Grund eine private Kranken- und Pflegeversicherung aufge-
geben oder von einer möglichen Weiterversicherung in der gesetzlichen 

Krankenversicherung oder in der sozialen Pflegeversicherung keinen 
Gebrauch gemacht haben. Der Beitritt ist gegenüber der gewählten Pfle-
gekasse oder dem gewählten privaten Versicherungsunternehmen bis 
zum 30. Juni 2002 schriftlich zu erklären. Er bewirkt einen Versiche-
rungsbeginn zum 1. Januar 2002. Auf den privaten Versicherungsver-
trag findet § 110 Abs. 3 Anwendung. 

(3) 	� Ab dem 1. Juli 2002 besteht ein Beitrittsrecht zur sozialen oder privaten 
Pflegeversicherung nur für nicht pflegeversicherte Personen, die als 
Zuwanderer oder Auslandsrückkehrer bei Wohnsitznahme im Inland kei-
nen Tatbestand der Versicherungspflicht nach diesem Buch erfüllen und 
das 65. Lebensjahr noch nicht vollendet haben, sowie für nicht versi-
cherungspflichtige Personen mit Wohnsitz im Inland, bei denen die Aus-
schlussgründe nach Absatz 1 Satz 2 entfallen sind. Der Beitritt ist 
gegenüber der nach § 48 Abs. 2 gewählten Pflegekasse oder dem 
gewählten privaten Versicherungsunternehmen schriftlich innerhalb von 
drei Monaten nach Wohnsitznahme im Inland oder nach Wegfall der 
Ausschlussgründe nach Absatz 1 Satz 2 mit Wirkung vom 1. des Monats 
zu erklären, der auf die Beitrittserklärung folgt. Auf den privaten Versi-
cherungsvertrag findet § 110 Abs. 3 Anwendung. Das Beitrittsrecht 
nach Satz 1 ist nicht gegeben in Fällen, in denen ohne zwingenden 
Grund von den in den Absätzen 1 und 2 geregelten Beitrittsrechten kein 
Gebrauch gemacht worden ist oder in denen die in Absatz 2 Satz 2 auf-
geführten Ausschlussgründe vorliegen. 

§ 42a	� �Versorgung Pflegebedürftiger bei Inanspruchnahme von Vor-
sorge- und Rehabilitationsleistungen durch die Pflegeperson

(5)	� Die Pflegekasse oder das private Versicherungsunternehmen, das die 
private Pflege-Pflichtversicherung durchführt, hat unmittelbar der Vor-
sorge- oder Rehabilitationseinrichtung die pflegebedingten Aufwendun-
gen einschließlich der Aufwendungen für Betreuung und für Leistungen 
der medizinischen Behandlungspflege, die Kosten für Unterkunft und 
Verpflegung sowie die betriebsnotwendigen Investitionsaufwendungen 
gemäß Absatz 3 zu erstatten. Die Vergütung erfolgt nach dem durch-
schnittlichen Gesamtheimentgelt nach § 87a Absatz 1 Satz 1 aller zur 
Kurzzeitpflege zugelassenen Pflegeeinrichtungen im jeweiligen Land. 
Das durchschnittliche Gesamtheimentgelt wird durch die Landesver-
bände der Pflegekassen auf Grundlage des vorangehenden Jahres 
ermittelt und jeweils ab dem 1. April für die Dauer eines Jahres bis zum 
31. März festgelegt. Die Landesverbände haben die jeweilige Fest-
legung der Vergütungshöhe in geeigneter Weise zu veröffentlichen. 
Erfolgt die Versorgung des Pflegebedürftigen gemäß Absatz 2 Satz 3 in 
einer zugelassenen vollstationären Pflegeeinrichtung, hat die Pflege-
kasse oder das private Versicherungsunternehmen die pflegebedingten 
Aufwendungen einschließlich der Aufwendungen für Betreuung, die Auf-
wendungen für Leistungen der medizinischen Behandlungspflege sowie 
die Entgelte für Unterkunft und Verpflegung und die betriebsnotwendi-
gen Investitionsaufwendungen im Umfang des für diese Pflegeeinrich-
tung geltenden Gesamtheimentgelts unmittelbar der Pflegeeinrichtung 
zu erstatten.

§ 43a Inhalt der Leistung 

Für Pflegebedürftige der Pflegegrade 2 bis 5 in einer vollstationären Einrich-
tung im Sinne des § 71 Absatz 4 Nummer 1, in der die Teilhabe am Arbeitsle-
ben, an Bildung oder die soziale Teilhabe, die schulische Ausbildung oder die 
Erziehung von Menschen mit Behinderungen im Vordergrund des Einrich-
tungszwecks stehen, übernimmt die Pflegekasse zur Abgeltung der in § 43 
Absatz 2 genannten Aufwendungen 15 Prozent der nach Teil 2 Kapitel 8 des 
Neunten Buches vereinbarten Vergütung. Die Aufwendungen der Pflegekasse 
dürfen im Einzelfall je Kalendermonat 266 Euro nicht überschreiten. Die 
Sätze 1 und 2 gelten auch für Pflegebedürftige der Pflegegrade 2 bis 5 in 
Räumlichkeiten im Sinne des § 71 Absatz 4 Nummer 3, die Leistungen der 
Eingliederungshilfe für Menschen mit Behinderungen nach Teil 2 des Neunten 
Buches erhalten. Wird für die Tage, an denen die Pflegebedürftigen im Sinne 
der Sätze 1 und 3 zu Hause gepflegt und betreut werden, anteiliges Pflegegeld 
beansprucht, gelten die Tage der An- und Abreise als volle Tage der häus-
lichen Pflege. 

§ 44a �Zusätzliche Leistungen bei Pflegezeit und kurzzeitiger  
Arbeitsverhinderung 

(1) 	� Beschäftigte, die nach § 3 des Pflegezeitgesetzes von der Arbeitsleis-
tung vollständig freigestellt wurden oder deren Beschäftigung durch 
Reduzierung der Arbeitszeit zu einer geringfügigen Beschäftigung im 
Sinne des § 8 Abs. 1 Nr. 1 des Vierten Buches wird, erhalten auf Antrag 
Zuschüsse zur Kranken- und Pflegeversicherung. Zuschüsse werden 
gewährt für eine freiwillige Versicherung in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung, eine Pflichtversicherung nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 des Fünften 
Buches oder nach § 2 Abs. 1 Nr. 7 des Zweiten Gesetzes über die Kran-
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kenversicherung der Landwirte, eine Versicherung bei einem privaten 
Krankenversicherungsunternehmen, eine Versicherung bei der Postbe-
amtenkrankenkasse oder der Krankenversorgung der Bundesbahnbe-
amten, soweit im Einzelfall keine beitragsfreie Familienversicherung 
möglich ist, sowie für eine damit in Zusammenhang stehende Pflege-
Pflichtversicherung. Die Zuschüsse belaufen sich auf die Höhe der Min-
destbeiträge, die von freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung 
versicherten Personen zur gesetzlichen Krankenversicherung (§ 240 
Abs. 4 Satz 1 des Fünften Buches) und zur sozialen Pflegeversicherung 
(§ 57 Abs. 4) zu entrichten sind und dürfen die tatsächliche Höhe der 
Beiträge nicht übersteigen. Für die Berechnung der Mindestbeiträge zur 
gesetzlichen Krankenversicherung werden bei Mitgliedern der gesetzli-
chen Krankenversicherung der allgemeine Beitragssatz nach § 241 des 
Fünften Buches sowie d er kassenindividuelle Zusatzbeitragssatz nach § 
242 Absatz 1 des Fünften Buches zugrunde gelegt. Bei Mitgliedern der 
landwirtschaftlichen Krankenversicherung sowie bei Personen, die nicht 
in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert sind, werden der all-
gemeine Beitragssatz nach § 241 des Fünften Buches sowie der durch-
schnittliche Zusatzbeitragssatz nach § 242a des Fünften Buches 
zugrunde gelegt. Beschäftigte haben Änderungen in den Verhältnissen, 
die sich auf die Zuschussgewährung auswirken können, unverzüglich 
der Pflegekasse oder dem privaten Versicherungsunternehmen, bei dem 
der Pflegebedürftige versichert ist, mitzuteilen. 

(4) 	� Beschäftigte, die Pflegeunterstützungsgeld nach Absatz 3 beziehen, 
erhalten für die Dauer des Leistungsbezuges von den in Absatz 3 
bezeichneten Organisationen auf Antrag Zuschüsse zur Krankenversi-
cherung. Zuschüsse werden gewährt für eine Versicherung bei einem 
privaten Krankenversicherungsunternehmen, eine Versicherung bei der 
Postbeamtenkrankenkasse oder der Krankenversorgung der Bundes-
bahnbeamten. Die Zuschüsse belaufen sich auf den Betrag, der bei Ver-
sicherungspflicht in der gesetzlichen Krankenversicherung als Leis-
tungsträgeranteil nach § 249c des Fünften Buches aufzubringen wäre, 
und dürfen die tatsächliche Höhe der Beiträge nicht übersteigen. Für die 
Berechnung nach Satz 3 werden der allgemeine Beitragssatz nach § 
241 des Fünften Buches sowie der durchschnittliche Zusatzbeitragssatz 
nach § 242a Absatz 2 des Fünften Buches zugrunde gelegt. Für 
Beschäftigte, die Pflegeunterstützungsgeld nach Absatz 3 beziehen und 
wegen einer Pflichtmitgliedschaft in einer berufsständischen Versor-
gungseinrichtung von der Versicherungspflicht in der gesetzlichen Ren-
tenversicherung befreit sind, zahlen die in § 170 Absatz 1 Nummer 2 
Buchstabe e des Sechsten Buches genannten Stellen auf Antrag Bei-
träge an die zuständige berufsständische Versorgungseinrichtung in der 
Höhe, wie sie bei Eintritt von Versicherungspflicht nach § 3 Satz 1 Num-
mer 3 des Sechsten Buches an die gesetzliche Rentenversicherung zu 
entrichten wären. Die von den in § 170 Absatz 1 Nummer 2 Buchstabe 
e des Sechsten Buches genannten Stellen zu zahlenden Beiträge sind 
auf die Höhe der Beiträge begrenzt, die von diesen Stellen ohne die 
Befreiung von der Versicherungspflicht in der gesetzlichen Rentenversi-
cherung für die Dauer des Leistungsbezugs zu tragen wären; die Bei-
träge dürfen die Hälfte der in der Zeit des Leistungsbezugs vom 
Beschäftigten an die berufsständische Versorgungseinrichtung zu zah-
lenden Beiträge nicht übersteigen.

	� § 47a Absatz 2 des Fünften Buches gilt für die Pflegekassen, die Bei-
träge an berufsständische Versorgungseinrichtungen entrichten, ent-
sprechend.

§ 45a �Angebote zur Unterstützung im Alltag, Umwandlung des ambu-
lanten Sachleistungsbetrags (Umwandlungsanspruch), Verord-
nungsermächtigung 

(1) 	� Angebote zur Unterstützung im Alltag tragen dazu bei, Pflegepersonen 
zu entlasten, und helfen Pflegebedürftigen, möglichst lange in ihrer 
häuslichen Umgebung zu bleiben, soziale Kontakte aufrechtzuerhalten 
und ihren Alltag weiterhin möglichst selbständig bewältigen zu können. 
Angebote zur Unterstützung im Alltag sind 

	 1.	� Angebote, in denen insbesondere ehrenamtliche Helferinnen und 
Helfer unter pflegefachlicher Anleitung die Betreuung von Pflege-
bedürftigen mit allgemeinem oder mit besonderem Betreuungsbe-
darf in Gruppen oder im häuslichen Bereich übernehmen (Betreu-
ungsangebote), 

	 2.	� Angebote, die der gezielten Entlastung und beratenden Unterstüt-
zung von pflegenden Angehörigen und vergleichbar nahestehenden 
Pflegepersonen in ihrer Eigenschaft als Pflegende dienen (Angebote 
zur Entlastung von Pflegenden), 

	 3.	� Angebote, die dazu dienen, die Pflegebedürftigen bei der Bewäl-
tigung von allgemeinen oder pflegebedingten Anforderungen des 

Alltags oder im Haushalt, insbesondere bei der Haushaltsführung, 
oder bei der eigenverantwortlichen Organisation individuell benötig-
ter Hilfeleistungen zu unterstützen (Angebote zur Entlastung im All-
tag). 

	� Die Angebote benötigen eine Anerkennung durch die zuständige Be-
hörde nach Maßgabe des gemäß Absatz 3 erlassenen Landesrechts. 
Durch ein Angebot zur Unterstützung im Alltag können auch mehrere 
der in Satz 2 Nummer 1 bis 3 genannten Bereiche abgedeckt werden. In 
Betracht kommen als Angebote zur Unterstützung im Alltag insbeson-
dere Betreuungsgruppen für an Demenz erkrankte Menschen, Helferin-
nen- und Helferkreise zur stundenweisen Entlastung pflegender Ange-
höriger oder vergleichbar nahestehender Pflegepersonen im häuslichen 
Bereich, die Tagesbetreuung in Kleingruppen oder Einzelbetreuung 
durch anerkannte Helferinnen oder Helfer, Agenturen zur Vermittlung 
von Betreuungs- und Entlastungsleistungen für Pflegebedürftige und 
pflegende Angehörige sowie vergleichbar nahestehende Pflegeperso-
nen, Familienentlastende Dienste, Alltagsbegleiter, Pflegebegleiter und 
Serviceangebote für haushaltsnahe Dienstleistungen. 

(2) 	� Angebote zur Unterstützung im Alltag beinhalten die Übernahme von 
Betreuung und allgemeiner Beaufsichtigung, eine die vorhandenen Res-
sourcen und Fähigkeiten stärkende oder stabilisierende Alltagsbeglei-
tung, Unterstützungsleistungen für Angehörige und vergleichbar Nahe-
stehende in ihrer Eigenschaft als Pflegende zur besseren Bewältigung 
des Pflegealltags, die Erbringung von Dienstleistungen, organisatorische 
Hilfestellungen oder andere geeignete Maßnahmen. Die Angebote verfü-
gen über ein Konzept, das Angaben zur Qualitätssicherung des Ange-
bots sowie eine Übersicht über die Leistungen, die angeboten werden 
sollen, und die Höhe der den Pflegebedürftigen hierfür in Rechnung 
gestellten Kosten enthält. Das Konzept umfasst ferner Angaben zur ziel-
gruppen- und tätigkeitsgerechten Qualifikation der Helfenden und zu 
dem Vorhandensein von Grund- und Notfallwissen im Umgang mit Pfle-
gebedürftigen sowie dazu, wie eine angemessene Schulung und Fortbil-
dung der Helfenden sowie eine kontinuierliche fachliche Begleitung und 
Unterstützung insbesondere von ehrenamtlich Helfenden in ihrer Arbeit 
gesichert wird. Bei wesentlichen Änderungen hinsichtlich der angebote-
nen Leistungen ist das Konzept entsprechend fortzuschreiben; bei 
Änderung der hierfür in Rechnung gestellten Kosten sind die entspre-
chenden Angaben zu aktualisieren. 

(3) 	� Die Landesregierungen werden ermächtigt, durch Rechtsverordnung 
das Nähere über die Anerkennung der Angebote zur Unterstützung im 
Alltag im Sinne der Absätze 1 und 2 einschließlich der Vorgaben zur 
regelmäßigen Qualitätssicherung der Angebote und zur regelmäßigen 
Übermittlung einer Übersicht über die aktuell angebotenen Leistungen 
und die Höhe der hierfür erhobenen Kosten zu bestimmen. Beim Erlass 
der Rechtsverordnung sollen sie die gemäß § 45c Absatz 7 beschlosse-
nen Empfehlungen berücksichtigen. 

(4)	� Pflegebedürftige in häuslicher Pflege mit mindestens Pflegegrad 2 kön-
nen eine Kostenerstattung zum Ersatz von Aufwendungen für Leistun-
gen der nach Landesrecht anerkannten Angebote zur Unterstützung im 
Alltag unter Anrechnung auf ihren Anspruch auf ambulante Pflegesach-
leistungen nach § 36 erhalten, soweit für den entsprechenden Leis-
tungsbetrag nach § 36 in dem jeweiligen Kalendermonat keine ambu-
lanten Pflegesachleistungen bezogen wurden. Der hierfür verwendete 
Betrag darf je Kalendermonat 40 Prozent des nach § 36 für den jeweili-
gen Pflegegrad vorgesehenen Höchstleistungsbetrags nicht überschrei-
ten. Zur Inanspruchnahme der Umwandlung des ambulanten Sachleis-
tungsbetrags nach Satz 1 bedarf es keiner vorherigen Antragstellung. 
Die Anspruchsberechtigten erhalten die Kostenerstattung nach Satz 1 
bei Beantragung der dafür erforderlichen finanziellen Mittel von der 
zuständigen Pflegekasse oder dem zuständigen privaten Versicherungs-
unternehmen sowie im Fall der Beihilfeberechtigung anteilig von der 
Beihilfefestsetzungsstelle gegen Vorlage entsprechender Belege über 
Eigenbelastungen, die ihnen im Zusammenhang mit der Inanspruch-
nahme der Leistungen der Angebote zur Unterstützung im Alltag ent-
standen sind. Die Vergütungen für ambulante Pflegesachleistungen 
nach § 36 sind vorrangig abzurechnen. Im Rahmen der Kombinations-
leistung nach § 38 gilt die Erstattung der Aufwendungen nach Satz 1 als 
Inanspruchnahme der dem Anspruchsberechtigten nach § 36 Absatz 3 
zustehenden Sachleistung. Ist vor der Auszahlung der Kostenerstattung 
nach Satz 1 für den jeweiligen Kalendermonat bereits mehr Pflegegeld 
oder anteiliges Pflegegeld an den Pflegebedürftigen ausgezahlt worden, 
als er nach Berücksichtigung des Betrags der zu erstattenden Aufwen-
dungen beanspruchen kann, wird der Kostenerstattungsbetrag insoweit 
mit dem bereits ausgezahlten Pflegegeldbetrag verrechnet. Beziehen 
Anspruchsberechtigte die Leistung nach Satz 1, findet § 37 Absatz 3 bis 
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5 und 7 bis 9 Anwendung; § 37 Absatz 6 findet mit der Maßgabe ent-
sprechende Anwendung, dass eine Kürzung oder Entziehung in Bezug 
auf die Kostenerstattung nach Satz 1 erfolgt. Die Inanspruchnahme der 
Umwandlung des ambulanten Sachleistungsbetrags nach Satz 1 und die 
Inanspruchnahme des Entlastungsbetrags nach § 45b erfolgen unab-
hängig voneinander.

§ 55 Beitragssatz, Beitragsbemessungsgrenze 

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

(2) 	� Beitragspflichtige Einnahmen sind bis zu einem Betrag von 1/360 der in 
§ 6 Abs. 7 des Fünften Buches festgelegten Jahresarbeitsentgeltgrenze 
für den Kalendertag zu berücksichtigen (Beitragsbemessungsgrenze). 

§ 71 Pflegeeinrichtungen 

1a)	� Auf ambulante Betreuungseinrichtungen, die für Pflegebedürftige dauer-
haft pflegerische Betreuungsmaßnahmen und Hilfen bei der Haushalts-
führung erbringen (Betreuungsdienste), sind die Vorschriften dieses 
Buches, die für Pflegedienste gelten, entsprechend anzuwenden, soweit 
keine davon abweichende Regelung bestimmt ist.

(3)	� Für die Anerkennung als verantwortliche Pflegefachkraft im Sinne der 
Absätze 1 und 2 ist neben dem Abschluss einer Ausbildung als

	 1.	� Pflegefachfrau oder Pflegefachmann,

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

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

	 4.	 Altenpflegerin oder Altenpfleger

	� eine praktische Berufserfahrung in dem erlernten Ausbildungsberuf von 
zwei Jahren innerhalb der letzten acht Jahre erforderlich. Bei ambulan-
ten Pflegeeinrichtungen, die überwiegend behinderte Menschen pflegen 
und betreuen, gelten auch nach Landesrecht ausgebildete Heilerzie-
hungspflegerinnen und Heilerziehungspfleger sowie Heilerzieher- 
innen und Heilerzieher mit einer praktischen Berufserfahrung von zwei 
Jahren innerhalb der letzten acht Jahre als ausgebildete Pflegefachkraft. 
Bei Betreuungsdiensten kann anstelle der verantwortlichen Pflegefach-
kraft eine entsprechend qualifizierte, fachlich geeignete und zuverläs-
sige Fachkraft mit praktischer Berufserfahrung im erlernten Beruf von 
zwei Jahren innerhalb der letzten acht Jahre (verantwortliche Fachkraft) 
eingesetzt werden. Die Rahmenfrist nach den Sätzen 1, 2 oder 3 beginnt 
acht Jahre vor dem Tag, zu dem die verantwortliche Pflegefachkraft im 
Sinne des Absatzes 1 oder 2 bestellt werden soll. Für die Anerkennung 
als verantwortliche Pflegefachkraft ist ferner Voraussetzung, dass eine 
Weiterbildungsmaßnahme für leitende Funktionen mit einer Mindest-
stundenzahl, die 460 Stunden nicht unterschreiten soll, erfolgreich 
durchgeführt wurde. Anerkennungen als verantwortliche Fachkraft, die 
im Rahmen der Durchführung des Modellvorhabens zur Erprobung von 
Leistungen der häuslichen Betreuung durch Betreuungsdienste erfolgt 
sind, gelten fort. Für die Anerkennung einer verantwortlichen Fach- 
kraft ist ferner ab dem 1. Januar 2023 ebenfalls Voraussetzung, dass 
eine Weiterbildungsmaßnahme im Sinne von Satz 5 durchgeführt  
wurde.

(4)	 Keine Pflegeeinrichtungen im Sinne des Absatzes 2 sind

	 1.	� stationäre Einrichtungen, in denen die Leistungen zur medizinischen 
Vorsorge, zur medizinischen Rehabilitation, zur Teilhabe am Arbeits-
leben, zur Teilhabe an Bildung oder zur sozialen Teilhabe, die schuli-
sche Ausbildung oder die Erziehung kranker Menschen oder von 
Menschen mit Behinderungen im Vordergrund des Zweckes der Ein-
richtung stehen,

	 2.	� Krankenhäuser sowie

	 3.	� Räumlichkeiten,

		  a) �in denen der Zweck des Wohnens von Menschen mit Behinderun-
gen und der Erbringung von Leistungen der Eingliederungshilfe für 
diese im Vordergrund steht,

		  b) �auf deren Überlassung das Wohn- und Betreuungsvertragsgesetz 
Anwendung findet und

		  c) �in denen der Umfang der Gesamtversorgung der dort wohnenden 
Menschen mit Behinderungen durch Leistungserbringer regel-
mäßig einen Umfang erreicht, der weitgehend der Versorgung in 

einer vollstationären Einrichtung entspricht; bei einer Versorgung 
der Menschen mit Behinderungen sowohl in Räumlichkeiten im 
Sinne der Buchstaben a und b als auch in Einrichtungen im Sinne 
der Nummer 1 ist eine Gesamtbetrachtung anzustellen, ob der 
Umfang der Versorgung durch Leistungserbringer weitgehend der 
Versorgung in einer vollstationären Einrichtung entspricht.

§ 75 �Rahmenverträge, Bundesempfehlungen und -vereinbarungen über 
die pflegerische Versorgung 

(1)	� Die Landesverbände der Pflegekassen schließen unter Beteiligung des 
Medizinischen Dienstes sowie des Verbandes der privaten Krankenversi-
cherung e. V. im Land mit den Vereinigungen der Träger der ambulan-
ten oder stationären Pflegeeinrichtungen im Land gemeinsam und ein-
heitlich Rahmenverträge mit dem Ziel, eine wirksame und wirtschaftliche 
pflegerische Versorgung der Versicherten sicherzustellen. Für Pflegeein-
richtungen, die einer Kirche oder Religionsgemeinschaft des öffentlichen 
Rechts oder einem sonstigen freigemeinnützigen Träger zuzuordnen 
sind, können die Rahmenverträge auch von der Kirche oder Religionsge-
meinschaft oder von dem Wohlfahrtsverband abgeschlossen werden, 
dem die Pflegeeinrichtung angehört. Bei Rahmenverträgen über ambu-
lante Pflege sind die Arbeitsgemeinschaften der örtlichen Träger der 
Sozialhilfe oder anderer nach Landesrecht für die Sozialhilfe zuständigen 
Träger, bei Rahmenverträgen über stationäre Pflege die überörtlichen 
Träger der Sozialhilfe und die Arbeitsgemeinschaften der örtlichen Trä-
ger der Sozialhilfe als Vertragspartei am Vertragsschluss zu beteiligen. 
Die Rahmenverträge sind für die Pflegekassen und die zugelassenen 
Pflegeeinrichtungen im Inland unmittelbar verbindlich.

§ 77 Häusliche Pflege durch Einzelpersonen 

(1) 	� Zur Sicherstellung der körperbezogenen Pflege, der pflegerischen 
Betreuung sowie der Haushaltsführung im Sinne des § 36 soll die Pfle-
gekasse Verträge mit einzelnen geeigneten Pflegekräften schließen, um 
dem Pflegebedürftigen zu helfen, ein möglichst selbständiges und 
selbstbestimmtes Leben zu führen oder dem besonderen Wunsch des 
Pflegebedürftigen zur Gestaltung der Hilfe zu entsprechen; Verträge mit 
Verwandten oder Verschwägerten des Pflegebedürftigen bis zum dritten 
Grad sowie mit Personen, die mit dem Pflegebedürftigen in häuslicher 
Gemeinschaft leben, sind unzulässig. In dem Vertrag sind Inhalt, 
Umfang, Qualität, Qualitätssicherung, Vergütung sowie Prüfung der 
Qualität und Wirtschaftlichkeit der vereinbarten Leistungen zu regeln;  
§ 112 ist entsprechend anzuwenden. Die Vergütungen sind für Leistun-
gen der häuslichen Pflegehilfe nach § 36 Absatz 1 zu vereinbaren. In 
dem Vertrag ist weiter zu regeln, dass die Pflegekräfte mit dem 
Pflegebedürftigen, dem sie Leistungen der häuslichen Pflegehilfe er-
bringen, kein Beschäftigungsverhältnis eingehen dürfen. Soweit davon 
abweichend Verträge geschlossen sind, sind sie zu kündigen. Die 
Sätze 4 und 5 gelten nicht, wenn 

	 1.	� das Beschäftigungsverhältnis vor dem 1. Mai 1996 bestanden hat 
und

	 2.	� die vor dem 1. Mai 1996 erbrachten Pflegeleistungen von der 
zuständigen Pflegekasse aufgrund eines von ihr mit der Pflegekraft 
abgeschlossenen Vertrages vergütet worden sind. 

	� In den Pflegeverträgen zwischen den Pflegebedürftigen und den Pflege-
kräften sind mindestens Art, Inhalt und Umfang der Leistungen ein-
schließlich der dafür mit den Kostenträgern vereinbarten Vergütungen zu 
beschreiben. § 120 Absatz 1 Satz 2 gilt entsprechend. 

§ 78a �Verträge über digitale Pflegeanwendungen und Verzeichnis für 
digitale Pflegeanwendungen, Versorgungsermächtigung

(1)	� Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen vereinbart im Einvernehmen 
mit der Bundesarbeitsgemeinschaft der überörtlichen Träger der Sozial-
hilfe und der Eingliederungshilfe mit dem Hersteller einer digitalen Pfle-
geanwendung innerhalb von drei Monaten nach Aufnahme der digitalen 
Pflegeanwendung in das Verzeichnis nach Absatz 3 einen Vergütungs-
betrag sowie technische und vertragliche Rahmenbedingungen für die 
Zurverfügungstellung der digitalen Pflegeanwendungen nach 
§ 40a Absatz 4. Die Vereinbarungen gelten ab dem Zeitpunkt der Auf-
nahme in das Verzeichnis für digitale Pflegeanwendungen. Kommt 
innerhalb der Frist nach Satz 1 keine Einigung zustande, entscheidet die 
Schiedsstelle nach § 134 Absatz 3 des Fünften Buches mit der Maß-
gabe, dass an die Stelle der zwei Vertreter der Krankenkassen zwei Ver-
treter der Pflegekassen und an die Stelle der zwei Vertreter der Herstel-
ler digitaler Gesundheitsanwendungen zwei Vertreter der für die 
Wahrnehmung der wirtschaftlichen Interessen gebildeten maßgeblichen 
Spitzenorganisationen der Hersteller von digitalen Pflegeanwendungen 
auf Bundesebene treten. Der Hersteller übermittelt dem Spitzenverband 
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Bund der Pflegekassen zur Vorbereitung der Verhandlungen unverzüglich

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

	 2.	� die Angaben zur Höhe des tatsächlichen Preises bei Abgabe an 
Selbstzahler und in anderen europäischen Ländern.

	� Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen legt nach Anhörung der 
Vereinigungen der Träger der Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene 
sowie der maßgeblichen Spitzenorganisationen der Hersteller von 
digitalen Pflegeanwendungen die Aufteilung des Leistungsanspruchs 
nach § 40b auf die ergänzende Unterstützungsleistung nach § 39a 
und die digitale Pflegeanwendung nach § 40a innerhalb von drei Mona-
ten nach Aufnahme in das Verzeichnis für digitale Pflegeanwendungen 
fest.

(3)	� Das Bundesinstitut für Arzneimittel und Medizinprodukte führt ein barri-
erefreies Verzeichnis für digitale Pflegeanwendungen. § 139e Absatz 1 
Satz 2 und 3 des Fünften Buches gilt entsprechend.

(5) 	� Das Bundesinstitut für Arzneimittel und Medizinprodukte entscheidet 
über den Antrag des Herstellers innerhalb von drei Monaten nach Ein-
gang der vollständigen Antragsunterlagen durch Bescheid. Legt der 
Hersteller unvollständige Antragsunterlagen vor, fordert ihn das Bundes-
institut für Arzneimittel und Medizinprodukte auf, den Antrag innerhalb 
von einer Frist von drei Monaten zu ergänzen. Liegen nach Ablauf der 
Frist keine vollständigen Antragsunterlagen vor, ist der Antrag abzuleh-
nen. Das Bundesinstitut für Arzneimittel und Medizinprodukte berät die 
Hersteller digitaler Pflegeanwendungen zu den Antrags- und Anzeige-
verfahren sowie zu den Voraussetzungen, die erfüllt sein müssen, damit 
die Versorgung mit der jeweiligen digitalen Pflegeanwendung nach den 
§§ 40a und 40b zu Lasten der Pflegeversicherung erbracht werden 
kann. Im Übrigen gilt § 139e Absatz 6 bis 8 des Fünften Buches ent-
sprechend. In seiner Entscheidung stellt das Bundesinstitut für Arznei-
mittel und Medizinprodukte fest, welche ergänzenden Unterstützungs-
leistungen für die Nutzung der digitalen Pflegeanwendung erforderlich 
sind, und informiert die Vertragsparteien nach § 75 Absatz 1, die an 
Rahmenverträgen über ambulante Pflege beteiligt sind, zeitgleich mit 
der Aufnahme der digitalen Pflegeanwendung in das Verzeichnis nach 
Absatz 3 hierüber.

§ 82 Finanzierung der Pflegeeinrichtungen 

(2) 	� In der Pflegevergütung und in den Entgelten für Unterkunft und Verpfle-
gung dürfen keine Aufwendungen berücksichtigt werden für 

	 1.	� Maßnahmen einschließlich Kapitalkosten, die dazu bestimmt sind, 
die für den Betrieb der Pflegeeinrichtung notwendigen Gebäude und 
sonstigen abschreibungsfähigen Anlagegüter herzustellen, anzu-
schaffen, wiederzubeschaffen, zu ergänzen, instandzuhalten oder 
instandzusetzen; ausgenommen sind die zum Verbrauch bestimmten 
Güter (Verbrauchsgüter), die der Pflegevergütung nach Absatz 1 
Satz 1 Nr. 1 zuzuordnen sind, 

	 2. den Erwerb und die Erschließung von Grundstücken, 

	 3.	� Miete, Pacht, Erbbauzins, Nutzung oder Mitbenutzung von Grund-
stücken, Gebäuden oder sonstigen Anlagegütern, 

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

	 5.	� die Schließung von Pflegeeinrichtungen oder ihre Umstellung auf 
andere Aufgaben. 

§ 84 Bemessungsgrundsätze

(8) 	� Vergütungszuschläge sind abweichend von Absatz 2 Satz 2 und Absatz 
4 Satz 1 sowie unter entsprechender Anwendung des Absatzes 2 Satz 1 
und 5, des Absatzes 7 und des § 87a zusätzliche Entgelte zur Pflegever-
gütung für die Leistungen nach § 43b. Der Vergütungszuschlag ist von 
der Pflegekasse zu tragen und von dem privaten Versicherungsunter-
nehmen im Rahmen des vereinbarten Versicherungsschutzes zu erstat-
ten; § 28 Absatz 2 ist entsprechend anzuwenden. Mit den Vergütungs-
zuschlägen sind alle zusätzlichen Leistungen der Betreuung und 
Aktivierung in stationären Pflegeeinrichtungen abgegolten. Pflegebe-
dürftige dürfen mit den Vergütungszuschlägen weder ganz noch teil-
weise belastet werden. 

(9)	� Vergütungszuschläge sind abweichend von Absatz 2 Satz 2 und Absatz 
4 Satz 1 sowie unter entsprechender Anwendung des Absatzes 2 Satz 1 
und 5, des Absatzes 7 und des § 87a zusätzliche Entgelte zur Pflegever-
gütung für die Unterstützung der Leistungserbringung durch zusätz-
liches Pflegehilfskraftpersonal in vollstationären Pflegeeinrichtungen. 
Der Vergütungszuschlag ist von der Pflegekasse zu tragen und von  
dem privaten Versicherungsunternehmen im Rahmen des vereinbarten 

Versicherungsschutzes zu erstatten; § 28 Absatz 2 ist entsprechend 
anzuwenden. Pflegebedürftige dürfen mit den Vergütungszuschlägen 
weder ganz noch teilweise belastet werden.

§ 85 Pflegesatzverfahren 

(8) 	� Die Vereinbarung des Vergütungszuschlages nach § 84 Absatz 8 erfolgt 
auf der Grundlage, dass 

	 1.	� die stationäre Pflegeeinrichtung für die zusätzliche Betreuung und 
Aktivierung der Pflegebedürftigen über zusätzliches Betreuungsper-
sonal, in vollstationären Pflegeeinrichtungen in sozialversicherungs-
pflichtiger Beschäftigung verfügt und die Aufwendungen für dieses 
Personal weder bei der Bemessung der Pflegesätze noch bei den 
Zusatzleistungen nach § 88 berücksichtigt werden, 

	 2.	� in der Regel für jeden Pflegebedürftigen 5 Prozent der Personalauf-
wendungen für eine zusätzliche Vollzeitkraft finanziert wird und 

	 3.	� die Vertragsparteien Einvernehmen erzielt haben, dass der verein-
barte Vergütungszuschlag nicht berechnet werden darf, soweit die 
zusätzliche Betreuung und Aktivierung für Pflegebedürftige nicht 
erbracht wird. 

	� Pflegebedürftige und ihre Angehörigen sind von der stationären Pflege-
einrichtung im Rahmen der Verhandlung und des Abschlusses des stati-
onären Pflegevertrages nachprüfbar und deutlich darauf hinzuweisen, 
dass ein zusätzliches Betreuungsangebot besteht. Im Übrigen gelten die 
Absätze 1 bis 7 entsprechend. 

(9)	� Die Vereinbarung des Vergütungszuschlags nach § 84 Absatz 9 Satz 1 
durch die Vertragsparteien nach Absatz 2 erfolgt auf der Grundlage, 
dass

	 1. �die vollstationäre Pflegeeinrichtung über zusätzliches Pflegehilfskraft-
personal verfügt,

		  a) �das über eine abgeschlossene, landesrechtlich geregelte Assis-
tenz- oder Helferausbildung in der Pflege mit einer Ausbildungs-
dauer von mindestens einem Jahr verfügt, oder

		  b) �das berufsbegleitend eine Ausbildung im Sinne von Buchstabe a 
begonnen hat oder

		  c) �für das die vollstationäre Pflegeeinrichtung sicherstellt, dass es 
spätestens bis zum Ablauf von zwei Jahren nach Vereinbarung 
des Vergütungszuschlages nach § 84 Absatz 9 Satz 1 oder nach 
der Mitteilung nach Absatz 11 Satz 1 eine berufsbegleitende, lan-
desrechtlich geregelte Assistenz- oder Helferausbildung in der 
Pflege beginnen wird, die die von der Arbeits- und Sozialminister-
konferenz 2012 und von der Gesundheitsministerkonferenz 2013 
als Mindestanforderungen beschlossenen „Eckpunkte für die in 
Länderzuständigkeit liegenden Ausbildungen zu Assistenz- und 
Helferberufen in der Pflege“ (BAnz AT 17.02.2016 B3) erfüllt, es 
sei denn, dass der Beginn oder die Durchführung dieser Ausbil-
dung aus Gründen, die die Einrichtung nicht zu vertreten hat, 
unmöglich ist,

	 2. �zusätzliche Stellenanteile im Umfang von bis zu 0,016 Vollzeitäquiva-
lenten je Pflegebedürftigen des Pflegegrades 1 oder 2, 0,025 Vollzei-
täquivalenten je Pflegebedürftigen des Pflegegrades 3, 0,032 Vollzei-
täquivalenten je Pflegebedürftigen des Pflegegrades 4 und 0,036 
Vollzeitäquivalenten je Pflegebedürftigen des Pflegegrades 5, min-
destens aber 0,5 Vollzeitäquivalenten, für den Pflegesatzzeitraum 
finanziert werden,

	 3. �notwendige Ausbildungsaufwendungen für das zusätzliche Pflege-
hilfskraftpersonal, das eine Ausbildung im Sinne von Nummer 1 
Buchstabe b oder c durchläuft, finanziert werden, soweit diese Auf-
wendungen nicht von einer anderen Stelle finanziert werden,

	 4. �die Aufwendungen für das zusätzliche Pflegehilfskraftpersonal weder 
bei der Bemessung der Pflegesätze noch bei den Zusatzleistungen 
nach § 88 berücksichtigt werden und

	 5. �die Vertragsparteien Einvernehmen erzielt haben, dass der verein-
barte Vergütungszuschlag nicht berechnet werden darf, soweit die 
vollstationäre Pflegeeinrichtung nicht über zusätzliches Pflegehilfs-
kraftpersonal verfügt, das über das nach der Pflegesatzvereinbarung 
gemäß § 84 Absatz 5 Satz 2 Nummer 2 vorzuhaltende Personal hin-
ausgeht.

	� Bei Pflegehilfskräften, die sich im Sinne von Satz 1 Nummer 1 Buch-
stabe b oder c in einer Ausbildung befinden, kann die Differenz zwi-
schen dem Gehalt einer Pflegehilfskraft und der Ausbildungsvergütung 
nur berücksichtigt werden, wenn die Pflegehilfskraft beruflich insgesamt 
ein Jahr tätig war. Im Übrigen gelten die Absätze 1 bis 7 entsprechend.
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§ 89 Grundsätze für die Vergütungsregelung 

(1)	� Die Vergütung der ambulanten Leistungen der häuslichen Pflegehilfe 
und der ergänzenden Unterstützungsleistungen bei der Nutzung von 
digitalen Pflegeanwendungen wird, soweit nicht die Gebührenordnung 
nach § 90 Anwendung findet, zwischen dem Träger des Pflegedienstes 
und den Leistungsträgern nach Absatz 2 für alle Pflegebedürftigen nach 
einheitlichen Grundsätzen vereinbart. Sie muss leistungsgerecht sein. 
Die Vergütung muss einem Pflegedienst bei wirtschaftlicher Betriebsfüh-
rung ermöglichen, seine Aufwendungen zu finanzieren und seinen Ver-
sorgungsauftrag zu erfüllen unter Berücksichtigung einer angemesse-
nen Vergütung ihres Unternehmerrisikos. Die Bezahlung von Gehältern 
bis zur Höhe tarifvertraglich vereinbarter Vergütungen sowie entspre-
chender Vergütungen nach kirchlichen Arbeitsrechtsregelungen kann 
dabei nicht als unwirtschaftlich abgelehnt werden. Für eine darüberhin-
ausgehende Bezahlung bedarf es eines sachlichen Grundes. Eine Diffe-
renzierung in der Vergütung nach Kostenträgern ist unzulässig.

§ 90 Gebührenordnung für ambulante Pflegeleistungen 

(1) 	� Das Bundesministerium für Gesundheit wird ermächtigt, im Einverneh-
men mit dem Bundesministerium für Familie, Senioren, Frauen und 
Jugend und dem Bundesministerium für Arbeit und Soziales durch 
Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates eine Gebührenord-
nung für die Vergütung der ambulanten Leistungen der häuslichen Pfle-
gehilfe zu erlassen, soweit die Versorgung von der Leistungspflicht der 
Pflegeversicherung umfasst ist. Die Vergütung muss leistungsgerecht 
sein, den Bemessungsgrundsätzen nach § 89 entsprechen und hin-
sichtlich ihrer Höhe regionale Unterschiede berücksichtigen. § 82 Abs. 2 
gilt entsprechend. In der Verordnung ist auch das Nähere zur Abrech-
nung der Vergütung zwischen den Pflegekassen und den Pflegediensten 
zu regeln. 

(2) 	� Die Gebührenordnung gilt nicht für die Vergütung von ambulanten 
Leistungen der häuslichen Pflegehilfe durch Familienangehörige und 
sonstige Personen, die mit dem Pflegebedürftigen in häuslicher Gemein-
schaft leben. Soweit die Gebührenordnung Anwendung findet, sind die 
davon betroffenen Pflegeeinrichtungen und Pflegepersonen nicht 
berechtigt, über die Berechnung der Gebühren hinaus weitergehende 
Ansprüche an die Pflegebedürftigen oder deren Kostenträger zu stellen. 

§ 110 Regelungen für die private Pflegeversicherung 

(1) 	� Um sicherzustellen, dass die Belange der Personen, die nach § 23 zum 
Abschluss eines Pflegeversicherungsvertrages bei einem privaten Kran-
kenversicherungsunternehmen verpflichtet sind, ausreichend gewahrt 
werden und dass die Verträge auf Dauer erfüllbar bleiben, ohne die Inte-
ressen der Versicherten anderer Tarife zu vernachlässigen, werden die 
im Geltungsbereich dieses Gesetzes zum Betrieb der Pflegeversicherung 
befugten privaten Krankenversicherungsunternehmen verpflichtet, 

	 1.	� mit allen in § 22 und § 23 Abs. 1, 3 und 4 genannten versiche-
rungspflichtigen Personen auf Antrag einen Versicherungsvertrag 
abzuschließen, der einen Versicherungsschutz in dem in § 23 
Abs. 1 und 3 festgelegten Umfang vorsieht (Kontrahierungszwang); 
dies gilt auch für das nach § 23 Abs. 2 gewählte Versicherungsun-
ternehmen, 

	 2.	� in den Verträgen, die Versicherungspflichtige in dem nach § 23 
Abs. 1 und 3 vorgeschriebenen Umfang abschließen, 

		  a) �keinen Ausschluss von Vorerkrankungen der Versicherten, 

		  b) keinen Ausschluss bereits pflegebedürftiger Personen, 

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

		  d) �keine Staffelung der Prämien nach Geschlecht und Gesundheits-
zustand der Versicherten, 

		  e) �keine Prämienhöhe, die den Höchstbeitrag der sozialen Pflegever-
sicherung übersteigt, bei Personen, die nach § 23 Abs. 3 einen 
Teilkostentarif abgeschlossen haben, keine Prämienhöhe, die 50 
vom Hundert des Höchstbeitrages der sozialen Pflegeversicherung 
übersteigt, 

		  f) �die beitragsfreie Mitversicherung der Kinder des Versicherungs-
nehmers unter denselben Voraussetzungen, wie in § 25 festgelegt, 

		  g) �für Ehegatten oder Lebenspartner ab dem Zeitpunkt des Nachwei-
ses der zur Inanspruchnahme der Beitragsermäßigung berechti-
genden Umstände keine Prämie in Höhe von mehr als 150 vom 
Hundert des Höchstbeitrages der sozialen Pflegeversicherung, 

wenn ein Ehegatte oder ein Lebenspartner kein Gesamteinkom-
men hat, das die in § 25 Abs. 1 Satz 1 Nr. 5 genannten Einkom-
mensgrenzen überschreitet, 

		  vorzusehen. 

(2) 	� Die in Absatz 1 genannten Bedingungen gelten für Versicherungsver-
träge, die mit Personen abgeschlossen werden, die zum Zeitpunkt des 
Inkrafttretens dieses Gesetzes Mitglied bei einem privaten Krankenversi-
cherungsunternehmen mit Anspruch auf allgemeine Krankenhausleis-
tungen sind oder sich nach Artikel 41 des Pflege-Versicherungsgesetzes 
innerhalb von sechs Monaten nach Inkrafttreten dieses Gesetzes von der 
Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung befreien lassen. 
Die in Absatz 1 Nr. 1 und 2 Buchstabe a bis f genannten Bedingungen 
gelten auch für Verträge mit Personen, die im Basistarif nach § 152 des 
Versicherungsaufsichtsgesetzes versichert sind. Für Personen, die im 
Basistarif nach § 152 des Versicherungsaufsichtsgesetzes versichert 
sind und deren Beitrag zur Krankenversicherung sich nach § 152 Absatz 
4 des Versicherungsaufsichtsgesetzes vermindert und für Personen, die 
Mitglied in einer in § 176 Absatz 1 des Fünften Buches genannten 
Solidargemeinschaft sind und deren Beitrag zur Solidargemeinschaft 
sich nach § 176 Absatz 5 des Fünften Buches vermindert, darf der 
Beitrag 50 vom Hundert des sich nach Absatz 1 Nr. 2 Buchstabe e 
ergebenden Beitrags nicht übersteigen; die Beitragsbegrenzung für 
Ehegatten oder Lebenspartner nach Absatz 1 Nr. 2 Buchstabe g gilt für 
diese Versicherten nicht. Würde allein durch die Zahlung des Beitrags 
zur Pflegeversicherung nach Satz 2 Hilfebedürftigkeit im Sinne des 
Zweiten oder Zwölften Buches entstehen, gilt Satz 3  entsprechend; die 
Hilfebedürftigkeit ist vom zuständigen Träger nach dem Zweiten oder 
Zwölften Buch auf Antrag des Versicherten zu prüfen und zu bescheini-
gen. 

(3) 	� Für Versicherungsverträge, die mit Personen abgeschlossen werden, die 
erst nach Inkrafttreten dieses Gesetzes Mitglied eines privaten Kranken-
versicherungsunternehmens mit Anspruch auf allgemeine Krankenhaus-
leistungen werden oder die der Versicherungspflicht nach § 193 Abs. 3 
des Versicherungsvertragsgesetzes genügen, gelten, sofern sie in Erfül-
lung der Vorsorgepflicht nach § 22 Abs. 1 und § 23 Abs. 1, 3, 4 und 4a 
geschlossen werden und Vertragsleistungen in dem in § 23 Abs. 1 
und 3 festgelegten Umfang vorsehen, folgende Bedingungen: 

	 1. 	Kontrahierungszwang, 

	 2. 	kein Ausschluss von Vorerkrankungen der Versicherten, 

	 3. 	keine Staffelung der Prämien nach Geschlecht, 

	 4. 	keine längeren Wartezeiten als in der sozialen Pflegeversicherung, 

	 5. 	�für Versicherungsnehmer, die über eine Vorversicherungszeit von 
mindestens fünf Jahren in ihrer privaten Pflegeversicherung oder pri-
vaten Krankenversicherung verfügen, keine Prämienhöhe, die den 
Höchstbeitrag der sozialen Pflegeversicherung übersteigt; Absatz 1 
Nr. 2 Buchstabe e gilt, 

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

(4) 	� Rücktritts- und Kündigungsrechte der Versicherungsunternehmen sind 
ausgeschlossen, solange der Kontrahierungszwang besteht. 

(5) 	� Die Versicherungsunternehmen haben den Versicherten Akteneinsicht 
zu gewähren. Sie haben die Berechtigten über das Recht auf Akten-
einsicht zu informieren, wenn sie das Ergebnis einer Prüfung auf 
Pflegebedürftigkeit mitteilen. § 25 des Zehnten Buches gilt entspre-
chend.

§ 110a �Befristeter Zuschlag zu privaten Pflege-Pflichtversicherungs-
verträgen zur Finanzierung pandemiebedingter Mehrausgaben

(1)	� Für den Zeitraum vom 1. Juli 2021 bis zum 31. Dezember 2022 können 
private Versicherungsunternehmen, die die private Pflege-Pflichtversi-
cherung durchführen, für bestehende Vertragsverhältnisse über die Prä-
mie hinaus einen monatlichen Zuschlag erheben. 

(2)	� Bei der Ermittlung der Höhe des Zuschlags nach Absatz 1 dürfen aus-
schließlich Mehrausgaben des privaten Versicherungsunternehmens 
berücksichtigt werden, die 

	 1.	� aus der Erfüllung der Verpflichtung nach § 150 Absatz 4 Satz 5 ent-
stehen oder entstanden sind und 

	 2.	� nicht durch Minderausgaben im Bereich der privaten Pflege-Pflicht-
versicherung in dem Zeitraum, für den der Erstattungsbetrag nach 
§ 150 Absatz 2 an die zugelassenen Pflegeeinrichtungen gezahlt 
wurde, kompensiert werden können. 
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	� Für die Ermittlung der Minderausgaben nach Satz 1 Nummer 2 ist ein 
Vergleich mit den Ausgaben im Bereich der privaten Pflege-Pflicht- 
versicherung im entsprechenden Zeitraum des Jahres 2019 zu- 
grunde zu legen. Alterungsrückstellungen sind für den Zuschlag nicht zu 
bilden. 

(3)	� Die Mehrausgaben im Sinne des Absatzes 2 sind auf die Tarifstufen 
gemäß der Zahl der Leistungsempfänger der jeweiligen Tarifstufe zu 
verteilen und mit dem Zuschlag nach Absatz 1 gleichmäßig durch alle 
Versicherten der jeweiligen Tarifstufe der privaten Pflege-Pflichtversi-
cherung zu finanzieren. 

(4)	� Die Erhebung des Zuschlags nach den Absätzen 1 bis 3 bedarf der 
Zustimmung eines unabhängigen Treuhänders. § 155 Absatz 1 des Ver-
sicherungsaufsichtsgesetzes ist entsprechend anzuwenden. 

(5)	� Dem Versicherungsnehmer ist die Höhe des Zuschlags nach Absatz 1 
unter Hinweis auf die hierfür maßgeblichen Gründe und auf dessen 
Befristung in Textform mitzuteilen. Der Zuschlag wird zu Beginn des 
zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung nach Satz 1 folgt. 
§ 205 Absatz 4 des Versicherungsvertragsgesetzes gilt entsprechend. 

(6)	 Der Zuschlag nach Absatz 1 wird nicht für Personen erhoben, die 

	 1. Anspruch auf Arbeitslosengeld haben, 

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

	 3. �allein durch die Zahlung des Zuschlags hilfebedürftig im Sinne des 
Zweiten Buches würden.

§ 142a Übergangsregelung für eine telefonische Begutachtung

(1)	� Um die Feststellung von Pflegebedürftigkeit und Einstufung in einen 
Pflegegrad aufgrund eines strukturierten telefonischen Interviews ergän-
zend oder alternativ zu einer Untersuchung des Versicherten in seinem 
Wohnbereich zu ermöglichen, hat der Medizinische Dienst Bund im 
Benehmen mit dem Spitzenverband Bund der Pflegekassen die Richt-
linien nach § 17 Absatz 1 unter Berücksichtigung der Maßgaben des 
Absatzes 2 anzupassen. 2§ 17 Absatz 1 Satz 2 bis 6 findet Anwendung.

(2)	� Den Anpassungen nach Absatz 1 sind die Ergebnisse mindestens einer 
durch den Medizinischen Dienst Bund oder durch einen Medizinischen 
Dienst nach § 278 des Fünften Buches beauftragten pflegewissen-
schaftlichen Studie zugrunde zu legen, die fachlich begründete Aus-
sagen dazu trifft, ob, in welchen Fallkonstellationen und jeweils unter 
welchen Voraussetzungen eine Begutachtung zur Feststellung der Pfle-
gebedürftigkeit durch ein strukturiertes telefonisches Interview ergän-
zend oder alternativ zur Untersuchung des Antragstellers in seinem 
Wohnbereich erfolgen kann. Die Studien nach Satz 1 haben ebenfalls 
Aussagen darüber zu beinhalten, ob die Ergebnisse zur Feststellung von 
Pflegebedürftigkeit durch ein strukturiertes telefonisches Interview im 
Hinblick auf den festzustellenden Pflegegrad und die gutachterlichen 
Empfehlungen und Stellungnahmen nach dem Zweiten Kapitel den 
Ergebnissen einer persönlichen Untersuchung des Versicherten in sei-
nem Wohnbereich gleichzusetzen sind. Eine Begutachtung aufgrund 
eines strukturierten telefonischen Interviews ist ausgeschlossen, wenn

	 1.	� es sich um eine erstmalige Untersuchung des Antragstellers handelt, 
in der geprüft wird, ob die Voraussetzungen der Pflegebedürftigkeit 
erfüllt sind und welcher Pflegegrad vorliegt,

	 2.	� es sich um eine Untersuchung aufgrund eines Widerspruchs gegen 
eine Entscheidung der Pflegekasse zum festgestellten Pflegegrad 
handelt,

	 3.	� es sich um eine Prüfung der Pflegebedürftigkeit von Kindern handelt 
oder

	 4.	� die der Begutachtung unmittelbar vorangegangene Begutachtung 
das Ergebnis enthält, dass Pflegebedürftigkeit im Sinne des § 14 
Absatz 1 nicht vorliegt.

		�  Sowohl Personen- und Altersgruppen als auch Begutachtungsan-
lässe und Begutachtungssituationen, in denen eine Begutachtung 
durch ein strukturiertes telefonisches Interview aus fachlicher Sicht 
entweder nicht oder nur bei Anwesenheit einer weiteren Person, die 
die antragstellende Person bei der Begutachtung unterstützt, ange-
zeigt ist, sind in den Anpassungen nach Absatz 1 abschließend auf-
zuführen. 

	 5.	� Für Fallkonstellationen nach Satz 4 ist eine ergänzende oder alterna-
tive Begutachtung aufgrund eines strukturierten telefonischen Inter-
views ausgeschlossen oder, sofern die Anwesenheit einer weiteren 
Person zur Unterstützung bei der Begutachtung angezeigt ist, nur bei 

Anwesenheit einer weiteren Person möglich; die Anwesenheit der 
Unterstützungs-person ist vor Beginn der Begutachtung festzu- 
stellen. 

	 6.	� Gutachterinnen und Gutachter, die strukturierte telefonische Inter-
views durchführen, müssen über Vorerfahrungen in der Begutach-
tung mittels persönlicher Untersuchung von Versicherten in deren 
Wohnbereich verfügen; weitere Einzelheiten zu der Qualifikation von 
Gutachterinnen und Gutachtern sind in den Anpassungen nach 
Absatz 1 vorzugeben.

(3)	� § 17 Absatz 2 findet Anwendung. Eine Genehmigung des Bundes-
ministeriums für Gesundheit wird frühestens am 15. August 2023 wirk-
sam. Die Nichtbeanstandung der nach Absatz 1 angepassten Richtlinien 
kann vom Bundesministerium für Gesundheit mit Auflagen verbunden 
werden. Das Bundesministerium für Gesundheit kann zur Erfüllung die-
ser Auflagen eine angemessene Frist setzen.

(4)	� Mit Wirksamwerden der nach Absatz 1 vorgenommenen Anpassungen 
der Richtlinien nach § 17 Absatz 1 kann abweichend von den entspre-
chenden Bestimmungen des Zweiten Kapitels die Feststellung der Pfle-
gebedürftigkeit und Einstufung in einen Pflegegrad ergänzend oder 
alternativ zur Untersuchung des Versicherten in seinem Wohnbereich 
aufgrund eines strukturierten telefonischen Interviews erfolgen. Der 
Wunsch des Antragstellers, persönlich in seinem Wohnbereich unter-
sucht zu werden, geht einer Begutachtung durch ein strukturiertes tele-
fonisches Interview vor. Der Antragsteller ist über sein Wahlrecht nach 
Satz 2 durch die Gutachterin oder den Gutachter zu informieren; die 
Entscheidung des Antragstellers ist im Begutachtungsformular schrift-
lich oder elektronisch zu dokumentieren.

(5)	� Der Medizinische Dienst Bund berichtet dem Bundesministerium für 
Gesundheit bis zum 30. Juni 2024 über die Erfahrungen der Medizini-
schen Dienste mit der Durchführung von strukturierten telefonischen 
Interviews zur Feststellung der Pflegebedürftigkeit und über erforderli-
che Änderungsbedarfe in den Richtlinien nach § 17 Absatz 1. Für die 
Berichterstattung nach Satz 1 beauftragt der Medizinische Dienst Bund 
eine unabhängige wissenschaftliche Einrichtung oder einen unabhängi-
gen Sachverständigen mit der begleitenden Evaluation von Begutach-
tungen, die auf Grundlage der Anpassungen nach Absatz 1 durchgeführt 
werden; der Evaluationsbericht ist dem Bundesministerium für Gesund-
heit unverzüglich vorzulegen.

§ 145 �Besitzstandsschutz für pflegebedürftige Menschen mit Behinde-
rungen in häuslicher Pflege

	� Für pflegebedürftige Menschen mit Behinderungen, die am 1. Januar 
2017 Anspruch auf Leistungen der Pflegeversicherung bei häuslicher 
Pflege haben und in einer Wohnform leben, auf die § 43a in der am 
1. Januar 2017 geltenden Fassung keine Anwendung findet, findet 
§ 43a auch in der ab dem 1. Januar 2020 geltenden Fassung keine 
Anwendung. Wechseln diese pflegebedürftigen Menschen mit Behinde-
rungen nach dem 1. Januar 2017 die Wohnform, findet Satz 1 keine 
Anwendung, solange sie in einer Wohnform leben, auf die § 43a in der 
am 1. Januar 2017 geltenden Fassung Anwendung gefunden hätte, 
wenn sie am 1. Januar 2017 in einer solchen Wohnform gelebt hätten.

Sozialgesetzbuch (SGB) – Zwölftes Buch (XII)  
– Sozialhilfe –  

§ 63b Leistungskonkurrenz 

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

Gesetz über den Versicherungsvertrag 
 (VVG)   

§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit 

(2) 	� Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer vom 
Versicherungsnehmer zu erfüllenden vertraglichen Obliegenheit nicht 
zur Leistung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn der Versicherungs-
nehmer die Obliegenheit vorsätzlich verletzt hat. Im Fall einer grob fahr-
lässigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, 
seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des Versiche-
rungsnehmers entsprechenden Verhältnis zu kürzen; die Beweislast für 
das Nichtvorliegen einer groben Fahrlässigkeit trägt der Versicherungs-
nehmer. 
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(3) 	� Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung verpflichtet, 
soweit die Verletzung der Obliegenheit weder für den Eintritt oder  
die Feststellung des Versicherungsfalles noch für die Feststellung  
oder den Umfang der Leistungspflicht des Versicherers ursächlich ist. 
Satz 1 gilt nicht, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit arglis-
tig verletzt hat. 

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

§ 38 Zahlungsverzug bei Folgeprämie 

(1) 	� Wird eine Folgeprämie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Versicherer 
dem Versicherungsnehmer auf dessen Kosten in Textform eine Zah-
lungsfrist bestimmen, die mindestens zwei Wochen betragen muss. Die 
Bestimmung ist nur wirksam, wenn sie die rückständigen Beträge der 
Prämie, Zinsen und Kosten im Einzelnen beziffert und die Rechtsfolgen 
angibt, die nach den Absätzen 2 und 3 mit dem Fristablauf verbunden 
sind; bei zusammengefassten Verträgen sind die Beträge jeweils 
getrennt anzugeben. 

(2) 	� Tritt der Versicherungsfall nach Fristablauf ein und ist der Versiche-
rungsnehmer bei Eintritt mit der Zahlung der Prämie oder der Zinsen 
oder Kosten in Verzug, ist der Versicherer nicht zur Leistung ver- 
pflichtet. 

(3) 	� Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne Einhaltung einer 
Frist kündigen, sofern der Versicherungsnehmer mit der Zahlung der 
geschuldeten Beträge in Verzug ist. Die Kündigung kann mit der Bestim-
mung der Zahlungsfrist so verbunden werden, dass sie mit Fristablauf 
wirksam wird, wenn der Versicherungsnehmer zu diesem Zeitpunkt mit 
der Zahlung in Verzug ist; hierauf ist der Versicherungsnehmer bei der 
Kündigung ausdrücklich hinzuweisen. Die Kündigung wird unwirksam, 
wenn der Versicherungsnehmer innerhalb eines Monats nach der Kündi-
gung oder, wenn sie mit der Fristbestimmung verbunden worden ist, 
innerhalb eines Monats nach Fristablauf die Zahlung leistet; Absatz 2 
bleibt unberührt. 

§ 86 Übergang von Ersatzansprüchen 

(1) 	� Steht dem Versicherungsnehmer ein Ersatzanspruch gegen einen Drit-
ten zu, geht dieser Anspruch auf den Versicherer über, soweit der Versi-
cherer den Schaden ersetzt. Der Übergang kann nicht zum Nachteil des 
Versicherungsnehmers geltend gemacht werden. 

(2) 	� Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch oder ein zur 
Sicherung dieses Anspruchs dienendes Recht unter Beachtung der gel-
tenden Form- und Fristvorschriften zu wahren und bei dessen Durchset-
zung durch den Versicherer soweit erforderlich mitzuwirken. Verletzt der 
Versicherungsnehmer diese Obliegenheit vorsätzlich, ist der Versicherer 
zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolgedessen keinen 
Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im Fall einer grob fahrlässigen 
Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leis-
tung in einem der Schwere des Verschuldens des Versicherungs- 
nehmers entsprechenden Verhältnis zu kürzen; die Beweislast für das 
Nichtvorliegen einer groben Fahrlässigkeit trägt der Versicherungs- 
nehmer. 

(3) 	� Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungsnehmers gegen 
eine Person, mit der er bei Eintritt des Schadens in häuslicher Gemein-
schaft lebt, kann der Übergang nach Absatz 1 nicht geltend gemacht 
werden, es sei denn, diese Person hat den Schaden vorsätzlich verur-
sacht. 

§ 193 Versicherte Person, Versicherungspflicht

(3)	� Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist verpflichtet, bei einem in 
Deutschland zum Geschäftsbetrieb zugelassenen Versicherungsunter-
nehmen für sich selbst und für die von ihr gesetzlich vertretenen Perso-
nen, soweit diese nicht selbst Verträge abschließen können, eine Krank-
heitskostenversicherung, die mindestens eine Kostenerstattung für 
ambulante und stationäre Heilbehandlung umfasst und bei der die für 
tariflich vorgesehene Leistungen vereinbarten absoluten und prozentua-
len Selbstbehalte für ambulante und stationäre Heilbehandlung für jede 
zu versichernde Person auf eine betragsmäßige Auswirkung von kalen-
derjährlich 5.000 Euro begrenzt ist, abzuschließen und aufrechtzuerhal-
ten; für Beihilfeberechtigte ergeben sich die möglichen Selbstbehalte 
durch eine sinngemäße Anwendung des durch den Beihilfesatz nicht 
gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf den Höchstbetrag von 5.000 Euro. 
Die Pflicht nach Satz 1 besteht nicht für Personen, die

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

	 2.	� Anspruch auf freie Heilfürsorge haben, beihilfeberechtigt sind oder 
vergleichbare Ansprüche haben im Umfang der jeweiligen Berechti-
gung oder

	 3.	� Anspruch auf Leistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz 
haben oder

	 4.	� Empfänger laufender Leistungen nach dem Dritten, Vierten und 
Siebten Kapitel des Zwölften Buches Sozialgesetzbuch und Empfän-
ger von Leistungen nach Teil 2 des Neunten Buches Sozialgesetz-
buch sind für die Dauer dieses Leistungsbezugs und während 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 genügt den Anforderungen des Satzes 1.

(5)	 Der Versicherer ist verpflichtet,

	 1.	� allen freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung Versicherten

		  a) �innerhalb von sechs Monaten nach Einführung des Basistarifes,

		  b) �innerhalb von sechs Monaten nach Beginn der im Fünften Buch 
Sozialgesetzbuch vorgesehenen Wechselmöglichkeit im Rahmen 
ihres freiwilligen Versicherungsverhältnisses,

	 2.	� allen Personen mit Wohnsitz in Deutschland, die nicht in der gesetz-
lichen Krankenversicherung versicherungspflichtig sind, nicht zum 
Personenkreis nach Nummer 1 oder Absatz 3 Satz 2 Nr. 3 und 4 
gehören und die nicht bereits eine private Krankheitskostenversiche-
rung mit einem in Deutschland zum Geschäftsbetrieb zugelassenen 
Versicherungsunternehmen vereinbart haben, die der Pflicht nach 
Absatz 3 genügt,

	 3.	� Personen, die beihilfeberechtigt sind oder vergleichbare Ansprüche 
haben, soweit sie zur Erfüllung der Pflicht nach Absatz 3 Satz 1 
ergänzenden Versicherungsschutz benötigen,

	 4.	� allen Personen mit Wohnsitz in Deutschland, die eine private Krank-
heitskostenversicherung im Sinn des Absatzes 3 mit einem in 
Deutschland zum Geschäftsbetrieb zugelassenen Versicherungs-
unternehmen vereinbart haben und deren Vertrag nach dem  
31. Dezember 2008 abgeschlossen wird,

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

	 1.	� den Versicherungsvertrag wegen Drohung oder arglistiger Täu-
schung angefochten hat oder

	 2.	� vom Versicherungsvertrag wegen einer vorsätzlichen Verletzung der 
vorvertraglichen Anzeigepflicht zurückgetreten ist.

§ 205 Kündigung des Versicherungsnehmers 

(3) 	� Ergibt sich aus dem Versicherungsvertrag, dass bei Erreichen eines 
bestimmten Lebensalters oder bei Eintreten anderer dort genannter 
Voraussetzungen die Prämie für ein anderes Lebensalter oder eine 
andere Altersgruppe gilt oder die Prämie unter Berücksichtigung einer 
Alterungsrückstellung berechnet wird, kann der Versicherungsnehmer 
das Versicherungsverhältnis hinsichtlich der betroffenen versicherten 
Person binnen zwei Monaten nach der Änderung zum Zeitpunkt ihres 
Wirksamwerdens kündigen, wenn sich die Prämie durch die Änderung 
erhöht. 

(4) 	� Erhöht der Versicherer auf Grund einer Anpassungsklausel die Prämie 
oder vermindert er die Leistung, kann der Versicherungsnehmer hin-
sichtlich der betroffenen versicherten Person innerhalb von zwei Mona-
ten nach Zugang der Änderungsmitteilung mit Wirkung für den Zeit-
punkt kündigen, zu dem die Prämienerhöhung oder die Leistungs- 
minderung wirksam werden soll.


