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ALLGEMEINE VERSICHERUNGBEDINGUNGEN: I .  BEDINGUNGSTEIL (MB/PPV 2024)  

 

Der Versicherungsschutz 

§ 1 Gegenstand,  Umfang und Ge l tungsbere ich des  

Vers icherungsschutzes  

(1) Der Versicherer leistet im Versicherungsfall in vertraglichem 

Umfang Ersatz von Aufwendungen für Pflege oder ein Pflege-

geld sowie sonstige Leistungen. Aufwendungen für Unterkunft 

und Verpflegung einschließlich besonderer Komfortleistungen, 

für zusätzliche pflegerisch-betreuende Leistungen sowie für be-

rechnungsfähige Investitions- und sonstige betriebsnotwen-

dige Kosten sind nicht erstattungsfähig. 

(2) Versicherungsfall ist die Pflegebedürftigkeit einer versicherten 

Person. Pflegebedürftig sind Personen, die gesundheitlich be-

dingte Beeinträchtigungen der Selbständigkeit oder der Fähig-

keiten aufweisen und deshalb der Hilfe durch andere bedürfen. 

Es muss sich um Personen handeln, die körperliche, kognitive 

oder psychische Beeinträchtigungen oder gesundheitlich be-

dingte Belastungen oder Anforderungen nicht selbständig 

kompensieren oder bewältigen können. Die Pflegebedürftigkeit 

muss auf Dauer, voraussichtlich für mindestens sechs Monate, 

und mit mindestens der in Absatz 6 festgelegten Schwere be-

stehen. 

Ein Versicherungsfall für Leistungen nach § 4 Abs. 14 i. V. m. 

§ 3 Abs. 6 Pflegezeitgesetz (siehe Anhang) liegt auch dann vor, 

wenn eine Erkrankung der versicherten Person im Sinne des 

§ 3 Abs. 6 Pflegezeitgesetz (siehe Anhang) besteht. 

(3) Maßgeblich für das Vorliegen von gesundheitlich bedingten Be-

einträchtigungen der Selbständigkeit oder der Fähigkeiten sind 

die in den folgenden sechs Bereichen genannten pflegefachlich 

begründeten Kriterien: 

1. Mobilität: Positionswechsel im Bett, Halten einer stabilen 

Sitzposition, Umsetzen, Fortbewegen innerhalb des Wohn-

bereichs, 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 Alltags-

handlungen, Treffen von Entscheidungen im Alltagsleben, 

Verstehen von Sachverhalten und Informationen, Erkennen 

von Risiken und Gefahren, Mitteilen von elementaren Be-

dürfnissen, Verstehen von Aufforderungen, Beteiligen an ei-

nem Gespräch; 

3. Verhaltensweisen und psychische Problemlagen:   

motorisch geprägte Verhaltensauffälligkeiten, nächtliche 

Unruhe, selbstschädigendes und autoaggressives Verhal-

ten, Beschädigen von Gegenständen, physisch aggressi-

ves Verhalten gegenüber anderen Personen, verbale Ag-

gression, andere pflegerelevante vokale Auffälligkeiten, Ab-

wehr pflegerischer und anderer unterstützender Maßnah-

men, Wahnvorstellungen, Ängste, Antriebslosigkeit bei de-

pressiver Stimmungslage, sozial inadäquate Verhaltenswei-

sen, sonstige pflegerelevante inadäquate Handlungen; 

4. Selbstversorgung: Waschen des vorderen Oberkörpers, 

Körperpflege im Bereich des Kopfes, Waschen des Intim-

bereichs, Duschen und Baden einschließlich Waschen der 

Haare, An- und Auskleiden des Oberkörpers, An- und Aus-

kleiden des Unterkörpers, mundgerechtes Zubereiten der 

Nahrung und Eingießen von Getränken, Essen, Trinken, Be-

nutzen einer Toilette oder eines Toilettenstuhls, Bewältigen 

der Folgen einer Harninkontinenz und Umgang mit Dauer-

katheter und Urostoma, Bewältigen der Folgen einer 

Stuhlinkontinenz und Umgang mit Stoma, Besonderheiten 

bei Sondenernährung, Besonderheiten bei parenteraler Er-

nährung parenteral oder über Sonde, Bestehen gravieren-

der Probleme bei der Nahrungsaufnahme bei Kindern bis 

zu 18 Monaten, die einen außergewöhnlich pflegeintensi-

ven Hilfebedarf auslösen; 

5. Bewältigung von und selbständiger Umgang mit  

krankheits- oder therapiebedingten Anforderungen  

und Belastungen: 

a) in Bezug auf Medikation, Injektionen, Versorgung intra-

venöser Zugänge, Absaugen und Sauerstoffgabe, Ein-

reibungen sowie Kälte- und Wärmeanwendungen, 

Messung und Deutung von Körperzuständen, körper-

nahe Hilfsmittel, 

b) in Bezug auf Verbandswechsel und Wundversorgung, 

Versorgung mit Stoma, regelmäßige Einmalkatheterisie-

rung und Nutzung von Abführmethoden, Therapiemaß-

nahmen in häuslicher Umgebung, 

c) in Bezug auf zeit- und technikintensive Maßnahmen in 

häuslicher Umgebung, Arztbesuche, Besuche anderer 

medizinischer oder therapeutischer Einrichtungen, zeit-

lich ausgedehnte Besuche medizinischer oder thera-

peutischer Einrichtungen, Besuch von Einrichtungen 

zur Frühförderung bei Kindern sowie 

d) in Bezug auf das Einhalten einer Diät oder anderer 

krankheits- oder therapiebedingter Verhaltensvorschrif-

ten; 

6. Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte:  

Gestaltung des Tagesablaufs und Anpassung an Verände-

rungen, Ruhen und Schlafen, Sichbeschäftigen, Vorneh-

men von in die Zukunft gerichteten Planungen, Interaktion 

mit Personen im direkten Kontakt, Kontaktpflege zu Per-

sonen außerhalb des direkten Umfelds. 

Beeinträchtigungen der Selbständigkeit oder der Fähigkeiten, 

die dazu führen, dass die Haushaltsführung nicht mehr ohne 

Hilfe bewältigt werden kann, werden bei den Kriterien der vor-

stehend genannten Bereiche berücksichtigt. 

(4) Voraussetzung für die Leistungserbringung ist, dass die versi-

cherte Person nach der Schwere der Beeinträchtigungen der 

Selbständigkeit oder der Fähigkeiten einem Grad der Pflegebe-

dürftigkeit (Pflegegrad) zugeordnet wird. Der Pflegegrad wird 

mit Hilfe eines pflegefachlich begründeten Begutachtungsin-

struments 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 Sozialgesetzbuch (SGB) – Elftes Buch (XI) – 

(siehe Anhang) dargestellten Kategorien vorgesehen. Die Kate-

gorien stellen die in ihnen zum Ausdruck kommenden verschie-

denen Schweregrade der Beeinträchtigungen der Selbständig-

keit 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 Punktbereichen ge-

gliedert. Die Summen der Punkte werden nach den in ihnen 

zum Ausdruck kommenden Schweregraden der Beeinträchti-

gungen der Selbständigkeit oder der Fähigkeiten wie folgt be-

zeichnet: 

1. Punktbereich 0: keine Beeinträchtigungen der Selbständig-

keit oder der Fähigkeiten, 

2. Punktbereich 1: geringe Beeinträchtigungen der Selbstän-

digkeit oder der Fähigkeiten, 

3. Punktbereich 2: erhebliche Beeinträchtigungen der Selb-

ständigkeit oder der Fähigkeiten, 

4. Punktbereich 3: schwere Beeinträchtigungen der Selbstän-

digkeit oder der Fähigkeiten und 

5. Punktbereich 4: schwerste Beeinträchtigungen der Selb-

ständigkeit oder der Fähigkeiten. 
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Jedem Punktbereich in einem Modul werden unter Berücksich-

tigung der in ihm zum Ausdruck kommenden Schwere der Be-

einträchtigungen der Selbständigkeit oder der Fähigkeiten so-

wie 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 %, 

2. kognitive und kommunikative Fähigkeiten sowie Verhaltens-

weisen und psychische Problemlagen zusammen mit 

15 %, 

3. Selbstversorgung mit 40 %, 

4. Bewältigung von und selbständiger Umgang mit krank-

heits- oder therapiebedingten Anforderungen und Belas-

tungen mit 20 %, 

5. Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte mit 

15 %. 

(6) Zur Ermittlung des Pflegegrads sind die bei der Begutachtung 

festgestellten 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 Addition die Gesamtpunkte zu bilden. Auf 

der Basis der erreichten Gesamtpunkte sind pflegebedürftige 

Personen in einen der nachfolgenden Pflegegrade 

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: 

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 Beeinträchtigungen der Selbständigkeit oder der 

Fähigkeiten mit besonderen Anforderungen an die pflegeri-

sche Versorgung. 

(7) Pflegebedürftige mit besonderen Bedarfskonstellationen, die 

einen spezifischen, außergewöhnlich hohen Hilfebedarf mit be-

sonderen Anforderungen an die pflegerische Versorgung auf-

weisen, können aus pflegefachlichen Gründen dem Pflegegrad 

5 zugeordnet werden, auch wenn ihre Gesamtpunkte unter 90 

liegen. 

(8) Bei der Begutachtung sind auch solche Kriterien zu berück-

sichtigen, die zu einem Hilfebedarf führen, für den Leistungen 

aus der Krankenversicherung vorgesehen sind. Dies gilt auch 

für krankheitsspezifische Pflegemaßnahmen. Krankheitsspezi-

fische Pflegemaßnahmen sind Maßnahmen der Behandlungs-

pflege, bei denen der behandlungspflegerische Hilfebedarf 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 sol-

chen notwendig in einem unmittelbaren zeitlichen und sachli-

chen Zusammenhang steht. 

(9) Bei pflegebedürftigen Kindern wird der Pflegegrad durch einen 

Vergleich der Beeinträchtigungen ihrer Selbständigkeit und ih-

rer Fähigkeiten mit altersentsprechend entwickelten Kindern er-

mittelt. 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 ein-

gestuft: 

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 Pflege-

bedürftigkeit durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt 

oder durch einen Gutachter des medizinischen Dienstes der 

privaten Pflegepflichtversicherung. Er endet, wenn Pflegebe-

dürftigkeit nicht mehr besteht. Der Versicherungsfall 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) ange-

gebenen Zeitpunkt der Arbeitsverhinderung. Für Leistungen bei 

Pflegezeit der Pflegeperson nach § 4 Abs. 14 i. V. m. § 3 

Abs. 6 Pflegezeitgesetz (siehe Anhang) beginnt der Versiche-

rungsfall frühestens mit der Freistellung nach § 3 Abs. 6 Pfle-

gezeitgesetz (siehe Anhang). 

(12) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem 

Versicherungsschein, ergänzenden schriftlichen Vereinbarun-

gen, den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Bedin-

gungsteil MB/PPV, Tarif PV, Überleitungsregelungen) 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 Beihil-

feanspruch, werden sie nach Tarifstufe PVN weiterversichert. 

Stellt der Versicherungsnehmer innerhalb von sechs Monaten 

seit dem Wegfall des Beihilfeanspruchs einen entsprechenden 

Antrag, erfolgt die Erhöhung des Versicherungsschutzes ohne 

Risikoprüfung und Wartezeiten zum Ersten des Monats, in dem 

der Beihilfeanspruch entfallen ist. 

Werden versicherte Personen der Tarifstufe PVN beihilfebe-

rechtigt, wird die Versicherung nach Tarifstufe PVB weiterge-

führt. Der Versicherungsnehmer und die versicherte Person 

sind verpflichtet, dem Versicherer unverzüglich den Erwerb ei-

nes Beihilfeanspruchs anzuzeigen. 

(14) Das Versicherungsverhältnis unterliegt deutschem Recht. 

(15) Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Pflege in der Bun-

desrepublik Deutschland, soweit sich nicht aus § 5 Abs. 1 et-

was anderes ergibt. 

§ 2 Beg inn des Vers icherungsschutzes  

(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungs-

schein bezeichneten Zeitpunkt (technischer Versicherungsbe-

ginn), 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 Ri-

sikozuschläge ab Vollendung der Geburt, wenn am Tage der 

Geburt für einen Elternteil eine Versicherungsdauer von min-

destens 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 Rück-

sicht auf ein erhöhtes Risiko ist, sofern nicht Beitragsfreiheit ge-

mäß § 8 Abs. 2 bis 4 besteht sowie vorbehaltlich der Höchst-

beitragsgarantie des § 8 Abs. 5, die Vereinbarung eines Risiko-

zuschlages bis zur einfachen Beitragshöhe zulässig. 
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§ 3 Warteze i t  

(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 mindes-

tens zwei Jahre bestanden haben muss. 

(3) Für versicherte Kinder gilt die Wartezeit als erfüllt, wenn ein El-

ternteil sie erfüllt. 

(4) Personen, die aus der sozialen Pflegeversicherung ausschei-

den oder von einer privaten Pflegepflichtversicherung zu einer 

anderen wechseln, wird die nachweislich dort ununterbrochen 

zurückgelegte Versicherungszeit auf die Wartezeit angerech-

net. 

§ 4 Umfang der  Le is tungspf l ich t  

A. Leistungen bei häuslicher Pflege 

(1) Versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5 erhalten bei 

häuslicher Pflege Ersatz von Aufwendungen für körperbezo-

gene Pflegemaßnahmen und pflegerische Betreuungsmaßnah-

men sowie für Hilfen bei der Haushaltsführung (häusliche Pfle-

gehilfe) gemäß Nr. 1 des Tarifs PV. Der Anspruch umfasst pfle-

gerische Maßnahmen in den in § 1 Abs. 3 genannten Berei-

chen. Leistungen der häuslichen Pflegehilfe werden auch er-

bracht, 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 Einrichtung 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, 

Beeinträchtigungen der Selbständigkeit oder der Fähigkeiten 

der versicherten Person so weit wie möglich durch pflegerische 

Maßnahmen zu beseitigen oder zu mindern und eine Ver-

schlimmerung der Pflegebedürftigkeit zu verhindern. Bestand-

teil der häuslichen Pflegehilfe ist auch die pflegefachliche Anlei-

tung von Pflegebedürftigen und Pflegepersonen. Pflegerische 

Betreuungsmaßnahmen umfassen Unterstützungsleistungen 

zur Bewältigung und Gestaltung des alltäglichen Lebens im 

häuslichen Umfeld, insbesondere 

1.  bei der Bewältigung psychosozialer Problemlagen oder von 

Gefährdungen, 

2.  bei der Orientierung, bei der Tagesstrukturierung, bei der 

Kommunikation, bei der Aufrechterhaltung sozialer Kon-

takte und bei bedürfnisgerechten Beschäftigungen im All-

tag sowie 

3.  durch Maßnahmen zur kognitiven Aktivierung. 

Die häusliche Pflegehilfe muss durch geeignete Pflegekräfte er-

bracht werden, die entweder von einer Pflegekasse der sozia-

len Pflegeversicherung oder bei ambulanten Pflegeeinrichtun-

gen, mit denen die Pflegekasse einen Versorgungsvertrag ab-

geschlossen 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 Pflege-

versicherung nach § 77 Abs. 1 SGB XI (siehe Anhang) oder ei-

nem privaten Versicherungsunternehmen, das die private Pfle-

gepflichtversicherung betreibt, anerkannt worden sind. Ver-

wandte oder Verschwägerte der versicherten Person bis zum 

dritten Grad sowie Personen, die mit der versicherten Person 

in häuslicher Gemeinschaft leben, werden nicht als Einzelpfle-

gekräfte anerkannt. Ein ambulanter Betreuungsdienst im Sinne 

des § 71 Abs. 1a SGB XI (siehe Anhang) kann nur pflegerische 

Betreuungsleistungen und Hilfen bei der Haushaltsführung er-

bringen. 

Mehrere versicherte Personen können häusliche Pflegehilfe ge-

meinsam in Anspruch nehmen. 

(2) Anstelle von Aufwendungsersatz für häusliche Pflegehilfe ge-

mäß 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 entsprechend die erforderli-

chen körperbezogenen Pflegemaßnahmen und pflegerischen 

Betreuungsmaßnahmen sowie Hilfen bei der Haushaltsführung 

in geeigneter Weise selbst sicherstellt. Die Hälfte des bisher be-

zogenen Pflegegeldes wird während einer Verhinderungspflege 

nach Absatz 6 für bis zu 6 Wochen und während einer Kurz-

zeitpflege nach Absatz 10 für bis zu acht Wochen je Kalender-

jahr fortgewährt. 

(3) Bestehen die Voraussetzungen für die Zahlung des Pflegegel-

des nach Absatz 2 nicht für den vollen Kalendermonat, wird der 

Geldbetrag entsprechend gekürzt; dabei wird der Kalendermo-

nat mit 30 Tagen angesetzt. 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 Arbeitsleben, an Bildung oder die soziale Teilhabe, die 

schulische Ausbildung oder die Erziehung von Menschen mit 

Behinderungen im Vordergrund des Einrichtungszwecks ste-

hen (§ 43a SGB XI – siehe Anhang), haben Anspruch auf Pfle-

gegeld 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 Eingliede-

rungshilfe für Menschen mit Behinderungen nach Teil 2 des So-

zialgesetzbuch (SGB) – Neuntes Buch (IX) erhalten.   

(4) Versicherte Personen, die Pflegegeld nach Absatz 2 beziehen, 

sind verpflichtet, 

a) bei Pflegegrad 2 und 3 einmal halbjährlich, 

b) bei Pflegegrad 4 und 5 einmal vierteljährlich 

eine Beratung in der eigenen Häuslichkeit durch einen zugelas-

senen Pflegedienst, mit dem ein Versorgungsvertrag nach dem 

SGB XI besteht oder der von Trägern der privaten Pflegepflicht-

versicherung anerkannt worden ist, oder, sofern dies durch ei-

nen zugelassenen Pflegedienst vor Ort nicht gewährleistet wer-

den kann, durch eine von dem Träger der privaten Pflege-

pflichtversicherung beauftragte, jedoch von ihm nicht beschäf-

tigte Pflegefachkraft abzurufen. Die Beratung kann auch durch 

von den Landesverbänden der Pflegekassen anerkannte Bera-

tungsstellen mit nachgewiesener pflegefachlicher Kompetenz, 

Beratungspersonen der kommunalen Gebietskörperschaften, 

die die erforderliche pflegefachliche Kompetenz aufweisen so-

wie durch Pflegeberater der privaten Pflegepflichtversicherung 

gemäß Absatz 18 erfolgen. Aufwendungen für die Beratung 

werden gemäß Nr. 2.2 des Tarifs PV erstattet. Ruft die versi-

cherte Person die Beratung nicht ab, so wird das Pflegegeld 

angemessen gekürzt und im Wiederholungsfall die Zahlung ein-

gestellt. 

Versicherte Personen mit Pflegegrad 1 und versicherte Perso-

nen, die häusliche Pflegehilfe nach Absatz 1 beziehen, können 

halbjährlich einmal eine Beratung in der eigenen Häuslichkeit in 

Anspruch nehmen. Die Aufwendungen werden gemäß Nr. 2.2 

des Tarifs PV erstattet. Eine Beratung durch einen Betreuungs-

dienst nach § 71 Abs. 1a SGB XI (siehe Anhang) ist nicht er-

stattungsfähig. 

Auf Wunsch der versicherten Person erfolgt im Zeitraum vom 

1. Juli 2022 bis einschließlich 30. Juni 2024 jede zweite Bera-

tung per Videokonferenz. Bei der Durchführung der Videokon-

ferenz sind die nach § 365 Absatz 1 Satz 1 SGB V (siehe An-

hang) vereinbarten Anforderungen an die technischen Verfah-

ren zu Videosprechstunden einzuhalten. Die erstmalige Bera-

tung nach den Sätzen 1 und 5 hat in der eigenen Häuslichkeit 

zu erfolgen. 

(5) Nimmt die versicherte Person Aufwendungsersatz nach Ab-

satz 1 nur teilweise in Anspruch, erhält sie unter den in Absatz 2 
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genannten Voraussetzungen daneben ein anteiliges Pflege-

geld. Das Pflegegeld wird um den Prozentsatz vermindert, in 

dem die versicherte Person Aufwendungsersatz in Anspruch 

genommen hat. An die Entscheidung, in welchem Verhältnis sie 

Pflegegeld und Aufwendungsersatz in Anspruch nehmen will, 

ist die versicherte Person für die Dauer von sechs Monaten ge-

bunden. Eine Minderung erfolgt insoweit nicht, als die versi-

cherte Person Leistungen nach Nr. 7.2 des Tarifs PV erhalten 

hat. 

(6) Ist eine Pflegeperson wegen Erholungsurlaubs, Krankheit oder 

aus anderen Gründen an der Pflege gehindert, werden Aufwen-

dungen einer notwendigen Ersatzpflege für längstens sechs 

Wochen je Kalenderjahr gemäß Nr. 3 des Tarifs PV erstattet. 

Voraussetzung ist, dass die Pflegeperson die versicherte Per-

son vor der erstmaligen Verhinderung mindestens sechs Mo-

nate in ihrer häuslichen Umgebung gepflegt hat und zum Zeit-

punkt der Verhinderung bei der versicherten Person mindes-

tens Pflegegrad 2 vorliegt. 

(6a) Ist eine Pflegeperson wegen Erholungsurlaubs, Krankheit oder 

aus anderen 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 nachgewiesenen Kosten einer notwen-

digen 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 abwei-

chend von Absatz 2 Satz 3 die Hälfte eines bisher bezogenen 

Pflegegeldes für bis zu acht Wochen im Kalenderjahr fortge-

währt. Dies gilt entsprechend für ein vor Beginn der Ersatz-

pflege bezogenes anteiliges Pflegegeld nach Absatz 5.  

Dieser Absatz gilt bis zum 30. Juni 2025. 

(7) Versicherte Personen haben gemäß Nr. 4 des Tarifs PV An-

spruch auf Ersatz von Aufwendungen für Pflegehilfsmittel oder 

deren leihweise Überlassung, wenn und soweit die Pflegehilfs-

mittel zur Erleichterung der Pflege oder zur Linderung der Be-

schwerden der versicherten Person beitragen oder ihr eine 

selbstständigere Lebensführung ermöglichen und die Versor-

gung notwendig ist. Entscheiden sich versicherte Personen für 

eine Ausstattung des Pflegehilfsmittels, die über das Maß des 

Notwendigen hinausgeht, haben sie die Mehrkosten und die 

dadurch bedingten Folgekosten selbst zu tragen. § 33 Abs. 6 

und 7 Sozialgesetzbuch (SGB) – Fünftes Buch (V) – (siehe An-

hang) gilt entsprechend. 

Der Anspruch umfasst auch den Ersatz von Aufwendungen für 

die notwendige Änderung, Instandsetzung und Ersatzbeschaf-

fung von Pflegehilfsmitteln sowie die Ausbildung in ihrem Ge-

brauch. 

Die Auszahlung der Versicherungsleistungen für Pflegehilfsmit-

tel 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 ausbilden lässt. 

Pflegefachkräfte können im Rahmen ihrer Leistungserbringung 

für häusliche Pflegehilfe nach Absatz 1 oder im Rahmen eines 

Beratungseinsatzes nach Absatz 4 konkrete Empfehlungen zur 

Pflegehilfsmittelversorgung nach Satz 1 abgeben, die Notwen-

digkeit 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 Wohnum-

feldes der versicherten Person, beispielsweise für technische 

Hilfen im Haushalt, können gemäß Nr. 4.3 des Tarifs PV sub-

sidiär finanzielle Zuschüsse gezahlt werden, wenn dadurch im 

Einzelfall die häusliche Pflege ermöglicht oder erheblich erleich-

tert oder eine möglichst selbstständige Lebensführung der ver-

sicherten Person wiederhergestellt wird. 

Der Versicherer entscheidet über einen Antrag auf Pflegehilfs-

mittel oder Zuschüsse zu wohnumfeldverbessernden Maßnah-

men spätestens bis zum Ablauf von drei Wochen nach An-

tragseingang 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 

hinreichenden 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 Perso-

nen in einer ambulant betreuten Wohngruppe in einer ge-

meinsamen Wohnung zum Zweck der gemeinschaftlich or-

ganisierten pflegerischen Versorgung leben und davon min-

destens zwei weitere pflegebedürftig sind, 

2.  sie Leistungen nach den Absätzen 1, 2, 5, 16 oder 17 be-

ziehen; pflegebedürftige Personen in Pflegegrad 1 müssen 

diese Voraussetzung nicht erfüllen, 

3.  in der ambulant betreuten Wohngruppe eine Person durch 

die Mitglieder der Wohngruppe gemeinschaftlich beauftragt 

ist, unabhängig von der individuellen pflegerischen Versor-

gung allgemeine organisatorische, verwaltende, betreuen-

de oder das Gemeinschaftsleben fördernde Tätigkeiten zu 

verrichten oder die Wohngruppenmitglieder bei der Haus-

haltsführung zu unterstützen, und 

4.  keine Versorgungsform einschließlich teilstationärer Pflege 

vorliegt, in der ein Anbieter der Wohngruppe oder ein Dritter 

den Pflegebedürftigen Leistungen anbietet oder gewähr-

leistet, die dem im jeweiligen Rahmenvertrag nach § 75 

Abs. 1 SGB XI (siehe Anhang) für vollstationäre Pflege ver-

einbarten Leistungsumfang weitgehend entsprechen. 

Leistungen nach Absatz 8 können zusätzlich zu diesem Zu-

schlag nur in Anspruch genommen werden, wenn sich aus den 

Feststellungen nach § 6 ergibt, dass die Pflege in einer ambu-

lant 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 teilsta-

tionärer Pflege in Einrichtungen der Tages- oder Nachtpflege, 

wenn häusliche Pflege nicht in ausreichendem Umfang sicher-

gestellt werden kann oder wenn dies zur Ergänzung oder Stär-

kung der häuslichen Pflege erforderlich ist, Anspruch auf Ersatz 

von Aufwendungen für allgemeine Pflegeleistungen sowie für 

sonstige Leistungen gemäß Nr. 5 des Tarifs PV. Allgemeine 

Pflegeleistungen sind die pflegebedingten Aufwendungen ein-

schließlich der Aufwendungen für Betreuung für alle für die Ver-

sorgung der Pflegebedürftigen nach Art und Schwere der Pfle-

gebedürftigkeit erforderlichen Pflegeleistungen der Pflegeein-

richtung. Der Anspruch setzt voraus, dass stationäre Pflegeein-

richtungen (Pflegeheime) in Anspruch genommen werden. Das 

sind selbstständig wirtschaftende Einrichtungen, in denen Pfle-

gebedürftige unter ständiger Verantwortung einer ausgebilde-

ten Pflegefachkraft gepflegt werden und ganztägig (vollstatio-

när) 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 be-

triebsnotwendige Investitions- und sonstige Kosten gemäß 

§ 82 Abs. 2 SGB XI (siehe Anhang) sind nicht erstattungsfähig. 

(9) Versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5 können Leistun-

gen nach Absatz 8 zusätzlich zu den Leistungen nach den Ab-

sätzen 1, 2 und 5 in Anspruch nehmen, ohne dass eine An-

rechnung auf diese Ansprüche erfolgt. 
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C.  Kurzzeitpflege 

(10) Kann häusliche Pflege zeitweise nicht, noch nicht oder nicht im 

erforderlichen Umfang erbracht werden und reicht auch teilsta-

tionäre 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 so-

wie sonstige Leistungen in einer vollstationären Einrichtung. 

Absatz 8 Satz 2 bis 5 gilt entsprechend. Pflegebedürftige, die 

zu Hause gepflegt werden, haben in begründeten Einzelfällen 

Anspruch auf Kurzzeitpflege auch in geeigneten Einrichtungen 

der Hilfe für behinderte Menschen und anderen geeigneten Ein-

richtungen, wenn die Pflege in einer zur Kurzzeitpflege zugelas-

senen Pflegeeinrichtung nicht möglich ist oder nicht zumutbar 

erscheint. 

Die Leistungen werden 

a) für eine Übergangszeit im Anschluss an eine stationäre Be-

handlung der versicherten Person oder 

b) in sonstigen Krisensituationen oder anderen Situationen, in 

denen vorübergehend 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 Aufwen-

dungen für allgemeine Pflegeleistungen einschließlich der Auf-

wendungen für Betreuung sowie sonstige Leistungen in vollsta-

tionären 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 

Entgelt, wenn die versicherte Person nach der Durchführung 

aktivierender oder rehabilitativer Maßnahmen in einen niedrige-

ren Pflegegrad zurückgestuft wurde oder keine Pflegebedürf-

tigkeit mehr vorliegt. 

Die vorübergehende Abwesenheit der versicherten Person aus 

der Pflegeeinrichtung unterbricht den Leistungsanspruch nicht, 

solange der Pflegeplatz bis zu 42 Tage im Kalenderjahr für die 

versicherte Person freigehalten wird; dieser Abwesenheitszeit-

raum verlängert sich bei Krankenhausaufenthalten und Aufent-

halten in Rehabilitationseinrichtungen um die Dauer dieser Auf-

enthalte. 

Versicherte Personen mit Pflegegrad 1 haben Anspruch auf Er-

satz von Aufwendungen 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 Akti-

vierung, die über die nach Art und Schwere der Pflegebedürf-

tigkeit notwendige Versorgung hinausgeht, gemäß Nr. 7.4 des 

Tarifs PV.   

Versicherte Personen in vollstationären Pflegeeinrichtungen ha-

ben zudem Anspruch auf Ersatz von zusätzlichen Aufwendun-

gen zur Pflegevergütung (Vergütungszuschlag) für die Unter-

stützung der Leistungserbringung durch zusätzliches Pflege-

hilfskraftpersonal.   

(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 pflege-

bedingten 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 

wöchentlich erwerbstätig sind und eine oder mehrere pflege-

bedürftige 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 zu-

ständigen Träger der gesetzlichen Rentenversicherung oder 

auf Antrag an die zuständige berufsständische Versorgungs-

einrichtung 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 meh-

rere pflegebedürftige Personen wenigstens zehn Stunden wö-

chentlich, verteilt auf regelmäßig mindestens zwei Tage in der 

Woche pflegt. Wird die Pflege eines Pflegebedürftigen von 

mehreren Pflegepersonen erbracht (Mehrfachpflege), wird zu-

dem der Umfang der jeweiligen Pflegetätigkeit je Pflegeperson 

im Verhältnis zum Umfang der von den Pflegepersonen zu leis-

tenden Pflegetätigkeit insgesamt (Gesamtpflegeaufwand) er-

mittelt. Dabei werden die Angaben der beteiligten Pflegeperso-

nen zugrunde gelegt. Werden keine oder keine übereinstim-

menden Angaben gemacht, erfolgt eine Aufteilung zu gleichen 

Teilen. Die Feststellungen zu den Pflegezeiten und zum Pflege-

aufwand der Pflegeperson sowie bei Mehrfachpflege zum Ein-

zel- und Gesamtpflegeaufwand trifft der Versicherer. Erho-

lungsurlaub der Pflegeperson von bis zu sechs Wochen im Ka-

lenderjahr 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 Pfle-

geperson zum Umfang der Pflegetätigkeit insgesamt. 

Ferner meldet der Versicherer die Pflegepersonen zwecks Ein-

beziehung in den Versicherungsschutz der gesetzlichen Unfall-

versicherung an den zuständigen Unfallversicherungsträger. 

Für Pflegepersonen, die ein oder mehrere pflegebedürftige Per-

sonen 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  

Arbeitsverhinderung 

(14) Für Pflegepersonen, die als Beschäftigte gemäß § 3 Pflegezeit-

gesetz (siehe Anhang) von der Arbeitsleistung vollständig frei-

gestellt werden oder deren Beschäftigung durch Reduzierung 

der Arbeitszeit zu einer geringfügigen Beschäftigung im Sinne 

von § 8 Abs. 1 Nr. 1 Sozialgesetzbuch (SGB) – Viertes Buch 

(IV) – (siehe Anhang) wird, zahlt der Versicherer 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 Anhang), 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 Sozi-

algesetzbuch (SGB) – Siebtes Buch (VII) – (siehe Anhang) be-

anspruchen können und nahe Angehörige nach § 7 Abs. 3 

(siehe Anhang) Pflegezeitgesetz der versicherten Person sind, 

zahlt der Versicherer einen Ausgleich für entgangenes Arbeits-

entgelt (Pflegeunterstützungsgeld) 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 pflegebedürfti-

gen nahen Angehörigen (versicherte Person) in einer akut auf-

getretenen Pflegesituation eine bedarfsgerechte Pflege organi-

sieren oder eine pflegerische Versorgung in dieser Zeit sicher-

stellen, zahlt der Versicherer anstelle des Pflegeunterstützungs-

geldes bis zu zehn Arbeitstage je Kalenderjahr Betriebshilfe 

nach Nr. 9.3 des Tarifs PV. 

G. Pflegekurse für Angehörige und ehrenamtliche  

Pflegepersonen 

(15) Angehörige und sonstige an einer ehrenamtlichen Pflegetätig-

keit interessierte Personen können Schulungskurse besuchen. 
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Diese Schulungskurse dienen dem Ziel, soziales Engagement 

im Bereich der Pflege zu fördern und zu stärken, Pflege und 

Betreuung zu erleichtern und zu verbessern sowie pflegebe-

dingte körperliche und seelische Belastungen zu mindern und 

ihrer Entstehung vorzubeugen. Die Kurse sollen Fertigkeiten für 

eine eigenständige Durchführung der Pflege vermitteln. Die 

Schulung soll auf Wunsch der Pflegeperson und der pflegebe-

dürftigen Person auch in der häuslichen Umgebung der pflege-

bedürftigen 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 entspre-

chend zertifizierte Leistungen zur Entlastung pflegender Ange-

höriger und vergleichbar Nahestehender in ihrer Eigenschaft als 

Pflegende sowie zur Förderung der Selbständigkeit und Selbst-

bestimmtheit der versicherten Personen bei der Gestaltung des 

Alltags gemäß Nr. 11 des Tarifs PV. 

Der Ersatz der Aufwendungen erfolgt auch, wenn für Leistun-

gen nach der Nr. 11 a) bis d) des Tarifs PV Mittel der Ersatz-

pflege (Absatz 6) eingesetzt werden. 

(17) Soweit Versicherte mit mindestens Pflegegrad 2 in dem jewei-

ligen Kalendermonat keine Leistungen der häuslichen Pflege-

hilfe nach Nr. 1 des Tarifs PV bezogen haben, können sie Leis-

tungen der nach Landesrecht anerkannten Angebote zur Un-

terstützung im Alltag in Anspruch nehmen. Solche Leistungen 

werden auf den Anspruch des Versicherten auf häusliche Pfle-

gehilfe angerechnet. Der verwendete Betrag darf je Kalender-

monat nicht mehr als 40 Prozent des für den jeweiligen Pflege-

grad vorgesehenen Höchstleistungsbetrages für Leistungen 

der häuslichen Pflegehilfe betragen. Die Leistungen der häusli-

chen Pflegehilfe sind vorrangig abzurechnen. Im Rahmen der 

Kombinationsleistungen nach Absatz 5 gilt die Erstattung der  

Aufwendungen als Inanspruchnahme derjenigen Leistungen, 

die der versicherten Person bei häuslicher Pflege nach Nr. 1 

des Tarifs PV zustehen. Bezieht die versicherte Person die Leis-

tung nach Satz 1, so gilt die Beratungspflicht nach Absatz 4 

entsprechend. Wenn die versicherte Person die Beratung nicht 

abruft, gilt Absatz 4 Satz 4 mit der Maßgabe, dass eine Kür-

zung oder Entziehung in Bezug auf die Kostenerstattung nach 

Satz 1 erfolgt. 

I. Pflegeberatung 

(18) Versicherte Personen haben Anspruch auf individuelle Bera-

tung und Hilfestellung bei der Auswahl und Inanspruchnahme 

von Versicherungs- und Sozialleistungen sowie sonstigen Hilfs-

angeboten, die auf die Unterstützung von Menschen mit 

Pflege-, Versorgungs- oder Betreuungsbedarf 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 zu-

stimmt, der Beratung nach Absatz 4, 

b) die Erstellung eines individuellen Pflege- und Hilfekonzepts 

mit den im Einzelfall erforderlichen Versicherungs- und So-

zialleistungen und gesundheitsfördernden, präventiven, ku-

rativen, rehabilitativen oder sonstigen medizinischen sowie 

pflegerischen und sozialen Hilfen, 

c) das Hinwirken auf die für die Durchführung des Pflege- und 

Hilfekonzepts erforderlichen Maßnahmen, 

d) die Überwachung der Durchführung des Pflege- und Hilfe-

konzepts und erforderlichenfalls eine Anpassung an eine 

veränderte Bedarfslage, 

e)  bei besonders komplexen Fallgestaltungen die Auswer-

tung und Dokumentation des Hilfeprozesses sowie 

f)  die Information über Leistungen zur Entlastung der Pflege-

personen. 

Zur Sicherstellung des Anspruchs auf Pflegeberatung bedient 

sich der Versicherer entsprechend qualifizierter, unabhängiger 

Pflegeberater. Der Versicherer ist berechtigt, personenbezo-

gene Daten, insbesondere Gesundheitsdaten, für Zwecke der 

Pflegeberatung zu erheben, zu verarbeiten und zu nutzen, so-

weit 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 Versi-

cherer ihnen unmittelbar nach Eingang eines Antrags auf Leis-

tungen aus dieser Versicherung entweder 

a) unter Angabe einer Kontaktperson einen konkreten Bera-

tungstermin anbietet, der spätestens innerhalb von zwei 

Wochen nach Antragseingang durchzuführen ist, oder 

b) einen Beratungsgutschein ausstellt, in dem Beratungsstel-

len benannt sind, bei denen er zu Lasten des Versicherers 

innerhalb von zwei Wochen nach Antragseingang eingelöst 

werden kann. 

Dabei ist ausdrücklich auf die Möglichkeit eines individuellen 

Pflege- und Hilfskonzepts hinzuweisen und über dessen Nut-

zen 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 gegen-

über ihren Angehörigen oder weiteren Personen oder unter de-

ren Einbeziehung. Die Pflegeberatung kann auf Wunsch der 

versicherten Person durch barrierefreie digitale Angebote er-

gänzt werden und mittels barrierefreier digitaler Anwendungen 

erfolgen.   

J. Förderung der Gründung von ambulant betreuten  

Wohngruppen 

(19)  Versicherte Personen, die Anspruch auf Leistungen nach Ab-

satz 7a haben und die an der gemeinsamen Gründung einer 

ambulant betreuten Wohngruppe beteiligt sind, haben zusätz-

lich zu dem Betrag nach Nr. 13 des Tarifs PV einmalig zur al-

tersgerechten und barrierearmen Umgestaltung der gemeinsa-

men 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 Gründung und dem Einzug erfolgen. Der An-

spruch 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 För-

derung eine Gesamthöhe von 30 Millionen Euro erreicht wor-

den ist. 

K.  Digitale Pflegeanwendungen und ergänzende  

Unterstützungsleistungen ambulanter Pflegeeinrichtungen 

(20)  Versicherte Personen haben bei häuslicher Pflege Anspruch auf 

Ersatz von Aufwendungen für digitale Pflegeanwendungen. Di-

gitale Pflegeanwendungen sind Anwendungen, die wesentlich 

auf digitalen Technologien beruhen und von den versicherten 

Personen oder in der Interaktion von versicherten Personen mit 

Angehörigen, sonstigen ehrenamtlich Pflegenden oder zuge-

lassenen ambulanten Pflegeeinrichtungen genutzt werden, um 

Beeinträchtigungen der Selbständigkeit oder der Fähigkeiten 

des Pflegebedürftigen zu mindern oder einer Verschlimmerung 

der Pflegebedürftigkeit entgegenzuwirken, soweit die Aufwen-

dungen für die Anwendung nicht wegen Krankheit oder Behin-

derung von der privaten Krankenversicherung oder anderen 

zuständigen Leistungsträgern zu tragen sind. Digitale Pflegean-

wendungen sind auch solche Anwendungen, die pflegende An-

gehörige oder sonstige ehrenamtlich Pflegende in den in § 1 

Absatz 3 genannten Bereichen oder bei der Haushaltsführung 

unterstützen und die häusliche Versorgungssituation des 
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Pflegebedürftigen stabilisieren. Keine digitalen Pflegeanwen-

dungen sind insbesondere Anwendungen, deren Zweck dem 

allgemeinen Lebensbedarf oder der allgemeinen Lebensfüh-

rung dient, sowie Anwendungen zur Arbeitsorganisation von 

ambulanten Pflegeeinrichtungen, zur Wissensvermittlung, In-

formation oder Kommunikation, zur Beantragung oder Verwal-

tung von Leistungen oder andere digitale Anwendungen, die 

ausschließlich auf Auskunft oder Beratung zur Auswahl und In-

anspruchnahme von Sozialleistungen oder sonstigen Hilfsan-

geboten ausgerichtet sind. Sofern digitale Pflegeanwendungen 

nach den geltenden medizinprodukterechtlichen Vorschriften 

Medizinprodukte sind, umfasst der Anspruch nur digitale Pfle-

geanwendungen, die als Medizinprodukte niedriger Risikoklas-

sen zu klassifizieren sind.  

 Der Versicherer entscheidet auf Antrag über die Notwendigkeit 

der Versorgung der versicherten Person mit einer digitalen Pfle-

geanwendung. 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 Versorgungssitu-

ation erreicht wird, ist eine unbefristete Bewilligung zu erteilen. 

(21)  Versicherte Personen haben bei der Nutzung digitaler Pfle-

geanwendungen Anspruch auf ergänzende Unterstützungs-

leistungen, deren Erforderlichkeit das Bundesinstitut für Arznei-

mittel und Medizinprodukte (BfArM) nach § 78a Abs. 5 Satz 6 

SGB XI (siehe Anhang) festgestellt hat, durch zugelassene am-

bulante 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 Rehabilitationsmaßnahmen durch die Pflegeperson 

(23)  Versicherte Personen haben ab dem 1. Juli 2024 Anspruch auf 

Versorgung in zugelassenen Vorsorge- oder Rehabilitationsein-

richtungen, wenn dort gleichzeitig Leistungen zur medizini-

schen Vorsorge oder Rehabilitation einschließlich der erforder-

lichen 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 Rehabilitations-

maßnahme von einer Pflegeperson der versicherten Person in 

Anspruch genommen werden. Leistungen nach dieser Vor-

schrift werden nur erbracht, wenn kein Anspruch auf Versor-

gung der versicherten Person nach § 40 Abs. 3a Satz 1 SGB 

V (siehe Anhang) besteht. 

(24)  Der Anspruch nach Absatz 23 setzt voraus, dass die pflegeri-

sche Versorgung der versicherten Person in der Vorsorge- oder 

Rehabilitationseinrichtung für die Dauer der Leistungen zur sta-

tionären Vorsorge oder zur medizinischen Rehabilitation sicher-

gestellt ist. Kann die pflegerische Versorgung in der Vorsorge- 

oder Rehabilitationseinrichtung nicht sichergestellt werden, 

kann der Anspruch auch in einer zugelassenen vollstationären 

Pflegeeinrichtung wahrgenommen werden. 

(25)  Der Umfang der Leistungen des Versicherers nach den Absät-

zen 23 und 24 ergibt sich aus Nr. 16 des Tarifs PV. 

§  5  E inschränkung der  Le is tungspf l i ch t  

(1) Keine Leistungspflicht besteht: 

a) solange sich versicherte Personen im Ausland aufhalten. 

Bei vorübergehendem Auslandsaufenthalt von bis zu insge-

samt sechs Wochen im Kalenderjahr werden Pflegegeld 

gemäß § 4 Abs. 2 oder anteiliges Pflegegeld gemäß § 4 

Abs. 5 sowie Leistungen zur sozialen Sicherung von Pfle-

gepersonen und Leistungen bei Pflegezeit von Pflegeper-

sonen 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 Europäischen Union, einem Ver-

tragsstaat des Abkommens über den Europäischen 

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 be-

gleitet; 

b) soweit versicherte Personen Entschädigungsleistungen 

wegen Pflegebedürftigkeit aus der gesetzlichen Unfallversi-

cherung oder aus öffentlichen Kassen aufgrund gesetzlich 

geregelter Unfallversorgung oder Unfallfürsorge erhalten. 

Dies gilt auch, wenn vergleichbare Leistungen aus dem 

Ausland oder von einer zwischenstaatlichen oder über-

staatlichen 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 tarifli-

chen Umfang erbracht; bei Pflegebedürftigen, die ihre 

Pflege durch von ihnen beschäftigte besondere Pflege-

kräfte sicherstellen und bei denen § 63b Abs. 6 Satz 1 So-

zialgesetzbuch (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 Heilbe-

handlung im Krankenhaus sowie von stationären Leistun-

gen zur medizinischen Rehabilitation, Kur- oder Sanatori-

umsbehandlungen, für die Dauer des stationären Aufent-

haltes in einer Einrichtung der Hilfe für die Pflege von Men-

schen mit Behinderungen gemäß § 4 Abs. 1 Satz 3 Halb-

satz 2 und während der Unterbringung aufgrund richterli-

cher Anordnung, es sei denn, dass diese ausschließlich auf 

Pflegebedürftigkeit beruht. Pflegegeld gemäß § 4 Abs. 2 

oder anteiliges Pflegegeld gemäß § 4 Abs. 5 sowie Leistun-

gen zur sozialen Sicherung von Pflegepersonen und Leis-

tungen bei Pflegezeit von Pflegepersonen werden in den 

ersten vier Wochen einer vollstationären Krankenhausbe-

handlung oder einer stationären Leistung zur medizinischen 

Rehabilitation jedoch weitergezahlt, dies gilt für das Pflege-

geld nach § 4 Abs. 2 oder anteiliges Pflegegeld nach § 4 

Abs. 5 auch bei einer Aufnahme in Vorsorge- oder Rehabi-

litationseinrichtungen nach § 107 Abs. 2 SGB V (siehe An-

hang); 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 Pflegegeld 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 Ein-

richtungen, deren Rechnungen der Versicherer aus wichti-

gem Grunde von der Erstattung ausgeschlossen hat, wenn 

diese Aufwendungen nach der Benachrichtigung des Ver-

sicherungsnehmers über den Leistungsausschluss entste-

hen. Sofern im Zeitpunkt der Benachrichtigung ein Versi-

cherungsfall schwebt, besteht keine Leistungspflicht für die 

nach Ablauf von drei Monaten seit der Benachrichtigung 

entstandenen Aufwendungen. Findet der Pflegebedürftige 

innerhalb dieser drei Monate keine andere geeignete Pfle-

gekraft, benennt der Versicherer eine solche; 

d) für Aufwendungen für Pflegehilfsmittel oder deren leihweise 

Überlassung sowie digitale Pflegeanwendungen, soweit die 

Krankenversicherung oder andere zuständige Leistungsträ-

ger wegen Krankheit oder Behinderung für diese Hilfsmittel 

zu leisten haben. 

(2a) Abweichend von Absatz 2 Satz 2 1. Halbsatz ruht der Anspruch 

auf Leistungen bei häuslicher Pflege einschließlich des Pflege-

geldes oder anteiligen Pflegegeldes, solange sich die 
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Pflegeperson in der Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung 

befindet und der Pflegebedürftige nach § 4 Abs. 23 Satz 1 ver-

sorgt 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 geforderte Vergütung nicht angemessen, so kann der Ver-

sicherer seine Leistungen auf einen angemessenen Betrag her-

absetzen. 

(4) Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfal-

les einen Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflichtete, 

darf die Gesamterstattung die Gesamtaufwendungen nicht 

übersteigen. 

§ 5a Le is tungsaussch luss  

Auf Leistungen besteht kein Anspruch, wenn sich Personen nach 

Deutschland begeben, um in einer privaten Pflegepflichtversiche-

rung, in die sie aufgrund einer nach § 404 SGB V (siehe Anhang) ab-

geschlossenen privaten Krankenversicherung oder aufgrund einer 

Versicherung im Basistarif gemäß § 193 Abs. 5 Versicherungsver-

tragsgesetz (VVG) (siehe Anhang) aufgenommen worden sind, miss-

bräuchlich Leistungen in Anspruch zu nehmen. 

§  6  Auszah lung der  Vers icherungs le is tung  

(1) Der Versicherungsnehmer erhält die Leistungen auf Antrag. Die 

Leistungen werden ab Antragstellung erbracht, frühestens je-

doch von dem Zeitpunkt an, in dem die Anspruchsvorausset-

zungen vorliegen. Wird der Antrag nicht in dem Kalendermonat 

gestellt, in dem die Pflegebedürftigkeit eingetreten ist, sondern 

zu einem späteren Zeitpunkt, werden die Leistungen vom Be-

ginn 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 Eig-

nung, Notwendigkeit und Zumutbarkeit von Maßnahmen zur 

Vermeidung, Überwindung, Minderung oder Verhinderung ei-

ner Verschlimmerung der Pflegebedürftigkeit sind durch einen 

von dem Versicherer beauftragten Arzt oder durch einen Gut-

achter des medizinischen Dienstes der privaten Pflegepflicht-

versicherung festzustellen. Hierbei hat dieser auch konkrete 

Empfehlungen zur Hilfsmittel- und Pflegehilfsmittelversorgung 

abzugeben. Die Empfehlung gilt hinsichtlich Hilfsmitteln und 

Pflegehilfsmitteln, die den Zielen gemäß § 4 Abs. 7 Satz 1 die-

nen, jeweils als entsprechender Leistungsantrag, sofern der 

Versicherungsnehmer bzw. die als empfangsberechtigt be-

nannte 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 Leistungen der sozialen Sicherung von 

Pflegepersonen erhobenen Ermittlungen nach § 4 Abs. 13. Die 

Feststellungen zur Prävention und medizinischen Rehabilitation 

sind dabei in einer gesonderten Präventions- und Rehabilitati-

onsempfehlung zu dokumentieren. Die Feststellung wird in an-

gemessenen Ab-ständen wiederholt. Mit der Durchführung der 

Untersuchungen kann der medizinische Dienst der privaten 

Pflegepflichtversicherung beauftragt werden. Die Untersu-

chung erfolgt grundsätzlich im Wohnbereich der versicherten 

Person. Auf Verlangen des Versicherers ist die versicherte Per-

son verpflichtet, sich auch außerhalb ihres Wohnbereichs durch 

einen vom Versicherer beauftragten Arzt oder den Gutachter 

des medizinischen Dienstes der privaten Pflegepflichtversiche-

rung untersuchen zu lassen, wenn die gemäß Satz 1 erforder-

lichen Feststellungen im Wohnbereich nicht möglich sind. Erteilt 

die versicherte Person zu den Untersuchungen nicht ihr Einver-

ständnis, kann der Versicherer die beantragten Leistungen ver-

weigern oder einstellen. Die Untersuchung im Wohnbereich 

kann ausnahmsweise unterbleiben, wenn aufgrund einer ein-

deutigen Aktenlage das Ergebnis der medizinischen Untersu-

chung bereits feststeht oder bei einer Krisensituation von 

nationaler Tragweite oder, bezogen auf den Aufenthaltsort der 

versicherten Person, von regionaler Tragweite der Antrag auf 

Pflegeleistungen während der Krisensituation 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 Untersu-

chung im Wohnbereich durch ein strukturiertes telefonisches 

Interview ergänzt oder ersetzt werden. 

Die Kosten der genannten Untersuchungen, Feststellungen 

und Ermittlungen trägt der Versicherer, es sei denn, es wird in-

nerhalb eines Zeitraumes von sechs Monaten erneut der Eintritt 

eines Versicherungsfalles behauptet, ohne dass der Versiche-

rer seine Leistungspflicht anerkennt. 

Die versicherte Person hat gegen den Versicherer Anspruch auf 

Übermittlung der schriftlichen Ergebnisse nach den Sätzen 1 

und 4, der gesonderten Präventions- und Rehabilitationsemp-

fehlung nach Satz 5 und einer auf die Präventions- und Reha-

bilitationsempfehlung bezogenen umfassenden und begründe-

ten Stellungnahme des Versicherers. 

(2a) Erfolgt die Leistungsmitteilung durch den Versicherer nicht in-

nerhalb von 25 Arbeitstagen nach Eingang des Antrages auf 

Feststellung der Pflegebedürftigkeit oder wird eine der nachste-

hend in Absatz 2b oder 2c genannten Begutachtungsfristen 

nicht eingehalten, hat der Versicherte für jede begonnene Wo-

che der Fristüberschreitung Anspruch auf eine zusätzliche Zah-

lung gemäß Nr. 12 des Tarifs PV. Dies gilt nicht, wenn der Ver-

sicherer die Verzögerung nicht zu vertreten hat oder wenn sich 

die versicherte Person in vollstationärer Pflege befindet und bei 

ihr bereits mindestens erhebliche Beeinträchtigungen der Selb-

ständigkeit oder der Fähigkeiten (mindestens Pflegegrad 2) 

festgestellt worden sind. Liegt ein Verzögerungsgrund vor, den 

der Versicherer nicht zu vertreten hat, so ist der Lauf der Frist 

nach Satz 1 so lange unterbrochen, bis die Verzögerung been-

det ist; mit Beendigung der Verzögerung läuft die Frist weiter. 

Die Frist nach Satz 1 beginnt mit der Antragstellung gem. § 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 Unterla-

gen einzureichen, so sind die Fristen nach Satz 1 und Absatz 

2b und 2c so lange unterbrochen, bis die geforderten Unterla-

gen 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 Ar-

beitstag nach Eingang des Antrags bei dem Versicherer durch-

zuführen, wenn sich die versicherte Person im Krankenhaus 

oder in einer stationären Rehabilitationseinrichtung befindet 

und 

1. Hinweise vorliegen, dass zur Sicherstellung der ambulanten 

oder stationären Weiterversorgung und Betreuung eine Be-

gutachtung in der Einrichtung erforderlich ist, oder 

2. die Inanspruchnahme von Pflegezeit nach dem Pflegezeit-

gesetz gegenüber dem Arbeitgeber der pflegenden Person 

angekündigt wurde oder  

3. mit dem Arbeitgeber der pflegenden Person eine Familien-

pflegezeit 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 palliativ versorgt zu werden, und wurde die Inanspruch-

nahme 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) 
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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 Pfle-

gegrades 2 erfüllt sind. Die abschließende 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 Aufenthalt in 

einer stationären Rehabilitationseinrichtung Kurzzeitpflege in 

Anspruch, hat die abschließende Begutachtung spätestens am 

zehnten Arbeitstag nach Beginn der Kurzzeitpflege in dieser 

Einrichtung zu erfolgen. 

(3) Wenn und soweit im Rahmen der Feststellungen nach Absatz 2 

eine Verringerung der Beeinträchtigungen der Selbstständigkeit 

oder der Fähigkeiten 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 Zu-

ordnung zu einem Pflegegrad und bewilligter Leistungen nicht 

aus. Der Befristungszeitraum beträgt insgesamt höchstens drei 

Jahre. 

(4) Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die erfor-

derlichen Nachweise erbracht sind; diese werden Eigentum 

des Versicherers. 

(5) Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person zu 

leisten, wenn der Versicherungsnehmer ihm diese in Textform 

als Empfangsberechtigte 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 

Versicherungsnehmers besondere Überweisungsformen wählt. 

(7) Ansprüche auf Versicherungsleistungen können weder abge-

treten noch verpfändet werden. Das Abtretungsverbot nach 

Satz 1 gilt nicht für ab dem 1. Oktober 2021 abgeschlossene 

Verträge; gesetzliche Abtretungsverbote bleiben unberührt.  

§ 7 Ende des Vers icherungsschutzes  

Der Versicherungsschutz endet - auch für schwebende Versiche-

rungsfälle - mit der Beendigung des Versicherungsverhältnisses. 

Pflichten des Versicherungsnehmers 

§ 8 Be i t ragszah lung  

(1) Vorbehaltlich der Absätze 2 und 3 ist für jede versicherte Per-

son ein Beitrag 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 versicher-

ten Person sowie die Kinder von beitragsfrei versicherten Kin-

dern 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 Versiche-

rungspflicht befreit sind, 

c) keinen Anspruch auf Familienversicherung in der sozialen 

Pflegeversicherung nach § 25 SGB XI (siehe Anhang) ha-

ben, 

d) nicht hauptberuflich selbstständig erwerbstätig sind und 

e) kein Gesamteinkommen haben, das regelmäßig im Monat 

ein Siebtel der monatlichen Bezugsgröße nach § 18 SGB 

IV (siehe Anhang) überschreitet; bei Abfindungen, Entschä-

digungen oder ähnlichen Leistungen (Entlassungsentschä-

digungen), die wegen Beendigung eines Arbeitsverhältnis-

ses in Form nicht monatlich wiederkehrender Leistungen 

gezahlt werden, wird das zuletzt erzielte monatliche Ar-

beitsentgelt für die der Auszahlung folgenden Monate bis 

zu dem Monat berücksichtigt, in dem im Fall der Fortzah-

lung des Arbeitsentgelts die Höhe der gezahlten Entlas-

sungsentschädigung erreicht worden wäre; bei Renten wird 

der Zahlbetrag ohne den auf Entgeltpunkte für Kindererzie-

hungszeiten entfallenden Teil berücksichtigt; ab dem 1. Ok-

tober 2022 ist für Kinder, die eine geringfügige Beschäfti-

gung 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 Ge-

samteinkommen bis zur Geringfügigkeitsgrenze zulässig. 

Das Einkommen eines Kindes aus einem landwirtschaftli-

chen Unternehmen, in dem es Mitunternehmer ist, ohne als 

landwirtschaftlicher Unternehmer im Sinne des Zweiten Ge-

setzes über die Krankenversicherung der Landwirte zu gel-

ten, bleibt außer Betracht. 

(3) Unter den Voraussetzungen des Absatzes 2 besteht Anspruch 

auf Beitragsfreiheit 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 Jugendfreiwilligendienstegesetzes leisten; wird 

die Schul- oder Berufsausbildung durch Erfüllung einer ge-

setzlichen Dienstpflicht des Kindes unterbrochen oder ver-

zögert, besteht die Beitragsfreiheit auch für einen der Dauer 

dieses Dienstes entsprechenden Zeitraum über das 25. Le-

bensjahr hinaus; dies gilt auch bei einer Unterbrechung für 

die Dauer von höchstens 12 Monaten durch den freiwilligen 

Wehrdienst nach § 58b des Soldatengesetzes (siehe An-

hang), einen Freiwilligendienst nach dem Bundesfreiwilli-

gendienstgesetz, dem Jugendfreiwilligendienstegesetz  

oder einen vergleichbaren anerkannten Freiwilligendienst  

oder durch eine Tätigkeit als Entwicklungshelfer im Sinne 

des § 1 Abs. 1 des Entwicklungshelfer-Gesetzes (siehe An-

hang); wird als Berufsausbildung ein Studium an einer 

staatlichen oder staatlich anerkannten Hochschule abge-

schlossen, besteht die Versicherung bis zum Ablauf des 

Semesters fort, längstens bis zur Vollendung des 25. Le-

bensjahres, 

d) ohne Altersgrenze, wenn sie wegen körperlicher, geistiger 

oder seelischer Behinderung (§ 2 Abs. 1 Sozialgesetzbuch 

(SGB) – Neuntes Buch (IX) – (siehe Anhang) außerstande 

sind, sich selbst zu unterhalten; Voraussetzung ist, dass die 

Behinderung zu einem Zeitpunkt vorlag, 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 Versicherungsbedingun-

gen gelten auch Stiefkinder und Enkel, die die versicherte Per-

son überwiegend unterhält, sowie Personen, die mit der versi-

cherten Person durch ein auf längere Dauer angelegtes Pflege-

verhältnis mit häuslicher Gemeinschaft wie Kinder mit Eltern 

verbunden sind (Pflegekinder). Kinder, die mit dem Ziel der An-

nahme als Kind in die Obhut des Annehmenden aufgenommen 

sind und 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 Buch-

staben a), b) und c) bleibt bei Personen, die aufgrund gesetzli-

cher Pflicht Wehrdienst oder Zivildienst 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 pri-

vaten Versicherern versichert sind. Die Beitragsfreiheit für Kin-

der endet zum Ersten des Monats, in dem sie eine Erwerbstä-

tigkeit aufnehmen. 
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(5) Für versicherte Personen, die über eine ununterbrochene Vor-

versicherungszeit von mindestens fünf Jahren in der privaten 

Pflegepflichtversicherung oder in der privaten Krankenversiche-

rung mit Anspruch auf allgemeine Krankenhausleistungen ver-

fügen, wird der zu zahlende Beitrag auf den jeweiligen Höchst-

beitrag der sozialen Pflegeversicherung begrenzt; dieser be-

misst sich nach dem durch Gesetz festgesetzten bundesein-

heitlichen Beitragssatz und der Beitragsbemessungsgrenze 

gemäß § 55 Abs. 1 und 2 SGB XI (siehe Anhang). Für Perso-

nen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsät-

zen bei Pflegebedürftigkeit Anspruch auf Beihilfe oder auf freie 

Heilfürsorge haben, wird der Beitrag unter den Voraussetzun-

gen des Satzes 1 auf 50 Prozent des Höchstbeitrages der so-

zialen Pflegeversicherung begrenzt. 

(6) Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist, sofern nicht 

anders vereinbart, unverzüglich nach Ablauf von zwei Wochen 

nach Zugang des Versicherungsscheins zu zahlen. 

(7) Wird ein Beitrag nicht oder nicht rechtzeitig gezahlt, ist der Ver-

sicherungsnehmer zum Ausgleich der Kosten verpflichtet, die 

dem Versicherer im Rahmen der Beitreibung entstehen. 

(8) Gerät der Versicherungsnehmer bei der privaten Pflegepflicht-

versicherung mit sechs oder mehr Monatsbeiträgen in Verzug, 

kann von der zuständigen Verwaltungsbehörde ein Bußgeld bis 

zu 2.500,00 EUR verhängt werden. Gerät der Versicherungs-

nehmer bei einer aufgrund besonderer Vereinbarung gemäß § 

15 Abs. 3 abgeschlossenen Auslandsversicherung 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 Versicherungsverhältnis endet. 

§ 8a Be i t ragsberechnung  

(1)  Die Berechnung der Beiträge erfolgt nach Maßgabe des § 110 

SGB XI (siehe Anhang) und ist in den technischen Berech-

nungsgrundlagen des Versicherers festgelegt. 

(2)  Der erste Beitrag wird bei Abschluss des Versicherungsvertra-

ges nach dem Eintrittsalter und dem Gesundheitszustand der 

versicherten Person festgesetzt. Als Eintrittsalter gilt der Unter-

schied zwischen dem Jahr der Geburt und dem Jahr des Ver-

sicherungsbeginns. 

(3)  Bei einer Änderung der Beiträge, auch durch Änderung des 

Versicherungsschutzes, wird das bei Inkrafttreten der Ände-

rung erreichte tarifliche Lebensalter der versicherten Person be-

rücksichtigt. Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten Per-

son dadurch Rechnung getragen, dass eine Alterungsrückstel-

lung gemäß den in den technischen Berechnungsgrundlagen 

festgelegten Grundsätzen angerechnet wird. 

Eine Erhöhung der Beiträge oder eine Minderung der Leistun-

gen des Versicherers wegen des Älterwerdens der versicherten 

Person ist jedoch während der Dauer des Versicherungsver-

hältnisses ausgeschlossen, soweit eine Alterungsrückstellung 

zu bilden ist. 

(4)  Bei Beitragsänderungen kann der Versicherer auch besonders 

vereinbarte 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 Beitrag hinaus einen monatlichen Zuschlag zur Finanzie-

rung pandemiebedingter Mehrausgaben nach Maßgabe des  

§ 110a SGB XI (siehe Anhang) erheben.  

§  8b Be i t ragsänderungen  

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage können sich die 

Leistungen des Versicherers z. B. aufgrund von Veränderungen 

der Pflegekosten, der Pflegedauern, der Häufigkeit von Pflege-

fällen, aufgrund steigender Lebenserwartung ändern. Dement-

sprechend werden anhand einer Statistik der Pflegepflichtver-

sicherung jährlich die erforderlichen mit den in den technischen 

Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen 

und Sterbewahrscheinlichkeiten verglichen. Ergibt diese 

Gegenüberstellung eine Veränderung von mehr als fünf Pro-

zent, so werden die Beiträge überprüft und, soweit erforderlich 

sowie vorbehaltlich der Höchstbeitragsgarantie gemäß § 8 Abs. 

5, mit Zustimmung eines unabhängigen Treuhänders ange-

passt. 

Ändert sich die vertragliche Leistungszusage des Versicherers 

aufgrund der dem Versicherungsverhältnis zugrundeliegenden 

gesetzlichen Bestimmungen (vgl. § 1 Abs. 12), ist der Versiche-

rer berechtigt, die Beiträge im Rahmen der Höchstbeitragsga-

rantie mit Zustimmung eines unabhängigen Treuhänders ent-

sprechend dem veränderten Bedarf zu erhöhen oder zu verrin-

gern. Bei verringertem Bedarf ist der Versicherer zur Anpas-

sung insoweit verpflichtet. 

(2) (entfallen) 

(3) Anpassungen nach Absatz 1 sowie Änderungen von eventuell 

vereinbarten Risikozuschlägen werden zu Beginn des zweiten 

Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung der Versiche-

rungsnehmer folgt. 

(4) Sind die monatlichen Beiträge infolge der Höchstbeitragsga-

rantie gegenüber den nach den technischen Berechnungs-

grundlagen notwendigen Beiträgen gekürzt, so können diese 

Beiträge abweichend von Absatz 1 bei einer Veränderung der 

Beitragsbemessungsgrenzen oder des Beitragssatzes in der 

sozialen Pflegeversicherung an den daraus sich ergebenden 

geänderten Höchstbeitrag angeglichen werden. 

(5) Angleichungen gemäß Absatz 4 an den geänderten Höchstbei-

trag der sozialen Pflegeversicherung werden zum Zeitpunkt 

des Inkrafttretens des geänderten Höchstbeitrags wirksam, so-

fern nicht mit Zustimmung des Treuhänders ein anderer Zeit-

punkt bestimmt wird. 

§ 9 Obl iegenhe i ten  

(1) Eintritt, Wegfall und jede Minderung der Pflegebedürftigkeit 

sind dem Versicherer unverzüglich in Textform anzuzeigen. An-

zuzeigen sind auch Änderungen in der Person und im Umfang 

der Pflegetätigkeit einer Pflegeperson, für die der Versicherer 

Leistungen zur sozialen Sicherung gemäß § 4 Abs. 13 oder 

Leistungen bei Pflegezeit gemäß § 4 Abs. 14 erbringt. 

(2) Nach Eintritt des Versicherungsfalles gemäß § 1 Abs. 2 sind 

ferner anzuzeigen jede Krankenhausbehandlung, stationäre 

Leistung zur medizinischen Rehabilitation, Kur- oder Sanatori-

umsbehandlung, jede Unterbringung aufgrund richterlicher An-

ordnung, das Bestehen eines Anspruchs auf häusliche Kran-

kenpflege (Grund- und Behandlungspflege sowie hauswirt-

schaftliche 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 be-

nannte versicherte 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 versi-

cherten Person erforderlich ist. Die Auskünfte sind auch einem 

Beauftragten des Versicherers zu erteilen. 

(4) Der Versicherungsnehmer hat die Aufnahme einer Erwerbstä-

tigkeit durch beitragsfrei mitversicherte Kinder unverzüglich in 

Textform anzuzeigen. 

(5) Der Abschluss einer weiteren privaten Pflegepflichtversiche-

rung bei einem anderen Versicherer ist nicht zulässig. Tritt für 

eine versicherte Person Versicherungspflicht in der sozialen 

Pflegeversicherung ein, ist der Versicherer unverzüglich in Text-

form zu unterrichten. 

(6) Die versicherte Person ist verpflichtet, dem Versicherer die Er-

mittlung und Verwendung der individuellen Krankenversicher-

tennummer gemäß § 290 SGB V (siehe Anhang) zu ermögli-

chen. 
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§ 10 Fo lgen von Obl iegenhe i tsver le tzungen  

(1) Unbeschadet des Kündigungsrechtes gemäß § 14 Abs. 2 ist 

der Versicherer mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (siehe Anhang) 

vorgeschriebenen Einschränkungen ganz oder teilweise von 

der Verpflichtung zur Leistung 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 ste-

hen der Kenntnis und dem Verschulden des Versicherungsneh-

mers gleich. 

(3) Entstehen dem Versicherer durch eine Verletzung der Pflichten 

nach § 9 Abs. 3, 4 und 6 zusätzliche Aufwendungen, kann er 

vom Versicherungsnehmer oder von der als empfangsberech-

tigt benannten versicherten Person dafür Ersatz verlangen. 

§ 11 Obl iegenhe i ten und Fo lgen von Obl iegenhe i ts -

ver le tzungen be i  Ansprüchen gegen Dr i t te  

(1) Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Er-

satzansprüche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des ge-

setzlichen Forderungsüberganges gemäß § 86 VVG (siehe An-

hang), 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 sei-

nen (ihren) Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung dieses An-

spruchs dienendes Recht unter Beachtung der geltenden 

Form- und Fristvorschriften zu wahren und bei dessen Durch-

setzung durch den Versicherer soweit erforderlich mitzuwirken. 

(3) Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person 

vorsätzlich die in den Absätzen 1 und 2 genannten Obliegen-

heiten, ist der Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflich-

tet, als er infolgedessen keinen Ersatz von dem Dritten erlangen 

kann. Im Falle einer grob fahrlässigen Verletzung der Obliegen-

heit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der 

Schwere des Verschuldens entsprechenden Verhältnis zu kür-

zen. 

(4) Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Per-

son ein Anspruch auf Rückzahlung ohne rechtlichen Grund ge-

zahlter Entgelte gegen den Erbringer von Leistungen zu, für die 

der Versicherer auf Grund des Versicherungsvertrages Erstat-

tungsleistungen erbracht hat, sind die Absätze 1 bis 3 entspre-

chend anzuwenden. 

§ 12 Auf rechnung  

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versiche-

rers nur aufrechnen, soweit die Gegenforderung unbestritten oder 

rechtskräftig festgestellt ist. Gegen eine Forderung aus der Beitrags-

pflicht kann jedoch ein Mitglied eines Versicherungsvereins nicht auf-

rechnen. 

Ende der Versicherung 

§ 13 Künd igung durch den Vers icherungsnehmer  

(1) Endet die für eine versicherte Person bestehende Versiche-

rungspflicht in der privaten Pflegepflichtversicherung, z. B. we-

gen Eintritts der Versicherungspflicht in der sozialen Pflegever-

sicherung nach § 20 oder  § 21 SGB XI (siehe Anhang), wegen 

Beendigung der privaten Krankenversicherung mit Anspruch 

auf allgemeine Krankenhausleistungen oder wegen Beendi-

gung einer der Pflicht zur Versicherung (§ 193 Abs. 3 VVG – 

siehe Anhang) genügenden privaten Krankenversicherung, de-

ren Fortführung bei einem anderen Versicherer oder wegen 

Wegfall sonstiger die Versicherungspflicht der versicherten Per-

son begründender Voraussetzungen, so kann der Versiche-

rungsnehmer die private Pflegepflichtversicherung dieser Per-

son binnen drei Monaten seit Beendigung der Versicherungs-

pflicht rückwirkend zu deren Ende kündigen. Die Kündigung ist 

unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer den Eintritt der 

Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung nicht in-

nerhalb von zwei Monaten nachweist, nachdem der Versicherer 

ihn hierzu in Textform aufgefordert hat, es sei denn, der 

Versicherungsnehmer hat die Versäumung dieser Frist nicht zu 

vertreten. Macht der Versicherungsnehmer von seinem Kündi-

gungsrecht Gebrauch, steht dem Versicherer der Beitrag nur 

bis zum Zeitpunkt des Eintritts der Versicherungspflicht in der 

sozialen Pflegeversicherung zu. Später kann der Versiche-

rungsnehmer das Versicherungsverhältnis der betroffenen ver-

sicherten Person nur zum Ende des Monats kündigen, in dem 

er das Ende der Versicherungspflicht nachweist. Dem Versi-

cherer steht der Beitrag in diesem Fall bis zum Ende des Versi-

cherungsverhältnisses zu. Der Versicherungspflicht steht der 

gesetzliche Anspruch auf Familienversicherung gleich. 

(2) Bei fortbestehender Versicherungspflicht wird eine Kündigung 

erst wirksam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb der 

Kündigungsfrist nachweist, dass die versicherte Person bei ei-

nem neuen Versicherer ohne Unterbrechung versichert ist. 

(3) Bei Kündigung des Versicherungsverhältnisses und gleichzeiti-

gem Abschluss eines neuen Vertrages der privaten Pflege-

pflichtversicherung kann der Versicherungsnehmer verlangen, 

dass der Versicherer die für die versicherte Person kalkulierte 

Alterungsrückstellung in Höhe des Übertragungswertes nach 

Maßgabe von § 14 Abs. 6 Krankenversicherungsaufsichtsver-

ordnung (siehe Anhang) an den neuen Versicherer überträgt. 

Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhältnisses Bei-

tragsrückstände, kann der Versicherer die zu übertragende Al-

terungsrückstellung bis zum vollständigen Beitragsausgleich 

zurückbehalten. 

(4) Ein wegen Auslandsaufenthalt auf einer besonderen Vereinba-

rung gemäß § 15 Abs. 3 beruhendes Versicherungsverhältnis 

kann der Versicherungsnehmer zum Ende eines jeden Versi-

cherungsjahres, frühestens aber zum Ablauf einer vereinbarten 

Vertragsdauer von bis zu zwei Jahren, mit einer Frist von drei 

Monaten kündigen. Der Versicherungsnehmer kann ein Versi-

cherungsverhältnis gemäß Satz 1 ferner auch unter den Vo-

raussetzungen des § 205 Abs. 3 und 4 VVG (siehe Anhang) 

kündigen. Die Kündigung kann auf einzelne versicherte Perso-

nen beschränkt werden. 

(5) Ein durch das Beitrittsrecht gemäß § 26a SGB XI (siehe An-

hang) begründetes Versicherungsverhältnis kann der Versiche-

rungsnehmer ferner mit einer Frist von zwei Monaten zum Mo-

natsende kündigen. 

(6) Das erste Versicherungsjahr beginnt mit dem im Versiche-

rungsschein bezeichneten Zeitpunkt (technischer Versiche-

rungsbeginn); es endet am 31. Dezember des betreffenden Ka-

lenderjahres. Die folgenden Versicherungsjahre fallen mit dem 

Kalenderjahr zusammen. 

§ 14 Künd igung durch den Vers icherer  

(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 Versicherungsnehmer bei Schließung des 

Vertrages obliegenden Anzeigepflicht kann der Versicherer je-

doch, falls mit Rücksicht auf ein erhöhtes Risiko ein Beitrags-

zuschlag erforderlich ist, vom Beginn des Versicherungsver-

trages an den höheren Beitrag verlangen. § 8 Abs. 5 bleibt un-

berührt. 

(2) In den Fällen des § 9 Abs. 5, § 13 Abs. 1 sowie beim Wegfall 

des Kontrahierungszwanges gemäß Absatz 1 Satz 1 aus sons-

tigen Gründen kann der Versicherer die private Pflegepflichtver-

sicherung auch seinerseits mit den für den Versicherungsneh-

mer geltenden Fristen und zu dem für diesen 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 Ver-

einbarung gemäß § 15 Abs. 3 beruhenden Versicherungsver-

hältnis verzichtet der Versicherer auf das ordentliche Kündi-

gungsrecht. Die gesetzlichen Bestimmungen über das 
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außerordentliche Kündigungsrecht bleiben unberührt. Die Kün-

digung kann auf einzelne versicherte Personen beschränkt wer-

den. 

§ 15 Sonst ige  Beendigungsgründe  

(1) Das Versicherungsverhältnis endet mit dem Tod des Versiche-

rungsnehmers. Die versicherten Personen haben jedoch die 

Pflicht, das Versicherungsverhältnis unter Benennung des künf-

tigen Versicherungsnehmers fortzusetzen, wenn und solange 

für sie eine private Krankenversicherung mit Anspruch auf Kos-

tenerstattung für allgemeine Krankenhausleistungen besteht. 

Die Erklärung ist innerhalb zweier Monate nach dem Tode des 

Versicherungsnehmers abzugeben. 

(2) Bei Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versiche-

rungsverhältnis. 

(3) Das Versicherungsverhältnis endet mit der Verlegung des 

Wohnsitzes oder gewöhnlichen Aufenthaltes des Versiche-

rungsnehmers ins Ausland, es sei denn, dass insoweit eine be-

sondere Vereinbarung getroffen wird. Ein diesbezüglicher An-

trag ist spätestens innerhalb eines Monats nach Verlegung des 

Wohnsitzes oder des gewöhnlichen Aufenthaltes zu stellen. 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 Leis-

tungspflicht des Versicherers ruht gemäß § 5 Abs. 1 a). 

Für versicherte Personen, die ihren Wohnsitz oder gewöhnli-

chen Aufenthalt in Deutschland beibehalten, gilt Absatz 1 

Satz 2 und 3 entsprechend. 

(4) Bei Verlegung des Wohnsitzes oder gewöhnlichen Aufenthaltes 

einer versicherten Person ins Ausland endet insoweit das Ver-

sicherungsverhältnis, es sei denn, dass eine besondere Verein-

barung getroffen wird. Absatz 3 Satz 2 bis 4 gilt entsprechend. 

Sonstige Bestimmungen 

§ 16 Wi l lenserk lä rungen  und Anze igen  

Willenserklärungen und Anzeigen gegenüber dem Versicherer be-

dürfen der Textform. 

§ 17 Ger ichtsstand  

Für Klagen aus dem Versicherungsverhältnis ist der Rechtsweg zu 

den Sozialgerichten eröffnet. Örtlich zuständig ist das Sozialgericht, 

in dessen Bezirk der Versicherungsnehmer zur Zeit der Klageerhe-

bung seinen Sitz oder Wohnsitz oder in Ermangelung dessen seinen 

Aufenthaltsort hat. Steht der Versicherungsnehmer in einem Be-

schäftigungsverhältnis, kann er auch vor dem für den Beschäfti-

gungsort zuständigen Sozialgericht klagen. 

§ 18 Änderungen der  A l lgemeinen Vers icherungs -  

bed ingungen  

(1) Bei einer nicht nur als vorübergehend anzusehenden Verände-

rung der Verhältnisse des Gesundheitswesens können die All-

gemeinen Versicherungsbedingungen und die Tarifbestimmun-

gen den veränderten Verhältnissen angepasst werden, wenn 

die Änderungen zur hinreichenden Wahrung der Belange der 

Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen und ein unab-

hängiger Treuhänder die Voraussetzungen für die Änderungen 

überprüft und ihre Angemessenheit bestätigt hat. Die Änderun-

gen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf 

die Mitteilung der Änderungen und der hierfür maßgeblichen 

Gründe an den Versicherungsnehmer folgt. 

(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedin-

gungen durch höchstrichterliche Entscheidung oder durch ei-

nen bestandskräftigen Verwaltungsakt für unwirksam erklärt 

worden, kann sie der Versicherer 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 Inte-

ressen der anderen Vertragspartei eine unzumutbare Härte 

darstellen würde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie 

unter Wahrung des Vertragsziels die Belange der Versiche-

rungsnehmer angemessen berücksichtigt. Sie wird zwei Wo-

chen, nachdem die neue Regelung und die hierfür maßgeb-li-

chen Gründe dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden 

sind, Vertragsbestandteil. 

§ 19 Be i t ragsrückersta t tung  

Die aus dem „Abrechnungsverband private Pflegepflichtversiche-

rung“ der Rückstellung für Beitragsrückerstattung zugeführten Mit-

tel werden insbesondere zur Limitierung der Beiträge der versicher-

ten Personen und zur Finanzierung von Leistungsverbesserungen 

verwendet. 
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I I .  ZUSATZVEREINBARUNGEN 

 

Zusatzvere inbarungen für  Vers icherungsver t räge  

gemäß § 110 Abs.  2  und § 26a Abs.  1  SGB X I   

(s iehe Anhang)  

Für Versicherungsverträge, die mit Personen abgeschlossen wer-

den, die zum Zeitpunkt des Inkrafttretens des SGB XI am 1. Ja-

nuar 1995 bei einem Unternehmen der privaten Krankenversiche-

rung mit Anspruch auf allgemeine Krankenhausleistungen versi-

chert 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 

Mitversicherung von behinderten Menschen, die zum Zeitpunkt 

des Inkrafttretens des SGB XI die Voraussetzungen nach Buch-

stabe d) nicht erfüllen, diese aber erfüllt hätten, wenn die Pfle-

geversicherung zum Zeitpunkt des Eintritts der Behinderung 

bereits bestanden hätte; 

3. § 8 Abs. 5 MB/PPV 2024 

a) wird die Höhe der Beiträge für Ehegatten oder Lebens-

partner gemäß § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz in der bis 

zum 22.12.2018 geltenden Fassung (siehe Anhang) auf 

150 Prozent, bei Personen, die nach beamtenrechtlichen 

Vorschriften oder Grundsätzen bei Pflegebedürftigkeit An-

spruch auf Beihilfe haben, auf 75 Prozent des jeweiligen 

Höchstbeitrages der sozialen Pflegeversicherung begrenzt, 

wenn ein Ehegatte oder ein Lebenspartner kein Gesamtein-

kommen hat, das regelmäßig im Monat ein Siebtel der mo-

natlichen Bezugsgröße nach § 18 SGB IV (siehe Anhang) 

überschreitet; bei Abfindungen, Entschädigungen oder 

ähnlichen Leistungen (Entlassungsentschädigungen), die 

wegen der Beendigung eines Arbeitsverhältnisses in Form 

nicht monatlich wiederkehrender Leistungen gezahlt wer-

den, wird das zuletzt erzielte monatliche Arbeitsentgelt für 

die der Auszahlung der Entlassungsentschädigung folgen-

den Monate bis zu dem Monat berücksichtigt, in dem im 

Fall der Fortzahlung des Arbeitsentgelts die Höhe der ge-

zahlten Entlassungsentschädigung erreicht worden wäre; 

bei Renten wird der Zahlbetrag ohne den auf Entgeltpunkte 

für Kindererziehungszeiten entfallenden Teil berücksichtigt; 

ab dem 1. Oktober 2022 ist für Ehegatten oder Lebens-

partner, die eine geringfügige Beschäftigung nach § 8 Ab-

satz 1 Nummer 1 oder § 8a SGB IV (siehe Anhang) in Ver-

bindung mit § 8 Absatz 1 Nummer 1 SGB IV (siehe Anhang) 

ausüben, ein regelmäßiges monatliches Gesamteinkom-

men bis zur Geringfügigkeitsgrenze zulässig. 

Die Voraussetzungen der Beitragsvergünstigung sind nach-

zuweisen; hierfür kann der Versicherer auch die Vorlage des 

Steuer- und des Rentenbescheides verlangen. 

Der Wegfall der Voraussetzungen für die Beitragsvergünsti-

gung ist dem Versicherer unverzüglich anzuzeigen; dieser 

ist berechtigt, ab dem Zeitpunkt des Wegfalls für jeden Ehe-

gatten oder Lebenspartner den vollen Beitrag zu erheben. 

Sind die Ehegatten oder Lebenspartner nicht bei dem-sel-

ben Versicherer versichert, wird von jedem Ehegatten oder 

Lebenspartner die Hälfte des maßgeblichen Gesamtbeitra-

ges erhoben. Liegt der individuelle Beitrag eines Versicher-

ten 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 Vor-

versicherungszeit 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 ge-

mäß Artikel 41 Pflege-Versicherungsgesetz (siehe Anhang) bis zum 

30. Juni 1995 von der Versicherungspflicht in der sozialen Pflege-

versicherung haben befreien lassen. Sie gelten ferner für Personen 

mit Anspruch auf Beihilfe nach beamtenrechtlichen Vorschriften 

oder Grundsätzen einschließlich der Mitglieder der Postbeamten-

krankenkasse und der Mitglieder der Krankenversorgung der Bun-

desbahnbeamten sowie für Personen mit Anspruch auf Heilfür-

sorge, die nicht bei einem Unternehmen der privaten Krankenver-

sicherung mit Anspruch auf allgemeine Krankenhausleistungen 

versichert sind, sofern zum Zeitpunkt des Inkrafttretens des Pflege-

Versicherungsgesetzes Versicherungspflicht in der privaten Pflege-

versicherung besteht. 

Zusatzvere inbarungen für  Vers icherungsver t räge 

mi t  Vers icher ten  im Bas is ta r i f  gemäß  § 193 Abs.  5  

VVG (s iehe 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 Vorversiche-

rungszeit abhängig gemacht; 

b) wird der zu zahlende Beitrag bei Versicherten im Basistarif ab 

1. Januar 2009 auf 50 Prozent des Höchstbeitrages herabge-

setzt, wenn der Beitrag der versicherten Person zur Kranken-

versicherung wegen Hilfebedürftigkeit im Sinne des Sozialge-

setzbuches (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 herabge-

setzt, 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 Zusatzverein-

barungen für die private Pflegepflichtversicherung. 

Zusatzvere inbarungen für  Vers icherungsver t räge 

mi t  Mi tg l iedern  von So l idargemeinschaf ten gemäß 

§ 110 Abs.  2  Satz  3 SGB X I  (s iehe Anhang)  

Für Versicherungsverträge, die mit Personen abgeschlossen wer-

den, die Mitglied in einer in § 176 Abs. 1 SGB V (siehe Anhang) 

genannten Solidargemeinschaft sind und in Erfüllung ihrer Versi-

cherungspflicht nach § 23 Abs. 4a SGB XI (siehe Anhang) bei ei-

nem privaten Versicherungsunternehmen zur Absicherung des Ri-

sikos 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 (siehe Anhang) vermindert.   



 

 

16 

 

I I I .  TARIFBEDINGUNGEN: TARIF PV MIT TARIFSTUFEN PVN UND PVB  

Dieser Tarif gilt in Verbindung mit dem Bedingungsteil (MB/PPV 2024) der Allgemeinen Versicherungsbedingungen für die private Pflege-

pflichtversicherung. 

 

Leistungen des Versicherers 

Tar i fs tu fe  PVN fü r  vers icher te  Personen ohne  

Anspruch auf  Be ih i l fe  

Die Tarifleistungen betragen 100 Prozent der nach den Num-

mern 1-15 vorgesehenen Beträge. 

Tar i fs tu fe  PVB fü r  vers icher te  Personen mi t   

Anspruch auf  Be ih i l fe  oder  He i l fü rsorge be i   

P f legebedür f t igke i t  

Versicherungsfähig sind Personen, die nach beamtenrechtlichen 

Vorschriften oder Grundsätzen bei Pflegebedürftigkeit Anspruch 

auf Beihilfe oder Heilfürsorge 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 berücksichtigungsfä-

higen Kindern 30 Prozent, 

3. Empfängerinnen und Empfänger von Versorgungsbezügen  

Mit Ausnahme der Waisen und für entpflichtete Hochschulleh-

rerinnen und Hochschullehrer, denen nach § 46 Abs. 3 Satz 6 

BBhV (siehe Anhang) ein Beihilfebemessungssatz von 70 Pro-

zent zusteht, 30 Prozent, 

4. bei der Beihilfe berücksichtigungsfähige Ehegattinnen und Ehe-

gatten, Lebenspartnerinnen und Lebenspartner und beihilfebe-

rechtigte Witwen und Witwer 30 Prozent, 

5. bei der Beihilfe berücksichtigungsfähige Kinder und beihilfebe-

rechtigte Waisen 20 Prozent der in Tarifstufe PVN nach den 

Nummern 1-15 vorgesehenen Beträge. 

Sehen die Beihilfevorschriften eines Landes bei Zahlung eines Zu-

schusses in Höhe von mindestens 41,00 EUR aufgrund von 

Rechtsvorschriften oder eines Beschäftigungsverhältnisses zum 

Krankenversicherungsbeitrag der unter Nr. 1 - 5 genannten Perso-

nen eine Absenkung des Beihilfebemessungssatzes vor, so erhö-

hen 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 Versi-

cherer zur Verfügung gestellt; die dem Versicherungsnehmer inso-

weit gegen den anderen Kostenträger zustehenden Ansprüche ge-

hen auf den Träger der Beihilfe oder den Versicherer über, der das 

technische Pflegehilfsmittel bereitgestellt hat. 

1.  Häus l iche Pf lege  

Die Aufwendungen für häusliche Pflegehilfe werden je Kalendermo-

nat  

a) für Pflegebedürftige des Pflegegrades 2 bis zu 796,00 EUR, 

b) für Pflegebedürftige des Pflegegrades 3 bis zu 1.497,00 EUR, 

c) für Pflegebedürftige des Pflegegrades 4 bis zu 1.859,00 EUR, 

d) für Pflegebedürftige des Pflegegrades 5 bis zu 2.299,00 EUR 

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, so-

weit nicht die vom Bundesministerium für Gesundheit nach § 90 

SGB XI (siehe Anhang) erlassene Gebührenordnung für die Vergü-

tung der ambulanten Pflegeleistungen und der hauswirtschaftli-

chen Versorgung der Pflegebedürftigen Anwendung findet. Zuge-

lassene Pflegeeinrichtungen, die auf eine vertragliche Regelung der 

Pflegevergütung verzichten oder mit denen eine solche Regelung 

nicht zustande kommt, können den Preis für ihre ambulanten Leis-

tungen unmittelbar mit der versicherten Person vereinbaren; es 

werden in diesem Fall jedoch höchstens 80 Prozent der in den Satz 

1 vorgesehenen Beträge erstattet. 

In Tarifstufe PVB werden die Beträge auf den tariflichen Prozent-

satz gekürzt. 

2.  Pf legege ld  

2.1 Das Pflegegeld beträgt je Kalendermonat  

a) 347,00 EUR für Pflegebedürftige des Pflegegrades 2, 

b) 599,00 EUR für Pflegebedürftige des Pflegegrades 3, 

c) 800,00 EUR für Pflegebedürftige des Pflegegrades 4, 

d) 990,00 EUR für Pflegebedürftige des Pflegegrades 5. 

Das Pflegegeld wird in monatlichen Raten jeweils für den zu-

rückliegenden Monat gezahlt. 

In Tarifstufe PVB werden die Beträge auf den tariflichen Pro-

zentsatz gekürzt. 

2.2 Für die Beratung wird der von den Leistungsträgern der sozi-

alen Pflegeversicherung oder der privaten Pflegepflichtversi-

cherung anerkannte Betrag erstattet. Wurde für die bera-

tende Stelle noch kein solcher Betrag vereinbart, werden für 

die Beratung in den Pflegegraden 1, 2 und 3 bis zu 

23,00 EUR, in den Pflegegraden 4 und 5 bis zu 33,00 EUR 

erstattet. 

In Tarifstufe PVB werden die Beträge auf den tariflichen Pro-

zentsatz gekürzt. 

3.  Häus l iche Pf lege be i  Verh inderung e iner  P f lege-

person  (E rsatzpf lege )  

Aufwendungen werden im Einzelfall mit bis zu 1.685,00 EUR je Ka-

lenderjahr erstattet. 

Bei einer Ersatzpflege durch Pflegepersonen, die mit der versicher-

ten Person bis zum zweiten Grade verwandt oder verschwägert 

sind oder mit ihr in häuslicher Gemeinschaft leben, wird die Erstat-

tung auf den Betrag des Pflegegeldes für den festgestellten Pfle-

gegrad gemäß Nr. 2.1 des Tarifs PV begrenzt. Zusätzlich können 

auf Nachweis notwendige Aufwendungen, die der Pflegeperson im 

Zusammenhang mit der Ersatzpflege entstanden sind, erstattet 

werden. Die Erstattungen nach den Sätzen 2 und 3 sind zusam-

men 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 Ver-

bindung 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 Erhö-

hungsbetrag wird auf den Leistungsbetrag für eine Kurzzeitpflege 

nach Nr. 6 Satz 2 des Tarifs PV angerechnet. 

Wird die Ersatzpflege erwerbsmäßig ausgeübt, erfolgt die Erstat-

tung in Höhe des in Satz 1 genannten Betrages. 

Der Leistungsbetrag kann sich um bis zu 843,00 EUR auf insge-

samt bis zu 2.528,00 EUR im Kalenderjahr erhöhen, soweit im Ka-

lenderjahr für diesen Betrag noch keine Leistung nach Nr. 6 des 

Tarifs PV (Kurzzeitpflege) in Anspruch genommen wurde. Bei Inan-

spruchnahme des Erhöhungsbetrages vermindern sich die Leis-

tungen nach Nr. 6 des Tarifs PV entsprechend. Wurde bei den 

Leistungen nach Nr. 6 des Tarifs PV bereits der Erhöhungsbetrag 



 

 

 17 

in Anspruch genommen, wird dieser auf die Leistungen der Ersatz-

pflege angerechnet, d.h. der Leistungsbetrag kann sich auch ver-

mindern (vgl. Nr. 6 des Tarifs PV). 

In Tarifstufe PVB werden die Beträge auf den tariflichen Prozent-

satz gekürzt. 

4.  P f legeh i l f smi t te l  und wohnumfe ldverbessernde  

Maßnahmen  

Der Versicherer erstattet die im Pflegehilfsmittelverzeichnis der pri-

vaten Pflegepflichtversicherung aufgeführten Pflegehilfsmittel. Das 

Pflegehilfsmittelverzeichnis wird vom Verband der privaten Kran-

kenversicherung e.V. regelmäßig unter Berücksichtigung des me-

dizinisch-technischen Fortschritts, der pflegewissenschaftlichen 

Erkenntnisse und der Rechtsprechung des Bundessozialgerichts 

fortgeschrieben. Im Einzelfall sind Aufwendungen für im Pflegehilfs-

mittelverzeichnis nicht aufgeführte Pflegehilfsmittel nur dann erstat-

tungsfähig, wenn die Voraussetzungen in § 4 Abs. 7 Satz 1 Halb-

satz 2 erfüllt sind und die Pflegehilfsmittel nicht wegen Krankheit 

oder Behinderung von der Krankenversicherung oder anderen zu-

ständigen Leistungsträgern zu leisten sind. Dabei können Pflege-

hilfsmittel grundsätzlich nur im Hinblick auf solche Betätigungen 

beansprucht werden, die für die Lebensführung im häuslichen Um-

feld erforderlich sind. Von der Erstattung aus der Pflegeversiche-

rung 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 Überlassung eines technischen Pflegehilfsmit-

tels ohne zwingenden Grund ab, haben sie die Aufwendun-

gen für das technische Pflegehilfsmittel in vollem Umfang 

selbst zu tragen. 

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 25,00 EUR je Pflegehilfsmittel; in Härtefäl-

len kann der Versicherer von der Selbstbeteiligung absehen. 

4.2 Aufwendungen für zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmit-

tel werden bis zu 42,00 EUR je Kalendermonat erstattet. 

4.3 Die Zuschüsse für Maßnahmen zur Verbesserung des indivi-

duellen Wohnumfeldes sind auf 4.180,00 EUR je Maßnahme 

begrenzt. 

 Leben mehrere Pflegebedürftige in einer gemeinsamen Woh-

nung und dient der Zuschuss der Verbesserung des gemein-

samen Wohnumfeldes, ist der Zuschuss auf den Betrag be-

grenzt, der sich ergibt, wenn die Kosten der Maßnahme 

durch die Anzahl der zuschussberechtigten Bewohner geteilt 

wird. Dabei werden Kosten der Maßnahme von bis zu 

16.720,00 EUR berücksichtigt. Satz 1 gilt entsprechend. 

In Tarifstufe PVB werden die vorgesehenen Leistungen auf 

den tariflichen Prozentsatz gekürzt. 

5.  Te i l s ta t ionäre Pf lege (Tages -  und Nachtpf lege )  

Im Rahmen der gültigen Pflegesätze werden Aufwendungen für all-

gemeine Pflegeleistungen je Kalendermonat 

a)  bei Pflegebedürftigen des Pflegegrades 2  

bis zu 721,00 EUR, 

b) bei Pflegebedürftigen des Pflegegrades 3  

bis zu 1.357,00 EUR, 

c) bei Pflegebedürftigen des Pflegegrades 4  

bis zu 1.685,00 EUR, 

d)  bei Pflegebedürftigen des Pflegegrades 5  

bis zu 2.085,00 EUR 

erstattet. 

Im Rahmen des jeweiligen Höchstbetrages sind auch die Aufwen-

dungen 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 notwendigen Leistungen der medizinischen Be-

handlungspflege erstattungsfähig. 

Erstattungsfähig sind die zwischen den Trägern der Pflegeheime 

und den Leistungsträgern der sozialen Pflegeversicherung bzw. in 

den Pflegesatzkommissionen vereinbarten Pflegesätze. Zugelas-

sene Pflegeeinrichtungen, die auf eine vertragliche Regelung der 

Pflegevergütung verzichten oder mit denen eine solche Regelung 

nicht zustande kommt, können den Preis für die allgemeinen Pfle-

geleistungen unmittelbar mit der versicherten 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 Prozent-

satz gekürzt. 

6.  Kurzze i tp f lege  

Der Anspruch auf Kurzzeitpflege ist auf acht Wochen pro Kalen-

derjahr beschränkt. Im Rahmen der gültigen Pflegesätze werden 

die pflegebedingten Aufwendungen einschließlich der Aufwendun-

gen für Betreuung sowie für Leistungen der medizinischen Be-

handlungspflege bis zu einem Gesamtbetrag von 1.854,00 EUR 

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 Aufwendun-

gen für Unterkunft und Verpflegung sowie für Investitionen, die 

nicht gesondert ausgewiesen sind, wird das erstattungsfähige Ent-

gelt auf 60 Prozent gekürzt. In begründeten Einzelfällen kann der 

Versicherer davon abweichende pauschale Abschläge vornehmen. 

Der Leistungsbetrag kann sich um bis zu 1.685,00 EUR auf insge-

samt bis zu 3.539,00 EUR im Kalenderjahr erhöhen, soweit im Ka-

lenderjahr für diesen Betrag noch keine Leistung nach Nr. 3 des 

Tarifs PV (Ersatzpflege) in Anspruch genommen wurde. Bei Inan-

spruchnahme des Erhöhungsbetrages vermindern sich die Leis-

tungen nach Nr. 3 des Tarifs PV entsprechend. Wurde bei den 

Leistungen nach Nr. 3 des Tarifs PV bereits der Erhöhungsbetrag 

in Anspruch genommen, wird dieser auf die Leistungen der Kurz-

zeitpflege angerechnet, d.h. der Leistungsbetrag kann sich auch 

vermindern (vgl. Nr. 3 des Tarifs PV). 

In Tarifstufe PVB werden die Beträge auf den tariflichen Prozent-

satz gekürzt. 

7.  Vo l l s ta t ionäre  P f lege und Pauscha l le is tungen fü r  

d ie  P f lege von Menschen  mi t  Beh inderungen  

7.1 Bei vollstationären Pflegeeinrichtungen werden im Rahmen 

der gültigen Pflegesätze pflegebedingte Aufwendungen ein-

schließlich der Aufwendungen für Betreuung und für medizi-

nische Behandlungspflege pauschal 

a) für Pflegebedürftige des Pflegegrades 2  

in Höhe von 805,00 EUR je Kalendermonat, 

b) für Pflegebedürftige des Pflegegrades 3  

in Höhe von 1.319,00 EUR je Kalendermonat, 

c) für Pflegebedürftige des Pflegegrades 4  

in Höhe von 1.855,00 EUR je Kalendermonat, 

d) für Pflegebedürftige des Pflegegrades 5  

in Höhe von 2.096,00 EUR je Kalendermonat 

erstattet. Aufwendungen für Unterkunft und Verpflegung wer-

den insoweit übernommen, als der jeweils nach Satz 1 zu-

stehende Leistungsbetrag die pflegebedingten Aufwendun-

gen 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 Pro-

zentsatz 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 schu-

lische Ausbildung oder die Erziehung von Menschen mit Be-

hinderungen im Vordergrund des Einrichtungszwecks ste-

hen, die Aufwendungen gemäß Nr. 7.1 Satz 1 mit einem 
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Betrag in Höhe von fünfzehn Prozent der nach Teil 2 Kapitel 

8 des SGB IX vereinbarten Vergütung, im Einzelfall höchstens 

278,00 EUR je Kalendermonat, abgegolten. Satz 1 gilt auch 

für versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5 in Räumlich-

keiten im Sinne des § 71 Abs. 4 Nr. 3 SGB XI, die Leistungen 

der Eingliederungshilfe 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 häuslichen Pflege. 

Nr. 5 Satz 3 und 4 gilt entsprechend. 

In Tarifstufe PVB wird der Betrag auf den tariflichen Prozent-

satz gekürzt.  

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

3.085,00 EUR. 

In Tarifstufe PVB wird der Betrag auf den tariflichen Prozent-

satz gekürzt. 

7.4  Erstattungsfähig sind die gem. § 84 Abs. 8 und 9 SGB XI 

(siehe Anhang) und § 85 Abs. 8 und 9 SGB XI (siehe Anhang) 

vereinbarten Vergütungszuschläge. 

In Tarifstufe PVB wird der Betrag auf den tariflichen Prozent-

satz gekürzt. 

7.5 Für Pflegebedürftige des Pflegegrades 1 werden pflege- 

bedingte Aufwendungen einschließlich der Aufwendungen für 

Betreuung und für medizinische Behandlungspflege pauschal 

in Höhe von 131,00 EUR je Kalendermonat erstattet. 

 Nr. 5 Satz 4 gilt entsprechend. 

In Tarifstufe PVB wird der Betrag auf den tariflichen Prozent-

satz gekürzt. 

7.6  Für versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5 

a)  die bis einschließlich 12 Monate Leistungen nach § 4 Abs. 

11 beziehen, 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 Leistungen nach § 4 Abs. 11 bezieht, werden 

Monate, in denen nur für einen Teilzeitraum Leistungen nach 

§ 4 Abs. 11 bezogen worden sind, berücksichtigt. 

In Tarifstufe PVB wird der Betrag auf den tariflichen 

Prozentsatz gekürzt.  

8 .  Le is tungen zur  soz ia len  S icherung der   

P f legepersonen  

Die Zahlung der Beiträge an den zuständigen Träger der Renten-

versicherung oder an die zuständige berufsständische Versor-

gungseinrichtung 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 not-

wendiger 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 Prozent-

satz gekürzt. 

9.  Le is tungen be i  P f legeze i t  der  Pf legepersonen und 

kurzze i t iger  Arbe i tsverh inderung  

9.1  Die Zahlung der Zuschüsse zur Kranken- und Pflegepflicht-

versicherung erfolgt bei Freistellungen nach § 3 Pflegezeitge-

setz (siehe Anhang) nach Maßgabe von § 44a Abs. 1 SGB XI 

(siehe Anhang); ihrer Höhe nach sind sie begrenzt auf die Min-

destbeiträge, die von freiwillig in der gesetzlichen Krankenver-

sicherung versicherten Personen zur gesetzlichen Kranken-

versicherung und zur sozialen Pflegeversicherung zu entrich-

ten 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 Ar-

beitsverhinderung nach § 2 Pflegezeitgesetz (siehe Anhang) 

richtet sich nach § 45 Abs. 2 Satz 3 bis 5 SGB V (siehe An-

hang).  

Die Beiträge zur gesetzlichen Krankenversicherung aus dem 

Pflegeunterstützungsgeld werden nach Maßgabe der 

§§ 232b, 249c, 252 SGB V (siehe Anhang) bzw. zur Kran-

kenversicherung der Landwirte nach Maßgabe der 

§§ 48a, 49 KVLG 1989 (siehe Anhang) gezahlt.  

Die Zahlung der Zuschüsse zur Krankenversicherung für eine 

Versicherung bei einer privaten Krankenversicherung, bei der 

Postbeamtenkrankenkasse oder der Krankenversorgung der 

Bundesbahnbeamten erfolgt während der Dauer des Bezu-

ges von Pflegeunterstützungsgeld nach Maßgabe von § 44a 

Abs. 4 SGB XI (siehe Anhang). Die Zuschüsse zu den Beiträ-

gen belaufen sich auf den Betrag, der bei Versicherungs-

pflicht in der gesetzlichen Krankenversicherung als Arbeitge-

beranteil nach § 249c SGB V (siehe Anhang) aufzubringen 

wäre, und dürfen die tatsächliche Höhe der Beiträge nicht 

übersteigen.  

Die Beiträge zur Arbeitslosenversicherung aus dem Pflegeun-

terstützungsgeld werden nach Maßgabe der §§ 26, 345, 

347, 349 SGB III (siehe Anhang) gezahlt.  

Die Beiträge zur Rentenversicherung aus dem Pflegeunter-

stützungsgeld werden nach Maßgabe der §§ 3, 137, 166, 

173, 176, 191 SGB VI (siehe Anhang) gezahlt.  

Für Pflichtmitglieder in einem berufsständischen Versor-

gungswerk werden 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 ent-

sprechend § 9 KVLG 1989 (siehe Anhang). Diese Kosten 

werden der landwirtschaftlichen Pflegekasse erstattet. Für 

privat pflegeversicherte landwirtschaftliche Unternehmer wird 

stattdessen ein pauschaler Betrag in Höhe von 209,00 EUR 

täglich für bis zu zehn Arbeitstage Betriebshilfe gezahlt.  

In Tarifstufe PVB werden die Zahlungen auf den tariflichen 

Prozentsatz gekürzt. 

10.  P f legekurse fü r  Angehör ige  und ehrenamt l iche  

Pf legepersonen  

Soweit der Versicherer die Kurse nicht selbst oder gemeinsam mit 

anderen Krankenversicherern durchführt, erstattet er, entspre-

chend dem tariflichen Prozentsatz, die Aufwendungen für den Be-

such eines Pflegekurses, der von einer anderen vom Versicherer 

beauftragten Einrichtung durchgeführt wird. 

11.  Angebote  zur  Unters tü tzung im A l l tag und  

Anspruch auf  e inen Ent lastungsbet rag  

Zweckgebundene Aufwendungen für qualitätsgesicherte Leistun-

gen 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 Selbstver-

sorgung, oder 
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d) der nach Landesrecht anerkannten Angebote zur Unterstüt-

zung im Alltag im Sinne von § 45a SGB XI (siehe Anhang) 

werden bis zu 131,00 EUR monatlich erstattet. Wird der Betrag 

nach Satz 1 in einem Kalenderjahr nicht ausgeschöpft, kann der 

nicht verbrauchte Betrag in das folgende Kalenderhalbjahr übertra-

gen werden.  

In Tarifstufe PVB wird der jeweils zu zahlende Betrag auf den tarif-

lichen Prozentsatz gekürzt. 

12.  Zah lung be i  Verzögerung der  Le is tungs -  

mi t te i lung  

Bei Verzögerung der Leistungsmitteilung nach § 6 Abs. 2a beträgt 

die Zusatzzahlung je begonnene Woche der Fristüberschreitung 

70,00 EUR. 

13.  Zusätz l iche Le is tungen fü r  Vers icherte  in   

ambulant  bet reuten Wohngruppen  

Der monatliche pauschale Zuschlag für Versicherte in ambulant be-

treuten Wohngruppen nach § 4 Abs. 7a beträgt 224,00 EUR. 

In Tarifstufe PVB wird der Vergütungszuschlag auf den tariflichen 

Prozentsatz gekürzt. 

14.  Förderung der  Gründung ambu lant  bet reuter   

Wohngruppen  

Der Anspruch des Versicherten beläuft sich auf den Betrag, der 

sich ergibt, wenn man den Höchstförderbetrag je Wohngruppe von 

10.452,00 EUR durch die Anzahl der förderberechtigten Bewohner 

teilt, höchstens aber 2.613,00 EUR. 

In Tarifstufe PVB wird der Vergütungszuschlag auf den tariflichen 

Prozentsatz gekürzt. 

15.  D ig i ta le  Pf legeanwendungen und ergänzende  

Unters tü tzungs le is tungen  ambulanter  P f lege-

e in r ich tungen  

Der Anspruch der versicherten Person beträgt für die Leistungen 

digitale Pflegeanwendungen und ergänzende Unterstützungsleis-

tungen ambulanter Pflegeeinrichtungen zusammen bis zu insge-

samt 53,00 EUR im Monat des nach § 78a Abs. 1 SGB XI (siehe 

Anhang) und § 89 Abs. 1 SGB XI (siehe Anhang) vereinbarten Be-

trages. 

Der Anspruch umfasst nur digitale Pflegeanwendungen, die vom 

Bundesinstitut 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 Anwendungsbereiche über die in das Verzeichnis 

für digitale Pflegeanwendungen aufgenommenen digitalen Pfle-

geanwendungen 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 

Prozentsatz gekürzt. 

16.  P f leger ische Versorgung be i  Inanspruchnahme 

von Vorsorge-  oder  Rehab i l i ta t ionsmaßnahmen 

durch d ie  Pf legeperson  

Der Anspruch umfasst bei Versorgung der versicherten Person in 

der Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung oder in der vollstati-

onären Pflegeeinrichtung die pflegebedingten Aufwendungen ein-

schließlich der Aufwendungen für Betreuung, die Aufwendungen 

für Leistungen der medizinischen Behandlungspflege, die Unter-

kunft und Verpflegung sowie die Übernahme der betriebsnotwen-

digen Investitionsaufwendungen. Der Anspruch besteht bei der 

Versorgung in der Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung 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 Gepäck-

transportkosten, die im Zusammenhang mit der Versorgung in der 

zugelassenen Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung oder voll-

stationären Pflegeeinrichtung nach § 4 Abs. 23 und 24 entstehen. 

Erstattungsfähig sind nach vorheriger Antragstellung auch Kosten 

für besondere Beförderungsmittel, deren Inanspruchnahme wegen 

der Art oder Schwere der Pflegebedürftigkeit erforderlich ist.  

In Tarifstufe PVB wird der zu zahlende Betrag auf den tariflichen 

Prozentsatz gekürzt. 
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IV.  REGELUNGEN ZUR ÜBERLEITUNG IN DIE PFLEGEGRADE UND ZUM BESITZSTANDSSCHUTZ FÜR 

LEISTUNGEN DER PFLEGEVERSICHERUNG IM RAHMEN DER EINFÜHRUNG DES NEUEN  

PFLEGEBEDÜRFTIGKEITSBEGRIFFS AB 1.  JANUAR 2017 (ÜBERLEITUNGSREGELUNGEN)  

 

§ 1 Über le i tung von P f legestu fe in  P f legegrad  

(Regelung ist gegenstandslos geworden.) 

§ 2 Bes i tzs tandsschutz  

(1) Versicherte Personen sowie Pflegepersonen, die am 31. De-

zember 2016 Anspruch auf Leistungen haben, erhalten Besitz-

standsschutz auf die ihnen unmittelbar vor dem 1. Januar 2017 

zustehenden, regelmäßig wiederkehrenden Leistungen für 

häusliche Pflegehilfe (§ 4 Abs. 1 Satz 1 MB/PPV 2015), für Pfle-

gegeld (§ 4 Abs. 2 MB/PPV 2015), für Kombinationsleistungen 

(§ 4 Abs. 5 MB/PPV 2015), für den Wohngruppenzuschlag (§ 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 Arbeits-

verhinderung (§ 4 Abs. 14 MB/PPV 2015) und bei erheblich ein-

geschränkter Alltagskompetenz (§ 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 Be-

sitzstandsschutz abweichend von Satz 1 nach Absatz 2.  

Für versicherte Personen, die am 31. Dezember 2016 Leistun-

gen der vollstationären Pflege (§ 4 Abs. 11 MB/PPV 2015) be-

zogen haben, richtet sich der Besitzstandsschutz nach § 3. 

Kurzfristige Unterbrechungen im Leistungsbezug lassen den 

Besitzstandsschutz jeweils unberührt. 

(2) Versicherte Personen,  

1. die am 31. Dezember 2016 einen Anspruch auf den erhöh-

ten 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 83,00 EUR monatlich höher sind als 

die entsprechenden Höchstleistungsansprüche, 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 monatlichen Zuschlags ergibt sich aus der Differenz 

zwischen 208,00 EUR und dem Leistungsbetrag, der in § 4 

Abs. 16 MB/PPV 2024 i. V. m. Nr. 11 des Tarifs PV 2024 fest-

gelegt 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 Bes i tzs tandsschutz  in  der  vo l l s tat ionären P f lege  

(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 zuge-

lassenen 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 Leistungsbetrages, wenn 

dieser höher ist als der ihnen für Januar 2017 zustehende Leis-

tungsbetrag. In Tarifstufe PVB wird der Zuschlag auf den tarifli-

chen Prozentsatz gekürzt. 

 

 

§4 Bes i tzs tandsschutz  be i  Le is tungen der  soz ia len   

Sicherung  

(1) Für Pflegepersonen, die am 31. Dezember 2016 wegen nicht 

erwerbsmäßiger Pflege rentenversicherungspflichtig waren und 

Anspruch auf die Zahlung von Beiträgen zur gesetzlichen Ren-

tenversicherung nach § 4 Abs. 13 MB/PPV 2015 hatten, be-

steht die Versicherungspflicht für die Dauer dieser Pflegetätig-

keit fort. Die beitragspflichtigen Einnahmen ab dem 1. Januar 

2017 bestimmen sich in den Fällen des Satzes 1 nach Maß-

gabe des § 166 Absatz 2 und 3 SGB VI in der am 31. Dezem-

ber 2016 geltenden Fassung (siehe Anhang), wenn sie höher 

sind als die beitragspflichtigen Einnahmen, die sich aus dem ab 

dem 1. Januar 2017 geltenden 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. Dezember 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 gel-

tenden Fassung (siehe Anhang) führt oder ein Ausschlussgrund 

nach § 3 Satz 2 oder 3 SGB VI (siehe Anhang) eintritt. 

§ 5 Begutachtungsver fahren  

 (Regelung ist gegenstandslos geworden.) 

§ 6  Ver längerung des Anspruchs fü r  noch n icht   

abgeru fene Mi t te l  nach § 4 Abs.  16 MB/PPV 2017  

(Regelung ist gegenstandslos geworden.)  
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Zusatzvereinbarung für Studenten, Fach-  

und Berufsfachschüler sowie Praktikanten 
 

In Änderung bzw. Ergänzung der Allgemeinen Versicherungsbedingungen für die private Pflegepflichtversicherung (MB/PPV 2024 und  

Tarif PV) gilt Folgendes: 

 

1. Studenten, Fach- und Berufsfachschüler sowie Praktikanten 

i.S.v. § 20 Abs. 1 Nrn. 9 und 10 SGB XI werden in Tarifstufe 

PVN versichert. Über die in Satz 1 genannte Eigenschaft ist 

eine Bescheinigung vorzulegen. 

2. Die unter Nr. 1 genannten Versicherten zahlen für Leistungen 

nach den Nrn. 1 bis 15 des Tarifs PV sowie nach § 4 Abs. 18 

MB/PPV 2024 einen monatlichen Beitrag, der sich aus dem 

Versicherungsschein bzw. dessen Nachträgen ergibt.  

3. Besonders vereinbarte Beitragszuschläge ruhen während der 

Beitragseinstufung aufgrund der in Nr. 1 genannten Eigen-

schaft. 

4. Bei Eintritt der Pflegebedürftigkeit zahlt die versicherte Person 

den Neugeschäftsbeitrag zum erreichten Alter abzüglich vor-

handener Anrechnungsbeiträge aus Vorversicherungszeiten. 

Hat jedoch die versicherte Person ein Anrecht auf Limitierung 

des Beitrags gemäß § 8 Abs. 5 MB/PPV 2024, Nr. 3 b) der 

„Zusatzvereinbarungen für Versicherungsverträge gemäß 

§ 110 Abs. 2 und nach § 26a Abs. 1 SGB XI“, der „Zusatzver-

einbarungen für Versicherungsverträge mit Versicherten im 

Basistarif gem. § 193 Abs. 5 VVG“ oder der „Zusatzvereinba-

rungen für Versicherungsverträge mit Mitgliedern von Solidar-

gemeinschaften gemäß § 110 Abs. 2 Satz 3 SGB XI“), so zahlt 

sie maximal den dann gültigen Höchstbeitrag.  

5. Nach Wegfall der Eigenschaft gemäß Nr. 1, spätestens ab 

Vollendung des 39. Lebensjahres, erfolgt die Beitragseinstu-

fung zum dann erreichten Alter nach Maßgabe von Nr. 4 Sätze 

1 und 2. 

6. Bei einer Beitragsanpassung gemäß § 8 b MB/PPV 2024 wird 

der Beitrag dergestalt begrenzt, dass das Verhältnis zwischen 

dem Beitrag für die unter Nr. 1 genannten Versicherten und 

dem jeweiligen Höchstbeitrag der sozialen Pflegeversicherung 

dem am 1. Januar 1995 maßgeblichen Verhältnis entspricht.  

7. Für eine Änderung dieser Zusatzvereinbarungen gilt § 18 

MB/PPV 2024 entsprechend. 
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Hinweis auf die Verbraucherschlichtungsstelle Ombudsmann  

Private Kranken- und Pflegeversicherung 
 

Versicherungsnehmer, die mit Entscheidungen des Versicherers nicht zufrieden 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 unabhängige und für Verbraucher kostenfrei arbeitende Schlichtungs-

stelle. Der Versicherer hat sich verpflichtet, an dem Schlichtungsverfahren teilzunehmen. 

 

Verbraucher, die ihren Vertrag online (z. B. über eine Webseite) abgeschlossen 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 Kran-

ken- und Pflegeversicherung 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 Ver-

tragsabwicklung auf, können sie sich auch an die für den Versicherer zuständige Aufsichtsbehörde wenden. Als Versicherungsunternehmen 

unterliegt der Versicherer 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 Versiche-

rungsnehmer der Rechtsweg offen.   
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Auszüge aus Gesetzen (Anhang) 
 

 

Verordnung über Beihilfe in Krankheits-, Pflege- und  

Geburtsfällen (BBhV) 

§ 46 Bemessung der  Be ih i l fe  

(2)  Soweit Absatz 3 nichts anderes bestimmt, beträgt der Bemes-

sungssatz für  

1. beihilfeberechtigte Personen 50 Prozent, 

2. Empfängerinnen und Empfänger von Versorgungsbezügen 

mit Ausnahme 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 Bemessungssatz für die beihilfeberechtigte Person 70 Pro-

zent. Dies gilt bei mehreren beihilfeberechtigten Personen nur 

für diejenigen, die den Familienzuschlag nach den §§ 39 und 

40 des Bundesbesoldungsgesetzes oder den Auslandszu-

schlag nach § 53 Absatz 4 Nummer 2 und 2a des Bundesbe-

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

sprechend. Satz 2 ist nur dann anzuwenden, wenn einer beihil-

feberechtigten Person nicht aus anderen Gründen bereits ein 

Bemessungssatz von 70 Prozent zusteht. Beihilfeberechtigte 

Personen, die Elternzeit in Anspruch nehmen, erhalten wäh-

rend dieser Zeit den Bemessungssatz, der ihnen am Tag vor 

Beginn der Elternzeit zustand. Der Bemessungssatz für ent-

pflichtete Hochschullehrerinnen und Hochschullehrer beträgt 

70 Prozent, wenn ihnen sonst aufgrund einer nach § 5 nach-

rangigen Beihilfeberechtigung ein Bemessungssatz von 

70 Prozent zustände. 

Gesetz über die Versorgung der Opfer des Krieges  

(Bundesversorgungsgesetz – BVG) 

§ 35 

(1)  Solange Beschädigte infolge der Schädigung hilflos sind, wird 

eine Pflegezulage von 293 Euro (Stufe I) monatlich gezahlt. 

Hilflos im Sinne des Satzes 1 sind Beschädigte, wenn sie für 

eine Reihe von häufig und regelmäßig wiederkehrenden Ver-

richtungen zur Sicherung ihrer persönlichen Existenz im Ablauf 

eines jeden Tages fremder Hilfe dauernd bedürfen. Diese Vo-

raussetzungen sind auch erfüllt, wenn die Hilfe in Form einer 

Überwachung oder Anleitung zu den in Satz 2 genannten Ver-

richtungen erforderlich ist oder wenn die Hilfe zwar nicht dau-

ernd geleistet werden muss, jedoch eine ständige Bereitschaft 

zur Hilfeleistung erforderlich ist. Ist die Gesundheitsstörung so 

schwer, dass sie dauerndes Krankenlager oder dauernd außer-

gewöhnliche Pflege erfordert, so ist die Pflegezulage je nach 

Lage des Falles unter Berücksichtigung des Umfangs der not-

wendigen Pflege auf 500, 711, 912, 1.185 oder 1.457 Euro 

(Stufen II, III, IV, V und VI) zu erhöhen. Für die Ermittlung der 

Hilflosigkeit und der Stufen der Pflegezulage sind die in der Ver-

ordnung zu § 30 Abs. 17 aufgestellten Grundsätze maßge-

bend. Blinde erhalten mindestens die Pflegezulage nach Stufe 

III. Hirnbeschädigte mit einem Grad der Schädigungsfolgen von 

100 erhalten eine Pflegezulage mindestens nach Stufe I. 

(2)  Wird fremde Hilfe im Sinne des Absatzes 1 von Dritten aufgrund 

eines Arbeitsvertrages geleistet und übersteigen die dafür auf-

zuwendenden angemessenen Kosten den Betrag der pau-

schalen Pflegezulage nach Absatz 1, wird die Pflegezulage um 

den übersteigenden Betrag erhöht. Leben Beschädigte mit ih-

ren Ehegatten, Lebenspartnern oder einem Elternteil in häusli-

cher Gemeinschaft, ist die Pflegezulage so zu erhöhen, dass 

sie nur ein Viertel der von ihnen aufzuwendenden angemesse-

nen Kosten aus der pauschalen Pflegezulage zu zahlen haben 

und ihnen mindestens die Hälfte der pauschalen Pflegezulage 

verbleibt. In Ausnahmefällen kann der verbleibende Anteil bis 

zum vollen Betrag der pauschalen Pflegezulage erhöht werden, 

wenn Ehegatten, Lebenspartner oder ein Elternteil von Pflege-

zulageempfängern mindestens der Stufe V neben den Dritten 

in außergewöhnlichem Umfang zusätzliche Hilfe leisten. Entste-

hen vorübergehend Kosten für fremde Hilfe, insbesondere in-

folge Krankheit der Pflegeperson, ist die Pflegezulage für jeweils 

höchstens sechs Wochen über Satz 2 hinaus so zu erhöhen, 

dass den Beschädigten die pauschale Pflegezulage in dersel-

ben Höhe wie vor der vorübergehenden Entstehung der Kosten 

verbleibt. Die Sätze 2 und 3 gelten nicht, wenn der Ehegatte, 

Lebenspartner oder Elternteil nicht nur vorübergehend keine 

Pflegeleistungen erbringt; § 40a Abs. 3 Satz 3 gilt. 

(3) Während einer stationären Behandlung wird die Pflegezulage 

nach den Absätzen 1 und 2 Empfängern von Pflegezulage nach 

den Stufen I und II bis zum Ende des ersten, den übrigen Emp-

fängern von Pflegezulage bis zum Ablauf des zwölften auf die 

Aufnahme folgenden Kalendermonats weitergezahlt. 

(4)  Über den in Absatz 3 bestimmten Zeitpunkt hinaus wird die 

Pflegezulage während einer stationären Behandlung bis zum 

Ende des Kalendermonats vor der Entlassung nur weiterge-

zahlt, soweit dies in den folgenden Sätzen bestimmt ist. Be-

schädigte erhalten ein Viertel der pauschalen Pflegezulage 

nach Absatz 1, wenn der Ehegatte, Lebenspartner oder der El-

ternteil bis zum Beginn der stationären Behandlung zumindest 

einen Teil der Pflege wahrgenommen hat. Daneben wird die 

Pflegezulage in Höhe der Kosten weitergezahlt, die aufgrund 

eines Pflegevertrages entstehen, es sei denn, die Kosten hätten 

durch ein den Beschädigten bei Abwägung aller Umstände zu-

zumutendes Verhalten, insbesondere durch Kündigung des 

Pflegevertrages, vermieden werden können. Empfänger einer 

Pflegezulage mindestens nach Stufe III erhalten, soweit eine 

stärkere Beteiligung der schon bis zum Beginn der stationären 

Behandlung unentgeltlich tätigen Pflegeperson medizinisch er-

forderlich ist, abweichend von Satz 2 ausnahmsweise Pflege-

zulage bis zur vollen Höhe nach Absatz 1, in Fällen des Satzes 

3 jedoch nicht über den nach Absatz 2 Satz 2 aus der pau-

schalen Pflegezulage verbleibenden Betrag hinaus. 

(5)  Tritt Hilflosigkeit im Sinne des Absatzes 1 Satz 1 gleichzeitig mit 

der Notwendigkeit stationärer Behandlung oder während einer 

stationären Behandlung ein, besteht für die Zeit vor dem Kalen-

dermonat der Entlassung kein Anspruch auf Pflegezulage. Für 

diese Zeit wird eine Pflegebeihilfe gezahlt, soweit dies in den 

folgenden Sätzen bestimmt ist. Beschädigte, die mit ihren Ehe-

gatten, Lebenspartnern oder einem Elternteil in häuslicher Ge-

meinschaft leben, erhalten eine Pflegebeihilfe in Höhe eines 

Viertels der pauschalen Pflegezulage nach Stufe I. Soweit eine 

stärkere Beteiligung der Ehegatten, Lebenspartner oder eines 

Elternteils oder die Beteiligung einer Person, die den Beschä-

digten nahesteht, an der Pflege medizinisch erforderlich ist, 

kann in begründeten Ausnahmefällen eine Pflegebeihilfe bis zur 

Höhe der pauschalen Pflegezulage nach Stufe I gezahlt wer-

den. 

(6)  Für Beschädigte, die infolge der Schädigung dauernder Pflege 

im Sinne des Absatzes 1 bedürfen, werden, wenn geeignete 

Pflege sonst nicht sichergestellt werden kann, die Kosten der 

nicht nur vorübergehenden Heimpflege, soweit sie Unterkunft, 

Verpflegung und Betreuung einschließlich notwendiger Pflege 

umfassen, unter Anrechnung auf die Versorgungsbezüge über-

nommen. Jedoch ist den Beschädigten von ihren Versorgungs-

bezügen zur Bestreitung der sonstigen Bedürfnisse ein Betrag 

in Höhe der Beschädigtengrundrente nach einem Grad der 

Schädigungsfolgen von 100 und den Angehörigen ein Betrag 

mindestens in Höhe der Hinterbliebenenbezüge zu belassen, 

die ihnen zustehen würden, wenn Beschädigte an den Folgen 

der Schädigung gestorben wären. Bei der Berechnung der Be-

züge der Angehörigen ist auch das Einkommen der Beschä- 
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digten zu berücksichtigen, soweit es nicht ausnahmsweise für 

andere Zwecke, insbesondere die Erfüllung anderer Unterhalts-

pflichten, einzusetzen ist. 

Entwicklungshelfer-Gesetz (EhfG) 

§ 1 Entwick lungshe l fe r  

(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 ei-

nem anerkannten Träger des Entwicklungsdienstes für eine 

ununterbrochene Zeit von mindestens zwei Jahren vertrag-

lich verpflichtet hat, 

3. für den Entwicklungsdienst nur Leistungen erhält, die die-

ses Gesetz vorsieht, 

4. das 18. Lebensjahr vollendet hat und Deutscher im Sinne 

des Artikels 116 des Grundgesetzes oder Staatsangehöri-

ger eines anderen Mitgliedsstaates der Europäischen Ge-

meinschaften ist. 

Krankenversicherungsaufsichtsverordnung (KVAV) 

§ 14 Über t ragungswer t  

(6)  Wechselt der Versicherte in der Pflege-Pflichtversicherung zu 

einem anderen Unternehmen, so gilt die Alterungsrückstellung 

als Übertragungswert im Sinne des § 148 Satz 2 des Versiche-

rungsaufsichtsgesetzes. 

Zweites Gesetz über die Krankenversicherung der Landwirte 

(KVLG 1989) 

§ 2 KVLG 1989 Pf l i ch tvers icher te  

(1)  In der Krankenversicherung der Landwirte sind versicherungs-

pflichtig  

1. Unternehmer der Land- und Forstwirtschaft einschließlich 

des Wein- und Gartenbaus sowie der Teichwirtschaft und 

der Fischzucht (landwirtschaftliche Unternehmer), deren 

Unternehmen, unabhängig vom jeweiligen Unternehmer, 

auf Bodenbewirtschaftung beruht und die Mindestgröße er-

reicht; § 1 Abs. 5 des Gesetzes über die Alterssicherung 

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 Mindesthöhe um nicht mehr als 

die Hälfte unterschreitet und sie nicht nach Nummer 4 

versicherungspflichtig sind und 

b)  das Arbeitsentgelt und Arbeitseinkommen, das sie ne-

ben dem Einkommen aus dem landwirtschaftlichen Un-

ternehmen haben, sowie das in § 5 Abs. 3 des Fünften 

Buches Sozialgesetzbuch genannte Vorruhestandsgeld 

im Kalenderjahr die Hälfte der jährlichen Bezugsgröße 

nach § 18 des Vierten Buches Sozialgesetzbuch nicht 

übersteigt, 

3. mitarbeitende Familienangehörige eines landwirtschaftli-

chen Unternehmers, wenn sie das fünfzehnte Lebensjahr 

vollendet haben oder wenn sie als Auszubildende in dem 

landwirtschaftlichen Unternehmen beschäftigt sind, 

4. Personen, die die Voraussetzungen für den Bezug einer 

Rente nach dem Gesetz über die Alterssicherung der Land-

wirte erfüllen und diese Rente beantragt haben, 

5. Personen, die das fünfundsechzigste Lebensjahr vollendet 

haben und während der letzten fünfzehn Jahre vor Vollen-

dung des fünfundsechzigsten Lebensjahres mindestens 

sechzig Kalendermonate als landwirtschaftliche Unterneh-

mer nach Nummer 1 oder 2 oder als mitarbeitende Fami-

lienangehörige nach Nummer 3 versichert waren, sowie die 

überlebenden Ehegatten und eingetragenen Lebenspartner 

(Lebenspartner) dieser Personen, 

6. Personen, die die Voraussetzungen für eine Versicherungs-

pflicht nach § 5 Abs. 1 Nr. 2 oder 2a des Fünften Buches 

Sozialgesetzbuch erfüllen, 

7. Personen, die die Voraussetzungen für eine Versicherungs-

pflicht nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 des Fünften Buches Sozial-

gesetzbuch erfüllen. 

§ 9 Bet r iebsh i l fe  

(1)  Nach § 2 versicherungspflichtige landwirtschaftliche Unterneh-

mer erhalten anstelle von Krankengeld oder Mutterschaftsgeld 

Betriebshilfe nach Maßgabe der folgenden Absätze. 

(2)  Betriebshilfe wird während der Krankenhausbehandlung des 

landwirtschaftlichen Unternehmers oder während einer medizi-

nischen 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 versicherungspflichtigen mitar-

beitenden Familienangehörigen ständig beschäftigt werden. 

Betriebshilfe wird für längstens drei Monate gewährt, soweit die 

Satzung nicht längere Zeiten vorsieht. 

(3)  Die Satzung kann bestimmen, dass Betriebshilfe während einer 

Krankheit auch gewährt wird, wenn die Bewirtschaftung des 

Unternehmens gefährdet ist. 

(3a) Die Satzung kann bestimmen, dass anstelle von Mutter-

schaftsgeld Betriebshilfe während der Schwangerschaft und 

bis zum Ablauf von acht Wochen nach der Entbindung, nach 

Mehrlings- und Frühgeburten bis zum Ablauf von zwölf Wochen 

nach der Entbindung, gewährt wird, wenn die Bewirtschaftung 

des Unternehmens gefährdet ist. Bei Frühgeburten und sonsti-

gen vorzeitigen Entbindungen ist § 6 Absatz 1 Satz 2 des Mut-

terschutzgesetzes entsprechend anzuwenden. 

(4)  Die Satzung kann die Betriebshilfe erstrecken auf  

1. den Ehegatten oder den Lebenspartner des versicherten 

landwirtschaftlichen Unternehmers, 

2. die versicherten mitarbeitenden Familienangehörigen, 

3. Unternehmen, in denen Arbeitnehmer oder versicherungs-

pflichtige mitarbeitende Familienangehörige ständig be-

schäftigt werden. 

(5)  Versicherte haben Anspruch auf individuelle Beratung und Hil-

festellung durch die Krankenkasse, welche Leistungen und un-

terstützende Angebote zur Wiederherstellung der Arbeitsfähig-

keit erforderlich sind. Maßnahmen nach Satz 1 und die dazu 

erforderliche Erhebung, Verarbeitung und Nutzung personen-

bezogener Daten dürfen nur mit schriftlicher Einwilligung und 

nach vorheriger schriftlicher Information des Versicherten erfol-

gen. Die Einwilligung kann jederzeit schriftlich widerrufen wer-

den. Die Krankenkasse darf ihre Aufgaben nach Satz 1 an die 

in § 35 des Ersten Buches Sozialgesetzbuch genannten Stellen 

übertragen.  
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§ 48a Tragung der  Be i t räge be i  Bezug von    

 P f legeunters tü tzungsge ld  

(1)  Für versicherungspflichtige mitarbeitende Familienangehörige, 

die Pflegeunterstützungsgeld nach § 44a Absatz 3 des Elften 

Buches Sozialgesetzbuch beziehen, tragen die Pflegekasse, 

das private Versicherungsunternehmen oder die Festsetzungs-

stelle für die Beihilfe des Pflegebedürftigen die Beiträge. 

(2)  Bei freiwilligen Mitgliedern, die Pflegeunterstützungsgeld nach 

§ 44a Absatz 3 des Elften Buches Sozialgesetzbuch beziehen, 

werden die Beiträge, soweit sie auf das Pflegeunterstützungs-

geld entfallen, zur Hälfte vom Versicherten getragen. Die an-

dere Hälfte dieser Beiträge tragen die Pflegekasse, das private 

Versicherungsunternehmen oder die Festsetzungsstelle für die 

Beihilfe des Pflegebedürftigen. 

§ 49 Zah lung der  Be i t räge  

(1)  Soweit gesetzlich nichts Abweichendes bestimmt ist, sind die 

Beiträge von demjenigen zu zahlen, der sie zu tragen hat. Ab-

weichend 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 Sozialgesetzbuch. 

(2)  Die Beiträge werden in den Fällen des § 48a Absatz 2 durch 

die Pflegekasse, das private Versicherungsunternehmen oder 

die Festsetzungsstelle für die Beihilfe gezahlt. 

Gesetz über die eingetragene Lebenspartnerschaft (LPartG) 

§ 1 Form und Voraussetzungen  

(1)  Zwei Personen gleichen Geschlechts, die gegenüber dem 

Standesbeamten persönlich und bei gleichzeitiger Anwesen-

heit erklären, miteinander eine Partnerschaft auf Lebenszeit 

führen zu wollen (Lebenspartnerinnen oder Lebenspartner), be-

gründen 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 Lebenspartnerschaft nunmehr begründet ist. 

Die Begründung der Lebenspartnerschaft kann in Gegenwart 

von bis zu zwei Zeugen erfolgen. 

(3)  Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begründet wer-

den  

1. mit einer Person, die minderjährig oder mit einer dritten Per-

son verheiratet ist oder bereits mit einer anderen Person 

eine Lebenspartnerschaft führt; 

2. zwischen Personen, die in gerader Linie miteinander ver-

wandt sind; 

3. zwischen vollbürtigen und halbbürtigen Geschwistern; 

4. wenn die Lebenspartner bei der Begründung der Lebens-

partnerschaft darüber einig sind, keine Verpflichtungen ge-

mäß § 2 begründen zu wollen. 

(4)  Aus dem Versprechen, eine Lebenspartnerschaft zu begrün-

den, kann kein Antrag auf Begründung der Lebenspartner-

schaft gestellt werden. § 1297 Abs. 2 und die §§ 1298 bis 

1302 des Bürgerlichen Gesetzbuchs gelten entsprechend. 

 

 

 

Gesetz zur sozialen Absicherung des Risikos der  

Pflegebedürftigkeit (Pflege-Versicherungsgesetz – PflegeVG) 

Art ike l  41 Übergangsrege lungen fü r  F r is ten  be i  

Wahl rechten der  Vers icher ten  

(1)  Personen, die am 1. Januar 1995 in der gesetzlichen Kranken-

versicherung freiwillig versichert sind, können sich bis zum 30. 

Juni 1995 von der Versicherungspflicht in der sozialen Pflege-

versicherung befreien lassen. Befreiungsanträge können be-

reits vor dem 1. Januar 1995 mit Wirkung ab dem 1. Januar 

1995 gestellt werden. § 22 Abs. 1 und 2 Satz 2 und 3 des Elf-

ten Buches Sozialgesetzbuch gilt. 

(2)  Personen, für die nach § 23 Abs. 1 des Elften Buches Sozial-

gesetzbuch zum 1. Januar 1995 Versicherungspflicht in der pri-

vaten Pflegeversicherung eintritt, können ihr Wahlrecht nach 

§ 23 Abs. 2 des Elften Buches Sozialgesetzbuch auch schon 

vor dem 1. Januar 1995 mit Wirkung zum 1. Januar 1995 aus-

üben. 

Gesetz über die Pflegezeit (Pflegezeitgesetz – PflegeZG) 

§ 2 Kurzze i t ige  Arbe i tsverh inderung  

(1)  Beschäftigte haben das Recht, bis zu zehn Arbeitstage der Ar-

beit fernzubleiben, wenn dies erforderlich ist, um für einen pfle-

gebedürftigen nahen Angehörigen in einer akut aufgetretenen 

Pflegesituation eine bedarfsgerechte Pflege zu organisieren 

oder eine pflegerische Versorgung in dieser Zeit sicherzustellen. 

(2)  Beschäftigte sind verpflichtet, dem Arbeitgeber ihre Verhinde-

rung an der Arbeitsleistung und deren voraussichtliche Dauer 

unverzüglich mitzuteilen. Dem Arbeitgeber ist auf Verlangen 

eine ärztliche Bescheinigung über die Pflegebedürftigkeit des 

nahen Angehörigen und die Erforderlichkeit der in Absatz 1 ge-

nannten Maßnahmen vorzulegen. 

(3)  Der Arbeitgeber ist zur Fortzahlung der Vergütung nur verpflich-

tet, soweit sich eine solche Verpflichtung aus anderen gesetz-

lichen Vorschriften oder auf Grund einer Vereinbarung ergibt. 

Ein Anspruch der Beschäftigten auf Zahlung von Pflegeunter-

stützungsgeld richtet sich nach § 44a Absatz 3 des Elften Bu-

ches Sozialgesetzbuch. 

§ 3 Pf legeze i t  und sonst ige  Fre is te l lungen  

(1)  Beschäftigte sind von der Arbeitsleistung vollständig oder teil-

weise freizustellen, wenn sie einen pflegebedürftigen nahen An-

gehörigen in häuslicher Umgebung pflegen (Pflegezeit). Der An-

spruch nach Satz 1 besteht nicht gegenüber Arbeitgebern mit 

in der Regel 15 oder weniger Beschäftigten. 

(2)  Die Beschäftigten haben die Pflegebedürftigkeit des nahen An-

gehörigen durch Vorlage einer Bescheinigung der Pflegekasse 

oder des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung 

nachzuweisen. Bei in der privaten Pflege-Pflichtversicherung 

versicherten Pflegebedürftigen ist ein entsprechender Nach-

weis zu erbringen. 

(3)  Wer Pflegezeit beanspruchen will, muss dies dem Arbeitgeber 

spätestens zehn Arbeitstage vor Beginn schriftlich ankündigen 

und gleichzeitig erklären, für welchen Zeitraum und in welchem 

Umfang die Freistellung von der Arbeitsleistung in Anspruch ge-

nommen werden soll. Wenn nur teilweise Freistellung in An-

spruch genommen wird, ist auch die gewünschte Verteilung 

der Arbeitszeit anzugeben. Enthält die Ankündigung keine ein-

deutige Festlegung, ob die oder der Beschäftigte Pflegezeit 

oder Familienpflegezeit nach § 2 des Familienpflegezeitgeset-

zes in Anspruch nehmen will, und liegen die Voraussetzungen 

beider Freistellungsansprüche vor, gilt die Erklärung als Ankün-

digung von Pflegezeit. Beansprucht die oder der Beschäftigte 

nach der Pflegezeit Familienpflegezeit oder eine Freistellung 
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nach § 2 Absatz 5 des Familienpflegezeitgesetzes zur Pflege 

oder Betreuung desselben pflegebedürftigen Angehörigen, 

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 Beschäf-

tigte möglichst frühzeitig erklären, ob sie oder er Familienpfle-

gezeit oder eine Freistellung nach § 2 Absatz 5 des Familien-

pflegezeitgesetzes in Anspruch nehmen wird; abweichend von 

§ 2a Absatz 1 Satz 1 des Familienpflegezeitgesetzes muss die 

Ankündigung spätestens drei Monate vor Beginn der Familien-

pflegezeit erfolgen. Wird Pflegezeit nach einer Familienpflege-

zeit oder einer Freistellung nach § 2 Absatz 5 des Familienpfle-

gezeitgesetzes in Anspruch genommen, ist die Pflegezeit in un-

mittelbarem Anschluss an die Familienpflegezeit oder die Frei-

stellung nach § 2 Absatz 5 des Familienpflegezeitgesetzes zu 

beanspruchen und abweichend von Satz 1 dem Arbeitgeber 

spätestens acht Wochen vor Beginn der Pflegezeit schriftlich 

anzukündigen. 

(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 Be-

schäftigten zu entsprechen, es sei denn, dass dringende be-

triebliche Gründe entgegenstehen. 

(5)  Beschäftigte sind von der Arbeitsleistung vollständig oder teil-

weise freizustellen, wenn sie einen minderjährigen pflegebe-

dürftigen nahen Angehörigen in häuslicher oder außerhäusli-

cher Umgebung betreuen. Die Inanspruchnahme dieser Frei-

stellung ist jederzeit im Wechsel mit der Freistellung nach Ab-

satz 1 im Rahmen der Gesamtdauer nach § 4 Absatz 1 Satz 4 

möglich. Absatz 1 Satz 2 und die Absätze 2 bis 4 gelten ent-

sprechend. Beschäftigte können diesen Anspruch wahlweise 

statt des Anspruchs auf Pflegezeit nach Absatz 1 geltend ma-

chen. 

(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 ausgeschlossen und eine palliativmedizinische Be-

handlung notwendig ist und die lediglich eine begrenzte Le-

benserwartung 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 Fa-

milienpflegezeitgesetzes. 

§ 7 Begr i f f sbest immungen  

(1)  Beschäftigte im Sinne dieses Gesetzes sind  

1. Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer, 

2. die zu ihrer Berufsbildung Beschäftigten, 

3. Personen, die wegen ihrer wirtschaftlichen Unselbständig-

keit 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, Ge-

schwister, Ehegatten der Geschwister und Geschwister der 

Ehegatten, Lebenspartner der Geschwister und Geschwis-

ter der Lebenspartner, 

3. Kinder, Adoptiv- oder Pflegekinder, die Kinder, Adoptiv-  

oder Pflegekinder des Ehegatten oder Lebenspartners, 

Schwiegerkinder und Enkelkinder. 

Gesetz über die Rechtsstellung der Soldaten 

(Soldatengesetz - SG) 

§ 58b  F re iwi l l iger  Wehrd ienst  a ls  besonderes 

s taatsbürger l iches Engagement  

(1)  Frauen und Männer können sich verpflichten, freiwilligen Wehr-

dienst als besonderes staatsbürgerliches Engagement zu leis-

ten. Der freiwillige Wehrdienst als besonderes staatsbürgerli-

ches 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 Sonst ige  Vers icherungspf l i ch t ige  

(1)  Versicherungspflichtig sind  

1. Jugendliche, die in Einrichtungen der beruflichen Rehabili-

tation nach § 35 des Neunten Buches Leistungen zur Teil-

habe am Arbeitsleben erhalten, die ihnen eine Erwerbstä-

tigkeit auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt ermöglichen sol-

len, sowie Personen, die in Einrichtungen 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 versicherungspflichtig sind, 

3. (weggefallen) 

3a. (weggefallen) 

4. Gefangene, die Arbeitsentgelt, Ausbildungsbeihilfe oder 

Ausfallentschädigung (§§ 43 bis 45, 176 und 177 des Straf-

vollzugsgesetzes) erhalten oder Ausbildungsbeihilfe nur we-

gen des Vorrangs von Leistungen zur Förderung der Be-

rufsausbildung nach diesem Buch nicht erhalten. Gefan-

gene im Sinne dieses Buches sind Personen, die im Vollzug 

von Untersuchungshaft, Freiheitsstrafen und freiheitsentzie-

henden Maßregeln der Besserung und Sicherung oder 

einstweilig nach § 126a Abs. 1 der Strafprozessordnung 

untergebracht sind, 

5.  Personen, die als nicht satzungsmäßige Mitglieder geistli-

cher Genossenschaften oder ähnlicher religiöser Gemein-

schaften für den Dienst in einer solchen Genossenschaft 

oder ähnlichen religiösen Gemeinschaft außerschulisch 

ausgebildet werden. 

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

1. von einem Leistungsträger Mutterschaftsgeld, Kranken-

geld, Versorgungskrankengeld, Verletztengeld oder von ei-

nem Träger der medizinischen Rehabilitation Übergangs-

geld beziehen, 

2. von einem privaten Krankenversicherungsunternehmen 

Krankentagegeld beziehen, 

2a. 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 Be-

reich des Bundes, von dem Träger der truppenärztlichen 

Versorgung oder von einem öffentlich-rechtlichen Träger 
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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 Zusammen-

hang mit einer im Sinne von § 9 des Transfusionsgesetzes 

erfolgenden Spende von Blut zur Separation von Blut-

stammzellen oder anderen Blutbestandteilen beziehen, 

2b. von einer Pflegekasse, einem privaten Versicherungsunter-

nehmen, der Festsetzungsstelle für die Beihilfe oder dem 

Dienstherrn Pflegeunterstützungsgeld beziehen oder 

3. von einem Träger der gesetzlichen Rentenversicherung 

eine Rente wegen voller Erwerbsminderung beziehen, 

 wenn sie unmittelbar vor Beginn der Leistung versicherungs-

pflichtig waren, eine laufende Entgeltersatzleistung nach die-

sem Buch bezogen oder eine als Arbeitsbeschaffungsmaß-

nahme geförderte Beschäftigung ausgeübt haben, die ein Ver-

sicherungspflichtverhältnis oder den Bezug einer laufenden 

Entgeltersatzleistung nach diesem Buch unterbrochen hat. 

(2a) Versicherungspflichtig sind Personen in der Zeit, in der sie ein 

Kind, das das dritte Lebensjahr noch nicht vollendet hat, erzie-

hen, wenn sie  

1. unmittelbar vor der Kindererziehung versicherungspflichtig 

waren, eine laufende Entgeltersatzleistung nach diesem 

Buch bezogen oder eine als Arbeitsbeschaffungsmaß-

nahme geförderte Beschäftigung ausgeübt haben, die ein 

Versicherungspflichtverhältnis oder den Bezug einer laufen-

den Entgeltersatzleistung nach diesem Buch unterbrochen 

hat, und 

2. sich mit dem Kind im Inland gewöhnlich aufhalten oder bei 

Aufenthalt im Ausland Anspruch auf Kindergeld nach dem 

Einkommensteuergesetz oder Bundeskindergeldgesetz 

haben oder ohne die Anwendung des § 64 oder § 65 des 

Einkommensteuergesetzes oder des § 3 oder § 4 des Bun-

deskindergeldgesetzes haben würden. 

 Satz 1 gilt nur für Kinder  

1. der oder des Erziehenden, 

2. seiner nicht dauernd getrennt lebenden Ehegattin oder ih-

res nicht dauernd getrennt lebenden Ehegatten oder 

3. ihrer nicht dauernd getrennt lebenden Lebenspartnerin 

oder seines nicht dauernd getrennt lebenden Lebenspart-

ners. 

 Haben mehrere Personen ein Kind gemeinsam erzogen, be-

steht Versicherungspflicht nur für die Person, der nach den Re-

gelungen des Rechts der gesetzlichen Rentenversicherung die 

Erziehungszeit zuzuordnen ist (§ 56 Abs. 2 des Sechsten Bu-

ches). 

(2b) Versicherungspflichtig sind Personen in der Zeit, in der sie als 

Pflegeperson einen Pflegebedürftigen mit mindestens Pflege-

grad 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 an-

deren Vorschriften bezieht, nicht erwerbsmäßig wenigstens 

zehn Stunden wöchentlich, verteilt auf regelmäßig mindestens 

zwei Tage in der Woche, in seiner häuslichen Umgebung pfle-

gen, wenn sie unmittelbar vor Beginn der Pflegetätigkeit versi-

cherungspflichtig waren oder Anspruch auf eine laufende Ent-

geltersatzleistung nach diesem Buch hatten. Versicherungs-

pflicht besteht auch, wenn die Voraussetzungen durch die 

Pflege mehrerer Pflegebedürftiger 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 versicherungspflichtig, wer nach anderen Vorschriften 

dieses Buches versicherungspflichtig ist. Versicherungspflichtig 

wegen des Bezuges von Mutterschaftsgeld nach Absatz 2 

Nr. 1 ist nicht, wer nach Absatz 2a versicherungspflichtig ist. 

Nach Absatz 2 Nr. 2 ist nicht versicherungspflichtig, wer nach 

Absatz 2 Nr. 1 versicherungspflichtig ist. Nach Absatz 2a und 

2b ist nicht versicherungspflichtig, wer nach anderen Vorschrif-

ten dieses Buches versicherungspflichtig ist oder während der 

Zeit der Erziehung oder Pflege Anspruch auf Entgeltersatzleis-

tungen nach diesem Buch hat; Satz 3 bleibt unberührt. Trifft 

eine Versicherungspflicht nach Absatz 2a mit einer Versiche-

rungspflicht nach Absatz 2b zusammen, geht die Versiche-

rungspflicht nach Absatz 2a vor. 

(4)  (weggefallen) 

§ 345  Be i t ragspf l ich t ige  E innahmen sonst iger   

 Vers icherungspf l i ch t iger  

Als beitragspflichtige Einnahme gilt bei Personen,  

1. die in Einrichtungen der beruflichen Rehabilitation Leistungen 

erhalten, die ihnen eine Erwerbstätigkeit ermöglichen sollen, 

oder die in Einrichtungen der Jugendhilfe für eine Erwerbstätig-

keit befähigt werden sollen, ein Arbeitsentgelt in Höhe von ei-

nem Fünftel der monatlichen Bezugsgröße, 

2. die als Wehrdienstleistende oder als Zivildienstleistende versi-

cherungspflichtig sind (§ 25 Abs. 2 Satz 2, § 26 Abs. 1 Nr. 2), 

ein Betrag in Höhe von 40 Prozent der monatlichen Bezugs-

größe, 

3. die als Gefangene versicherungspflichtig sind, ein Arbeitsent-

gelt in Höhe von 90 Prozent der Bezugsgröße, 

4. die als nicht satzungsmäßige Mitglieder geistlicher Genossen-

schaften oder ähnlicher religiöser Gemeinschaften für den 

Dienst in einer solchen Genossenschaft oder ähnlichen religiö-

sen Gemeinschaft außerschulisch ausgebildet werden, ein Ent-

gelt in Höhe der gewährten Geld- und Sachbezüge, 

5. die als Bezieherinnen oder Bezieher von Krankengeld, Versor-

gungskrankengeld, Verletztengeld oder Übergangsgeld versi-

cherungspflichtig sind, 80 Prozent des der Leistung zugrunde 

liegenden Arbeitsentgelts oder Arbeitseinkommens, wobei 

80 Prozent des beitragspflichtigen Arbeitsentgelts aus einem 

versicherungspflichtigen Beschäftigungsverhältnis abzuziehen 

sind; bei gleichzeitigem Bezug von Krankengeld neben einer 

anderen Leistung ist das dem Krankengeld zugrunde liegende 

Einkommen nicht zu berücksichtigen, 

5a. die Krankengeld nach § 44a des Fünften Buches beziehen, das 

der Leistung zugrunde liegende Arbeitsentgelt oder Arbeitsein-

kommen; wird Krankengeld in Höhe der Entgeltersatzleistun-

gen nach diesem Buch gezahlt, gilt Nummer 5, 

5b. die Krankengeld nach § 45 Absatz 1 des Fünften Buches oder 

Verletztengeld nach § 45 Absatz 4 des Siebten Buches in Ver-

bindung mit § 45 Absatz 1 des Fünften Buches beziehen, 

80 Prozent des während der Freistellung ausgefallenen, laufen-

den Arbeitsentgelts oder des der Leistung zugrunde liegenden 

Arbeitseinkommens, 

6. die als Bezieherinnen oder Bezieher von Krankentagegeld ver-

sicherungspflichtig sind, ein Arbeitsentgelt in Höhe von 70 Pro-

zent der für die Erhebung der Beiträge zur gesetzlichen Kran-

kenversicherung maßgeblichen Beitragsbemessungsgrenze (§ 

223 Abs. 3 Satz 1 des Fünften Buches). Für den Kalendermo-

nat ist ein Zwölftel und für den Kalendertag ein Dreihun-

dertsechzigstel des Arbeitsentgelts zugrunde zu legen, 

6a. die von einem privaten Krankenversicherungsunternehmen, 

von einem Beihilfeträger des Bundes, von einem sonstigen öf-

fentlich-rechtlichen Träger von Kosten in Krankheitsfällen auf 
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Bundesebene, von dem Träger der Heilfürsorge im Bereich des 

Bundes, von dem Träger der truppenärztlichen Versorgung 

oder von öffentlich-rechtlichen Trägern von Kosten in Krank-

heitsfällen auf Landesebene, soweit Landesrecht dies vorsieht, 

Leistungen für den Ausfall von Arbeitseinkünften im Zusam-

menhang 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 Trans-

fusionsgesetzes 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 Pflegeunterstützungs-

geld versicherungspflichtig sind, 80 Prozent des während der 

Freistellung ausgefallenen, laufenden Arbeitsentgelts, 

7. die als Bezieherinnen von Mutterschaftsgeld versicherungs-

pflichtig sind, ein Arbeitsentgelt in Höhe des Mutterschaftsgel-

des, 

8. die als Pflegepersonen versicherungspflichtig sind (§ 26 

Abs. 2b), ein Arbeitsentgelt in Höhe von 50 Prozent der monat-

lichen Bezugsgröße; dabei ist die Bezugsgröße für das Beitritts-

gebiet maßgebend, wenn der Tätigkeitsort im Beitrittsgebiet 

liegt. 

§ 347 Be i t ragst ragung be i  sonst igen Vers icher ten  

Die Beiträge werden getragen  

1. für Personen, die in Einrichtungen der beruflichen Rehabilitation 

Leistungen erhalten, die eine Erwerbstätigkeit ermöglichen sol-

len, oder die in Einrichtungen der Jugendhilfe für eine Erwerbs-

tätigkeit 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 Genossenschaf-

ten oder ähnlicher religiöser Gemeinschaften während der Zeit 

der außerschulischen Ausbildung für den Dienst in einer sol-

chen 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 entfallen, im Übrigen von den Leistungsträ-

gern; die Leistungsträger tragen die Beiträge auch allein, soweit 

sie folgende Leistungen zahlen: 

a)  Versorgungskrankengeld oder Übergangsgeld, 

b)  Krankengeld oder Verletztengeld in Höhe der Entgeltersatz-

leistungen nach diesem Buch oder 

c)  eine Leistung, die nach einem monatlichen Arbeitsentgelt 

bemessen wird, das 450,00 EUR nicht übersteigt, 

5a. für Personen, die Krankengeld nach § 44a des Fünften Buches 

beziehen, vom Leistungsträger, 

6. für Personen, die Krankentagegeld beziehen, von privaten 

Krankenversicherungsunternehmen, 

6a. für Personen, die Leistungen für den Ausfall von Arbeitseinkünf-

ten 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, von der Stelle, die die Leistung 

erbringt; wird die Leistung von mehreren Stellen erbracht, sind 

die Beiträge entsprechend anteilig zu tragen, 

6b. für Personen, die Pflegeunterstützungsgeld beziehen, von den 

Bezieherinnen oder Beziehern der Leistung zur Hälfte, soweit 

sie auf die Leistung entfallen, im Übrigen  

a)  von der Pflegekasse, wenn die oder der Pflegebedürftige in 

der sozialen Pflegeversicherung versichert ist, 

b)  vom privaten Versicherungsunternehmen, wenn die oder 

der Pflegebedürftige in der privaten Pflege-Pflicht- 

versicherung versichert ist, 

c)  von der Festsetzungsstelle für die Beihilfe oder dem Dienst-

herrn und der Pflegekasse oder dem privaten Versiche-

rungsunternehmen anteilig, wenn die oder der Pflegebe-

dürftige 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 erbrin-

gen 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 Leistungsträgern, 

8. für Personen, die als Bezieherinnen von Mutterschaftsgeld ver-

sicherungspflichtig sind, von den Leistungsträgern, 

9. (weggefallen) 

10. für Personen, die als Pflegepersonen versicherungspflichtig 

sind (§ 26 Absatz 2b) und eine  

a)  in der sozialen Pflegeversicherung versicherte pflegebe-

dürftige Person pflegen, von der Pflegekasse, 

b)  in der privaten Pflege-Pflichtversicherung versicherte pfle-

gebedürftige Person pflegen, von dem privaten Versiche-

rungsunternehmen, 

c)  pflegebedürftige Person pflegen, die wegen Pflegebedürf-

tigkeit Beihilfeleistungen oder Leistungen der Heilfürsorge 

und Leistungen einer Pflegekasse oder eines privaten Ver-

sicherungsunternehmens erhält, von der Festsetzungsstelle 

für die Beihilfe oder vom Dienstherrn und der Pflegekasse 

oder dem privaten Versicherungsunternehmen anteilig. 

§ 349 Be i t ragszah lung für  sonst ige   

   Vers icherungspf l i ch t ige  

(1)  Für die Zahlung der Beiträge für Personen, die in Einrichtungen 

der beruflichen Rehabilitation Leistungen erhalten, die ihnen 

eine Erwerbstätigkeit ermöglichen soll, oder die in Einrichtun-

gen der Jugendhilfe für eine Erwerbstätigkeit befähigt werden 

sollen, gelten die Vorschriften über die Beitragszahlung aus Ar-

beitsentgelt 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 Abrechnung der Beiträge durch Vereinba-

rung. 

(4)  Die Beiträge für Personen, die Krankentagegeld beziehen, sind 

von den privaten Krankenversicherungsunternehmen an die 

Bundesagentur zu zahlen. Die Beiträge können durch eine Ein-

richtung dieses Wirtschaftszweiges gezahlt werden. Mit dieser 

Einrichtung kann die Bundesagentur Näheres über Zahlung, 

Einziehung und Abrechnung vereinbaren; sie kann auch verein-

baren, dass der Beitragsabrechnung statistische 
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Durchschnittswerte über die Zahl der Arbeitnehmerinnen und 

Arbeitnehmer, für die Beiträge zu zahlen sind, und über Zeiten 

der Arbeitsunfähigkeit zugrunde gelegt werden. Der Bunde-

sagentur sind Verwaltungskosten für den Einzug der Beiträge 

in Höhe von zehn Prozent der Beiträge pauschal zu erstatten, 

wenn die Beiträge nicht nach Satz 2 gezahlt werden. 

(4a) Die Beiträge für Personen, die als Pflegepersonen versiche-

rungspflichtig 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 Pflegeunterstüt-

zungsgeld 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 Festset-

zungsstellen für die Beihilfe, das Bundesversicherungsamt und 

die Bundesagentur durch Vereinbarung regeln. 

(4b) Die Beiträge für Personen, die 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, sind von den Stellen, die die Bei-

träge zu tragen haben, an die Bundesagentur zu zahlen. Ab-

satz 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 Vorschrif-

ten für den Einzug der Beiträge, die an die Einzugsstellen zu 

zahlen sind, entsprechend, soweit die Besonderheiten der Bei-

träge nicht entgegenstehen; die Bundesagentur ist zur Prüfung 

der Beitragszahlung berechtigt. Die Zahlung der Beiträge nach 

Absatz 4a erfolgt in Form eines Gesamtbeitrags für das Kalen-

derjahr, in dem die Pflegetätigkeit geleistet oder das Pflegeun-

terstützungsgeld in Anspruch genommen wurde (Beitragsjahr). 

Abweichend von § 23 Abs. 1 Satz 4 des Vierten Buches ist der 

Gesamtbeitrag spätestens im März des Jahres fällig, das dem 

Beitragsjahr folgt. 

Viertes Buch Sozialgesetzbuch  

- Gemeinsame Vorschriften für die Sozialversicherung - SGB IV - 

§ 8  Ger ingfüg ige  Beschäf t igung  und ger ingfüg ige 

se lbständ ige Tät igke i t  

(1)  Eine geringfügige Beschäftigung liegt vor, wenn  

1. das Arbeitsentgelt aus dieser Beschäftigung regelmäßig im 

Monat 450 Euro nicht übersteigt, 

2. die Beschäftigung innerhalb eines Kalenderjahres auf längs-

tens zwei Monate oder 50 Arbeitstage nach ihrer Eigenart 

begrenzt zu sein pflegt oder im Voraus vertraglich begrenzt 

ist, es sei denn, dass die Beschäftigung berufsmäßig aus-

geübt wird und ihr Entgelt 450,00 EUR im Monat über-

steigt. 

§ 8a Ger ingfüg ige Beschäf t igung in  Pr i va thausha l ten  

Werden geringfügige Beschäftigungen ausschließlich in Privat-

haushalten ausgeübt, 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 Sozialversiche-

rung ist, soweit in den besonderen Vorschriften für die einzel-

nen Versicherungszweige nichts Abweichendes bestimmt ist, 

das Durchschnittsentgelt der gesetzlichen Rentenversicherung 

im vorvergangenen Kalenderjahr, aufgerundet auf den nächst-

höheren, 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 Ka-

lenderjahr geltende Wert der Anlage 1 zum Sechsten Buch 

durch den für das Kalenderjahr der Veränderung bestimmten 

vorläufigen Wert der Anlage 10 zum Sechsten Buch geteilt 

wird, aufgerundet auf den nächsthöheren, durch 420 teilbaren 

Betrag. 

(3)  Beitrittsgebiet ist das in Artikel 3 des Einigungsvertrages ge-

nannte Gebiet. 

Sozialgesetzbuch (SGB) Fünftes Buch (V) 

– Gesetzliche Krankenversicherung – 

§ 33 H i l f smi t te l  

(6)  Die Versicherten können alle Leistungserbringer in Anspruch 

nehmen, die Vertragspartner ihrer Krankenkasse sind. 

(7)  Die Krankenkasse übernimmt die jeweils vertraglich vereinbar-

ten Preise. 

§ 37 Häus l iche Krankenpf lege  

(1)  Versicherte erhalten in ihrem Haushalt, ihrer Familie oder sonst 

an einem geeigneten Ort, insbesondere in betreuten Wohnfor-

men, Schulen und Kindergärten, bei besonders hohem Pflege-

bedarf auch in Werkstätten für behinderte Menschen neben der 

ärztlichen Behandlung häusliche Krankenpflege durch geeig-

nete Pflegekräfte, wenn Krankenhausbehandlung geboten, 

aber nicht ausführbar ist, oder wenn sie durch die häusliche 

Krankenpflege vermieden oder verkürzt wird. § 10 der Werk-

stättenverordnung bleibt unberührt. Die häusliche Kranken-

pflege umfasst die im Einzelfall erforderliche Grund- und Be-

handlungspflege sowie hauswirtschaftliche Versorgung. Der 

Anspruch besteht bis zu vier Wochen je Krankheitsfall. In be-

gründeten Ausnahmefällen kann die Krankenkasse die häusli-

che Krankenpflege für einen längeren Zeitraum 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 Ver-

schlimmerung einer Krankheit, insbesondere nach einem Kran-

kenhausaufenthalt, nach einer ambulanten Operation  

oder nach einer ambulanten Krankenhausbehandlung, soweit 

keine Pflegebedürftigkeit im Sinne des Elften Buches vorliegt, 

die erforderliche Grundpflege und hauswirtschaftliche Versor-

gung. Absatz 1 Satz 4 und 5 gilt entsprechend. 

(2)  Versicherte erhalten in ihrem Haushalt, ihrer Familie oder sonst 

an einem geeigneten Ort, insbesondere in betreuten Wohnfor-

men, Schulen und Kindergärten, bei besonders hohem Pflege-

bedarf auch in Werkstätten für behinderte Menschen als häus-

liche Krankenpflege Behandlungspflege, wenn diese zur Siche-

rung 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 Pfle-

geeinrichtungen im Sinne des § 43 des Elften Buches, die auf 

Dauer, voraussichtlich für mindestens sechs Monate, einen be-

sonders hohen Bedarf an medizinischer Behandlungspflege 

haben. Die Satzung kann bestimmen, dass die Krankenkasse 

zusätzlich zur Behandlungspflege nach Satz 1 als häusliche 

Krankenpflege auch Grundpflege und hauswirtschaftliche Ver-

sorgung erbringt. Die Satzung kann dabei Dauer und Umfang 

der Grundpflege und der hauswirtschaftlichen Versorgung 
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nach Satz 4 bestimmen. Leistungen nach den Sätzen 4 und 5 

sind nach Eintritt von Pflegebedürftigkeit mit mindestens Pfle-

gegrad 2 im Sinne des Elften Buches nicht zulässig. Versi-

cherte, die nicht auf Dauer in Einrichtungen nach § 71 Abs. 2 

oder 4 des Elften Buches aufgenommen sind, erhalten Leistun-

gen 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. 

(2a) Zur pauschalen Abgeltung der Vergütungszuschläge der Pfle-

gekassen nach § 8 Absatz 6 des Elften Buches leisten die 

Krankenkassen jährlich 640 Millionen Euro an den Ausgleichs-

fonds der sozialen Pflegeversicherung. Der Spitzenverband 

Bund der Krankenkassen erhebt hierzu von den Krankenkas-

sen 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 Spitzenver-

band Bund der Krankenkassen. 

(2b) Die häusliche Krankenpflege nach den Absätzen 1 und 2 um-

fasst auch die ambulante Palliativversorgung. Für Leistungen 

der ambulanten Palliativversorgung ist regelmäßig ein begrün-

deter Ausnahmefall im Sinne von Absatz 1 Satz 5 anzunehmen. 

§ 37b Absatz 4 gilt für die häusliche Krankenpflege zur ambu-

lanten Palliativversorgung entsprechend. 

(3)  Der Anspruch auf häusliche Krankenpflege besteht nur, soweit 

eine im Haushalt lebende Person den Kranken in dem erforder-

lichen Umfang nicht pflegen und versorgen kann. 

(4)  Kann die Krankenkasse keine Kraft für die häusliche Kranken-

pflege stellen oder besteht Grund, davon abzusehen, sind den 

Versicherten die Kosten für eine selbstbeschaffte Kraft in ange-

messener Höhe zu erstatten. 

(5)  Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, leisten als 

Zuzahlung den sich nach § 61 Satz 3 ergebenden Betrag, be-

grenzt auf die für die ersten 28 Kalendertage der Leistungsin-

anspruchnahme je Kalenderjahr 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.  

§ 45 Krankenge ld be i  Erkrankung des K indes  

(1)  Versicherte haben Anspruch auf Krankengeld, wenn es nach 

ärztlichem Zeugnis erforderlich ist, dass sie zur Beaufsichti-

gung, Betreuung oder Pflege ihres erkrankten und versicherten 

Kindes der Arbeit fernbleiben, eine andere in ihrem Haushalt 

lebende Person das Kind nicht beaufsichtigen, betreuen oder 

pflegen kann und das Kind das 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 Ka-

lenderjahr für jedes Kind längstens für 10 Arbeitstage, für allein-

erziehende Versicherte längstens für 20 Arbeitstage. Der An-

spruch nach Satz 1 besteht für Versicherte für nicht mehr als 

25 Arbeitstage, für alleinerziehende Versicherte für nicht mehr 

als 50 Arbeitstage je Kalenderjahr. Das Krankengeld nach Ab-

satz 1 beträgt 90 Prozent des ausgefallenen Nettoarbeitsent-

gelts aus beitragspflichtigem Arbeitsentgelt der Versicherten, 

bei Bezug von beitragspflichtigem einmalig gezahltem Arbeits-

entgelt (§ 23a des Vierten Buches) in den der Freistellung von 

Arbeitsleistung nach Absatz 3 vorangegangenen zwölf Kalen-

dermonaten 100 Prozent des ausgefallenen 

Nettoarbeitsentgelts aus beitragspflichtigem Arbeitsentgelt; es 

darf 70 Prozent der Beitragsbemessungsgrenze nach § 223 

Absatz 3 nicht überschreiten. Erfolgt die Berechnung des Kran-

kengeldes nach Absatz 1 aus Arbeitseinkommen, beträgt dies 

70 Prozent des erzielten regelmäßigen Arbeitseinkommens, 

soweit es der Beitragsberechnung unterliegt. § 47 Absatz 1 

Satz 6 bis 8 und Absatz 4 Satz 3 bis 5 gilt entsprechend. 

(3)  Versicherte mit Anspruch auf Krankengeld nach Absatz 1 ha-

ben für die Dauer dieses Anspruchs gegen ihren Arbeitgeber 

Anspruch auf unbezahlte Freistellung von der Arbeitsleistung, 

soweit nicht aus dem gleichen Grund Anspruch auf bezahlte 

Freistellung besteht. Wird der Freistellungsanspruch nach Satz 

1 geltend gemacht, bevor die Krankenkasse ihre Leistungsver-

pflichtung nach Absatz 1 anerkannt hat, und sind die Voraus-

setzungen dafür nicht erfüllt, ist der Arbeitgeber berechtigt, die 

gewährte Freistellung von der Arbeitsleistung auf einen späte-

ren Freistellungsanspruch zur Beaufsichtigung, Betreuung oder 

Pflege eines erkrankten Kindes anzurechnen. Der Freistellungs-

anspruch nach Satz 1 kann nicht durch Vertrag ausgeschlos-

sen oder beschränkt werden. 

(4)  Versicherte haben ferner Anspruch auf Krankengeld, wenn sie 

zur Beaufsichtigung, 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 fortgeschritte-

nes Stadium erreicht hat, 

b)  bei der eine Heilung ausgeschlossen und eine palliativme-

dizinische 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   

 Rehab i l i ta t ionse in r ich tungen  

(2)  Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen im Sinne dieses 

Gesetzbuchs sind Einrichtungen, die  

1. der stationären Behandlung der Patienten dienen, um 

a)  eine Schwächung der Gesundheit, die in absehbarer 

Zeit voraussichtlich zu einer Krankheit führen würde, zu 

beseitigen oder einer Gefährdung der gesundheitlichen 

Entwicklung eines Kindes entgegenzuwirken (Vorsorge) 

oder 

b)  eine Krankheit zu heilen, ihre Verschlimmerung zu ver-

hüten oder Krankheitsbeschwerden zu lindern oder im 

Anschluss an Krankenhausbehandlung den dabei er-

zielten Behandlungserfolg zu sichern oder zu festigen, 

auch mit dem Ziel, eine drohende Behinderung oder 

Pflegebedürftigkeit abzuwenden, zu beseitigen, zu min-

dern, auszugleichen, ihre Verschlimmerung zu verhüten 

oder ihre Folgen zu mildern (Rehabilitation), wobei Leis-

tungen der aktivierenden Pflege nicht von den Kranken-

kassen übernommen werden dürfen. 

2. fachlich-medizinisch unter ständiger ärztlicher Verantwor-

tung und unter Mitwirkung von besonders geschultem Per-

sonal darauf eingerichtet sind, den Gesundheitszustand der 

Patienten nach einem ärztlichen Behandlungsplan 
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vorwiegend durch Anwendung von Heilmitteln einschließ-

lich Krankengymnastik, Bewegungstherapie, Sprachthera-

pie 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. 

§ 232b Be i t ragspf l ich t ige  E innahmen der  Bez ieher   

     von P f legeunters tü tzungsge ld  

(1)  Bei Personen, die Pflegeunterstützungsgeld nach § 44a Absatz 

3 des Elften Buches beziehen, gelten 80 Prozent des während 

der Freistellung ausgefallenen, laufenden Arbeitsentgelts als 

beitragspflichtige Einnahmen. 

(2)  Für Personen, deren Mitgliedschaft nach § 192 Absatz 1 Num-

mer 2 erhalten bleibt, gelten § 226 Absatz 1 Nummer 2 bis 4 

und Absatz 2 sowie die §§ 228 bis 231 entsprechend. Die Ein-

nahmen nach § 226 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 bis 4 unterlie-

gen höchstens in dem Umfang der Beitragspflicht, in dem zu-

letzt vor dem Bezug des Pflegeunterstützungsgeldes Beitrags-

pflicht bestand. Für freiwillige Mitglieder gilt Satz 2 entspre-

chend. 

§ 249c Tragung der  Be i t räge be i  Bezug von Pf lege -  

    unters tü tzungsge ld  

Bei Bezug von Pflegeunterstützungsgeld werden die Beiträge, so-

weit sie auf das Pflegeunterstützungsgeld entfallen, getragen  

1. bei Personen, die einen in der sozialen Pflegeversicherung ver-

sicherten Pflegebedürftigen pflegen, von den Versicherten und 

der Pflegekasse je zur Hälfte, 

2. bei Personen, die einen in der privaten Pflege-Pflichtversiche-

rung versicherungspflichtigen Pflegebedürftigen pflegen, von 

den Versicherten und dem privaten Versicherungsunterneh-

men je zur Hälfte, 

3. bei Personen, die einen Pflegebedürftigen pflegen, der wegen 

Pflegebedürftigkeit Beihilfeleistungen oder Leistungen der Heil-

fürsorge und Leistungen einer Pflegekasse oder eines privaten 

Versicherungsunternehmens erhält, von den Versicherten zur 

Hälfte und von der Festsetzungsstelle für die Beihilfe oder vom 

Dienstherrn und der Pflegekasse oder dem privaten Versiche-

rungsunternehmen jeweils anteilig, 

im Übrigen von der Pflegekasse, dem privaten Versicherungsun-

ternehmen oder anteilig von der Festsetzungsstelle für die Beihilfe 

oder dem Dienstherrn und der Pflegekasse oder dem privaten Ver-

sicherungsunternehmen. Die Beiträge werden 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 Versicherungsunterneh-

men getragen, wenn das dem Pflegeunterstützungsgeld zugrunde 

liegende monatliche Arbeitsentgelt 450 Euro nicht übersteigt. 

§  252 Be i t ragszah lung  

(1)  Soweit gesetzlich nichts Abweichendes bestimmt ist, sind die 

Beiträge von demjenigen zu zahlen, der sie zu tragen hat. Ab-

weichend 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 Arbeits-

losengeld 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 Bei-

tragszahlung an die nach § 28i des Vierten Buches zuständige 

Einzugsstelle. Die Einzugsstellen leiten die nach Satz 2 gezahl-

ten 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 Bu-

ches geregelt. 

(2a) Die Pflegekassen zahlen für Bezieher von Pflegeunterstüt-

zungsgeld die Beiträge nach § 249c Satz 1 Nummer 1 und 3. 

Die privaten Versicherungsunternehmen, die Festsetzungsstel-

len 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 Festsetzungsstellen für die Bei-

hilfe und die Dienstherren vereinbaren mit dem Spitzenverband 

Bund der Krankenkassen und dem Bundesversicherungsamt 

Näheres über die Zahlung und Abrechnung der Beiträge. Für 

den Beitragsabzug gilt § 28g Satz 1 und Satz 2 des Vierten Bu-

ches entsprechend. 

(2b) (weggefallen) 

(3)  Schuldet ein Mitglied Auslagen, Gebühren, Beiträge, den Zu-

satzbeitrag nach § 242 in der bis zum 31. Dezember 2014 gel-

tenden Fassung, Prämien nach § 53, Säumniszuschläge, Zin-

sen, Bußgelder oder Zwangsgelder, kann es bei Zahlung be-

stimmen, welche Schuld getilgt werden soll. Trifft das Mitglied 

keine Bestimmung, werden die Schulden in der genannten Rei-

henfolge getilgt. Innerhalb der gleichen Schuldenart werden die 

einzelnen Schulden nach ihrer Fälligkeit, bei gleichzeitiger Fäl-

ligkeit anteilmäßig getilgt. 

(4)  Für die Haftung der Einzugsstellen wegen schuldhafter Pflicht-

verletzung 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 Rechtsver-

ordnung mit Zustimmung des Bundesrates das Nähere über 

die Prüfung der von den Krankenkassen mitzuteilenden Daten 

durch die mit der Prüfung nach § 274 befassten Stellen ein-

schließlich der Folgen fehlerhafter Datenlieferungen oder nicht 

prüfbarer Daten sowie das Verfahren der Prüfung und der Prüf-

kriterien für die Bereiche der Beitragsfestsetzung, des Beitrags-

einzugs 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 

Monatsabrechnungen über die Sonstigen Beiträge gegenüber 

dem Bundesversicherungsamt als Verwalter des Gesundheits-

fonds entgegen der Rechtsverordnung auf Grundlage der 

§§ 28n und 28p des Vierten Buches nicht, nicht vollständig, 

nicht richtig oder nicht fristgerecht abgibt, kann sie die Auffor-

derung zur Behebung der festgestellten Rechtsverletzung und 

zur Unterlassung künftiger Rechtsverletzungen mit der Andro-

hung eines Zwangsgeldes bis zu 50.000 Euro für jeden Fall der 

Zuwiderhandlung verbinden. 

§  290 Krankenvers icher tennummer  

(1)  Die Krankenkasse verwendet für jeden Versicherten eine Kran-

kenversichertennummer. Die Krankenversichertennummer be-

steht aus einem unveränderbaren Teil zur Identifikation des Ver-

sicherten und einem veränderbaren Teil, der bundeseinheitliche 

Angaben zur Kassenzugehörigkeit enthält und aus dem bei 

Vergabe der Nummer an Versicherte nach § 10 sicherzustellen 

ist, dass der Bezug zu dem Angehörigen, der Mitglied ist, her-

gestellt werden kann. Der Aufbau und das Verfahren der 

Vergabe der Krankenversichertennummer haben den Richtli-

nien nach Absatz 2 zu entsprechen. Die Rentenversicherungs-

nummer darf nicht als Krankenversichertennummer verwendet 

werden. Eine Verwendung der Rentenversicherungsnummer 

zur Bildung der Krankenversichertennummer entsprechend 

den Richtlinien nach Absatz 2 ist zulässig, wenn nach dem 
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Stand von Wissenschaft und Technik sichergestellt ist, dass 

nach Vergabe der Krankenversichertennummer weder aus der 

Krankenversichertennummer auf die Rentenversicherungs-

nummer 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 Krankenversi-

chertennummer durch die Vertrauensstelle bleibt davon unbe-

rührt. Wird die Rentenversicherungsnummer zur Bildung der 

Krankenversichertennummer verwendet, ist für Personen, de-

nen eine Krankenversichertennummer zugewiesen werden 

muss und die noch keine Rentenversicherungsnummer erhal-

ten haben, eine Rentenversicherungsnummer zu vergeben. 

(2)  Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen hat den Aufbau 

und das Verfahren der Vergabe der Krankenversichertennum-

mer durch Richtlinien zu regeln. Die Krankenversichertennum-

mer ist von einer von den Krankenkassen und ihren Verbänden 

räumlich, organisatorisch und personell getrennten Vertrauens-

stelle zu vergeben. Die Vertrauensstelle gilt als öffentliche Stelle 

und unterliegt dem Sozialgeheimnis nach § 35 des Ersten Bu-

ches. Sie untersteht der Rechtsaufsicht des Bundesministeri-

ums für Gesundheit. § 274 Abs. 1 Satz 2 gilt entsprechend. Die 

Richtlinien sind dem Bundesministerium für Gesundheit vorzu-

legen. Es kann sie innerhalb von zwei Monaten beanstanden. 

Kommen die Richtlinien nicht innerhalb der gesetzten Frist zu 

Stande oder werden die Beanstandungen nicht innerhalb der 

vom Bundesministerium für Gesundheit gesetzten Frist beho-

ben, kann das Bundesministerium für Gesundheit die Richtli-

nien erlassen. 

§ 315 Standardtar i f  fü r  Personen ohne  

 Vers icherungsschutz  

(1)  Personen, die weder  

1. in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert oder 

versicherungspflichtig sind, 

2. über eine private Krankheitsvollversicherung verfügen, 

3. einen Anspruch auf freie Heilfürsorge haben, beihilfebe-

rechtigt sind oder vergleichbare Ansprüche haben, 

4. Anspruch auf Leistungen nach dem Asylbewerberleis-

tungsgesetz haben noch 

5. Leistungen nach dem Dritten, Vierten, Sechsten und Sieb-

ten Kapitel des Zwölften Buches beziehen, 

 können bis zum 31. Dezember 2008 Versicherungsschutz im 

Standardtarif gemäß § 257 Abs. 2a verlangen; in den Fällen der 

Nummern 4 und 5 begründen Zeiten einer Unterbrechung des 

Leistungsbezugs von weniger als einem Monat keinen entspre-

chenden Anspruch. Der Antrag darf nicht abgelehnt werden. 

Die in § 257 Abs. 2a Nr. 2b genannten Voraussetzungen gelten 

für Personen nach Satz 1 nicht; Risikozuschläge dürfen für sie 

nicht verlangt werden. Abweichend von Satz 1 Nr. 3 können 

auch Personen mit Anspruch auf Beihilfe nach beamtenrechtli-

chen Grundsätzen, die bisher nicht über eine auf Ergänzung 

der Beihilfe beschränkte private Krankenversicherung verfügen 

und auch nicht freiwillig in der gesetzlichen Krankenversiche-

rung versichert sind, eine die Beihilfe ergänzende Absicherung 

im Standardtarif gemäß § 257 Abs. 2a Nr. 2b verlangen. 

(2)  Der Beitrag von im Standardtarif nach Absatz 1 versicherten 

Personen darf den durchschnittlichen Höchstbeitrag der ge-

setzlichen Krankenversicherung gemäß § 257 Abs. 2a Satz 1 

Nr. 2 nicht überschreiten; die dort für Ehegatten oder Lebens-

partner vorgesehene besondere Beitragsbegrenzung gilt für 

nach Absatz 1 versicherte Personen nicht. § 152 Absatz 4 des 

Versicherungsaufsichtsgesetzes gilt für nach Absatz 1 im Stan-

dardtarif versicherte Personen entsprechend. 

(3)  Eine Risikoprüfung ist nur zulässig, soweit sie für Zwecke des 

finanziellen Spitzenausgleichs nach § 257 Abs. 2b oder für 

spätere Tarifwechsel erforderlich ist. Abweichend von § 257 

Abs. 2b sind im finanziellen Spitzenausgleich des Standardta-

rifs für Versicherte nach Absatz 1 die Begrenzungen gemäß Ab-

satz 2 sowie die durch das Verbot von Risikozuschlägen ge-

mäß Absatz 1 Satz 3 auftretenden Mehraufwendungen zu be-

rücksichtigen. 

(4)  Die gemäß Absatz 1 abgeschlossenen Versicherungsverträge 

im Standardtarif werden zum 1. Januar 2009 auf Verträge im 

Basistarif nach § 152 Absatz 1 des Versicherungsaufsichtsge-

setzes umgestellt. 

Sozialgesetzbuch (SGB) 

Sechstes Buch (VI) (a.F.) Stand 31.12.2016 

– Gesetzliche Rentenversicherung – 

§ 3 Sonst ige Vers icher te  

Versicherungspflichtig sind Personen in der Zeit,  

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

1a. in der sie einen Pflegebedürftigen im Sinne des § 14 des Elften 

Buches nicht erwerbsmäßig wenigstens 14 Stunden wöchent-

lich in seiner häuslichen Umgebung pflegen (nicht erwerbsmä-

ßig tätige Pflegepersonen), wenn der Pflegebedürftige An-

spruch auf Leistungen aus der sozialen oder einer privaten Pfle-

geversicherung hat; dies gilt auch, wenn die Mindeststunden-

zahl nur durch die Pflege mehrerer Pflegebedürftiger erreicht 

wird, 

2. in der sie aufgrund gesetzlicher Pflicht Wehrdienst oder Zivil-

dienst leisten, 

2a. in der sie sich in einem Wehrdienstverhältnis besonderer Art 

nach § 6 des Einsatz-Weiterverwendungsgesetzes befinden, 

wenn sich der Einsatzunfall während einer Zeit ereignet hat, in 

der sie nach Nummer 2 versicherungspflichtig waren, 

3. für die sie von einem Leistungsträger Krankengeld, Verletzten-

geld, Versorgungskrankengeld, Übergangsgeld, Arbeitslosen-

geld oder von der sozialen oder einer privaten Pflegeversiche-

rung Pflegeunterstützungsgeld beziehen, wenn sie im letzten 

Jahr vor Beginn der Leistung zuletzt versicherungspflichtig wa-

ren; der Zeitraum von einem Jahr verlängert sich um Anrech-

nungszeiten wegen des Bezugs von Arbeitslosengeld II, 

3a. für die sie von einem privaten Krankenversicherungsunterneh-

men, von einem Beihilfeträger des Bundes, von einem sonsti-

gen öffentlich-rechtlichen 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 Träger von Kosten in 

Krankheitsfällen auf Landesebene, soweit das Landesrecht 

dies vorsieht, Leistungen für den Ausfall von Arbeitseinkünften 

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 Transfusionsgesetzes erfolgenden Spende 

von Blut zur Separation von Blutstammzellen oder anderen 

Blutbestandteilen beziehen, wenn sie im letzten Jahr vor Be-

ginn dieser Zahlung zuletzt versicherungspflichtig waren; der 

Zeitraum von einem Jahr verlängert sich um Anrechnungszei-

ten wegen des Bezugs von Arbeitslosengeld II, 

4. für die sie Vorruhestandsgeld beziehen, wenn sie unmittelbar 

vor Beginn der Leistung versicherungspflichtig waren. 

Pflegepersonen, die für ihre Tätigkeit von dem oder den Pflegebe-

dürftigen ein Arbeitsentgelt erhalten, das das dem Umfang der je-

weiligen Pflegetätigkeit entsprechende Pflegegeld im Sinne der 

§§ 37 und 123 des Elften Buches nicht übersteigt, gelten als nicht 
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erwerbsmäßig tätig; sie sind insoweit nicht nach § 1 Satz 1 Nr. 1 

versicherungspflichtig. Nicht erwerbsmäßig tätige Pflegepersonen, 

die daneben regelmäßig mehr als 30 Stunden wöchentlich be-

schäftigt oder selbständig tätig sind, sind nicht nach Satz 1 Nr. 1a 

versicherungspflichtig. Wehrdienstleistende oder Zivildienstleis-

tende, die für die Zeit ihres Dienstes Arbeitsentgelt weitererhalten 

oder Leistungen an Selbständige nach § 7 des Unterhaltssiche-

rungsgesetzes 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 Ar-

beitsleben mit einer Versicherungspflicht nach § 1 Satz 1 Nr. 2 

oder 3 zusammen, geht die Versicherungspflicht vor, nach der die 

höheren Beiträge zu zahlen sind. Die Versicherungspflicht nach 

Satz 1 Nr. 3 und 4 erstreckt sich auch auf Personen, die ihren ge-

wöhnlichen Aufenthalt im Ausland haben. 

§ 166  Be i t ragspf l i ch t ige  E innahmen sonst iger   

Vers icher te r  

(1)  Beitragspflichtige Einnahmen sind  

1. bei Personen, die als Wehr- oder Zivildienstleistende versi-

chert sind, 60 vom Hundert der Bezugsgröße, jedoch bei 

Personen, die Leistungen an Nichtselbständige nach § 6 

des Unterhaltssicherungsgesetzes erhalten, das Arbeits-

entgelt, das dieser Leistung vor Abzug von Steuern und 

Beitragsanteilen zugrunde liegt, 

1a. bei Personen, die in einem Wehrdienstverhältnis besonde-

rer 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, 

2. bei Personen, die Arbeitslosengeld, Übergangsgeld, Kran-

kengeld, Verletztengeld oder Versorgungskrankengeld be-

ziehen, 80 vom Hundert des der Leistung zugrunde liegen-

den Arbeitsentgelts oder Arbeitseinkommens, wobei 80 

vom Hundert des beitragspflichtigen Arbeitsentgelts aus ei-

nem nicht geringfügigen Beschäftigungsverhältnis abzuzie-

hen sind, und bei gleichzeitigem Bezug von Krankengeld 

neben einer anderen Leistung das dem Krankengeld zu-

grundeliegende Einkommen nicht zu berücksichtigen ist, 

2a. bei Personen, die im Anschluss an den Bezug von Arbeits-

losengeld II Übergangsgeld oder Verletztengeld beziehen, 

monatlich der Betrag von 205 Euro, 

2b. bei Personen, die Krankengeld nach § 44a des Fünften Bu-

ches beziehen, das der Leistung zugrunde liegende Ar-

beitsentgelt oder Arbeitseinkommen; wird dieses Kranken-

geld nach § 47b des Fünften Buches gezahlt, gilt Nummer 

2, 

2c. bei Personen, die Teilarbeitslosengeld beziehen, 80 vom 

Hundert des dieser Leistung zugrunde liegenden Arbeits-

entgelts, 

2d. bei Personen, die von einem privaten Krankenversiche-

rungsunternehmen, von einem Beihilfeträger des Bundes, 

von einem sonstigen öffentlich-rechtlichen Träger von Kos-

ten in Krankheitsfällen auf Bundesebene, von dem Träger 

der Heilfürsorge im Bereich des Bundes, von dem Träger 

der truppenärztlichen Versorgung oder von einem öffent-

lich-rechtlichen Träger von Kosten in Krankheitsfällen auf 

Landesebene, soweit Landesrecht dies vorsieht, Leistun-

gen für den Ausfall von Arbeitseinkünften im Zusammen-

hang 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 Blutbe-

standteilen beziehen, das diesen Leistungen zugrunde lie-

gende 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, laufenden Arbeitsentgelts 

oder des der Leistung zugrunde liegenden Arbeitseinkom-

mens, 

2f. bei Personen, die Pflegeunterstützungsgeld beziehen, 80 

vom Hundert des während der Freistellung ausgefallenen, 

laufenden Arbeitsentgelts, 

3. bei Beziehern von Vorruhestandsgeld das Vorruhestands-

geld, 

4. bei Entwicklungshelfern das Arbeitsentgelt oder, wenn dies 

günstiger ist, der Betrag, der sich ergibt, wenn die Beitrags-

bemessungsgrenze mit dem Verhältnis vervielfältigt wird, in 

dem die Summe der Arbeitsentgelte oder Arbeitseinkom-

men 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 be-

schäftigt sind, das Arbeitsentgelt oder der sich abweichend 

vom Arbeitsentgelt nach Nummer 4 ergebende Betrag, 

wenn dies mit der antragstellenden Stelle vereinbart wird; 

die Vereinbarung kann nur für laufende und künftige Lohn- 

und Gehaltsabrechnungszeiträume getroffen werden, 

4b. bei sonstigen im Ausland beschäftigten Personen, die auf 

Antrag versicherungspflichtig sind, das Arbeitsentgelt, 

5. bei Personen, die für Zeiten der Arbeitsunfähigkeit oder der 

Ausführung von Leistungen zur Teilhabe ohne Anspruch auf 

Krankengeld versichert sind, 80 vom Hundert des zuletzt 

für einen vollen Kalendermonat versicherten Arbeitsentgelts 

oder Arbeitseinkommens. 

(2)  Beitragspflichtige Einnahmen sind bei nicht erwerbsmäßig täti-

gen Pflegepersonen bei Pflege eines  

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

a)  80 vom Hundert der Bezugsgröße, wenn er mindestens 

28 Stunden in der Woche gepflegt wird, 

b)  60 vom Hundert der Bezugsgröße, wenn er mindestens 

21 Stunden in der Woche gepflegt wird, 

c)  40 vom Hundert der Bezugsgröße, wenn er mindestens 

14 Stunden in der Woche gepflegt wird, 

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

a)  53,3333 vom Hundert der Bezugsgröße, wenn er min-

destens 21 Stunden in der Woche gepflegt wird, 

b)  35,5555 vom Hundert der Bezugsgröße, wenn er min-

destens 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 mindes-

tens 14 Stunden in der Woche gepflegt wird. 

 Üben mehrere nicht erwerbsmäßig tätige Pflegepersonen die 

Pflege gemeinsam aus, sind beitragspflichtige Einnahmen bei 

jeder Pflegeperson der Teil des Höchstwerts der jeweiligen 

Pflegestufe, der dem Umfang ihrer Pflegetätigkeit im Verhältnis 

zum Umfang der Pflegetätigkeit insgesamt entspricht. 



 

 34 

Pflegetätigkeiten im Sinne des Absatzes 3 bleiben bei der Be-

rechnung nach Satz 2 unberücksichtigt. 

(3)  Besteht Versicherungspflicht als Pflegeperson nur, weil meh-

rere Pflegebedürftige gepflegt werden, sind beitragspflichtige 

Einnahmen 26,6667 vom Hundert der Bezugsgröße. Die Auf-

teilung der beitragspflichtigen Einnahmen berechnet sich nach 

dem Umfang der jeweiligen Pflegetätigkeit im Verhältnis zum 

Umfang der Pflegetätigkeit der Pflegeperson insgesamt. 

Sozialgesetzbuch (SGB) 

Sechstes Buch (VI) 

– Gesetzliche Rentenversicherung – 

§ 3 Sonst ige Vers icher te  

Versicherungspflichtig sind Personen in der Zeit,  

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

1a. in der sie eine oder mehrere pflegebedürftige Personen mit min-

destens Pflegegrad 2 wenigstens zehn Stunden wöchentlich, 

verteilt auf regelmäßig mindestens zwei Tage in der Woche, in 

ihrer häuslichen Umgebung nicht erwerbsmäßig pflegen (nicht 

erwerbsmäßig tätige Pflegepersonen), wenn der Pflegebedürf-

tige Anspruch auf Leistungen aus der sozialen Pflegeversiche-

rung oder einer privaten Pflege-Pflichtversiche-rung hat, 

2. in der sie aufgrund gesetzlicher Pflicht Wehrdienst oder Zivil-

dienst leisten, 

2a. in der sie sich in einem Wehrdienstverhältnis besonderer Art 

nach § 6 des Einsatz-Weiterverwendungsgesetzes befinden, 

wenn sich der Einsatzunfall während einer Zeit ereignet hat, in 

der sie nach Nummer 2 versicherungspflichtig waren, 

3. für die sie von einem Leistungsträger Krankengeld, Verletzten-

geld, Versorgungskrankengeld, Übergangsgeld, Arbeitslosen-

geld oder von der sozialen oder einer privaten Pflegeversiche-

rung Pflegeunterstützungsgeld beziehen, wenn sie im letzten 

Jahr vor Beginn der Leistung zuletzt versicherungspflichtig wa-

ren; der Zeitraum von einem Jahr verlängert sich um Anrech-

nungszeiten wegen des Bezugs von Arbeitslosengeld II, 

3a. für die sie von einem privaten Krankenversicherungsunterneh-

men, von einem Beihilfeträger des Bundes, von einem sonsti-

gen öffentlich-rechtlichen 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 Träger von Kosten in 

Krankheitsfällen auf Landesebene, soweit das Landesrecht 

dies vorsieht, Leistungen für den Ausfall von Arbeitseinkünften 

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 Transfusionsgesetzes erfolgenden Spende von Blut zur 

Separation von Blutstammzellen oder anderen Blutbestandtei-

len beziehen, wenn sie im letzten Jahr vor Beginn dieser Zah-

lung zuletzt versicherungspflichtig waren; der Zeitraum von ei-

nem Jahr verlängert sich um Anrechnungszeiten wegen des 

Bezugs von Arbeitslosengeld II, 

4. für die sie Vorruhestandsgeld beziehen, wenn sie unmittelbar 

vor Beginn der Leistung versicherungspflichtig waren. 

Pflegepersonen, die für ihre Tätigkeit von dem oder den Pflegebe-

dürftigen ein Arbeitsentgelt erhalten, das das dem Umfang der je-

weiligen Pflegetätigkeit entsprechende Pflegegeld im Sinne der 

§ 37 des Elften Buches nicht übersteigt, gelten als nicht erwerbs-

mäßig tätig; sie sind insoweit nicht nach § 1 Satz 1 Nr. 1 versiche-

rungspflichtig. Nicht erwerbsmäßig tätige Pflegepersonen, die da-

neben regelmäßig mehr als 30 Stunden wöchentlich beschäftigt 

oder selbständig tätig sind, sind nicht nach Satz 1 Nr. 1a versiche-

rungspflichtig. Wehrdienstleistende oder Zivildienstleistende, die 

für die Zeit ihres Dienstes Arbeitsentgelt weitererhalten oder Leis-

tungen an Selbständige nach § 7 des Unterhaltssicherungsgeset-

zes erhalten, sind nicht nach Satz 1 Nr. 2 versicherungspflichtig; 

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 Arbeitsleben mit 

einer Versicherungspflicht nach § 1 Satz 1 Nr. 2 oder 3 zusammen, 

geht die Versicherungspflicht vor, nach der die höheren Beiträge 

zu zahlen sind. Die Versicherungspflicht nach Satz 1 Nr. 3 und 4 

erstreckt sich auch auf Personen, die ihren gewöhnlichen Aufent-

halt im Ausland haben. 

§ 137  Besonderhe i t  be i  der  Durch führung der   

Vers icherung und be i  den Le is tungen  

Die Deutsche Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See führt 

die Versicherung für Personen, die wegen  

1. einer Kindererziehung, 

2. eines Wehrdienstes oder Zivildienstes, 

3. eines Bezuges von Sozialleistungen oder von Vorruhestands-

geld 

bei ihr versichert sind, in der knappschaftlichen Rentenversiche-

rung durch, wenn diese im letzten Jahr vor Beginn dieser Zeiten 

zuletzt wegen einer Beschäftigung in der knappschaftlichen Ren-

tenversicherung versichert waren. 

§ 166  Be i t ragspf l i ch t ige  E innahmen sonst iger   

Vers icher te r  

(1) Beitragspflichtige Einnahmen sind  

1. bei Personen, die als Wehr- oder Zivildienstleistende versi-

chert sind, 60 vom Hundert der Bezugsgröße, jedoch bei 

Personen, die Leistungen an Nichtselbständige nach § 6 

des Unterhaltssicherungsgesetzes erhalten, das Arbeits-

entgelt, das dieser Leistung vor Abzug von Steuern und 

Beitragsanteilen zugrunde liegt, 

1a. bei Personen, die in einem Wehrdienstverhältnis besonde-

rer 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, 

2. bei Personen, die Arbeitslosengeld, Übergangsgeld, Kran-

kengeld, Verletztengeld oder Versorgungskrankengeld be-

ziehen, 80 vom Hundert des der Leistung zugrunde liegen-

den Arbeitsentgelts oder Arbeitseinkommens, wobei 80 

vom Hundert des beitragspflichtigen Arbeitsentgelts aus ei-

nem nicht geringfügigen Beschäftigungsverhältnis abzuzie-

hen sind, und bei gleichzeitigem Bezug von Krankengeld 

neben einer anderen Leistung das dem Krankengeld zu-

grundeliegende Einkommen nicht zu berücksichtigen ist, 

2a. bei Personen, die im Anschluss an den Bezug von Arbeits-

losengeld II Übergangsgeld oder Verletztengeld beziehen, 

monatlich der Betrag von 205 Euro, 

2b. bei Personen, die Krankengeld nach § 44a des Fünften Bu-

ches beziehen, das der Leistung zugrunde liegende Ar-

beitsentgelt oder Arbeitseinkommen; wird dieses Kranken-

geld nach § 47b des Fünften Buches gezahlt, gilt Nummer 

2, 

2c. bei Personen, die Teilarbeitslosengeld beziehen, 80 vom 

Hundert des dieser Leistung zugrunde liegenden Arbeits-

entgelts, 

2d. bei Personen, die von einem privaten Krankenversiche-

rungsunternehmen, von einem Beihilfeträger des Bundes, 

von einem sonstigen öffentlich-rechtlichen Träger von Kos-

ten in Krankheitsfällen auf Bundesebene, von dem Träger 
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der Heilfürsorge im Bereich des Bundes, von dem Träger 

der truppenärztlichen Versorgung oder von einem öffent-

lich-rechtlichen Träger von Kosten in Krankheitsfällen auf 

Landesebene, soweit Landesrecht dies vorsieht, Leistun-

gen für den Ausfall von Arbeitseinkünften im Zusammen-

hang 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 Se-

paration von Blutstammzellen oder anderen Blutbestand-

teilen 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, laufenden Arbeitsentgelts 

oder des der Leistung zugrunde liegenden Arbeitseinkom-

mens, 

2f. bei Personen, die Pflegeunterstützungsgeld beziehen, 80 

vom Hundert des während der Freistellung ausgefallenen, 

laufenden Arbeitsentgelts, 

3. bei Beziehern von Vorruhestandsgeld das Vorruhestands-

geld, 

4. bei Entwicklungshelfern das Arbeitsentgelt oder, wenn dies 

günstiger ist, der Betrag, der sich ergibt, wenn die Beitrags-

bemessungsgrenze mit dem Verhältnis vervielfältigt wird, in 

dem die Summe der Arbeitsentgelte oder Arbeitseinkom-

men 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 be-

schäftigt sind, das Arbeitsentgelt oder der sich abweichend 

vom Arbeitsentgelt nach Nummer 4 ergebende Betrag, 

wenn dies mit der antragstellenden Stelle vereinbart wird; 

die Vereinbarung kann nur für laufende und künftige Lohn- 

und Gehaltsabrechnungszeiträume getroffen werden, 

4b. bei sonstigen im Ausland beschäftigten Personen, die auf 

Antrag versicherungspflichtig sind, das Arbeitsentgelt, 

5. bei Personen, die für Zeiten der Arbeitsunfähigkeit oder der 

Ausführung von Leistungen zur Teilhabe ohne Anspruch auf 

Krankengeld versichert sind, 80 vom Hundert des zuletzt 

für einen vollen Kalendermonat versicherten Arbeitsentgelts 

oder Arbeitseinkommens. 

(2)  Beitragspflichtige Einnahmen sind bei nicht erwerbsmäßig täti-

gen Pflegepersonen 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 pflege-

bedürftige Person ausschließlich Pflegegeld nach § 37 

des Elften Buches bezieht, 

b)  85 vom Hundert der Bezugsgröße, wenn die pflegebe-

dürftige Person Kombinationsleistungen nach § 38 des 

Elften Buches bezieht, 

c)  70 vom Hundert der Bezugsgröße, wenn die pflegebe-

dürftige Person ausschließlich Pflegesachleistungen 

nach § 36 des Elften Buches bezieht, 

2. pflegebedürftigen Person des Pflegegrades 4 nach § 15 

Absatz 3 Satz 4 Nummer des Elften Buches 

a)  70 vom Hundert der Bezugsgröße, wenn die pflegebe-

dürftige Person ausschließlich Pflegegeld nach § 37 des 

Elften Buches bezieht, 

b)  59,5 vom Hundert der Bezugsgröße, wenn die pflege-

bedürftige Person Kombinationsleistungen nach § 38 

des Elften Buches bezieht, 

c)  49 vom Hundert der Bezugsgröße, wenn die pflegebe-

dürftige Person 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 pflegebe-

dürftige Person ausschließlich Pflegegeld nach § 37 des 

Elften Buches bezieht,  

b)  36,55 vom Hundert der Bezugsgröße, wenn die pflege-

bedürftige Person Kombinationsleistungen nach § 38 

des Elften Buches bezieht, 

c)  30,1 vom Hundert der Bezugsgröße, wenn die pflege-

bedürftige Person ausschließlich Pflegesachleistungen 

nach § 36 des Elften Buches bezieht, 

4. pflegebedürftigen Person des Pflegegrades 2 nach § 15 

Absatz 3 Satz 3 Satz 4 Nummer 2 des Elften Buches 

a)  27 vom Hundert der Bezugsgröße, wenn die pflegebe-

dürftige Person ausschließlich Pflegegeld nach § 37 des 

Elften Buches bezieht, 

b)  22,95 vom Hundert der Bezugsgröße, wenn die pflege-

bedürftige Person Kombinationsleistungen nach § 38 

des Elften Buches bezieht, 

c)  18,9 vom Hundert der Bezugsgröße, wenn die pflege-

bedürftige Person ausschließlich Pflegesachleistungen 

nach § 36 des Elften Buches bezieht. 

Üben mehrere nicht erwerbsmäßig tätige Pflegepersonen die 

Pflege gemeinsam aus (Mehrfachpflege), sind die beitrags-

pflichtigen Einnahmen nach Satz 1 entsprechend dem nach 

§ 44 Absatz 1 Satz 3 des Elften Buches festgestellten prozen-

tualen Umfang der jeweiligen Pflegetätigkeit im Verhältnis zum 

Gesamtpflegeaufwand je pflegebedürftiger Person aufzustel-

len. Werden mehrere Pflegebedürftige gepflegt, ergeben sich 

die beitragspflichtigen Einnahmen jeweils nach den Sätzen 1 

und 2.  

(3) (wird aufgehoben) 

§ 170 Be i t ragst ragung be i  sonst igen Vers icher ten  

(1) Die Beiträge werden getragen  

1. bei Wehr- oder Zivildienstleistenden, Personen in einem 

Wehrdienstverhältnis besonderer Art nach § 6 des Einsatz-

Weiterverwendungsgesetzes und für Kindererziehungszei-

ten vom Bund, 

2. bei Personen, die 

a)  Krankengeld oder Verletztengeld beziehen, von den Be-

ziehern der Leistung und den Leistungsträgern je zur 

Hälfte, soweit sie auf die Leistung entfallen und diese 

Leistungen nicht in Höhe der Leistungen der Bunde-

sagentur für Arbeit zu zahlen sind, im Übrigen vom Leis-

tungsträger; die Beiträge werden auch dann von den 

Leistungsträgern getragen, wenn die Bezieher der Leis-

tung zur Berufsausbildung beschäftigt sind und das der 

Leistung zugrunde liegende Arbeitsentgelt auf den Mo-

nat bezogen 450 Euro nicht übersteigt, 

b)  Versorgungskrankengeld, Übergangsgeld oder Arbeits-

losengeld beziehen, von den Leistungsträgern, 
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c)  Krankengeld nach § 44a des Fünften Buches beziehen, 

vom Leistungsträger, 

d)  für Personen, die Leistungen für den Ausfall von Arbeits-

einkünften im Zusammenhang mit einer nach den §§ 8 

und 8a des Transplantationsgesetzes erfolgenden 

Spende von Organen oder Geweben oder im Zusam-

menhang mit einer im Sinne von § 9 des Transfusions-

gesetzes 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 Leistung zur Hälfte, soweit sie auf die Leistung ent-

fallen, im Übrigen  

aa)  von der Pflegekasse, wenn der Pflegebedürftige in 

der sozialen Pflegeversicherung versichert ist, 

bb) von dem privaten Versicherungsunternehmen, 

wenn der Pflegebedürftige in der sozialen Pflegever-

sicherung versicherungsfrei ist, 

cc) von der Festsetzungsstelle für die Beihilfe oder dem 

Dienstherrn und der Pflegekasse oder dem privaten 

Versicherungsunternehmen anteilig, wenn der Pfle-

gebedürftige Anspruch auf Beihilfe oder Heilfür-

sorge hat und in der sozialen Pflegeversicherung 

oder bei einem privaten Versicherungsunternehmen 

versichert ist; ist ein Träger der Rentenversicherung 

Festsetzungsstelle für die Beihilfe, gelten die Bei-

träge insoweit als gezahlt; dies gilt auch im Verhält-

nis der Rentenversicherungsträger untereinander; 

die Beiträge werden von den Stellen, die die Leistung 

zu erbringen haben, allein 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; Doppel-

buchstabe 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 be-

grenzte Zeit im Ausland beschäftigt sind, oder bei sonstigen 

im Ausland beschäftigten Personen von den antragstellen-

den Stellen, 

5. bei Zeiten der Arbeitsunfähigkeit oder der Ausführung von 

Leistungen zur Teilhabe ohne Anspruch auf Krankengeld 

von den Versicherten selbst, 

6. bei nicht erwerbsmäßig tätigen Pflegepersonen, die einen 

a)  in der sozialen Pflegeversicherung versicherten Pflege-

bedürftigen pflegen, von der Pflegekasse, 

b)  in der sozialen Pflegeversicherung versicherungsfreien 

Pflegebedürftigen pflegen, von dem privaten Versiche-

rungsunternehmen, 

c)  Pflegebedürftigen pflegen, der wegen Pflegebedürftig-

keit Beihilfeleistungen oder Leistungen der Heilfürsorge 

und Leistungen einer Pflegekasse oder eines privaten 

Versicherungsunternehmens erhält, von der Festset-

zungsstelle für die Beihilfe oder vom Dienstherrn und 

der Pflegekasse oder dem privaten Versicherungsunter-

nehmen anteilig; ist ein Träger der Rentenversicherung 

Festsetzungsstelle für die Beihilfe, gelten die Beiträge 

insoweit als gezahlt; dies gilt auch im Verhältnis der 

Rentenversicherungsträger untereinander. 

(2)  Bezieher von Krankengeld, Pflegeunterstützungsgeld oder Ver-

letztengeld, die in der knappschaftlichen Rentenversicherung 

versichert sind, tragen die Beiträge in Höhe des Vomhundert-

satzes, 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 Be-

zieher von Vorruhestandsgeld, die in der knappschaftlichen 

Rentenversicherung versichert sind. 

§  173 Grundsatz  

Die Beiträge sind, soweit nicht etwas anderes bestimmt ist, von 

denjenigen, die sie zu tragen haben (Beitragsschuldner), unmittel-

bar an die Träger der Rentenversicherung zu zahlen. 

§ 176 Be i t ragszah lung und Abrechnung be i  Bezug  

 von Soz ia l le is tungen,  be i  Le is tungen im  

 E ingangsver fahren und im Berufsb i ldungsbe -  

 re ich anerkannter  Werkstä t ten  fü r  beh inder te   

 Menschen 

(1)  Soweit Personen, die Krankengeld, Pflegeunterstützungsgeld 

oder Verletztengeld beziehen, an den Beiträgen zur Rentenver-

sicherung beteiligt sind, zahlen die Leistungsträger die Beiträge 

an die Träger der Rentenversicherung. Als Leistungsträger gel-

ten bei Bezug von Pflegeunterstützungsgeld auch private Ver-

sicherungsunternehmen, Festsetzungsstellen 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 Be-

zieher von Sozialleistungen können die Leistungsträger und die 

Deutsche Rentenversicherung Bund durch Vereinbarung re-

geln. Bei Bezug von Pflegeunterstützungsgeld gilt § 176a ent-

sprechend. 

(3)  Ist ein Träger der Rentenversicherung Träger der Rehabilitation, 

gelten die Beiträge als gezahlt. Satz 1 gilt entsprechend bei 

Leistungen im Eingangsverfahren und im Berufsbildungsbe-

reich anerkannter Werkstätten für behinderte Menschen. 

§ 191  Me ldepf l i ch ten be i  sonst igen vers icherungs -

 p f l ich t igen Personen  

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

zu erstatten  

1. für Seelotsen die Lotsenbrüderschaften, 

2. für Personen, für die Beiträge aus Sozialleistungen zu zahlen 

sind, die Leistungsträger und für Bezieher von Pflegeunterstüt-

zungsgeld die soziale oder private Pflegeversicherung, 

3. für Personen, die Vorruhestandsgeld beziehen, die zur Zahlung 

des Vorruhestandsgeldes 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 

entsprechend. 

Siebtes Buch Sozialgesetzbuch (SGB VII)  

– Gesetzliche Unfallversicherung – 

§ 45 Voraussetzungen fü r  das Ver le tz tenge ld  

(4)  Im Fall der Beaufsichtigung, Betreuung oder Pflege eines durch 

einen Versicherungsfall verletzten Kindes gilt § 45 des Fünften 

Buches entsprechend mit der Maßgabe, dass  

1. das Verletztengeld 100 Prozent des ausgefallenen Nettoar-

beitsentgelts beträgt und 

2. das Arbeitsentgelt bis zu einem Betrag in Höhe des 450. 

Teils des Höchstjahresarbeitsverdienstes zu berücksichti-

gen ist. 
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Erfolgt die Berechnung des Verletztengeldes aus Arbeitsein-

kommen, beträgt dies 80 Prozent des erzielten regelmäßigen 

Arbeitseinkommens bis zu einem Betrag in Höhe des 450. Teils 

des Höchstjahresarbeitsverdienstes. 

Sozialgesetzbuch (SGB) Neuntes Buch (IX)  

–Rehabilitation und Teilhabe behinderter Menschen – 

§ 2 Beh inderung 

(1)  Menschen sind behindert, wenn ihre körperliche Funktion, geis-

tige Fähigkeit oder seelische Gesundheit mit hoher Wahr-

scheinlichkeit länger als sechs Monate von dem für das Le-

bensalter typischen Zustand abweichen und daher ihre Teil-

habe am Leben in der Gesellschaft beeinträchtigt ist. Sie sind 

von Behinderung bedroht, wenn die Beeinträchtigung zu er-

warten ist. 
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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 Monat 

Modul 1: Einzelpunkte im Bereich der Mobilität 

Das Modul umfasst fünf Kriterien, deren Ausprägungen in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet  

werden. 

Ziffer Kriterien selbständig überwiegend  

selbständig 

überwiegend  

unselbständig 

unselbständig 

1.1 Positionswechsel im Bett 0 1 2 3 

1.2 Halten einer stabilen Sitzposition 0 1 2 3 

1.3 Umsetzen 0 1 2 3 

1.4. Fortbewegen innerhalb des  

Wohnbereichs 

0 1 2 3 

1.5 Treppensteigen 0 1 2 3 

Modul 2: Einzelpunkte im Bereich der kognitiven und kommunikativen Fähigkeiten 

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

Ziffer Kriterien Fähigkeit  

vorhanden/  

unbeeinträchtigt 

Fähigkeit  

größtenteils  

vorhanden 

Fähigkeit in  

geringem Maße 

vorhanden 

Fähigkeit nicht vor-

handen 

2.1 Erkennen von Personen aus dem nä-

heren 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 Beobachtungen 

0 1 2 3 

2.5 Steuern von mehrschrittigen  

Alltagshandlungen 

0 1 2 3 

2.6 Treffen von Entscheidungen im Alltag 0 1 2 3 

2.7 Verstehen von Sachverhalten und  

Informationen 

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 Aufforderungen 0 1 2 3 

2.11 Beteiligen an einem Gespräch 0 1 2 3 
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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 mehr-

mals  

wöchentlich, aber 

nicht täglich) 

täglich 

3.1 Motorisch geprägte  

Verhaltensauffälligkeiten 

0 1 3 5 

3.2 Nächtliche Unruhe 0 1 3 5 

3.3 Selbstschädigendes und  

autoaggressives Verhalten 

0 1 3 5 

3.4. Beschädigen von Gegenständen 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 pflegerelevante vokale  

Auffälligkeiten 

0 1 3 5 

3.8 Abwehr pflegerischer und anderer 

unterstützender Maßnahmen 

0 1 3 5 

3.9 Wahnvorstellungen 0 1 3 5 

3.10 Ängste 0 1 3 5 

3.11 Antriebslosigkeit bei depressiver 

Stimmungslage 

0 1 3 5 

3.12 Sozial inadäquate Verhaltensweisen 0 1 3 5 

3.13 Sonstige pflegerelevante inadäquate 

Handlungen 

0 1 3 5 

Model 4: Einzelpunkte im Bereich der Selbstversorgung 

Das Modul umfasst dreizehn Kriterien: 2 Einzelpunkte für die Kriterien der Ziffern 4.1 bis 4.12 die Ausprägungen der Kriterien 4.1 – 4.12 

werden in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Punkten gewertet: 

Ziffer Kriterien selbständig überwiegend  

selbständig 

überwiegend  

unselbständig 

unselbständig 

4.1 Waschen des vorderen Oberkörpers 0 1 2 3 

4.2 Körperpflege im Bereich des Kopfes 

(Kämmen, Zahnpflege/  

Prothesenreinigung, 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 Auskleiden des Oberkör-

pers 

0 1 2 3 

4.6 An- und Auskleiden des  

Unterkörpers 

0 1 2 3 

4.7 Mundgerechtes Zubereiten der Nah-

rung und Eingießen von Getränken 

0 1 2 3 

4.8 Essen 0 3 6 8 

4.9 Trinken 0 2 4 6 



 

 40 

Ziffer Kriterien selbständig überwiegend  

selbständig 

überwiegend  

unselbständig 

unselbständig 

4.10 Benutzung einer Toilette oder eines 

Toilettenstuhls 

0 2 4 6 

4.11 Bewältigen der Folgen einer  

Harninkontinenz und Umgang mit 

Dauerkatheter und Urostoma 

0 1 2 3 

4.12 Bewältigen der Folgen einer Stuhlin-

kontinenz und Umgang mit Stoma 

0 1 2 3 

 

Die Ausprägungen des Kriteriums der Ziffer 4.8 sowie die Ausprägung der Kriterien der Ziffern 4.9 und 4.10 werden wegen ihrer be-

sonderen 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 Versi-

cherten darüber hinaus die Feststellung, überwiegend inkontinent "oder vollständig inkontinent" getroffen wird oder eine künstliche Ablei-

tung 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 regelmäßige und tägliche parenterale Ernährung oder Sondenernäh-

rung auf Dauer, voraussichtlich für mindestens sechs Monate, nicht erforderlich ist. Kann die parenterale Ernährung oder Sondenernäh-

rung ohne Hilfe durch andere selbständig durchgeführt werden, werden ebenfalls keine Punkte vergeben. 

Das Kriterium ist mit „teilweise" (6 Punkte) zu bewerten, wenn eine parenterale Ernährung oder Sondenernährung zur Vermeidung 

von Mangelernährung mit Hilfe täglich und zusätzlich zur oralen Aufnahme von Nahrung oder Flüssigkeit erfolgt. 

Das Kriterium ist mit „vollständig" (3 Punkte) zu bewerten, wenn die Aufnahme von Nahrung oder Flüssigkeit ausschließlich oder nahezu 

ausschließlich parenteral oder über eine Sonde erfolgt. 

Bei einer vollständigen parenteralen Ernährung oder Sondenernährung werden weniger Punkte vergeben als bei einer teilweisen paren-

teralen Ernährung oder Sondenernährung, da der oft hohe Aufwand zur Unterstützung bei der oralen Nahrungsaufnahme im Fall aus-

schließlich 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 Einzelpunkte 

4.K Bestehen gravierender Probleme bei der Nahrungsaufnahme bei Kindern bis zu 

18 Monaten, die einen außergewöhnlich pflegeintensiven Hilfebedarf auslösen 

20 

Modul 5: Einzelpunkte im Bereich der Bewältigung von und des selbständigen 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  

selbständig 

Anzahl der Maßnahmen 

pro Tag pro Woche pro Monat 

5.1 Medikation 0    

5.2 Injektion (subkutan 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 Körper-

zuständen 

0    
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Ziffer Kriterien in Bezug auf entfällt oder  

selbständig 

Anzahl der Maßnahmen 

pro Tag pro Woche pro Monat 

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 keine oder seltener als 

einmal täglich 

mindestens einmal bis 

maximal dreimal 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 durchschnittlich durchgeführten Maßnahmen, die täglich und auf Dauer, 

voraussichtlich für mindestens sechs Monate, vorkommen, in der Spalte pro Tag, die Maßnahmen, 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, vorkommen 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 Um-

rechnung 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 Maßnahmen pro Woche durch 7 geteilt. 

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  

selbständig 

Anzahl der Maßnahmen 

pro Tag pro Woche pro Monat 

5.8 Verbandswechsel und  

Wundversorgung 

0    

5.9 Versorgung mit Stoma 0    

5.10 Regelmäßige Einmalkatheterisierung 

und Nutzung von Abführmethoden 

0    

5.11 Therapiemaßnahmen in häuslicher 

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 zweimal täglich mindestens dreimal  

täglich 

Einzelpunkte 0 1 2 3 

Für jedes der Kriterien 5.8 bis 5.11 wird zunächst die Anzahl der durchschnittlich durchgeführten Maßnahmen, die täglich und auf 

Dauer voraussichtlich für mindestens sechs Monate vorkommen, in der Spalte pro Tag, die Maßnahmen, 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, vorkommen, 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 Maßnahmen pro Woche durch 7 geteilt. 
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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, voraussichtlich für mindestens sechs Monate, vorkommen, wird in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Einzel-

punkten gewertet: 

Ziffer Kriterium in Bezug auf entfällt oder  

selbständig 

täglich wöchentliche  

Häufigkeit multipli-

ziert mit 

monatliche  

Häufigkeit multipli-

ziert mit 

5.12 Zeit- und technikintensive Maßnah-

men 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 Maß-

nahmen, die wöchentlich vorkommen, und die Anzahl der regelmäßig und mit durchschnittlicher Häufigkeit 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  

selbständig 

wöchentliche Häufigkeit 

multipliziert mit 

monatliche Häufigkeit 

mit 

5.13 Arztbesuche 0 4,3 1 

5.14 Besuch anderer medizinischer oder 

therapeutischer Einrichtungen (bis zu 

drei Stunden) 

0 4,3 1 

5.15 Zeitlich ausgedehnte Besuche ande-

rer medizinischer oder therapeuti-

scher Einrichtungen (länger als drei 

Stunden) 

0 8,6 2 

5.K Besuche von Einrichtungen zur 

Frühförderung bei Kindern 

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 durchge-

führten Besuche, die wöchentlich und auf Dauer, voraussichtlich für mindestens sechs Monate, vorkommen, und die Anzahl der re-

gelmäßig und mit durchschnittlicher Häufigkeit durchgeführten Besuche, die monatlich und auf Dauer, voraussichtlich für mindestens 

sechs Monate, vorkommen, erfasst. Jeder regelmäßige monatliche Besuch wird mit einem Punkt gewertet. Jeder regelmäßige wö-

chentliche Besuch wird mit 4,3 Punkten gewertet. Handelt es sich um zeitlich ausgedehnte Arztbesuche oder Besuche von anderen 

medizinischen oder therapeutischen Einrichtungen, werden sie doppelt gewertet. 

Die Punkte der Kriterien 5.12 bis 5 . 15- bei Kindern bis 5 . K - werden addiert. Die Kriterien der Ziffern 5.12 bis 5.15 - bei Kindern bis 

5 . K- werden anhand der Summe der so erreichten Punkte mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet: 

Summe Einzelpunkte 

0 bis unter 4,3 0 

4,3 bis unter 8,6 1 

8,6 bis unter 12,9 2 

12,9 bis unter 60 3 

60 und mehr 6 
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Einzelpunkte für das Kriterium der Ziffer 5.16 

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

Ziffer Kriterien entfällt oder  

selbständig 

überwiegend  

selbständig 

überwiegend  

unselbständig 

unselbständig 

5.16 Einhaltung einer Diät und anderer 

krankheits- oder therapiebedingter 

Verhaltensvorschriften 

0 1 2 3 

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 selbständig überwiegend  

selbständig 

überwiegend  

unselbständig 

unselbständig 

6.1 Gestaltung des Tagesablaufs und 

Anpassung an Veränderungen 

0 1 2 3 

6.2 Ruhen und Schlafen 0 1 2 3 

6.3 Sich Beschäftigen 0 1 2 3 

6.4 Vornehmen von in die Zukunft  

gerichteten Planungen 

0 1 2 3 

6.5 Interaktion mit Personen im direkten 

Kontakt 

0 1 2 3 

6.6 Kontaktpflege zu Personen  

außerhalb des direkten Umfelds 

0 1 2 3 
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Anlage 2 

(zu § 15) 

Bewertungssystematik (Summe der Punkte und gewichtete Punkte) 

Schweregrad der Beeinträchtigungen der Selbständigkeit oder der Fähigkeit im Modul 

Module Gewich-

tung 

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 aus 

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 Gewichtetet 

Punkte im  

Modul 4 

5 Bewältigung von und 

selbständiger Um-

gang mit krankheits- 

oder therapiebeding-

ten 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 Darstel-

lung der qualitativen Ausprägungen bei den einzelnen Kriterien ausrei-

chend ist, um Anhaltspunkte für eine Versorgungs- und Pflegepla-

nung ableiten zu können. 

8 Haushaltsführung   



 

 

 45 

§ 18 Ver fahren zur  Festste l lung der   

P f legebedür f t igke i t  

(3)  Die Pflegekasse leitet die Anträge zur Feststellung von Pflege-

bedürftigkeit unverzüglich an den Medizinischen Dienst der 

Krankenversicherung oder die von der Pflegekasse beauftrag-

ten Gutachter weiter. Dem Antragsteller ist spätestens 25 Ar-

beitstage nach Eingang des Antrags bei der zuständigen Pfle-

gekasse die Entscheidung der Pflegekasse schriftlich mitzutei-

len. Befindet sich der Antragsteller im Krankenhaus oder in ei-

ner stationären Rehabilitationseinrichtung und  

1. liegen Hinweise vor, dass zur Sicherstellung der ambulan-

ten oder stationären Weiterversorgung und Betreuung eine 

Begutachtung in der Einrichtung erforderlich ist, oder 

2. wurde die Inanspruchnahme von Pflegezeit nach dem Pfle-

gezeitgesetz gegenüber dem Arbeitgeber der pflegenden 

Person angekündigt oder 

3. wurde mit dem Arbeitgeber der pflegenden Person eine Fa-

milienpflegezeit nach § 2 Absatz 1 des Familienpflegezeit-

gesetzes vereinbart, 

 ist die Begutachtung dort unverzüglich, spätestens innerhalb 

einer Woche nach Eingang des Antrags bei der zuständigen 

Pflegekasse durchzuführen; die Frist kann durch regionale Ver-

einbarungen verkürzt werden. Die verkürzte Begutachtungsfrist 

gilt auch dann, wenn der Antragsteller sich in einem Hospiz be-

findet oder ambulant palliativ versorgt wird. Befindet sich der 

Antragsteller in häuslicher Umgebung, ohne palliativ versorgt zu 

werden, und wurde die Inanspruchnahme von Pflegezeit nach 

dem Pflegezeitgesetz gegenüber dem Arbeitgeber der pflegen-

den Person angekündigt oder mit dem Arbeitgeber der pfle-

genden Person eine Familienpflegezeit nach § 2 Absatz 1 des 

Familienpflegezeitgesetzes vereinbart, ist eine Begutachtung 

durch den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung oder 

die von der Pflegekasse beauftragten Gutachter spätestens in-

nerhalb von zwei Wochen nach Eingang des Antrags bei der 

zuständigen Pflegekasse durchzuführen und der Antragsteller 

seitens des Medizinischen Dienstes oder der von der Pflege-

kasse beauftragten Gutachter unverzüglich schriftlich darüber 

zu informieren, welche Empfehlung der Medizinische Dienst 

oder die von der Pflegekasse beauftragten Gutachter an die 

Pflegekasse weiterleiten. In den Fällen der Sätze 3 bis 5 muss 

die Empfehlung nur die Feststellung beinhalten, ob Pflegebe-

dürftigkeit im Sinne der §§ 14 und 15 vorliegt. Die Entschei-

dung der Pflegekasse ist dem Antragsteller unverzüglich nach 

Eingang der Empfehlung des Medizinischen Dienstes oder der 

beauftragten Gutachter bei der Pflegekasse schriftlich mitzutei-

len. Der Antragsteller ist bei der Begutachtung auf die maßgeb-

liche Bedeutung des Gutachtens insbesondere für eine umfas-

sende Beratung, das Erstellen eines individuellen Versorgungs-

plans nach § 7a, das Versorgungsmanagement nach § 11 Ab-

satz 4 des Fünften Buches und für die Pflegeplanung hinzuwei-

sen. Das Gutachten wird dem Antragsteller durch die Pflege-

kasse übersandt, sofern er der Übersendung nicht wider-

spricht. Das Ergebnis des Gutachtens ist transparent darzu-

stellen und dem Antragsteller verständlich zu erläutern. Der 

Spitzenverband Bund der Pflegekassen konkretisiert in den 

Richtlinien nach § 17 Absatz 1 die Anforderungen an eine 

transparente Darstellungsweise und verständliche Erläuterung 

des Gutachtens. Der Antragsteller kann die Übermittlung des 

Gutachtens auch zu einem späteren Zeitpunkt verlangen. 

§ 20 Vers icherungspf l i cht  in  der  soz ia len  P f lege -ver-

s icherung für  Mi tg l ieder  der  gesetz l ichen Kran-

kenvers icherung  

(1)  Versicherungspflichtig in der sozialen Pflegeversicherung sind 

die versicherungspflichtigen Mitglieder der gesetzlichen Kran-

kenversicherung. Dies sind: 

1. Arbeiter, Angestellte und zu ihrer Berufsausbildung Be-

schäftigte, die gegen Arbeitsentgelt beschäftigt sind; für die 

Zeit des Bezugs von Kurzarbeitergeld nach dem Dritten 

Buch bleibt die Versicherungspflicht unberührt, 

2. Personen in der Zeit, für die sie Arbeitslosengeld nach dem 

Dritten Buch beziehen, auch wenn die Entscheidung, die 

zum Bezug der Leistung geführt hat, rückwirkend aufgeho-

ben oder die Leistung zurückgefordert oder zurückgezahlt 

worden ist; ab Beginn des zweiten Monats bis zur zwölften 

Woche einer Sperrzeit (§ 159 des Dritten Buches) oder ab 

Beginn des zweiten Monats der Ruhenszeit wegen einer Ur-

laubsabgeltung (§ 157 Absatz 2 des Dritten Buches) gelten 

die Leistungen als bezogen, 

2a. Personen in der Zeit, für die sie Arbeitslosengeld II nach 

dem Zweiten Buch beziehen, auch wenn die Entscheidung, 

die zum Bezug der Leistung geführt hat, rückwirkend auf-

gehoben oder die Leistung zurückgefordert oder zurückge-

zahlt worden ist, es sei denn, dass diese Leistung nur dar-

lehensweise gewährt wird oder nur Leistungen nach § 24 

Absatz 3 Satz 1 des Zweiten Buches bezogen werden, 

3. Landwirte, ihre mitarbeitenden Familienangehörigen und Al-

tenteiler, die nach § 2 des Zweiten Gesetzes über die Kran-

kenversicherung der Landwirte versicherungspflichtig sind, 

4. selbständige Künstler und Publizisten nach näherer Bestim-

mung des Künstlersozialversicherungsgesetzes, 

5. Personen, die in Einrichtungen der Jugendhilfe, in Berufs-

bildungswerken oder in ähnlichen Einrichtungen für behin-

derte Menschen für eine Erwerbstätigkeit befähigt werden 

sollen, 

6. Teilnehmer an Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben so-

wie an Berufsfindung oder Arbeitserprobung, es sei denn, 

die Leistungen werden nach den Vorschriften des Bundes-

versorgungsgesetzes erbracht, 

7. behinderte Menschen, die in anerkannten Werkstätten für 

behinderte Menschen oder in Blindenwerkstätten im Sinne 

des § 143 des Neunten Buches oder für diese Einrichtun-

gen in Heimarbeit 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 Beschäftigten in gleichartiger Beschäfti-

gung entspricht; hierzu zählen auch Dienstleistungen für 

den Träger der Einrichtung, 

9. Studenten, die an staatlichen oder staatlich anerkannten 

Hochschulen eingeschrieben sind, soweit sie nach § 5 

Abs. 1 Nr. 9 des Fünften Buches der Krankenversiche-

rungspflicht unterliegen, 

10. Personen, die zu ihrer Berufsausbildung ohne Arbeitsent-

gelt beschäftigt sind oder die eine Fachschule oder Berufs-

fachschule besuchen oder eine in Studien- oder Prüfungs-

ordnungen vorgeschriebene berufspraktische Tätigkeit 

ohne Arbeitsentgelt verrichten (Praktikanten); Auszubil-

dende des Zweiten Bildungsweges, die sich in einem nach 

dem Bundesausbildungsförderungsgesetz förderungsfähi-

gen Teil eines Ausbildungsabschnittes befinden, sind Prak-

tikanten gleichgestellt, 

11. Personen, die die Voraussetzungen für den Anspruch auf 

eine Rente aus der gesetzlichen Rentenversicherung erfül-

len und diese Rente beantragt haben, soweit sie nach § 5 

Abs. 1 Nr. 11, 11a oder 12 des Fünften Buches der Kran-

kenversicherungspflicht unterliegen, 

12. Personen, die, weil sie bisher keinen Anspruch auf Absiche-

rung im Krankheitsfall hatten, nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 des 

Fünften Buches oder nach § 2 Abs. 1 Nr. 7 des Zweiten 

Gesetzes über die Krankenversicherung der Landwirte der 

Krankenversicherungspflicht unterliegen. 
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(2)  Als gegen Arbeitsentgelt beschäftigte Arbeiter und Angestellte 

im Sinne des Absatzes 1 Nr. 1 gelten Bezieher von Vorruhe-

standsgeld, wenn sie unmittelbar vor Bezug des Vorruhe-

standsgeldes versicherungspflichtig waren und das Vorruhe-

standsgeld mindestens in Höhe von 65 vom Hundert des Brut-

toarbeitsentgelts im Sinne des § 3 Abs. 2 des Vorruhestands-

gesetzes gezahlt wird. Satz 1 gilt nicht für Personen, die im 

Ausland ihren Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufenthalt in einem 

Staat haben, mit dem für Arbeitnehmer mit Wohnsitz oder ge-

wöhnlichem Aufenthalt in diesem Staat keine über- oder zwi-

schenstaatlichen Regelungen über Sachleistungen bei Krank-

heit bestehen. 

(2a) Als zu ihrer Berufsausbildung Beschäftigte im Sinne des Ab-

satzes 1 Satz 2 Nr. 1 gelten Personen, die als nicht satzungs-

mäßige Mitglieder geistlicher Genossenschaften oder ähnlicher 

religiöser Gemeinschaften für den Dienst in einer solchen Ge-

nossenschaft oder ähnlichen religiösen Gemeinschaft außer-

schulisch ausgebildet werden. 

(3)  Freiwillige Mitglieder der gesetzlichen Krankenversicherung 

sind versicherungspflichtig in der sozialen Pflegeversicherung. 

(4)  Nehmen Personen, die mindestens zehn Jahre nicht in der so-

zialen Pflegeversicherung oder der gesetzlichen Krankenversi-

cherung versicherungspflichtig waren, eine dem äußeren An-

schein nach versicherungspflichtige Beschäftigung oder selb-

ständige Tätigkeit von untergeordneter wirtschaftlicher Bedeu-

tung 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 insbesondere für eine Beschäftigung bei Familienan-

gehörigen oder Lebenspartnern. 

§ 21  Vers icherungspf l i ch t  in  der  soz ia len Pf lege -

vers icherung  fü r  sonst ige  Personen  

Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung besteht 

auch für Personen mit Wohnsitz oder gewöhnlichem Aufenthalt im 

Inland, die  

1. nach dem Bundesversorgungsgesetz oder nach Gesetzen, die 

eine entsprechende Anwendung des Bundesversorgungsge-

setzes vorsehen, einen Anspruch auf Heilbehandlung oder 

Krankenbehandlung haben, 

2. Kriegsschadenrente oder vergleichbare Leistungen nach dem 

Lastenausgleichsgesetz oder dem Reparationsschädengesetz 

oder laufende Beihilfe nach dem Flüchtlingshilfegesetz bezie-

hen, 

3. ergänzende Hilfe zum Lebensunterhalt im Rahmen der Kriegs-

opferfürsorge nach dem Bundesversorgungsgesetz  

oder nach Gesetzen beziehen, die eine entsprechende Anwen-

dung des Bundesversorgungsgesetzes vorsehen, 

4. laufende Leistungen zum Unterhalt und Leistungen der Kran-

kenhilfe nach dem Achten Buch beziehen, 

5. krankenversorgungsberechtigt nach dem Bundesentschädi-

gungsgesetz sind, 

6. in das Dienstverhältnis eines Soldaten auf Zeit berufen worden 

sind, 

wenn sie gegen das Risiko Krankheit weder in der gesetzlichen 

Krankenversicherung noch bei einem privaten Krankenversiche-

rungsunternehmen versichert sind. 

§ 22 Bef re iung von der  Vers icherungspf l i ch t  

(1)  Personen, die nach § 20 Abs. 3 in der sozialen Pflegeversiche-

rung versicherungspflichtig sind, können auf Antrag von der 

Versicherungspflicht befreit werden, wenn sie nachweisen, 

dass sie bei einem privaten Versicherungsunternehmen gegen 

Pflegebedürftigkeit versichert sind und für sich und ihre Ange-

hörigen oder Lebenspartner, die bei Versicherungspflicht nach 

§ 25 versichert wären, Leistungen beanspruchen können, die 

nach Art und Umfang den Leistungen des Vierten Kapitels 

gleichwertig sind. Die befreiten Personen sind verpflichtet, den 

Versicherungsvertrag aufrechtzuerhalten, solange sie kranken-

versichert sind. Personen, die bei Pflegebedürftigkeit Beihilfe-

leistungen 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 Versicherungspflicht bei der Pflegekasse gestellt werden. 

Die Befreiung wirkt vom Beginn der Versicherungspflicht an, 

wenn seit diesem Zeitpunkt noch keine Leistungen in Anspruch 

genommen wurden, sonst vom Beginn des Kalendermonats 

an, der auf die Antragstellung folgt. Die Befreiung kann nicht 

widerrufen werden. 

§ 23  Vers icherungspf l i ch t  fü r  Vers icher te  der   

pr i va ten Krankenvers icherungsunternehmen  

(3)  Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder 

Grundsätzen bei Pflegebedürftigkeit Anspruch auf Beihilfe ha-

ben, sind zum Abschluss einer entsprechenden anteiligen bei-

hilfekonformen Versicherung im Sinne des Absatzes 1 ver-

pflichtet, sofern sie nicht nach § 20 Abs. 3 versicherungspflich-

tig sind. Die beihilfekonforme Versicherung ist so auszugestal-

ten, 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 Versiche-

rungsschutz gewährleisten. 

§ 25 Fami l ienvers icherung  

(1)  Versichert sind der Ehegatte, der Lebenspartner und die Kinder 

von Mitgliedern sowie die Kinder von familienversicherten Kin-

dern, wenn diese Familienangehörigen  

1. ihren Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufenthalt im Inland ha-

ben, 

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 pflichtversi-

chert 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, überschreitet; bei Abfindungen, Entschädi-

gungen oder ähnlichen Leistungen (Entlassungsentschädi-

gungen), die wegen der Beendigung eines Arbeitsverhält-

nisses in Form nicht monatlich wiederkehrender Leistungen 

gezahlt werden, wird das zuletzt erzielte monatliche Ar-

beitsentgelt für die der Auszahlung der Entlassungsent-

schädigung 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 Kindererziehungszeiten entfallenden Teil 

berücksichtigt; für geringfügig Beschäftigte nach § 8 Abs. 1 

Nr. 1, § 8a des Vierten Buches beträgt das zulässige Ge-

samteinkommen 450,00 Euro. 

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

die Krankenversicherung der Landwirte sowie § 10 Abs. 1 Satz 

2 bis 4 des Fünften Buches gelten entsprechend. 

(2) Kinder sind versichert:  

1. bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres, 

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

erwerbstätig 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 Jugendfreiwilligendienstegesetzes oder Bundes-

freiwilligendienst leisten; wird die Schul- oder Berufsausbil-

dung durch Erfüllung einer gesetzlichen Dienstpflicht des 

Kindes unterbrochen oder verzögert, besteht die Versiche-

rung auch für einen der Dauer dieses Dienstes 
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entsprechenden Zeitraum über das 25. Lebensjahr hinaus; 

dies gilt auch bei einer Unterbrechung durch den freiwilligen 

Wehrdienst nach § 58b des Soldatengesetzes, einen Frei-

willigendienst nach dem Bundesfreiwilligendienstgesetz, 

dem Jugendfreiwilligendienstegesetz oder einen vergleich-

baren anerkannten Freiwilligendienst oder durch eine Tätig-

keit als Entwicklungshelfer im Sinne des § 1 Absatz 1 des 

Entwicklungshelfer-Gesetzes für die Dauer von höchstens 

zwölf Monaten, 

4. ohne Altersgrenze, wenn sie wegen körperlicher, geistiger 

oder seelischer Behinderung (§ 2 Abs. 1 des Neunten Bu-

ches) außerstande sind, sich selbst zu unterhalten; Voraus-

setzung ist, dass die Behinderung (§ 2 Abs. 1 des Neunten 

Buches) zu einem Zeitpunkt vorlag, in dem das Kind inner-

halb der Altersgrenzen nach den Nummern 1, 2 oder 3 fa-

milienversichert war oder die Familienversicherung nur we-

gen einer Vorrangversicherung nach Absatz 1 Satz 1 Num-

mer 2 ausgeschlossen war. 

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

(3)  Kinder sind nicht versichert, wenn der mit den Kindern ver-

wandte Ehegatte oder Lebenspartner des Mitglieds nach § 22 

von der Versicherungspflicht befreit oder nach § 23 in der pri-

vaten Pflegeversicherung pflichtversichert ist und sein Gesamt-

einkommen regelmäßig im Monat ein Zwölftel der Jahresar-

beitsentgeltgrenze nach dem Fünften Buch übersteigt und re-

gelmäßig höher als das Gesamteinkommen des Mitglieds ist; 

bei Renten wird der Zahlbetrag berücksichtigt. 

(4)  Die Versicherung nach Absatz 2 Nr. 1, 2 und 3 bleibt bei Per-

sonen, die auf Grund gesetzlicher Pflicht Wehrdienst oder Zivil-

dienst oder die Dienstleistungen oder Übungen nach dem Vier-

ten Abschnitt des Soldatengesetzes leisten, für die Dauer des 

Dienstes bestehen. Dies gilt auch für Personen in einem Wehr-

dienstverhältnis besonderer Art nach § 6 des Einsatz-Weiter-

verwendungsgesetzes. 

§ 26a Be i t r i t ts recht  

(1)  Personen mit Wohnsitz im Inland, die nicht pflegeversichert 

sind, weil sie zum Zeitpunkt der Einführung der Pflegeversiche-

rung am 1. Januar 1995 trotz Wohnsitz im Inland keinen Tat-

bestand der Versicherungspflicht oder der Mitversicherung in 

der sozialen oder privaten Pflegeversicherung erfüllten, sind be-

rechtigt, die freiwillige Mitgliedschaft bei einer der nach § 48 

Abs. 2 wählbaren sozialen Pflegekassen zu beantragen oder 

einen Pflegeversicherungsvertrag mit einem privaten Versiche-

rungsunternehmen abzuschließen. Ausgenommen sind Perso-

nen, die laufende Hilfe zum Lebensunterhalt nach dem Zwölf-

ten Buch beziehen sowie Personen, die nicht selbst in der Lage 

sind, einen Beitrag zu zahlen. Der Beitritt ist gegenüber der ge-

wählten Pflegekasse oder dem gewählten privaten Versiche-

rungsunternehmen bis zum 30. Juni 2002 schriftlich zu erklä-

ren; er bewirkt einen Versicherungsbeginn rückwirkend 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 Geset-

zes nicht pflegeversichert sind und keinen Tatbestand der Ver-

sicherungspflicht 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 Versicherungs-

unternehmen abzuschließen. Vom Beitrittsrecht ausgenommen 

sind die in Absatz 1 Satz 2 genannten Personen sowie Perso-

nen, die nur deswegen nicht pflegeversichert sind, weil sie nach 

dem 1. Januar 1995 ohne zwingenden Grund eine private 

Kranken- und Pflegeversicherung aufgegeben oder von einer 

möglichen Weiterversicherung in der gesetzlichen Krankenver-

sicherung oder in der sozialen Pflegeversicherung keinen Ge-

brauch gemacht haben. Der Beitritt ist gegenüber der gewähl-

ten Pflegekasse oder dem gewählten privaten Versicherungs-

unternehmen bis zum 30. Juni 2002 schriftlich zu erklären. Er 

bewirkt einen Versicherungsbeginn zum 1. Januar 2002. Auf 

den privaten Versicherungsvertrag findet § 110 Abs. 3 Anwen-

dung. 

(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 keinen Tatbestand der Versiche-

rungspflicht nach diesem Buch erfüllen und das 65. Lebensjahr 

noch nicht vollendet haben, sowie für nicht versicherungspflich-

tige 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 Versicherungsvertrag 

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 aufgeführten Ausschlussgründe vorliegen. 

§ 43a Inha l t  der  Le is tung  

Für Pflegebedürftige der Pflegegrade 2 bis 5 in einer vollstationären 

Einrichtung der Hilfe für behinderte Menschen, in der die Teilhabe 

am Arbeitsleben und am Leben in der Gemeinschaft, die schuli-

sche Ausbildung oder die Erziehung behinderter Menschen im Vor-

dergrund des Einrichtungszwecks stehen (§ 71 Abs. 4), übernimmt 

die Pflegekasse zur Abgeltung der in § 43 Abs. 2 genannten Auf-

wendungen zehn vom Hundert des nach § 75 Abs. 3 des Zwölften 

Buches vereinbarten Heimentgelts. Die Aufwendungen der Pflege-

kasse dürfen im Einzelfall je Kalendermonat 278,00 Euro nicht 

überschreiten. Wird für die Tage, an denen die pflegebedürftigen 

Behinderten zu Hause gepflegt und betreut werden, anteiliges Pfle-

gegeld beansprucht, gelten die Tage der An- und Abreise als volle 

Tage der häuslichen Pflege. 

§ 44a Zusätz l iche Le is tungen be i  P f legeze i t  und  

 kurzze i t iger  Arbe i tsverh inderung  

(1)  Beschäftigte, die nach § 3 des Pflegezeitgesetzes von der Ar-

beitsleistung vollständig freigestellt wurden oder deren Be-

schäftigung durch Reduzierung der Arbeitszeit zu einer gering-

fügigen Beschäftigung im Sinne des § 8 Abs. 1 Nr. 1 des Vier-

ten Buches wird, erhalten auf Antrag Zuschüsse zur Kranken- 

und Pflegeversicherung. Zuschüsse werden gewährt für eine 

freiwillige Versicherung in der gesetzlichen Krankenversiche-

rung, eine Pflichtversicherung nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 des Fünf-

ten Buches oder nach § 2 Abs. 1 Nr. 7 des Zweiten Gesetzes 

über die Krankenversicherung der Landwirte, eine Versiche-

rung bei einem privaten Krankenversicherungsunternehmen, 

eine Versicherung bei der Postbeamtenkrankenkasse oder der 

Krankenversorgung der Bundesbahnbeamten, soweit im Ein-

zelfall keine beitragsfreie Familienversicherung möglich ist, so-

wie für eine damit in Zusammenhang stehende Pflege-Pflicht-

versicherung. Die Zuschüsse belaufen sich auf die Höhe der 

Mindestbeiträge, die von freiwillig in der gesetzlichen Kranken-

versicherung versicherten Personen zur gesetzlichen Kranken-

versicherung (§ 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 überstei-

gen. Für die Berechnung der Mindestbeiträge zur gesetzlichen 

Krankenversicherung werden bei Mitgliedern der gesetzlichen 

Krankenversicherung der allgemeine Beitragssatz nach § 241 

des Fünften Buches sowie der kassenindividuelle Zusatzbei-

tragssatz nach § 242 Absatz 1 des Fünften Buches zugrunde 

gelegt. Bei Mitgliedern der landwirtschaftlichen Krankenversi-

cherung sowie bei Personen, die nicht in der gesetzlichen Kran-

kenversicherung versichert sind, werden der allgemeine Bei-

tragssatz nach § 241 des Fünften Buches sowie der durch-

schnittliche Zusatzbeitragssatz nach § 242a des Fünften Bu-

ches zugrunde gelegt. Beschäftigte haben Änderungen in den 
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Verhältnissen, die sich auf die Zuschussgewährung auswirken 

können, unverzüglich der Pflegekasse oder dem privaten Ver-

sicherungsunternehmen, bei dem der Pflegebedürftige versi-

chert ist, mitzuteilen. 

(4)  Beschäftigte, die Pflegeunterstützungsgeld nach Absatz 3 be-

ziehen, erhalten für die Dauer des Leistungsbezuges von den 

in Absatz 3 bezeichneten Organisationen auf Antrag Zuschüsse 

zur Krankenversicherung. Zuschüsse werden gewährt für eine 

Versicherung bei einem privaten Krankenversicherungsunter-

nehmen, eine Versicherung bei der Postbeamtenkrankenkasse 

oder der Krankenversorgung der Bundesbahnbeamten. Die 

Zuschüsse belaufen sich auf den Betrag, der bei Versiche-

rungspflicht in der gesetzlichen Krankenversicherung als Leis-

tungsträgeranteil nach § 249c des Fünften Buches aufzubrin-

gen wäre, und dürfen die tatsächliche Höhe der Beiträge nicht 

übersteigen. Für die Berechnung nach Satz 3 werden der all-

gemeine 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 gesetzli-

chen Rentenversicherung befreit sind, zahlen die in § 170 Ab-

satz 1 Nummer 2 Buchstabe e des Sechsten Buches genann-

ten Stellen auf Antrag Beiträge an die zuständige berufsständi-

sche Versorgungseinrichtung in der Höhe, wie sie bei Eintritt 

von Versicherungspflicht nach § 3 Satz 1 Nummer 3 des 

Sechsten Buches an die gesetzliche Rentenversicherung zu 

entrichten wären. 

§ 45a Angebote  zur  Unters tü tzung im A l l t ag,   

 Umwandlung des ambu lanten Sach le is tungs -  

 bet rags (Umwandlungsanspruch ) ,   

 Verordnungsermächt igung  

(1)  Angebote zur Unterstützung im Alltag tragen dazu bei, Pflege-

personen zu entlasten, und helfen Pflegebedürftigen, möglichst 

lange in ihrer häuslichen Umgebung zu bleiben, soziale Kon-

takte aufrecht zu erhalten und ihren Alltag weiterhin möglichst 

selbständig bewältigen zu können. Angebote zur Unterstüt-

zung im Alltag sind  

1.  Angebote, in denen insbesondere ehrenamtliche Helferin-

nen und Helfer unter pflegefachlicher Anleitung die Betreu-

ung von Pflegebedürftigen mit allgemeinem oder mit be-

sonderem Betreuungsbedarf in Gruppen oder im häusli-

chen Bereich übernehmen (Betreuungsangebote), 

2.  Angebote, die der gezielten Entlastung und beratenden Un-

terstützung von pflegenden Angehörigen und vergleichbar 

nahestehenden Pflegepersonen in ihrer Eigenschaft als 

Pflegende dienen (Angebote zur Entlastung von Pflegen-

den), 

3.  Angebote, die dazu dienen, die Pflegebedürftigen bei der 

Bewältigung von allgemeinen oder pflegebedingten Anfor-

derungen des Alltags oder im Haushalt, insbesondere bei 

der Haushaltsführung, oder bei der eigenverantwortlichen 

Organisation individuell benötigter Hilfeleistungen zu unter-

stützen (Angebote zur Entlastung im Alltag). 

Die Angebote benötigen eine Anerkennung durch die zustän-

dige Behörde 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 Ange-

bote zur Unterstützung im Alltag insbesondere Betreuungs-

gruppen für an Demenz erkrankte Menschen, Helferinnen- und 

Helferkreise zur stundenweisen Entlastung pflegender Angehö-

riger oder vergleichbar nahestehender Pflegepersonen im 

häuslichen Bereich, die Tagesbetreuung in Kleingruppen oder 

Einzelbetreuung durch anerkannte Helferinnen oder Helfer, 

Agenturen zur Vermittlung von Betreuungs- und Entlastungs-

leistungen für Pflegebedürftige und pflegende Angehörige so-

wie vergleichbar nahestehende Pflegepersonen, 

Familienentlastende Dienste, Alltagsbegleiter, Pflegebegleiter 

und Serviceangebote für haushaltsnahe Dienstleistungen.  

(2)  Angebote zur Unterstützung im Alltag beinhalten die Über-

nahme von Betreuung und allgemeiner Beaufsichtigung, eine 

die vorhandenen Ressourcen und Fähigkeiten stärkende oder 

stabilisierende Alltagsbegleitung, Unterstützungsleistungen für 

Angehörige und vergleichbar Nahestehende in ihrer Eigen-

schaft als Pflegende zur besseren Bewältigung des Pflegeall-

tags, die Erbringung von Dienstleistungen, organisatorische Hil-

festellungen oder andere geeignete Maßnahmen. Die Angebote 

verfügen über ein Konzept, das Angaben zur Qualitätssiche-

rung des Angebots sowie eine Übersicht über die Leistungen, 

die angeboten werden sollen, und die Höhe der den Pflegebe-

dürftigen hierfür in Rechnung gestellten Kosten enthält. Das 

Konzept umfasst ferner Angaben zur zielgruppen- und tätig-

keitsgerechten Qualifikation der Helfenden und zu dem Vorhan-

densein von Grund- und Notfallwissen im Umgang mit Pflege-

bedürftigen sowie dazu, wie eine angemessene Schulung und 

Fortbildung der Helfenden sowie eine kontinuierliche fachliche 

Begleitung und Unterstützung insbesondere von ehrenamtlich 

Helfenden in ihrer Arbeit gesichert wird. Bei wesentlichen Än-

derungen hinsichtlich der angebotenen Leistungen ist das Kon-

zept entsprechend fortzuschreiben; bei Änderung der hierfür in 

Rechnung gestellten Kosten sind die entsprechenden Angaben 

zu aktualisieren. 

(3)  Die Landesregierungen werden ermächtigt, durch Rechtsver-

ordnung das Nähere über die Anerkennung der Angebote zur 

Unterstützung im Alltag im Sinne der Absätze 1 und 2 ein-

schließlich der Vorgaben zur regelmäßigen Qualitätssicherung 

der Angebote und zur regelmäßigen Übermittlung einer Über-

sicht 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 be-

schlossenen Empfehlungen berücksichtigen. 

(4)  Pflegebedürftige in häuslicher Pflege mit mindestens Pflege-

grad 2 können eine Kostenerstattung zum Ersatz von Aufwen-

dungen für Leistungen der nach Landesrecht anerkannten An-

gebote zur Unterstützung im Alltag unter Anrechnung auf ihren 

Anspruch auf ambulante Pflegesachleistungen nach § 36 er-

halten, soweit für den entsprechenden Leistungsbetrag nach 

§ 36 in dem jeweiligen Kalendermonat keine ambulanten Pfle-

gesachleistungen bezogen wurden. Der hierfür verwendete Be-

trag darf je Kalendermonat 40 % des nach § 36 für den jewei-

ligen Pflegegrad vorgesehenen Höchstleistungsbetrags nicht 

überschreiten. Die Anspruchsberechtigten erhalten die Kosten-

erstattung nach Satz 1 auf Antrag von der zuständigen Pflege-

kasse oder dem zuständigen privaten Versicherungsunterneh-

men sowie im Fall der Beihilfeberechtigung anteilig von der Bei-

hilfefestsetzungsstelle gegen Vorlage entsprechender Belege 

über Eigenbelastungen, die ihnen im Zusammenhang mit der 

Inanspruchnahme der in Satz 1 genannten Leistungen entstan-

den sind. Die Vergütungen für ambulante Pflegesachleistungen 

nach § 36 sind vorrangig abzurechnen. Im Rahmen der Kom-

binationsleistung nach § 38 gilt die Erstattung der Aufwendun-

gen nach Satz 1 als Inanspruchnahme der dem Anspruchsbe-

rechtigten nach § 36 Absatz 3 zustehenden Sachleistung. Be-

ziehen Anspruchsberechtigte die Leistung nach Satz 1, findet 

§ 37 Absatz 3 bis 5, 7 und 8 Anwendung; § 37 Absatz 6 findet 

mit der Maßgabe entsprechende Anwendung, dass eine Kür-

zung oder Entziehung in Bezug auf die Kostenerstattung nach 

Satz 1 erfolgt. Das Bundesministerium für Gesundheit evaluiert 

die Möglichkeit zur anteiligen Verwendung der in § 36 für den 

Bezug ambulanter Pflegesachleistungen vorgesehenen Leis-

tungsbeträge auch für Leistungen nach Landesrecht anerkann-

ter Angebote zur Unterstützung im Alltag nach den Sätzen 1 

bis 6 spätestens bis zum 31. Dezember 2018. Die Inanspruch-

nahme der Umwandlung des ambulanten Sachleistungsbe-

trags nach Satz 1 und die Inanspruchnahme des Entlastungs-

betrags nach § 45b erfolgen unabhängig voneinander. 
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§ 55 Be i t ragssatz ,  Be i t ragsbemessungsgrenze  

(1)  Der Beitragssatz beträgt bundeseinheitlich 2,55 Prozent der 

beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder; er wird durch Ge-

setz festgesetzt. Für Personen, bei denen § 28 Abs. 2 Anwen-

dung findet, beträgt der Beitragssatz die Hälfte des Beitrags-

satzes nach Satz 1. 

(2)  Beitragspflichtige Einnahmen sind bis zu einem Betrag von 

1/360 der in § 6 Abs. 7 des Fünften Buches festgelegten Jah-

resarbeitsentgeltgrenze für den Kalendertag zu berücksichtigen 

(Beitragsbemessungsgrenze). 

§ 71 Pf legee in r ich tungen  

(1a) Auf ambulante Betreuungseinrichtungen, die für Pflegebedürf-

tige dauerhaft pflegerische Betreuungsmaßnahmen und Hilfen 

bei der Haushaltsführung 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 von Absatz 1 und 2 ist neben dem Abschluss einer Aus-

bildung als  

1. Gesundheits- und Krankenpflegerin oder Gesundheits- und 

Krankenpfleger, 

2. Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerin oder Gesund-

heits- und Kinderkrankenpfleger oder 

3. Altenpflegerin oder Altenpfleger 

 eine praktische Berufserfahrung in dem erlernten Ausbildungs-

beruf von zwei Jahren innerhalb der letzten acht Jahre erforder-

lich. Bei ambulanten Pflegeeinrichtungen, die überwiegend be-

hinderte Menschen pflegen und betreuen, gelten auch nach 

Landesrecht ausgebildete Heilerziehungspflegerinnen und Heil-

erziehungspfleger sowie Heilerzieherinnen und Heilerzieher mit 

einer praktischen Berufserfahrung von zwei Jahren innerhalb 

der letzten acht Jahre als ausgebildete Pflegefachkraft. Bei Be-

treuungsdiensten kann anstelle der verantwortlichen Pflege-

fachkraft eine entsprechend qualifizierte, fachlich geeignete 

und zuverlässige 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 Absat-

zes 1 oder 2 bestellt werden soll. Für die Anerkennung als ver-

antwortliche Pflegefachkraft ist ferner Voraussetzung, dass eine 

Weiterbildungsmaßnahme für leitende Funktionen mit einer 

Mindeststundenzahl, die 460 Stunden nicht unterschreiten soll, 

erfolgreich durchgeführt wurde. Anerkennungen als verant-

wortliche Fachkraft, die im Rahmen der Durchführung des Mo-

dellvorhabens zur Erprobung von Leistungen der häuslichen 

Betreuung durch Betreuungsdienste erfolgt sind, gelten fort. 

Für die Anerkennung einer verantwortlichen Fachkraft ist ferner 

ab dem 1. Mai 2021 ebenfalls Voraussetzung, dass eine Wei-

terbildungsmaßnahme im Sinne von Satz 5 durchgeführt 

wurde. 

§ 75  Rahmenver t räge,  Bundesempfeh lungen und -

vere inbarungen über d ie  p f leger ische  

Versorgung 

(1)  Die Landesverbände der Pflegekassen schließen unter Beteili-

gung des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung so-

wie des Verbandes der privaten Krankenversicherung e. V. im 

Land mit den Vereinigungen der Träger der ambulanten oder 

stationären Pflegeeinrichtungen im Land gemeinsam und ein-

heitlich Rahmenverträge mit dem Ziel, eine wirksame und wirt-

schaftliche pflegerische Versorgung der Versicherten sicherzu-

stellen. Für Pflegeeinrichtungen, die einer Kirche oder Religi-

onsgemeinschaft des öffentlichen Rechts oder einem sonsti-

gen freigemeinnützigen Träger zuzuordnen sind, können die 

Rahmenverträge auch von der Kirche oder Religionsgemein-

schaft oder von dem Wohlfahrtsverband abgeschlossen wer-

den, dem die Pflegeeinrichtung angehört. Bei Rahmenver-

trägen über ambulante Pflege sind die Arbeitsgemeinschaften 

der örtlichen Träger der Sozialhilfe, bei Rahmenverträgen über 

stationäre Pflege die überörtlichen Träger der Sozialhilfe und die 

Arbeitsgemeinschaften der örtlichen Träger der Sozialhilfe als 

Vertragspartei am Vertragsschluss zu beteiligen. Die Rahmen-

verträge sind für die Pflegekassen und die zugelassenen Pfle-

geeinrichtungen im Inland unmittelbar verbindlich. 

(3) Als Teil der Verträge nach Absatz 2 Nr. 3 sind entweder  

1. landesweite Verfahren zur Ermittlung des Personalbedarfs 

oder zur Bemessung der Pflegezeiten oder 

2. landesweite Personalrichtwerte 

zu vereinbaren. Dabei ist jeweils der besondere Pflege- und Be-

treuungsbedarf Pflegebedürftiger mit geistigen Behinderungen, 

psychischen Erkrankungen, demenzbedingten Fähigkeitsstö-

rungen und anderen Leiden des Nervensystems zu beachten. 

Bei der Vereinbarung der Verfahren nach Satz 1 Nr. 1 sind auch 

in Deutschland erprobte und bewährte internationale Erfahrun-

gen zu berücksichtigen. Die Personalrichtwerte nach Satz 1 Nr. 

2 können als Bandbreiten vereinbart werden und umfassen bei 

teil- oder vollstationärer Pflege wenigstens 

1. das Verhältnis zwischen der Zahl der Heimbewohner und 

der Zahl der Pflege- und Betreuungskräfte (in Vollzeitkräfte 

umgerechnet), unterteilt nach Pflegegrad (Personalanhalts-

zahlen), sowie 

2. im Bereich der Pflege, der sozialen Betreuung und der me-

dizinischen Behandlungspflege zusätzlich den Anteil der 

ausgebildeten Fachkräfte am Pflege- und Betreuungsper-

sonal. 

Die Maßstäbe und Grundsätze nach Absatz 2 Nummer 3 sind 

auch daraufhin auszurichten, dass das Personal bei demselben 

Einrichtungsträger in verschiedenen Versorgungsbereichen fle-

xibel eingesetzt werden kann. 

§ 77 Häus l iche P f lege durch E inze lpersonen  

(1)  Zur Sicherstellung der körperbezogenen Pflege, der pflegeri-

schen Betreuung sowie der Haushaltsführung im Sinne des 

§ 36 soll die Pflegekasse 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 Verwand-

ten 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 vereinbar-

ten Leistungen zu regeln; § 112 ist entsprechend anzuwenden. 

Die Vergütungen sind für Leistungen 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 erbringen, kein 

Beschäftigungsverhältnis eingehen dürfen. Soweit davon ab-

weichend Verträge geschlossen sind, sind sie zu kündigen. Die 

Sätze 4 und 5 gelten nicht, wenn  

1. das Beschäftigungsverhältnis vor dem 1. Mai 1996 bestan-

den 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 Pflegekräften sind mindestens Art, Inhalt und Umfang der 

Leistungen einschließlich der dafür mit den Kostenträgern ver-

einbarten Vergütungen zu beschreiben. § 120 Absatz 1 Satz 2 

gilt entsprechend. 
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§ 82 F inanz ie rung der  Pf legee in r ich t ungen 

(2)  In der Pflegevergütung und in den Entgelten für Unterkunft und 

Verpflegung dürfen keine Aufwendungen berücksichtigt wer-

den für  

1. Maßnahmen einschließlich Kapitalkosten, die dazu be-

stimmt sind, die für den Betrieb der Pflegeeinrichtung not-

wendigen Gebäude und sonstigen abschreibungsfähigen 

Anlagegüter herzustellen, anzuschaffen, wiederzubeschaf-

fen, 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 

Grundstücken, Gebäuden oder sonstigen Anlagegütern, 

4. den Anlauf oder die innerbetriebliche Umstellung von Pfle-

geeinrichtungen, 

5. die Schließung von Pflegeeinrichtungen oder ihre Umstel-

lung 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 Pflegevergütung für die Leistungen 

nach § 43b. 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. Mit den Vergü-

tungszuschlägen sind alle zusätzlichen Leistungen der Betreu-

ung und Aktivierung in stationären Pflegeeinrichtungen abge-

golten. Pflegebedürftige dürfen mit den Vergütungszuschlägen 

weder ganz noch teilweise belastet werden. 

§ 85 Pf legesatzver fahren  

(8)  Die Vereinbarung des Vergütungszuschlages nach § 84 Absatz 

8 erfolgt auf der Grundlage, dass 

1. die stationäre Pflegeeinrichtung für die zusätzliche Betreu-

ung und Aktivierung der Pflegebedürftigen über zusätzli-

ches Betreuungspersonal, in vollstationären Pflegeeinrich-

tungen in sozialversicherungspflichtiger Beschäftigung ver-

fügt und die Aufwendungen für dieses Personal weder bei 

der Bemessung der Pflegesätze noch bei den Zusatzleis-

tungen nach § 88 berücksichtigt werden, 

2. in der Regel für jeden Pflegebedürftigen 5 Prozent der Per-

sonalaufwendungen für eine zusätzliche Vollzeitkraft finan-

ziert wird und 

3. die Vertragsparteien Einvernehmen erzielt haben, dass der 

vereinbarte Vergütungszuschlag nicht berechnet werden 

darf, soweit die zusätzliche Betreuung und Aktivierung für 

Pflegebedürftige nicht erbracht wird. 

 Pflegebedürftige und ihre Angehörigen sind von der stationären 

Pflegeeinrichtung im Rahmen der Verhandlung und des Ab-

schlusses des stationären Pflegevertrages nachprüfbar und 

deutlich darauf hinzuweisen, dass ein zusätzliches Betreuungs-

angebot besteht. Im Übrigen gelten die Absätze 1 bis 7 ent-

sprechend. 

§ 89 Grundsätze fü r  d ie  Vergütungsrege lung  

(1)  Die Vergütung der ambulanten Leistungen der häuslichen Pfle-

gehilfe wird, soweit nicht die Gebührenordnung nach § 90 An-

wendung findet, zwischen dem Träger des Pflegedienstes und 

den Leistungsträgern nach Absatz 2 für alle Pflegebedürftigen 

nach einheitlichen Grundsätzen vereinbart. Sie muss leistungs-

gerecht sein. Die Vergütung muss einem Pflegedienst bei wirt-

schaftlicher Betriebsführung ermöglichen, seine Aufwendun-

gen zu finanzieren und seinen Versorgungsauftrag zu erfüllen. 

Die Bezahlung tarifvertraglich vereinbarter Vergütungen sowie 

entsprechender Vergütungen nach kirchlichen Arbeitsrechtsre-

gelungen kann dabei nicht als unwirtschaftlich abgelehnt 

werden. Eine Differenzierung in der Vergütung nach Kostenträ-

gern ist unzulässig. 

§ 90  Gebührenordnung fü r  ambu lante   

P f lege le is tungen  

(1)  Das Bundesministerium für Gesundheit wird ermächtigt, im 

Einvernehmen mit dem Bundesministerium für Familie, Senio-

ren, Frauen und Jugend und dem Bundesministerium für Arbeit 

und Soziales durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des 

Bundesrates eine Gebührenordnung für die Vergütung der am-

bulanten Leistungen der häuslichen Pflegehilfe zu erlassen, so-

weit die Versorgung von der Leistungspflicht der Pflegeversi-

cherung umfasst ist. Die Vergütung muss leistungsgerecht 

sein, den Bemessungsgrundsätzen nach § 89 entsprechen 

und hinsichtlich ihrer Höhe regionale Unterschiede berücksich-

tigen. § 82 Abs. 2 gilt entsprechend. In der Verordnung ist auch 

das Nähere zur Abrechnung der Vergütung zwischen den Pfle-

gekassen und den Pflegediensten zu regeln. 

(2)  Die Gebührenordnung gilt nicht für die Vergütung von ambu-

lanten Leistungen der häuslichen Pflegehilfe durch Familienan-

gehörige und sonstige Personen, die mit dem Pflegebedürfti-

gen in häuslicher Gemeinschaft leben. Soweit die Gebühren-

ordnung Anwendung findet, sind die davon betroffenen Pflege-

einrichtungen und Pflegepersonen nicht berechtigt, über die 

Berechnung der Gebühren hinaus weitergehende Ansprüche 

an die Pflegebedürftigen oder deren Kostenträger zu stellen. 

§ 110 Rege lungen fü r  d ie  pr i va te P f legevers icherung  

(1)  Um sicherzustellen, dass die Belange der Personen, die nach 

§ 23 zum Abschluss eines Pflegeversicherungsvertrages bei ei-

nem privaten Krankenversicherungsunternehmen verpflichtet 

sind, ausreichend gewahrt werden und dass die Verträge auf 

Dauer erfüllbar bleiben, ohne die Interessen der Versicherten 

anderer Tarife zu vernachlässigen, werden die im Geltungsbe-

reich dieses Gesetzes zum Betrieb der Pflegeversicherung be-

fugten privaten Krankenversicherungsunternehmen verpflich-

tet,  

1. mit allen in § 22 und § 23 Abs. 1, 3 und 4 genannten versi-

cherungspflichtigen Personen auf Antrag einen Versiche-

rungsvertrag abzuschließen, der einen Versicherungs-

schutz in dem in § 23 Abs. 1 und 3 festgelegten Umfang 

vorsieht (Kontrahierungszwang); dies gilt auch für das nach 

§ 23 Abs. 2 gewählte Versicherungsunternehmen, 

2. in den Verträgen, die Versicherungspflichtige in dem nach 

§ 23 Abs. 1 und 3 vorgeschriebenen Umfang abschließen, 

a)  keinen Ausschluss von Vorerkrankungen der Versicher-

ten, 

b)  keinen Ausschluss bereits pflegebedürftiger Personen, 

c)  keine längeren Wartezeiten als in der sozialen Pflege-

versicherung (§ 33 Abs. 2), 

d)  keine Staffelung der Prämien nach Geschlecht und Ge-

sundheitszustand der Versicherten, 

e)  keine Prämienhöhe, die den Höchstbeitrag der sozialen 

Pflegeversicherung übersteigt, bei Personen, die nach 

§ 23 Abs. 3 einen Teilkostentarif abgeschlossen haben, 

keine Prämienhöhe, die 50 vom Hundert des Höchst-

beitrages der sozialen Pflegeversicherung übersteigt, 

f)  die beitragsfreie Mitversicherung der Kinder des Versi-

cherungsnehmers unter denselben Voraussetzungen, 

wie in § 25 festgelegt, 

g)  für Ehegatten oder Lebenspartner ab dem Zeitpunkt 

des Nachweises der zur Inanspruchnahme der Bei-

tragsermäßigung berechtigenden Umstände keine Prä-

mie in Höhe von mehr als 150 vom Hundert des 

Höchstbeitrages der sozialen Pflegeversicherung, wenn 

ein Ehegatte oder ein Lebenspartner kein Gesamtein-

kommen hat, das die in § 25 Abs. 1 Satz 1 Nr. 5 ge-

nannten Einkommensgrenzen überschreitet, 

vorzusehen. 
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(2)  Die in Absatz 1 genannten Bedingungen gelten für Versiche-

rungsverträge, die mit Personen abgeschlossen werden, die 

zum Zeitpunkt des Inkrafttretens dieses Gesetzes Mitglied bei 

einem privaten Krankenversicherungsunternehmen mit An-

spruch auf allgemeine Krankenhausleistungen sind oder sich 

nach Artikel 41 des Pflege-Versicherungsgesetzes innerhalb 

von sechs Monaten nach Inkrafttreten dieses Gesetzes von der 

Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung be-

freien lassen. Die in Absatz 1 Nr. 1 und 2 Buchstabe a bis f 

genannten Bedingungen gelten auch für Verträge mit Perso-

nen, die im Basistarif nach § 152 des Versicherungsaufsichts-

gesetzes versichert sind. Für Personen, die im Basistarif nach 

§ 152 des Versicherungsaufsichtsgesetzes versichert sind und 

deren Beitrag zur Krankenversicherung sich nach § 152 Absatz 

4 Satz 1 oder 3 des Versicherungsaufsichtsgesetzes vermin-

dert, 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. Für 

die Aufbringung der nach Satz 3 verminderten Beiträge gilt 

§ 152 Absatz 4 Satz 2 oder 3 des Versicherungsaufsichtsge-

setzes entsprechend; dabei gilt Satz 3 mit der Maßgabe, dass 

der zuständige Träger den Betrag zahlt, der auch für einen Be-

zieher von Arbeitslosengeld II in der sozialen Pflegeversiche-

rung zu tragen ist. Entsteht allein durch die Zahlung des Bei-

trags zur Pflegeversicherung nach Satz 2 Hilfebedürftigkeit im 

Sinne des Zweiten oder Zwölften Buches, gelten die Sätze 3 

und 4 entsprechend; die Hilfebedürftigkeit ist vom zuständigen 

Träger nach dem Zweiten oder Zwölften Buch auf Antrag des 

Versicherten zu prüfen und zu bescheinigen. 

(3)  Für Versicherungsverträge, die mit Personen abgeschlossen 

werden, die erst nach Inkrafttreten dieses Gesetzes Mitglied ei-

nes privaten Krankenversicherungsunternehmens mit An-

spruch auf allgemeine Krankenhausleistungen werden oder die 

der Versicherungspflicht nach § 193 Abs. 3 des Versicherungs-

vertragsgesetzes genügen, gelten, sofern sie in Erfüllung der 

Vorsorgepflicht nach § 22 Abs. 1 und § 23 Abs. 1, 3 und 4 ge-

schlossen 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 Pflegeversi-

cherung, 

5. für Versicherungsnehmer, die über eine Vorversicherungs-

zeit von mindestens fünf Jahren in ihrer privaten Pflegever-

sicherung oder privaten Krankenversicherung verfügen, 

keine Prämienhöhe, die den Höchstbeitrag der sozialen 

Pflegeversicherung übersteigt; Absatz 1 Nr. 2 Buchstabe e 

gilt, 

6. beitragsfreie Mitversicherung der Kinder des Versiche-

rungsnehmers unter denselben Voraussetzungen, wie in 

§ 25 festgelegt. 

(4)  Rücktritts- und Kündigungsrechte der Versicherungsunterneh-

men sind ausgeschlossen, solange der Kontrahierungszwang 

besteht. 

(5)  Die Versicherungsunternehmen haben den Versicherten Akten-

einsicht zu gewähren. Sie haben die Berechtigten über das 

Recht auf Akteneinsicht zu informieren, wenn sie das Ergebnis 

einer Prüfung auf Pflegebedürftigkeit mitteilen. § 25 des Zehn-

ten Buches gilt entsprechend. 

 

Sozialgesetzbuch (SGB) – Zwölftes Buch (XII) – Sozialhilfe – 

§ 66 Le is tungskonkur renz  

(4) Leistungen nach § 65 Abs. 1 werden insoweit nicht erbracht, 

als Pflegebedürftige in der Lage sind, zweckentsprechende 

Leistungen nach anderen Rechtsvorschriften in Anspruch zu 

nehmen. Stellen die Pflegebedürftigen ihre Pflege durch von 

ihnen beschäftigte besondere Pflegekräfte sicher, können sie 

nicht auf die Inanspruchnahme von Sachleistungen nach dem 

Elften Buch verwiesen werden. In diesen Fällen ist ein nach 

dem Elften Buch geleistetes Pflegegeld vorrangig auf die Leis-

tung nach § 65 Abs. 1 anzurechnen. 

Gesetz über den Versicherungsvertrag (VVG) 

§ 28 Ver le tzung e iner  ver t rag l ichen Obl iegenhe i t  

(2)  Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer 

vom Versicherungsnehmer zu erfüllenden vertraglichen Oblie-

genheit nicht zur Leistung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, 

wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit vorsätzlich 

verletzt hat. Im Fall einer grob fahrlässigen Verletzung der Ob-

liegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem 

der Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers 

entsprechenden Verhältnis zu kürzen; die Beweislast für das 

Nichtvorliegen einer groben Fahrlässigkeit trägt der Versiche-

rungsnehmer. 

(3)  Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung ver-

pflichtet, soweit die Verletzung der Obliegenheit weder für den 

Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles noch für 

die Feststellung oder den Umfang der Leistungspflicht des Ver-

sicherers ursächlich ist. Satz 1 gilt nicht, wenn der Versiche-

rungsnehmer die Obliegenheit arglistig verletzt hat. 

(4)  Die vollständige oder teilweise Leistungsfreiheit des Versiche-

rers nach Absatz 2 hat bei Verletzung einer nach Eintritt des 

Versicherungsfalles bestehenden Auskunfts- oder Aufklä-

rungsobliegenheit zur Voraussetzung, dass der Versicherer den 

Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform 

auf diese Rechtsfolge hingewiesen hat. 

§ 38 Zah lungsverzug be i  Fo lgeprämie  

(1)  Wird eine Folgeprämie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Ver-

sicherer dem Versicherungsnehmer auf dessen Kosten in Text-

form eine Zahlungsfrist bestimmen, die mindestens zwei Wo-

chen 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 ge-

trennt anzugeben. 

(2)  Tritt der Versicherungsfall nach Fristablauf ein und ist der Ver-

sicherungsnehmer bei Eintritt mit der Zahlung der Prämie oder 

der Zinsen oder Kosten in Verzug, ist der Versicherer nicht zur 

Leistung verpflichtet. 

(3)  Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne Einhal-

tung einer Frist kündigen, sofern der Versicherungsnehmer mit 

der Zahlung der geschuldeten Beträge in Verzug ist. Die Kün-

digung kann mit der Bestimmung der Zahlungsfrist so verbun-

den 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 Kündi-

gung ausdrücklich hinzuweisen. Die Kündigung wird unwirk-

sam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb eines Monats 

nach der Kündigung 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 ei-

nen Dritten zu, geht dieser Anspruch auf den Versicherer über, 

soweit der Versicherer 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 Be-

achtung der geltenden Form- und Fristvorschriften zu wahren 

und bei dessen Durchsetzung durch den Versicherer soweit er-

forderlich mitzuwirken. Verletzt der Versicherungsnehmer diese 
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Obliegenheit vorsätzlich, ist der Versicherer zur Leistung inso-

weit nicht verpflichtet, als er infolgedessen keinen Ersatz von 

dem Dritten erlangen kann. Im Fall einer grob fahrlässigen Ver-

letzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine 

Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des Versi-

cherungsnehmers entsprechenden Verhältnis zu kürzen; die 

Beweislast für das Nichtvorliegen einer groben Fahrlässigkeit 

trägt der Versicherungsnehmer. 

(3)  Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungsnehmers 

gegen eine Person, mit der er bei Eintritt des Schadens in häus-

licher Gemeinschaft lebt, kann der Übergang nach Absatz 1 

nicht geltend gemacht werden, es sei denn, diese Person hat 

den Schaden vorsätzlich verursacht. 

§ 193 Vers icher te  Person;  Vers icherungspf l ich t  

(3)  Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist verpflichtet, bei einem 

in Deutschland zum Geschäftsbetrieb zugelassenen Versiche-

rungsunternehmen für sich selbst und für die von ihr gesetzlich 

vertretenen Personen, soweit diese nicht selbst Verträge ab-

schließen können, eine Krankheitskostenversicherung, die min-

destens eine Kostenerstattung für ambulante und stationäre 

Heilbehandlung umfasst und bei der die für tariflich vorgese-

hene Leistungen vereinbarten absoluten und prozentualen 

Selbstbehalte für ambulante und stationäre Heilbehandlung für 

jede zu versichernde Person auf eine betragsmäßige Auswir-

kung von kalenderjährlich 5.000,00 Euro begrenzt ist, abzu-

schließen und aufrechtzuerhalten; für Beihilfeberechtigte erge-

ben sich die möglichen Selbstbehalte durch eine sinngemäße 

Anwendung des durch den Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-

Hundert-Anteils auf den Höchstbetrag von 5.000,00 Euro. Die 

Pflicht nach Satz 1 besteht nicht für Personen, die 

1. in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert oder 

versicherungspflichtig sind oder 

2. Anspruch auf freie Heilfürsorge haben, beihilfeberechtigt 

sind oder vergleichbare Ansprüche haben im Umfang der 

jeweiligen Berechtigung oder 

3. Anspruch auf Leistungen nach dem Asylbewerberleis-

tungsgesetz haben oder 

4. Empfänger laufender Leistungen nach dem Dritten, Vierten, 

Sechsten und Siebten Kapitel des Zwölften Buches Sozial-

gesetzbuch 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 Krankheitskostenversi-

cherungsvertrag genügt den Anforderungen des Satzes 1. 

(5)  Der Versicherer ist verpflichtet,  

1. allen freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung Ver-

sicherten  

a)  innerhalb von sechs Monaten nach Einführung des Ba-

sistarifes, 

b)  innerhalb von sechs Monaten nach Beginn der im Fünf-

ten Buch Sozialgesetzbuch vorgesehenen Wech-

selmöglichkeit im Rahmen ihres freiwilligen Versiche-

rungsverhältnisses, 

2. allen Personen mit Wohnsitz in Deutschland, die nicht in der 

gesetzlichen Krankenversicherung versicherungspflichtig 

sind, nicht zum Personenkreis nach Nummer 1 oder Absatz 

3 Satz 2 Nr. 3 und 4 gehören und die nicht bereits eine 

private Krankheitskostenversicherung mit einem in 

Deutschland zum Geschäftsbetrieb zugelassenen Versi-

cherungsunternehmen vereinbart haben, die der Pflicht 

nach Absatz 3 genügt, 

3. Personen, die beihilfeberechtigt sind oder vergleichbare An-

sprüche haben, soweit sie zur Erfüllung der Pflicht nach Ab-

satz 3 Satz 1 ergänzenden Versicherungsschutz benötigen, 

4. allen Personen mit Wohnsitz in Deutschland, die eine pri-

vate Krankheitskostenversicherung im Sinn des Absatzes 3 

mit einem in Deutschland zum Geschäftsbetrieb zugelasse-

nen Versicherungsunternehmen vereinbart haben und de-

ren Vertrag nach dem 31. Dezember 2008 abgeschlossen 

wird, 

 Versicherung im Basistarif nach § 152 des Versicherungsauf-

sichtsgesetzes zu gewähren. Ist der private Krankheitskosten-

versicherungsvertrag 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 Mitnahme der Alterungs-

rückstellungen gemäß § 204 Abs. 1 nur bis zum 30. Juni 2009 

verlangt werden. Der Antrag muss bereits dann angenommen 

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 abge-

lehnt werden, wenn der Antragsteller bereits bei dem Versiche-

rer versichert war und der Versicherer  

1. den Versicherungsvertrag wegen Drohung oder arglistiger 

Täuschung angefochten hat oder 

2. vom Versicherungsvertrag wegen einer vorsätzlichen Ver-

letzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht zurückgetreten 

ist. 

§ 205 Kündigung des Vers icherungsnehmers  

(3)  Ergibt sich aus dem Versicherungsvertrag, dass bei Erreichen 

eines bestimmten Lebensalters oder bei Eintreten anderer dort 

genannter Voraussetzungen die Prämie für ein anderes Le-

bensalter oder eine andere Altersgruppe gilt oder die Prämie 

unter Berücksichtigung einer Alterungsrückstellung berechnet 

wird, kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsver-

hältnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person binnen 

zwei Monaten nach der Änderung zum Zeitpunkt ihres Wirk-

samwerdens kündigen, wenn sich die Prämie durch die Ände-

rung erhöht. 

(4)  Erhöht der Versicherer auf Grund einer Anpassungsklausel die 

Prämie oder vermindert er die Leistung, kann der Versiche-

rungsnehmer hinsichtlich der betroffenen versicherten Person 

innerhalb von zwei Monaten nach Zugang der Änderungsmit-

teilung mit Wirkung für den Zeitpunkt kündigen, zu dem die Prä-

mienerhöhung oder die Leistungsminderung wirksam werden 

soll.  
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