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Dieser  Bedingungste i l  g i l t  in  Verbindung  mit  Ta r i f  PV  für  d ie  pr ivate  Pf l egepf l i chtvers i cherung .  

 

Der Versicherungsschutz 
§  1  Gegenstand,  Umfang  und  Ge l tungsbere ich  des  Vers i -

cherungsschutzes   

(1) Der Versicherer leistet im Versicherungsfall in vertraglichem Umfang Er-
satz von Aufwendungen für Pflege oder ein Pflegegeld sowie sonstige 
Leistungen. Aufwendungen für Unterkunft und Verpflegung einschließ-
lich besonderer Komfortleistungen, für zusätzliche pflegerisch-betreuende 
Leistungen sowie für berechnungsfähige Investitions- und sonstige be-
triebsnotwendige Kosten sind nicht erstattungsfähig.  

(2) Versicherungsfall ist die Pflegebedürftigkeit einer versicherten Person. 
Pflegebedürftig sind Personen, die wegen einer körperlichen, geistigen 
oder seelischen Krankheit oder Behinderung für die gewöhnlichen und 
regelmäßig wiederkehrenden Verrichtungen im Ablauf des täglichen Le-
bens auf Dauer, voraussichtlich für mindestens sechs Monate, nach Maß-
gabe des Absatzes 6 in erheblichem oder höherem Maße der Hilfe bedür-
fen.  

(3) Die Hilfe im Sinne des Absatzes 2 Satz 2 besteht in der Unterstützung, in 
der teilweisen oder vollständigen Übernahme der Verrichtungen im Ab-
lauf des täglichen Lebens oder in Beaufsichtigung oder Anleitung mit 
dem Ziel der eigenständigen Übernahme dieser Verrichtungen. 

(4) Krankheiten oder Behinderungen im Sinne des Absatzes 2 Satz 2 sind 

a) Verluste, Lähmungen oder andere Funktionsstörungen am Stütz- und 
Bewegungsapparat, 

b) Funktionsstörungen der inneren Organe oder der Sinnesorgane, 

c) Störungen des Zentralnervensystems wie Antriebs-, Gedächtnis-  
oder Orientierungsstörungen sowie endogene Psychosen, Neurosen 
oder geistige Behinderungen. 

(5) Gewöhnliche und regelmäßig wiederkehrende Verrichtungen im Sinne des 
Absatzes 2 Satz 2 sind 

a) im Bereich der Körperpflege das Waschen, Duschen, Baden, die 
Zahnpflege, das Kämmen, Rasieren, die Darm- oder Blasenentleerung,  

b) im Bereich der Ernährung das mundgerechte Zubereiten oder die 
Aufnahme der Nahrung, 

c) im Bereich der Mobilität das selbstständige Aufstehen und 
Zu-Bett-Gehen, An- und Auskleiden, Gehen, Stehen, Treppensteigen 
oder das Verlassen und Wiederaufsuchen der Wohnung, 

d) im Bereich der hauswirtschaftlichen Versorgung das Einkaufen, Ko-
chen, Reinigen der Wohnung, Spülen, Wechseln und Waschen der 
Wäsche und Kleidung oder das Beheizen. 

(6) Für die Gewährung von Leistungen sind versicherte Personen einer der 
folgenden drei Pflegestufen zuzuordnen:  

a) Pflegebedürftige der Pflegestufe I (erheblich Pflegebedürftige) sind 
Personen, die bei der Körperpflege, der Ernährung oder der Mobilität 
für wenigstens zwei Verrichtungen aus einem oder mehreren Berei-
chen mindestens einmal täglich der Hilfe bedürfen und zusätzlich 
mehrfach in der Woche Hilfen bei der hauswirtschaftlichen Versor-
gung benötigen.  

b) Pflegebedürftige der Pflegestufe II (Schwerpflegebedürftige) sind 
Personen, die bei der Körperpflege, der Ernährung oder der Mobilität 
mindestens dreimal täglich zu verschiedenen Tageszeiten der Hilfe 
bedürfen und zusätzlich mehrfach in der Woche Hilfen bei der haus-
wirtschaftlichen Versorgung benötigen.  

c) Pflegebedürftige der Pflegestufe III (Schwerstpflegebedürftige) sind 
Personen, die bei der Körperpflege, der Ernährung oder der Mobilität 
täglich rund um die Uhr, auch nachts, der Hilfe bedürfen und zusätz-
lich mehrfach in der Woche Hilfen bei der hauswirtschaftlichen Ver-
sorgung benötigen. 

(7) Bei Kindern ist für die Zuordnung zu einer Pflegestufe der zusätzliche Hil-
febedarf gegenüber einem gesunden gleichaltrigen Kind maßgebend. 

(8) Der Zeitaufwand, den ein Familienangehöriger oder eine andere nicht als 
Pflegekraft ausgebildete Pflegeperson für die erforderlichen Leistungen 
der Grundpflege und hauswirtschaftlichen Versorgung benötigt, muss 
wöchentlich im Tagesdurchschnitt  

a) in der Pflegestufe I mindestens 90 Minuten betragen; hierbei müssen 
auf die Grundpflege mehr als 45 Minuten entfallen, 

b) in der Pflegestufe II mindestens drei Stunden betragen; hierbei müs-
sen auf die Grundpflege mindestens zwei Stunden entfallen, 

c) in der Pflegestufe III mindestens fünf Stunden betragen; hierbei 
müssen auf die Grundpflege mindestens vier Stunden entfallen. 

Bei der Feststellung des Zeitaufwandes ist ein Zeitaufwand für erforderli-
che verrichtungsbezogene krankheitsspezifische Pflegemaßnahmen zu be-
rücksichtigen; dies gilt auch dann, wenn der Hilfebedarf zu Leistungen 
aus der Krankenversicherung führt. Verrichtungsbezogene krankheitsspe-
zifische Pflegemaßnahmen sind Maßnahmen der Behandlungspflege, bei 
denen der behandlungspflegerische Hilfebedarf untrennbarer Bestandteil 
einer Verrichtung nach § 1 Abs. 5 ist oder mit einer solchen Verrichtung 
notwendig in einem unmittelbaren zeitlichen und sachlichen Zusammen-
hang steht. 

(9) Der Versicherungsfall beginnt mit der ärztlichen Feststellung der Pflege-
bedürftigkeit. Er endet, wenn Pflegebedürftigkeit nicht mehr besteht. 

(10) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versiche-
rungsschein, ergänzenden schriftlichen Vereinbarungen, den Allgemeinen 
Versicherungsbedingungen (Bedingungsteil MB/PPV 2010, Tarif PV) so-
wie den gesetzlichen Vorschriften, insbesondere dem Sozialgesetzbuch 
(SGB) – Elftes Buch (XI) – Soziale Pflegeversicherung. Wenn und soweit 
sich die gesetzlichen Bestimmungen ändern, werden die dem SGB XI 
gleichwertigen Teile der AVB gemäß § 18 geändert. 

(11) Entfällt bei versicherten Personen der Tarifstufe PVB der Beihilfean-
spruch, werden sie nach Tarifstufe PVN weiterversichert. Stellt der Versi-
cherungsnehmer innerhalb von sechs Monaten seit dem Wegfall des Bei-
hilfeanspruchs einen entsprechenden Antrag, erfolgt die Erhöhung des 
Versicherungsschutzes ohne Risikoprüfung und Wartezeiten zum Ersten 
des Monats, in dem der Beihilfeanspruch entfallen ist. 

Werden versicherte Personen der Tarifstufe PVN beihilfeberechtigt, wird 
die Versicherung nach Tarifstufe PVB weitergeführt. Der Versicherungs-
nehmer und die versicherte Person sind verpflichtet, dem Versicherer un-
verzüglich den Erwerb eines Beihilfeanspruchs anzuzeigen. 

(12) Das Versicherungsverhältnis unterliegt deutschem Recht. 

(13) Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Pflege in der Bundesrepublik 
Deutschland. 

§ 2  Beg inn  des  Vers i cherungsschutzes  

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

(2) Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risikozuschläge 
und ohne Wartezeit ab Vollendung der Geburt, wenn am Tage der Geburt 
für ein Elternteil die Wartezeit gemäß § 3 erfüllt ist. Die Anmeldung zur 
Versicherung soll spätestens zwei Monate nach dem Tage der Geburt 
rückwirkend erfolgen. 

(3) Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind im 
Zeitpunkt der Adoption noch minderjährig ist. Mit Rücksicht auf ein er-
höhtes Risiko ist, sofern nicht Beitragsfreiheit gemäß § 8 Abs. 2 bis 4 be-
steht sowie vorbehaltlich der Höchstbeitragsgarantie des § 8 Abs. 5, die 
Vereinbarung eines Risikozuschlages bis zur einfachen Beitragshöhe zu-
lässig. 

BEDINGUNGSTEIL MB/PPV 2010 



 4 

§ 3  Wartezei t  

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

(2) Sie beträgt bei erstmaliger Stellung eines Leistungsantrages 

a) in der Zeit vom 1. Januar bis 31. Dezember 1996 ein Jahr,  

b) in der Zeit vom 1. Januar bis 31. Dezember 1997 zwei Jahre,  

c) in der Zeit vom 1. Januar bis 31. Dezember 1998 drei Jahre,  

d) in der Zeit vom 1. Januar bis 31. Dezember 1999 vier Jahre,  

e) in der Zeit vom 1. Januar 2000 bis 30. Juni 2008 fünf Jahre, wobei 
das Versicherungsverhältnis innerhalb der letzten 10 Jahre vor Stel-
lung des Leistungsantrages mindestens fünf Jahre bestanden haben 
muss, 

f) in der Zeit ab 1. Juli 2008 zwei Jahre, wobei das Versicherungsver-
hältnis innerhalb der letzten 10 Jahre vor Stellung des Leistungsan-
trages mindestens zwei Jahre bestanden haben muss. 

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

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

§ 4  Umfang  der  Le i s tungspf l i cht  

A. Leistungen bei häuslicher Pflege 

(1) Versicherte Personen erhalten bei häuslicher Pflege Ersatz von Aufwen-
dungen für Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung (häusliche 
Pflegehilfe) gemäß Nr. 1 des Tarifs PV. Leistungen der häuslichen Pflege-
hilfe werden auch erbracht, wenn die versicherte Person nicht in ihrem 
eigenen Haushalt gepflegt wird; keine Leistungspflicht besteht jedoch bei 
häuslicher Pflege in einer stationären Pflegeeinrichtung (Pflegeheim), in 
einer stationären Einrichtung, in der die medizinische Vorsorge oder me-
dizinische Rehabilitation, die Teilhabe am Arbeitsleben und am Leben in 
der Gemeinschaft, die schulische Ausbildung oder die Erziehung kranker 
oder behinderter Menschen im Vordergrund des Zweckes der Einrichtung 
(vollstationäre Einrichtung der Hilfe für behinderte Menschen) stehen, 
sowie im Krankenhaus. Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung 
umfassen Hilfeleistungen bei den in § 1 Abs. 5 genannten Verrichtungen; 
die verrichtungsbezogenen krankheitsspezifischen Pflegemaßnahmen ge-
hören nicht dazu, soweit diese im Rahmen der häuslichen Krankenpflege 
nach § 37 Sozialgesetzbuch (SGB) – Fünftes Buch (V) – (siehe Anhang) 
zu leisten wäre, wenn der Pflegebedürftige in der gesetzlichen Kranken-
versicherung versichert wäre. Die häusliche Pflegehilfe muss durch geeig-
nete Pflegekräfte erbracht werden, die entweder von einer Pflegekasse 
der sozialen Pflegeversicherung oder bei ambulanten Pflegeeinrichtungen, 
mit denen die Pflegekasse einen Versorgungsvertrag abgeschlossen hat, 
angestellt sind. Soweit und solange häusliche Pflegehilfe nicht durch 
Pflegekräfte im Sinne von Satz 4 gewährleistet werden kann, können 
auch einzelne geeignete Pflegekräfte anerkannt werden, mit denen eine 
Pflegekasse der sozialen Pflegeversicherung einen Vertrag nach § 77 Abs. 
1 SGB XI (siehe Anhang) abgeschlossen hat oder die von Trägern der pri-
vaten Pflegepflichtversicherung zugelassen worden sind; Verwandte oder 
Verschwägerte der versicherten Person bis zum dritten Grad sowie Perso-
nen, die mit der versicherten Person in häuslicher Gemeinschaft leben, 
werden nicht als Einzelpflegekräfte anerkannt. Einzelpflegekräfte dürfen 
mit der versicherten Person kein Beschäftigungsverhältnis eingehen. 

Nimmt die versicherte Person Grundpflege und hauswirtschaftliche Ver-
sorgung gemeinsam mit anderen Pflegebedürftigen in Anspruch, so kön-
nen, sofern Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung sicherge-
stellt sind, auch Aufwendungen für Betreuungsleistungen erstattet wer-
den. Der Anspruch besteht nicht, wenn diese Leistungen im Rahmen der 
Eingliederungshilfe für behinderte Menschen nach dem Zwölften Buch 
Sozialgesetzbuch, durch den zuständigen Träger der Eingliederungshilfe 
nach dem Achten Buch Sozialgesetzbuch oder nach dem Bundesversor-
gungsgesetz finanziert werden. 

(2) Anstelle von Aufwendungsersatz für häusliche Pflegehilfe gemäß Absatz 1 
können versicherte Personen 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 erforderliche Grundpfle-

ge und hauswirtschaftliche Versorgung in geeigneter Weise selbst sicher-
stellt. 

(3) Bestehen die Voraussetzungen für die Zahlung des Pflegegeldes nach Ab-
satz 2 nicht für den vollen Kalendermonat, wird der Geldbetrag entspre-
chend gekürzt;  dabei wird der Kalendermonat mit 30 Tagen angesetzt. 
Das Pflegegeld wird bis zum Ende des Kalendermonats geleistet, in dem 
die versicherte Person gestorben  ist. 

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

a) bei Pflegestufe I und II einmal halbjährlich, 

b) bei Pflegestufe III einmal vierteljährlich  

eine Beratung in der eigenen Häuslichkeit durch eine Pflegeeinrichtung, 
mit der ein Versorgungsvertrag nach dem SGB XI besteht oder die von 
Trägern der privaten Pflegepflichtversicherung anerkannt worden ist, o-
der, sofern dies durch eine solche Pflegeeinrichtung vor Ort nicht ge-
währleistet werden kann, durch eine von dem Träger der privaten Pflege-
pflichtversicherung beauftragte, jedoch von ihm nicht beschäftigte Pfle-
gefachkraft abzurufen. Die Beratung kann auch durch von den Landesver-
bänden der Pflegekassen anerkannte Beratungsstellen mit nachgewiese-
ner pflegefachlicher Kompetenz sowie durch Pflegeberater der privaten 
Pflegepflichtversicherung gemäß Absatz 18 erfolgen. Aufwendungen für 
die Beratung werden gemäß Nr. 2.2 des Tarifs PV erstattet. Ruft die ver-
sicherte Person die Beratung nicht ab, so wird das Pflegegeld angemessen 
gekürzt und im Wiederholungsfall die Zahlung eingestellt. Pflegebedürf-
tige, bei denen ein erheblicher Bedarf an allgemeiner Beaufsichtigung 
und Betreuung nach Absatz 16 festgestellt ist, sind berechtigt, die Bera-
tung innerhalb der in Satz 1 genannten Zeiträume zweimal in Anspruch 
zu nehmen. 

Versicherte Personen, die noch nicht die Voraussetzungen der Pflegestufe 
I erfüllen, bei denen jedoch ein erheblicher Bedarf an allgemeiner Beauf-
sichtigung und Betreuung gemäß Absatz 16 festgestellt worden ist, ha-
ben halbjährlich einmal einen Anspruch auf Beratung. Die Aufwendungen 
werden gemäß Nr. 2.2 des Tarifs PV in Höhe des Betrages für die Pflege-
stufen I und II erstattet. 

(5) Nimmt die versicherte Person Aufwendungsersatz nach Absatz 1 nur 
teilweise in Anspruch, erhält sie unter den in Absatz 2 genannten Voraus-
setzungen daneben ein anteiliges Pflegegeld. Dies gilt auch in Härtefällen 
gemäß Nr. 1 Satz 2 des Tarifs PV. Das Pflegegeld wird um den Vomhun-
dertsatz 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 ver-
sicherte Person für die Dauer von sechs Monaten gebunden. 

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

(7) Versicherte Personen haben gemäß Nr. 4 des Tarifs PV Anspruch auf Er-
satz von Aufwendungen für Pflegehilfsmittel oder deren leihweise Über-
lassung, wenn und soweit die Pflegehilfsmittel zur Erleichterung der Pfle-
ge oder zur Linderung der Beschwerden der versicherten Person beitragen 
oder ihr eine selbstständigere Lebensführung ermöglichen und die Ver-
sorgung 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 Folge-
kosten selbst zu tragen. § 33 Abs. 6 und 7 SGB V (siehe Anhang) gilt ent-
sprechend. 

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

Die Auszahlung der Versicherungsleistungen für Pflegehilfsmittel oder de-
ren leihweise Überlassung kann von dem Versicherer davon abhängig ge-
macht werden, dass die versicherte Person sich das Pflegehilfsmittel an-
passen oder sich selbst oder die Pflegeperson in deren Gebrauch ausbilden 
läßt. 
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Für Maßnahmen zur Verbesserung des individuellen Wohnumfeldes der 
versicherten Person, beispielsweise für technische Hilfen im Haushalt, 
können gemäß Nr. 4.3 des Tarifs PV subsidiär finanzielle Zuschüsse ge-
zahlt werden, wenn dadurch im Einzelfall die häusliche Pflege ermöglicht 
oder erheblich erleichtert oder eine möglichst selbstständige Lebensfüh-
rung der versicherten Person wiederhergestellt wird. 

B. Teilstationäre Pflege 

(8) Versicherte Personen haben bei teilstationärer Pflege in Einrichtungen 
der Tages- oder Nachtpflege, wenn häusliche Pflege nicht in ausreichen-
dem Umfang sichergestellt werden kann oder wenn dies zur Ergänzung 
oder Stärkung 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 für alle für die Versorgung der Pfle-
gebedürftigen nach Art und Schwere der Pflegebedürftigkeit erforderli-
chen Pflegeleistungen der Pflegeeinrichtung. Der Anspruch setzt voraus, 
dass stationäre Pflegeeinrichtungen (Pflegeheime) in Anspruch genom-
men werden. Das sind selbstständig wirtschaftende Einrichtungen, in de-
nen Pflegebedürftige unter ständiger Verantwortung einer ausgebildeten 
Pflegefachkraft gepflegt werden und ganztägig (vollstationär) oder nur 
tagsüber oder nur nachts (teilstationär) untergebracht und verpflegt 
werden können. Aufwendungen für Unterkunft und Verpflegung ein-
schließlich besonderer Komfortleistungen, für zusätzliche pflegerisch-
betreuende Leistungen sowie für betriebsnotwendige Investitions- und 
sonstige Kosten gemäß § 82 Abs. 2 SGB XI (siehe Anhang) sind nicht er-
stattungsfähig. 

(9) Die versicherte Person kann die Leistungen nach den Absätzen 1, 2 und 8 
miteinander kombinieren: 

Werden die Leistungen für teilstationäre Pflege gemäß Absatz 8 nur zu-
sammen mit Aufwendungsersatz bei häuslicher Pflegehilfe gemäß Absatz 
1 in Anspruch genommen, dürfen die Aufwendungen insgesamt je Kalen-
dermonat 150 v.H. des in Nr. 1 des Tarifs PV für die jeweilige Pflegestufe 
vorgesehenen Höchstbetrages nicht übersteigen. Dabei mindern sich die 
Leistungen gemäß Nr. 1 des Tarifs PV um den Vomhundertsatz, mit dem 
die Leistungen gemäß Absatz 8 in Verbindung mit Nr. 5 des Tarifs PV ü-
ber 50 v.H. in Anspruch genommen werden. 

Werden die Leistungen für teilstationäre Pflege gemäß Absatz 8 nur zu-
sammen mit Pflegegeld nach Absatz 2 in Anspruch genommen, erfolgt 
keine Minderung des Pflegegeldes, soweit die Leistungen nach Absatz 8 
in Verbindung mit Nr. 5 des Tarifs PV je Kalendermonat 50 v.H. des in 
Nr. 1 des Tarifs PV für die jeweilige Pflegestufe vorgesehenen Höchstbe-
trages nicht übersteigen. Ansonsten mindert sich das Pflegegeld gemäß 
Absatz 2 um den Vomhundertsatz, mit dem die Leistungen nach Absatz 8 
in Verbindung mit Nr. 5 des Tarifs PV über 50 v.H. in Anspruch genom-
men werden. 

Werden die Leistungen bei teilstationärer Pflege gemäß Absatz 8 zusam-
men mit der Kombination von Aufwendungsersatz bei häuslicher Pflege-
hilfe gemäß Absatz 1 und Pflegegeld gemäß Absatz 2 in Anspruch ge-
nommen, bleiben die Leistungen nach Absatz 8 unberücksichtigt, soweit 
sie je Kalendermonat 50 v.H. des in Nr. 1 des Tarifs PV für die jeweilige 
Pflegestufe vorgesehenen Höchstbetrages nicht übersteigen. Ansonsten 
findet Absatz 5 Satz 3 mit der Maßgabe Anwendung, dass bei der Ermitt-
lung des Vomhundertsatzes, um den das Pflegegeld zu kürzen ist, von ei-
nem Gesamtleistungsanspruch in Höhe von 150 v.H. auszugehen und der 
Restpflegegeldanspruch auf den Betrag begrenzt ist, der sich ohne Inan-
spruchnahme der teilstationären Pflege ergeben würde. 

C.  Kurzzeitpflege 

(10) Kann häusliche Pflege zeitweise nicht, noch nicht oder nicht im erforder-
lichen Umfang erbracht werden und reicht auch teilstationäre Pflege 
nicht aus, besteht gemäß Nr. 6 des Tarifs PV Anspruch auf Ersatz von 
Aufwendungen für allgemeine Pflegeleistungen sowie sonstige Leistungen 
in einer vollstationären Einrichtung. Absatz 8 Satz 2 bis 5 gilt entspre-
chend. Zu Hause gepflegte versicherte Kinder haben bis zur Vollendung 
des 18. Lebensjahres in begründeten Einzelfällen Anspruch auf Kurzzeit-
pflege auch in geeigneten Einrichtungen der Hilfe für behinderte Men-
schen und anderen geeigneten Einrichtungen, wenn die Pflege in einer 
zur Kurzzeitpflege zugelassenen Pflegeeinrichtung nicht möglich ist oder 
nicht zumutbar erscheint. 
Die Leistungen werden 

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

b) in sonstigen Krisensituationen, in denen vorübergehend häusliche 
oder teilstationäre Pflege nicht möglich oder nicht ausreichend ist, 

erbracht.  

Der Anspruch auf Kurzzeitpflege ist auf vier Wochen pro Kalenderjahr be-
schränkt. 

D. Vollstationäre Pflege und Pflege in vollstationären Einrichtungen der 
Hilfe für behinderte Menschen 

(11) Versicherte Personen haben gemäß Nr. 7.1 und 7.2 des Tarifs PV An-
spruch auf Ersatz von Aufwendungen für allgemeine Pflegeleistungen so-
wie sonstige Leistungen in vollstationären Einrichtungen, wenn häusliche 
oder teilstationäre Pflege nicht möglich ist oder wegen der Besonderheit 
des einzelnen Falles nicht in Betracht kommt. Absatz 8 Satz 2 bis 5 gilt 
entsprechend. Erstattungsfähig ist gemäß Nr. 7.3 des Tarifs PV auch ein 
von der vollstationären Pflegeeinrichtung berechnetes zusätzliches Ent-
gelt, wenn die versicherte Person nach der Durchführung aktivierender 
oder rehabilitativer Maßnahmen in eine niedrigere Pflegestufe oder von 
erheblicher zu nicht erheblicher Pflegebedürftigkeit zurückgestuft wurde. 

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

(12) Wählen versicherte Personen vollstationäre Pflege gemäß Nr. 7.1 des Ta-
rifs PV, obwohl diese nicht erforderlich ist, erhalten sie zu den pflegebe-
dingten Aufwendungen einen Zuschuss bis zur Höhe des im Tarif PV nach 
den Tarifstufen PVN und PVB für häusliche Pflegehilfe in der jeweiligen 
Pflegestufe vorgesehenen Höchstbetrages. 

E. Leistungen zur sozialen Sicherung der Pflegepersonen 

(13) Für Pflegepersonen, die regelmäßig nicht mehr als 30 Stunden wöchent-
lich erwerbstätig sind und die versicherte Person ehrenamtlich wenigs-
tens 14 Stunden wöchentlich in ihrer häuslichen Umgebung pflegen, 
zahlt der Versicherer Beiträge an den zuständigen Träger der gesetzlichen 
Rentenversicherung oder auf Antrag an die zuständige berufsständische 
Versorgungseinrichtung gemäß Nr. 8 des Tarifs PV. Die versicherte Per-
son oder die Pflegeperson haben darzulegen und auf Verlangen des Versi-
cherers glaubhaft zu machen, dass Pflegeleistungen in dem vom medizi-
nischen Dienst der privaten Pflegepflichtversicherung festgestellten und 
erforderlichen zeitlichen Umfang auch tatsächlich erbracht werden. Erho-
lungsurlaub der Pflegeperson von bis zu sechs Wochen im Kalenderjahr 
unterbricht die Beitragszahlung nicht. Üben mehrere Pflegepersonen die 
Pflege gemeinsam aus, richtet sich die Höhe des vom Versicherer zu ent-
richtenden Beitrags nach dem Verhältnis des Umfanges der jeweiligen 
Pflegetätigkeit der Pflegeperson zum Umfang der Pflegetätigkeit insge-
samt. 

Ferner meldet der Versicherer die Pflegepersonen zwecks Einbeziehung in 
den Versicherungsschutz der gesetzlichen Unfallversicherung an den zu-
ständigen Unfallversicherungsträger. 

F. Leistungen bei Pflegezeit der Pflegeperson 

(14) Für Pflegepersonen, die als Beschäftigte gemäß § 3 Pflegezeitgesetz (sie-
he Anhang) von der Arbeitsleistung vollständig freigestellt werden oder 
deren Beschäftigung durch Reduzierung der Arbeitszeit zu einer gering-
fügigen 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 des Tarifs PV auf Antrag Zuschüsse zur Kranken- 
und Pflegepflichtversicherung sowie Beiträge zur Arbeitslosenversiche-
rung. 

G. Pflegekurse für Angehörige und ehrenamtliche Pflegepersonen 

(15) Angehörige und sonstige an einer ehrenamtlichen Pflegetätigkeit interes-
sierte Personen können Schulungskurse besuchen. Diese sollen Fertigkei-
ten für eine eigenständige Durchführung der Pflege vermitteln. Die Schu-
lung soll auch in der häuslichen Umgebung der pflegebedürftigen Person 
stattfinden. Der Umfang der Leistungen des Versicherers ergibt sich aus 
Nr. 10 des Tarifs PV. 
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H. Leistungen für Pflegebedürftige mit erheblichem allgemeinem  
Betreuungsbedarf 

(16) Versicherte Personen in häuslicher Pflege, bei denen neben dem Hilfebe-
darf im Bereich der Grundpflege und der hauswirtschaftlichen Versorgung 
ein erheblicher Bedarf an allgemeiner Beaufsichtigung und Betreuung ge-
geben ist, haben neben den Leistungen bei häuslicher Pflege (Abs. 1) und 
teilstationärer Pflege (Abs. 8) Anspruch auf Ersatz von Aufwendungen für 
zusätzliche Betreuungsleistungen gemäß Nr. 11.1 des Tarifs PV. Versi-
cherte Personen in stationärer Pflege, bei denen neben dem Hilfebedarf 
im Bereich der Grundpflege und der hauswirtschaftlichen Versorgung ein 
erheblicher Bedarf an allgemeiner Beaufsichtigung und Betreuung gege-
ben ist, haben neben den Leistungen bei vollstationärer Pflege (Abs. 11) 
Anspruch auf Ersatz von Aufwendungen für leistungsgerechte Zuschläge 
zur Pflegevergütung gemäß Nr. 11.2 des Tarifs PV.  

Der Anspruch setzt voraus, dass die versicherte Person entweder pflege-
bedürftig nach Pflegestufe I, II oder III ist oder dass sie einen Hilfebedarf 
im Bereich der Grundpflege und hauswirtschaftlichen Versorgung hat, der 
nicht das Ausmaß der Pflegestufe I erreicht, ferner dass bei der versicher-
ten Person demenzbedingte Fähigkeitsstörungen, geistige Behinderungen 
oder psychische Erkrankungen vorliegen und der medizinische Dienst der 
privaten Pflegepflichtversicherung als Folge der Krankheit oder Behinde-
rung Auswirkungen auf die Aktivitäten des täglichen Lebens festgestellt 
hat, die dauerhaft zu einer erheblichen Einschränkung der Alltagskompe-
tenz geführt haben. 

(17) Für die Bewertung, ob die Einschränkung der Alltagskompetenz auf Dauer 
erheblich ist, sind folgende Schädigungen und Fähigkeitsstörungen maß-
gebend: 

a) unkontrolliertes Verlassen des Wohnbereiches (Weglauftendenz); 

b) Verkennen oder Verursachen gefährdender Situationen; 

c) unsachgemäßer Umgang mit gefährlichen Gegenständen oder poten-
ziell gefährdenden Substanzen; 

d) tätlich oder verbal aggressives Verhalten in Verkennung der Situati-
on; 

e) im situativen Kontext inadäquates Verhalten; 

f) Unfähigkeit, die eigenen körperlichen und seelischen Gefühle oder 
Bedürfnisse wahrzunehmen; 

g) Unfähigkeit zu einer erforderlichen Kooperation bei therapeutischen 
oder schützenden Maßnahmen als Folge einer therapieresistenten 
Depression oder Angststörung; 

h) Störungen der höheren Hirnfunktionen (Beeinträchtigungen des Ge-
dächtnisses, herabgesetztes Urteilsvermögen), die zu Problemen bei 
der Bewältigung von sozialen Alltagsleistungen geführt haben; 

i) Störung des Tag-/Nacht-Rhythmus; 

j) Unfähigkeit, eigenständig den Tagesablauf zu planen und zu struktu-
rieren; 

k) Verkennen von Alltagssituationen und inadäquates Reagieren in All-
tagssituationen; 

l) ausgeprägtes labiles oder unkontrolliert emotionales Verhalten; 

m) zeitlich überwiegend Niedergeschlagenheit, Verzagtheit, Hilflosigkeit 
oder Hoffnungslosigkeit aufgrund einer therapieresistenten Depressi-
on. 

Die Alltagskompetenz ist erheblich eingeschränkt, wenn der Gutachter 
des medizinischen Dienstes der privaten Pflegepflichtversicherung bei 
dem Pflegebedürftigen wenigstens in zwei Bereichen, davon mindestens 
einmal aus einem der Bereiche a) bis i), dauerhafte und regelmäßige 
Schädigungen oder Fähigkeitsstörungen feststellt. 

I. Pflegeberatung 

(18) Versicherte Personen haben ab 1. Januar 2009 Anspruch auf individuelle 
Beratung und Hilfestellung bei der Auswahl und Inanspruchnahme von 
Versicherungs- und Sozialleistungen sowie sonstigen Hilfsangeboten, 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 Be-
rücksichtigung der Feststellungen nach § 6 Abs. 2, 

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

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

d) die Überwachung der Durchführung des Pflege- und Hilfekonzepts 
und erforderlichenfalls eine Anpassung an eine veränderte Bedarfsla-
ge sowie 

e) bei besonders komplexen Fallgestaltungen die Auswertung und Do-
kumentation des Hilfeprozesses. 

Die Pflegeberatung erfolgt in der Regel dort, wo die Pflege durchgeführt 
wird. Sie kann auf Wunsch der versicherten Person auch telefonisch er-
folgen.  

Zur Sicherstellung des Anspruchs auf Pflegeberatung bedient sich der 
Versicherer entsprechend qualifizierter, unabhängiger Pflegeberater. Der 
Versicherer ist berechtigt, personenbezogene Daten, insbesondere Ge-
sundheitsdaten, für Zwecke der Pflegeberatung zu erheben, zu verarbei-
ten und zu nutzen, soweit dies zur Durchführung der Pflegeberatung er-
forderlich ist. Dies umfasst auch die Übermittlung personenbezogener 
Daten an die vom Versicherer beauftragten Pflegeberater. 

§ 5  E inschränkung  der  Le i s tungspf l i cht  

(1) Keine Leistungspflicht besteht:  

a) solange sich versicherte Personen im Ausland aufhalten. Bei vorüber-
gehendem Auslandsaufenthalt von bis zu insgesamt sechs Wochen im 
Kalenderjahr werden Pflegegeld gemäß § 4 Abs. 2 oder anteiliges 
Pflegegeld gemäß § 4 Abs. 5 sowie Leistungen zur sozialen Sicherung 
von Pflegepersonen jedoch weiter erbracht; Aufwendungsersatz ge-
mäß § 4 Abs. 1 wird nur geleistet, soweit die Pflegekraft, die ansons-
ten die Pflege durchführt, die versicherte Person während des vorü-
bergehenden Auslandsaufenthaltes begleitet; 

b) soweit versicherte Personen Entschädigungsleistungen wegen Pfle-
gebedürftigkeit unmittelbar nach § 35 Bundesversorgungsgesetz 
(siehe Anhang) oder nach den Gesetzen, die eine entsprechende An-
wendung des Bundesversorgungsgesetzes vorsehen, aus der gesetzli-
chen Unfallversicherung oder aus öffentlichen Kassen aufgrund ge-
setzlich geregelter Unfallversorgung oder Unfallfürsorge erhalten. 
Dies gilt auch, wenn vergleichbare Leistungen aus dem Ausland oder 
von einer zwischenstaatlichen oder überstaatlichen Einrichtung be-
zogen werden. 

(2) Bei häuslicher Pflege entfällt die Leistungspflicht ferner:  

a) soweit versicherte Personen aufgrund eines Anspruchs auf häusliche 
Krankenpflege auch Anspruch auf Grundpflege und hauswirtschaftli-
che Versorgung 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 Pflege-
personen werden jedoch im tariflichen Umfang erbracht; bei Pflege-
bedürftigen, die ihre Pflege durch von ihnen beschäftige besondere 
Pflegekräfte sicherstellen und bei denen § 66 Absatz 4 Satz 2 des 
Zwölften Buches des Sozialgesetzbuches (SGB XII – siehe Anhang) 
anzuwenden ist, wird das Pflegegeld gemäß § 4 Abs. 2 oder anteili-
ges Pflegegeld gemäß § 4 Abs. 5 auch über die ersten vier Wochen 
hinaus weiter gezahlt; 

b) während der Durchführung einer vollstationären Heilbehandlung im 
Krankenhaus sowie von stationären Leistungen zur medizinischen 
Rehabilitation, Kur- oder Sanatoriumsbehandlungen, für die Dauer 
des stationären Aufenthaltes in einer vollstationären Einrichtung der 
Hilfe für behinderte Menschen gemäß § 4 Abs. 1 Satz 2 Halbsatz 2 
und während der Unterbringung aufgrund richterlicher Anordnung, 
es sei denn, dass diese ausschließlich auf Pflegebedürftigkeit beruht. 
Pflegegeld gemäß § 4 Abs. 2 oder anteiliges Pflegegeld gemäß § 4 
Abs. 5 sowie Leistungen zur sozialen Sicherung von Pflegepersonen 
werden in den ersten vier Wochen einer vollstationären Kranken-
hausbehandlung oder einer stationären Leistung zur medizinischen 
Rehabilitation jedoch weiter gezahlt; bei Pflegebedürftigen, die ihre 
Pflege durch von ihnen beschäftige besondere Pflegekräfte sicherstel-
len und bei denen § 66 Absatz 4 Satz 2 des Zwölften Buches des So-



 7 

zialgesetzbuches (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 Einrichtungen, 
deren Rechnungen der Versicherer aus wichtigem Grunde von der Er-
stattung ausgeschlossen hat, wenn diese Aufwendungen nach der 
Benachrichtigung des Versicherungsnehmers über den Leistungsaus-
schluss entstehen. Sofern im Zeitpunkt der Benachrichtigung ein 
Versicherungsfall schwebt, besteht keine Leistungspflicht für die 
nach Ablauf von drei Monaten seit der Benachrichtigung entstande-
nen Aufwendungen. Findet der Pflegebedürftige innerhalb dieser drei 
Monate keine andere geeignete Pflegekraft, benennt der Versicherer 
eine solche; 

d) für Aufwendungen für Pflegehilfsmittel oder deren leihweise Überlas-
sung, soweit die Krankenversicherung oder andere zuständige Leis-
tungsträger wegen Krankheit oder Behinderung für diese Hilfsmittel 
zu leisten haben. 

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

(4) Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalles einen An-
spruch gegen mehrere Erstattungsverpflichtete, darf die Gesamterstat-
tung die Gesamtaufwendungen nicht übersteigen. 

§ 5a  Le i s tungsaussch luss  

 Auf Leistungen besteht kein Anspruch, wenn sich Personen nach 
Deutschland begeben, um in einer privaten Pflegepflichtversicherung, in 
die sie aufgrund einer nach § 315 SGB V (siehe Anhang) abgeschlossenen 
privaten Krankenversicherung oder aufgrund einer Versicherung im Basis-
tarif gemäß § 193 Abs. 5 Versicherungsvertragsgesetz (VVG) (siehe An-
hang) aufgenommen worden sind, missbräuchlich Leistungen in Anspruch 
zu nehmen. 

§ 6  Auszah lung  der  Vers i cherungs le i s tung  

(1) Der Versicherungsnehmer erhält die Leistungen auf Antrag. Die Leistun-
gen werden ab Antragstellung erbracht, frühestens jedoch von dem Zeit-
punkt an, in dem die Anspruchsvoraussetzungen vorliegen. Wird der An-
trag nach Ablauf des Monats gestellt, in dem die Pflegebedürftigkeit ein-
getreten ist, werden die Leistungen vom Beginn des Monats der Antrag-
stellung an erbracht. In allen Fällen ist Voraussetzung, dass eine vorgese-
hene Wartezeit (vgl. § 3) erfüllt ist. 

(2) Eintritt, Stufe und Fortdauer der Pflegebedürftigkeit, die Eignung, Not-
wendigkeit und Zumutbarkeit von Maßnahmen zur Beseitigung, Minde-
rung oder Verhütung einer Verschlimmerung der Pflegebedürftigkeit, die 
Voraussetzungen des zusätzlichen Betreuungsbedarfs und die Notwen-
digkeit der Versorgung mit beantragten Pflegehilfsmitteln sind durch ei-
nen von dem Versicherer beauftragten Arzt festzustellen. Die Feststellung 
wird in angemessenen Abständen wiederholt. Mit der Durchführung der 
Untersuchungen kann der medizinische Dienst der privaten Pflegepflicht-
versicherung beauftragt werden. Die Untersuchung erfolgt grundsätzlich 
im Wohnbereich der versicherten Person. Auf Verlangen des Versicherers 
ist die versicherte Person verpflichtet, sich auch außerhalb ihres Wohnbe-
reichs durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt untersuchen zu  
lassen, wenn die gemäß Satz 1 erforderlichen Feststellungen im Wohnbe-
reich nicht möglich sind. Erteilt die versicherte Person zu den Untersu-
chungen nicht ihr Einverständnis, kann der Versicherer die beantragten 
Leistungen verweigern oder die Leistungsgewährung einstellen. Die Un-
tersuchung im Wohnbereich kann ausnahmsweise unterbleiben, wenn 
aufgrund einer eindeutigen Aktenlage das Ergebnis der medizinischen 
Untersuchung bereits feststeht. 

Die Kosten der genannten Untersuchungen trägt der Versicherer, es sei 
denn, es wird innerhalb eines Zeitraumes von sechs Monaten erneut der 
Eintritt eines Versicherungsfalles behauptet, ohne dass der Versicherer 
seine Leistungspflicht anerkennt. 

Die versicherte Person hat gegen den Versicherer Anspruch auf Einsicht 
in die schriftlichen Feststellungen nach den Sätzen 1 und 3. 

(3) Wenn und soweit im Rahmen der Feststellungen nach Absatz 2 eine Ver-
ringerung des Hilfebedarfs zu erwarten ist, können die Zuordnung zu ei-
ner Pflegestufe, die Anerkennung als Härtefall sowie die Bewilligung von 

Leistungen befristet werden und enden dann mit Ablauf der Frist. Die Be-
fristung kann wiederholt werden und schließt Änderungen bei der Zuord-
nung zu einer Pflegestufe, bei der Anerkennung als Härtefall sowie bei 
bewilligten Leistungen nicht aus. Der Befristungszeitraum beträgt insge-
samt höchstens drei Jahre. 

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

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

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

(7) Ansprüche auf Versicherungsleistungen können weder abgetreten noch 
verpfändet werden. 

§ 7  Ende  des  Vers i cherungsschutzes  

Der Versicherungsschutz endet - auch für schwebende Versicherungsfälle - 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 Person ein Bei-
trag zu zahlen. Der Beitrag ist ein Monatsbeitrag und am Ersten eines je-
den Monats fällig. Der Beitrag ist an die vom Versicherer bezeichnete 
Stelle zu entrichten. 

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

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

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

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

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) über-
schreitet; bei Renten wird der Zahlbetrag ohne den auf Entgeltpunk-
te für Kindererziehungszeiten entfallenden Teil berücksichtigt; das 
Einkommen eines Kindes aus einem landwirtschaftlichen Unterneh-
men, in dem es Mitunternehmer ist, ohne als landwirtschaftlicher 
Unternehmer im Sinne des Zweiten Gesetzes über die Krankenversi-
cherung der Landwirte zu gelten, bleibt außer Betracht; für gering-
fügig Beschäftigte nach § 8 Abs. 1 Nr. 1, § 8a SGB IV (siehe Anhang) 
beträgt das zulässige Gesamteinkommen 400 Euro. 

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

a) bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres,  

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

c) bis zur Vollendung des 25. Lebensjahres, wenn sie sich in Schul- oder 
Berufsausbildung befinden oder ein freiwilliges soziales Jahr oder ein 
freiwilliges ökologisches Jahr im Sinne des Jugendfreiwilligendienste-
gesetzes leisten; wird die Schul- oder Berufsausbildung durch Erfül-
lung einer gesetzlichen Dienstpflicht des Kindes unterbrochen oder 
verzögert, besteht die Beitragsfreiheit auch für einen der Dauer die-
ses Dienstes entsprechenden Zeitraum über das 25. Lebensjahr hin-
aus, 

d) ohne Altersgrenze, wenn sie wegen körperlicher, geistiger oder seeli-
scher Behinderung (§ 2 Abs. 1 Sozialgesetzbuch (SGB) – Neuntes 
Buch (IX) – siehe Anhang) außerstande sind, sich selbst zu unterhal-
ten; Voraussetzung ist, dass die Behinderung zu einem Zeitpunkt 
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vorlag, in dem das Kind nach Buchstaben a), b) oder c) versichert 
war. 

Als Kinder im Sinne der Allgemeinen Versicherungsbedingungen gelten 
auch Stiefkinder und Enkel, die die versicherte Person überwiegend un-
terhält, sowie Personen, die mit der versicherten Person durch ein auf 
längere Dauer angelegtes Pflegeverhältnis mit häuslicher Gemeinschaft 
wie Kinder mit Eltern verbunden sind (Pflegekinder). Kinder, die mit dem 
Ziel der Annahme als Kind in die Obhut des Annehmenden aufgenommen 
sind und für die die zur Annahme erforderliche Einwilligung der Eltern er-
teilt ist, gelten als Kinder des Annehmenden und nicht als Kinder der 
leiblichen Eltern. Die Beitragsfreiheit nach Buchstaben a), b) und c) 
bleibt bei Personen, die aufgrund gesetzlicher Pflicht Wehrdienst oder 
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 privaten Versicherern versi-
chert sind. Die Beitragsfreiheit für Kinder endet zum Ersten des Monats, 
in dem sie eine Erwerbstätigkeit aufnehmen. 

(5) Für versicherte Personen, die über eine ununterbrochene Vorversiche-
rungszeit von mindestens fünf Jahren in der privaten Pflegepflichtversi-
cherung oder in der privaten Krankenversicherung mit Anspruch auf all-
gemeine Krankenhausleistungen verfügen, wird der zu zahlende Beitrag 
auf den jeweiligen Höchstbeitrag der sozialen Pflegeversicherung be-
grenzt; dieser bemißt sich nach dem durch Gesetz festgesetzten bundes-
einheitlichen Beitragssatz und der Beitragsbemessungsgrenze gemäß § 55 
Abs. 1 und 2 SGB XI (siehe Anhang). Für Personen, die nach beamten-
rechtlichen Vorschriften oder Grundsätzen bei Pflegebedürftigkeit An-
spruch auf Beihilfe oder auf freie Heilfürsorge haben, wird der Beitrag un-
ter den Voraussetzungen des Satzes 1 auf 50 v.H. des Höchstbeitrages 
der sozialen Pflegeversicherung begrenzt. 

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

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

(8) Gerät der Versicherungsnehmer bei der privaten Pflegepflichtversicherung 
mit sechs oder mehr Monatsbeiträgen in Verzug, kann von der zuständi-
gen Verwaltungsbehörde ein Bußgeld bis zu 2.500 Euro verhängt werden. 
Gerät der Versicherungsnehmer bei einer aufgrund besonderer Vereinba-
rung gemäß § 15 Absatz 3 abgeschlossenen Auslandsversicherung in Ver-
zug, kann der Versicherer das Versicherungsverhältnis unter den Voraus-
setzungen des § 38 VVG (siehe Anhang) kündigen. 

(9) Der Beitrag ist bis zum Ablauf des Tages zu zahlen, an dem das Versiche-
rungsverhältnis 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 Berechnungsgrundlagen des 
Versicherers festgelegt. 

(2) Der erste Beitrag wird bei Abschluss des Versicherungsvertrages nach dem 
Eintrittsalter und dem Gesundheitszustand der versicherten Person fest-
gesetzt. Als Eintrittsalter gilt der Unterschied zwischen dem Jahr der Ge-
burt und dem Jahr des Versicherungsbeginns. 

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

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

(4) Bei Beitragsänderungen kann der Versicherer auch besonders vereinbarte 
Risikozuschläge entsprechend dem erforderlichen Beitrag ändern. 

§ 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 Pflegefällen, aufgrund steigender Le-
benserwartung ändern. Dementsprechend werden anhand einer Statistik 
der Pflegepflichtversicherung jährlich die erforderlichen mit den in den 
technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen 
und Sterbewahrscheinlichkeiten verglichen. Ergibt diese Gegenüberstel-
lung eine Veränderung von mehr als 5 v.H., so werden die Beiträge über-
prüft und, soweit erforderlich sowie vorbehaltlich der Höchstbeitragsga-
rantie gemäß § 8 Abs. 5, mit Zustimmung eines unabhängigen Treuhän-
ders angepasst. 

Ändert sich die vertragliche Leistungszusage des Versicherers aufgrund 
der dem Versicherungsverhältnis zugrunde liegenden gesetzlichen Be-
stimmungen (vgl. § 1 Abs. 10), ist der Versicherer berechtigt, die Beiträ-
ge im Rahmen der Höchstbeitragsgarantie mit Zustimmung eines unab-
hängigen Treuhänders dem veränderten Bedarf anzupassen. 

(2) Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn nach über-
einstimmender Beurteilung durch den Versicherer und den Treuhänder 
die Veränderung der Versicherungsleistungen als vorübergehend anzuse-
hen ist. 

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

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

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

§ 9  Ob l iegenhe i ten  

(1) Eintritt, Wegfall und jede Minderung der Pflegebedürftigkeit sind dem 
Versicherer unverzüglich schriftlich anzuzeigen. Anzuzeigen sind auch 
Änderungen in der Person und im Umfang der Pflegetätigkeit einer Pfle-
geperson, für die der Versicherer Leistungen zur sozialen Sicherung ge-
mäß § 4 Abs. 13 oder Leistungen bei Pflegezeit gemäß § 4 Abs. 14 er-
bringt. 

(2) Nach Eintritt des Versicherungsfalles gemäß § 1 Abs. 2 sind ferner anzu-
zeigen jede Krankenhausbehandlung, stationäre Leistung zur medizini-
schen Rehabilitation, Kur- oder Sanatoriumsbehandlung, jede Unterbrin-
gung aufgrund richterlicher Anordnung, das Bestehen eines Anspruchs 
auf häusliche Krankenpflege (Grund- und Behandlungspflege sowie haus-
wirtschaftliche Versorgung) aus der gesetzlichen Krankenversicherung 
nach § 37 SGB V (siehe Anhang) sowie der Bezug von Leistungen gemäß 
§ 5 Abs. 1 b). 

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

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

(5) Der Abschluss einer weiteren privaten Pflegepflichtversicherung bei ei-
nem anderen Versicherer ist nicht zulässig. Tritt für eine versicherte Per-
son Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung ein, ist der 
Versicherer unverzüglich schriftlich zu unterrichten. 

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

§ 10 Fo lgen  von  Obl iegenhei t sver letzungen  

(1) Unbeschadet des Kündigungsrechtes gemäß § 14 Abs. 2 ist der Versiche-
rer 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 Obliegen-
heiten verletzt ist. 
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(2) Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person stehen der 
Kenntnis und dem Verschulden des Versicherungsnehmers gleich. 

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

§ 11 Ob l iegenhe i ten  und  Fo lgen  von  Ob l iegenhe i tsver let -
zungen  bei  Ansprüchen  gegen  Dr i t te  

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

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

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

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

§ 12 Auf rechnung  

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

Ende der Versicherung 
§  13 Kündigung  durch  den  Vers i cherungsnehmer  

(1) Endet die für eine versicherte Person bestehende Versicherungspflicht in 
der privaten Pflegepflichtversicherung, z.B. wegen Eintritts der Versiche-
rungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung 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 An-
hang –) genügenden privaten Krankenversicherung, deren Fortführung 
bei einem anderen Versicherer oder wegen Wegfall sonstiger die Versi-
cherungspflicht der versicherten Person begründender Voraussetzungen, 
so kann der Versicherungsnehmer die private Pflegepflichtversicherung 
dieser Person binnen drei Monaten seit Beendigung der Versicherungs-
pflicht rückwirkend zu deren Ende kündigen. Die Kündigung ist unwirk-
sam, wenn der Versicherungsnehmer den Eintritt der Versicherungs-
pflicht nicht innerhalb von zwei Monaten nachweist, nachdem der Versi-
cherer ihn hierzu in Textform aufgefordert hat, es sei denn, der Versiche-
rungsnehmer hat die Versäumung dieser Frist nicht zu vertreten. Macht 
der Versicherungsnehmer von seinem Kündigungsrecht Gebrauch, steht 
dem Versicherer der Beitrag nur bis zum Zeitpunkt des Eintritts der Ver-
sicherungspflicht zu. Später kann der Versicherungsnehmer das Versiche-
rungsverhältnis der betroffenen versicherten Person nur zum Ende des 
Monats kündigen, in dem er das Ende der Versicherungspflicht nach-
weist. Dem Versicherer steht der Beitrag in diesem Fall bis zum Ende des 
Versicherungsverhältnisses zu. Der Versicherungspflicht steht der gesetz-
liche Anspruch auf Familienversicherung gleich. 

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

(3) Bei Kündigung des Versicherungsverhältnisses und gleichzeitigem Ab-
schluss eines neuen Vertrages der privaten Pflegepflichtversicherung kann 
der Versicherungsnehmer ab 1. Januar 2009 verlangen, dass der Versiche-
rer die für die versicherte Person kalkulierte Alterungsrückstellung in Hö-
he des Übertragungswertes nach Maßgabe von § 13a Abs. 6 Kalkulations-
verordnung (siehe Anhang) an den neuen Versicherer überträgt. 

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

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

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

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

§ 14 Kündigung  durch  den  Vers i cherer  

(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 Versicherungs-
nehmer bei Schließung des Vertrages obliegenden Anzeigepflicht kann 
der Versicherer jedoch, falls mit Rücksicht auf ein erhöhtes Risiko ein 
Beitragszuschlag erforderlich ist, vom Beginn des Versicherungsvertrages 
an den höheren Beitrag verlangen. § 8 Abs. 5 bleibt unberührt. 

(2) In den Fällen des § 9 Abs. 5, § 13 Abs. 1 sowie beim Wegfall des Kontra-
hierungszwanges gemäß Absatz 1 Satz 1 aus sonstigen Gründen kann der 
Versicherer die private Pflegepflichtversicherung auch seinerseits mit den 
für den Versicherungsnehmer geltenden Fristen und zu dem für diesen 
maßgeblichen Zeitpunkt kündigen. Später kann der Versicherer nur mit 
einer Frist von drei Monaten zum Ende des Versicherungsjahres (§ 13 
Abs. 4) kündigen. 

(3) Bei einem wegen Auslandsaufenthalt auf einer besonderen Vereinbarung 
gemäß § 15 Abs. 3 beruhenden Versicherungsverhältnis verzichtet der 
Versicherer auf das ordentliche Kündigungsrecht. Die gesetzlichen Be-
stimmungen über das außerordentliche Kündigungsrecht bleiben unbe-
rührt. Die Kündigung kann auf einzelne versicherte Personen beschränkt 
werden. 

§ 15 Sonst ige  Beendigungsgründe  

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

(2) Bei Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versicherungsver-
hältnis. 

(3) Das Versicherungsverhältnis endet mit der Verlegung des Wohnsitzes o-
der gewöhnlichen Aufenthaltes des Versicherungsnehmers ins Ausland, es 
sei denn, dass insoweit eine besondere Vereinbarung getroffen wird. Ein 
diesbezüglicher Antrag ist spätestens innerhalb eines Monats nach Verle-
gung 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 Leistungspflicht 
des Versicherers ruht gemäß § 5 Abs. 1 a) Halbsatz 1. 
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Für versicherte Personen, die ihren Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufent-
halt in Deutschland beibehalten, gilt Absatz 1 Satz 2 und 3 entsprechend. 

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

Sonstige Bestimmungen 
§  16 Wi l l enserk lä rungen  und  Anze igen  

Willenserklärungen und Anzeigen gegenüber dem Versicherer bedürfen der 
Schriftform, sofern nicht ausdrücklich Textform vereinbart ist. 

§ 17 Ger i chtsstand  

Für Klagen aus dem Versicherungsverhältnis ist der Rechtsweg zu den Sozialge-
richten eröffnet. Örtlich zuständig ist das Sozialgericht, in dessen Bezirk der 
Versicherungsnehmer zur Zeit der Klageerhebung seinen Sitz oder Wohnsitz o-
der in Ermangelung dessen seinen Aufenthaltsort hat. Steht der Versicherungs-
nehmer in einem Beschäftigungsverhältnis, kann er auch vor dem für den Be-
schäftigungsort zuständigen Sozialgericht klagen. 

§ 18 Änderungen  der  A l lgemeinen  Vers i cherungs -
bed ingungen 

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

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

§ 19  Be i t ragsrückerstattung  

Die aus dem Abrechnungsverband private Pflegepflichtversicherung der Rück-
stellung für Beitragsrückerstattung zugeführten Mittel werden insbesondere zur 
Limitierung der Beiträge der versicherten Personen und zur Finanzierung von 
Leistungsverbesserungen verwendet. 

 
Zusatzvere inbarungen  für  Vers i cherungsvert räge  gemäß  
§  110  Abs .  2  und  §  26a  Abs .  1  SGB  XI  (s i ehe  Anhang)  

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

In Abweichung von 

1. § 3 MB/PPV 2010 entfällt die Wartezeit; 

2. § 8 Abs. 3 MB/PPV 2010 besteht Anspruch auf beitragsfreie Mitversiche-
rung von behinderten Menschen, die zum Zeitpunkt des Inkrafttretens des 
SGB XI die Voraussetzungen nach Buchstabe d) nicht erfüllen, diese aber er-
füllt hätten, wenn die Pflegeversicherung zum Zeitpunkt des Eintritts der 
Behinderung bereits bestanden hätte; 

3. § 8 Abs. 5 MB/PPV 2010 

a) wird die Höhe der Beiträge für Ehegatten oder Lebenspartner gemäß 
§ 1 Lebenspartnerschaftsgesetz (siehe Anhang) auf 150 v.H., bei Per-
sonen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsätzen bei 
Pflegebedürftigkeit Anspruch auf Beihilfe haben, auf 75 v.H. des jewei-
ligen Höchstbeitrages der sozialen Pflegeversicherung begrenzt, wenn 
ein Ehegatte oder ein Lebenspartner kein Gesamteinkommen hat, das 
regelmäßig im Monat ein Siebtel der monatlichen Bezugsgröße nach 
§ 18 SGB IV (siehe Anhang) überschreitet; bei Renten wird der Zahlbe-
trag ohne den auf Entgeltpunkte für Kindererziehungszeiten entfallen-
den Teil berücksichtigt; für geringfügig Beschäftigte nach § 8 Abs. 1 
Nr. 1, § 8a SGB IV (siehe Anhang) beträgt das zulässige Gesamtein-
kommen 400 Euro. 

Die Voraussetzungen der Beitragsvergünstigung sind nachzuweisen; 
hierfür kann der Versicherer auch die Vorlage des Steuer- und des Ren-
tenbescheides verlangen. 

Der Wegfall der Voraussetzungen für die Beitragsvergünstigung ist dem 
Versicherer unverzüglich anzuzeigen; dieser ist berechtigt, ab dem 
Zeitpunkt des Wegfalls für jeden Ehegatten oder Lebenspartner den 
vollen Beitrag zu erheben. Sind die Ehegatten oder Lebenspartner nicht 
bei demselben Versicherer versichert, wird von jedem Ehegatten oder 
Lebenspartner die Hälfte des maßgeblichen Gesamtbeitrages erhoben. 
Liegt der individuelle Beitrag eines Versicherten jedoch niedriger als 
die Hälfte des maßgeblichen Gesamtbeitrages, so wird der gesamte 
Kappungsbeitrag dem anderen Ehegatten oder Lebenspartner zuge-
rechnet; 

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

4. § 8a Abs. 2 MB/PPV 2010 erfolgt keine Erhöhung der Beiträge nach dem 
Gesundheitszustand des Versicherten. 

Die Zusatzvereinbarungen gelten auch für Personen, die sich gemäß Artikel 41 
Pflege-Versicherungsgesetz (siehe Anhang) bis zum 30. Juni 1995 von der Versi-
cherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung haben befreien lassen. Sie 
gelten ferner für Personen mit Anspruch auf Beihilfe nach beamtenrechtlichen 
Vorschriften oder Grundsätzen einschließlich der Mitglieder der Postbeam-
tenkrankenkasse und der Mitglieder der Krankenversorgung der Bundesbahnbe-
amten sowie für Personen mit Anspruch auf Heilfürsorge, die nicht bei einem 
Unternehmen der privaten Krankenversicherung mit Anspruch auf allgemeine 
Krankenhausleistungen versichert sind, sofern zum Zeitpunkt des Inkrafttretens 
des Pflege-Versicherungsgesetzes Versicherungspflicht in der privaten Pflegever-
sicherung besteht. 

 

 

Zusatzvere inbarungen  für  Vers i cherungsvert räge  mit  Ver -
s i cherten  im Bas i s tar i f  gemäß  §  193  Abs .  5  VVG ( s iehe  
Anhang)  

Für Versicherungsverträge, die mit Personen abgeschlossen werden, die im Ba-
sistarif versichert sind, gilt folgendes: 

In Abweichung von § 8 Abs. 5 MB/PPV 2010 

a) wird die Höchstbeitragsgarantie nicht von einer Vorversicherungszeit ab-
hängig gemacht; 

b) wird der zu zahlende Beitrag bei Versicherten im Basistarif ab 1. Januar 
2009 auf 50 v.H. des Höchstbeitrages herabgesetzt, wenn der Beitrag der 
versicherten Person zur Krankenversicherung wegen Hilfebedürftigkeit im 
Sinne des Sozialgesetzbuch (SGB) – Zweites Buch (II) – (SGB 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 v.H. des Höchstbeitrages herabgesetzt, wenn allein durch die 
Zahlung des Höchstbeitrages zur privaten Pflegepflichtversicherung Hilfe-
bedürftigkeit im Sinne des SGB II oder des SGB XII entsteht. 

Endet die Versicherung im Basistarif, entfallen diese Zusatzvereinbarungen für 
die private Pflegepflichtversicherung.
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Dieser Tarif gilt in Verbindung mit dem Bedingungsteil (MB/PPV 2010) der Allgemeinen Versicherungsbedingungen für die private Pflegepflichtversi-
cherung. 
 

 Leistungen des Versicherers 
Tar i f s tufe  PVN für  vers i cherte  Personen  ohne  Anspruch  
auf  Be ihi l f e  

Die Tarifleistungen betragen           100 v.H. 

der nach den Nummern 1 - 11 vorgesehenen Beträge. 

Tar i f s tufe  PVB  für  vers i cherte  Personen  mit  Anspruch  
auf  Be ihi l fe  oder  He i l fürsorge  be i  Pf l egebedür f t igke i t  

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

Die Tarifleistungen betragen für  

1. Beamte, Richter, entpflichtete Hochschullehrer und 
Personen in einem sonstigen öffentlich-rechtlichen 
Dienstverhältnis ohne bzw. mit einem bei der  
Beihilfe berücksichtigungsfähigen Kind                   50 v.H. 

2. Personen nach Nr. 1 mit zwei oder mehr 

berücksichtigungsfähigen Kindern            30 v.H. 

3. Personen nach Nr. 1, die sich im Ruhestand befinden         30 v.H. 

4. bei der Beihilfe berücksichtigungsfähige Ehegatten 

und beihilfeberechtigte Witwen und Witwer           30 v.H. 

5. bei der Beihilfe berücksichtigungsfähige Kinder 
und beihilfeberechtigte Waisen             20 v.H. 

der in Tarifstufe PVN nach den Nummern 1 - 11 vorgesehenen Beträge. 

Sehen die Beihilfevorschriften des Bundes oder eines Landes bei Zahlung ei-
nes Zuschusses in Höhe von mindestens 41 Euro aufgrund von Rechtsvor-
schriften oder eines Beschäftigungsverhältnisses zum Krankenversicherungs-
beitrag der unter Nr. 1 - 5 genannten Personen eine Absenkung des Beihilfe-
bemessungssatzes vor, so erhöhen sich die Tarifleistungen um den der Absen-
kung entsprechenden Prozentsatz, höchstens jedoch um 20 Prozentpunkte. 

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

1.  Häus l i che  P f l ege  

Die Aufwendungen für häusliche Pflegehilfe werden je Kalendermonat  

a) für Pflegebedürftige der Pflegestufe I bis zu 450 Euro, 

b) für Pflegebedürftige der Pflegestufe II bis zu 1.100 Euro, 

c) für Pflegebedürftige der Pflegestufe III bis zu 1.550 Euro 

erstattet. 

In besonders gelagerten Einzelfällen kann zur Vermeidung von Härten versi-
cherten Personen der Pflegestufe III Aufwendungsersatz bis zu einem Höchst-
betrag von 1.918 Euro monatlich gewährt werden, wenn ein außergewöhn-
lich hoher Pflegeaufwand vorliegt, der das übliche Maß der Pflegestufe III 
weit übersteigt. 

Erstattungsfähig sind die zwischen den Trägern des Pflegedienstes und den 
Leistungsträgern der sozialen Pflegeversicherung gemäß § 89 Abs. 1 SGB XI 
(siehe Anhang) vereinbarten Vergütungen, soweit nicht die vom Bundesmi-
nisterium für Arbeit und Sozialordnung nach § 90 SGB XI (siehe Anhang) er-
lassene Gebührenordnung für die Vergütung der ambulanten Pflegeleistungen 
und der hauswirtschaftlichen Versorgung der Pflegebedürftigen Anwendung 
findet. Zugelassene Pflegeeinrichtungen, die auf eine vertragliche Regelung 
der Pflegevergütung verzichten oder mit denen eine solche Regelung nicht 
zustande kommt, können den Preis für ihre ambulanten Leistungen unmittel-
bar mit der versicherten Person vereinbaren; es werden in diesem Fall jedoch 
höchstens 80 v.H. der in den Sätzen 1 und 2 vorgesehenen Beträge erstattet. 

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

2.  P f l egege ld  

2.1 Das Pflegegeld beträgt je Kalendermonat  

a) für Pflegebedürftige der Pflegestufe I 235 Euro, 

b) für Pflegebedürftige der Pflegestufe II 440 Euro, 

c) für Pflegebedürftige der Pflegestufe III 700 Euro. 

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

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

2.2 Für die Beratung werden in den Pflegestufen I und II bis zu 21 Euro, in 
Pflegestufe III bis zu 31 Euro erstattet. Bei versicherten Personen mit 
erheblichem Bedarf an allgemeiner Beaufsichtigung und Betreuung (§ 4 
Abs. 16) werden für die Beratung bis zu 21 Euro erstattet. 

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

3.  Häus l i che  P f l ege  be i  Verh inderung  e iner  P f l egeperson  

Aufwendungen werden im Einzelfall mit bis zu 1.550 Euro je Kalenderjahr er-
stattet, wenn die Ersatzpflege durch Pflegepersonen sichergestellt wird, die 
mit dem Pflegebedürftigen nicht bis zum zweiten Grade verwandt oder 
verschwägert sind und nicht mit ihm in häuslicher Gemeinschaft leben. 

Bei einer Ersatzpflege durch Pflegepersonen, die mit der versicherten Person 
bis zum zweiten Grade verwandt oder verschwägert sind oder mit ihr in häus-
licher Gemeinschaft leben, wird die Erstattung auf den Betrag des Pflegegel-
des der festgestellten Pflegestufe gemäß Nr. 2.1 des Tarifs PV begrenzt. Zu-
sätzlich können auf Nachweis notwendige Aufwendungen, die der Pflegeper-
son im Zusammenhang mit der Ersatzpflege entstanden sind, erstattet wer-
den. Die Erstattungen nach den Sätzen 2 und 3 sind zusammen auf die in 
Satz 1 genannten Beträge begrenzt. 

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

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

4.  P f l egehi l f smitte l  und  wohnumfe ldverbessernde  Maß-
nahmen 

Der Versicherer erstattet die im Pflegehilfsmittelverzeichnis der privaten Pfle-
gepflichtversicherung aufgeführten Pflegehilfsmittel. Das Pflegehilfsmittel-
verzeichnis wird vom Verband der privaten Krankenversicherung e.V. regel-
mäßig unter Berücksichtigung des medizinisch-technischen Fortschritts, der 
pflegewissenschaftlichen Erkenntnissen und der Rechtsprechung des Bundes-
sozialgerichts fortgeschrieben. Im Einzelfall sind Aufwendungen für im Pfle-
gehilfsmittelverzeichnis nicht aufgeführte Pflegehilfsmittel nur dann erstat-
tungsfähig, wenn die Voraussetzungen in § 4 Abs. 7 Satz 1 2. Halbsatz erfüllt 
sind und die Pflegehilfsmittel nicht wegen Krankheit oder Behinderung von 
der Krankenversicherung oder anderen zuständigen Leistungsträgern zu leis-
ten sind. Dabei können Pflegehilfsmittel grundsätzlich nur im Hinblick auf 
solche Betätigungen beansprucht werden, die für die Lebensführung im häus-
lichen Umfeld erforderlich sind. Von der Erstattung aus der Pflegeversiche-
rung ausgeschlossen sind Pflegehilfsmittel, die nicht alleine oder jedenfalls 
schwerpunktmäßig der Pflege, sondern vorwiegend dem Behinderungsaus-
gleich dienen. 

4.1 Technische Pflegehilfsmittel werden in allen geeigneten Fällen vorran-
gig leihweise überlassen. Lehnen versicherte Personen die leihweise 
Überlassung eines technischen Pflegehilfsmittels ohne zwingenden 
Grund ab, haben sie die Aufwendungen für das technische Pflegehilfs-
mittel in vollem Umfang selbst zu tragen. 

Soweit Leihe nicht möglich ist, werden Aufwendungen für technische 
Pflegehilfsmittel zu 100 v.H. erstattet. Dabei tragen Versicherte, die 
das 18. Lebensjahr vollendet haben, eine Selbstbeteiligung von 10 v.H. 
der Aufwendungen, höchstens jedoch 25 Euro je Pflegehilfsmittel; in 
Härtefällen kann der Versicherer von der Selbstbeteiligung absehen. 

4.2 Aufwendungen für zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel werden 
bis zu 31 Euro je Kalendermonat erstattet. 

4.3 Unter Berücksichtigung der Kosten der Maßnahme sowie eines ange-
messenen Eigenanteils in Abhängigkeit vom Einkommen der versicher-

TARIF PV MIT TARIFSTUFEN PVN UND PVB 
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ten Person sind die Zuschüsse für Maßnahmen zur Verbesserung des 
individuellen Wohnumfeldes auf 2.557 Euro je Maßnahme begrenzt. 

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

5.  Te i l s tat ionäre  P f l ege  

Im Rahmen der gültigen Pflegesätze werden Aufwendungen für allgemeine 
Pflegeleistungen je Kalendermonat 

5.1 bei Pflegebedürftigen der Pflegestufe I bis zu 450 Euro, 
5.2 bei Pflegebedürftigen der Pflegestufe II bis zu 1.100 Euro, 
5.3 bei Pflegebedürftigen der Pflegestufe III bis zu 1.550 Euro 

erstattet. 

Im Rahmen des jeweiligen Höchstbetrages sind auch die Aufwendungen für 
die notwendige Beförderung der versicherten Person von der Wohnung zur 
Einrichtung der Tagespflege oder der Nachtpflege und zurück, die Aufwen-
dungen für soziale Betreuung sowie die Aufwendungen für die in der Einrich-
tung notwendigen Leistungen der medizinischen Behandlungspflege erstat-
tungsfähig. 

Erstattungsfähig sind die zwischen den Trägern der Pflegeheime und den 
Leistungsträgern der sozialen Pflegeversicherung bzw. in den Pflegesatzkom-
missionen vereinbarten Pflegesätze. Zugelassene Pflegeeinrichtungen, die auf 
eine vertragliche Regelung der Pflegevergütung verzichten oder mit denen ei-
ne solche Regelung nicht zustande kommt, können den Preis für die allgemei-
nen Pflegeleistungen unmittelbar mit der versicherten Person vereinbaren; es 
werden in diesem Fall jedoch höchstens 80 v.H. der in Satz 1 vorgesehenen 
Beträge erstattet. 

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

6.  Kurzzei tp f lege  

Der Anspruch auf Kurzzeitpflege ist auf vier Wochen pro Kalenderjahr be-
schränkt. Im Rahmen der gültigen Pflegesätze werden die Aufwendungen für 
allgemeine Pflegeleistungen, für soziale Betreuung sowie für Leistungen der 
medizinischen Behandlungspflege bis zu einem Gesamtbetrag von 1.550 Euro 
pro Kalenderjahr ersetzt. 

Nr. 5 Satz 3 und 4 gilt entsprechend. Enthalten die Entgelte der Einrichtun-
gen gemäß § 4 Abs. 10 Satz 3 Aufwendungen für Unterkunft und Verpflegung 
sowie für Investitionen, die nicht gesondert ausgewiesen sind, wird das er-
stattungsfähige Entgelt auf 60 v.H. gekürzt. In begründeten Einzelfällen kann 
der Versicherer davon abweichende pauschale Abschläge vornehmen. 

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

7.  Vo l l s tat ionäre  P f l ege  und  P f lege  in  vo l l s tat ionären  
E inr i chtungen  der  Hi l fe  für  beh inderte  Menschen  

7.1 Im Rahmen der gültigen Pflegesätze werden Aufwendungen für allge-
meine Pflegeleistungen, für medizinische Behandlungspflege und für 
soziale Betreuung pauschal  

a) für Pflegebedürftige der Pflegestufe I in Höhe von 1.023 Euro je 
Kalendermonat, 

b) für Pflegebedürftige der Pflegestufe II in Höhe von 1.279 Euro je 
Kalendermonat, 

c) für Pflegebedürftige der Pflegestufe III in Höhe von 1.550 Euro je 
Kalendermonat, 

d) für Pflegebedürftige, die als Härtefall gemäß Satz 3 anerkannt 
sind, in Höhe von 1.918 Euro je Kalendermonat 

erstattet, insgesamt jedoch nicht mehr als 75 v.H. des Gesamtbetrages 
aus Pflegesatz, Entgelt für Unterkunft und Verpflegung und gesondert 
berechenbare Investitionskosten gemäß § 82 Abs. 3 und 4 SGB XI (sie-
he Anhang). Bei versicherten Personen der Pflegestufe III können in be-
sonderen Ausnahmefällen zur Vermeidung von Härten die in Satz 1 
Halbsatz 1 genannten Aufwendungen bis zu dem in Satz 1 Buchstabe 
d) genannten Betrag je Kalendermonat ersetzt werden, wenn außerge-
wöhnlich hoher und intensiver Pflegeaufwand erforderlich ist, der das 
übliche Maß der Pflegestufe III weit übersteigt. 

Nr. 5 Satz 3 und 4 gilt entsprechend.  

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

7.2 Bei Pflege in vollstationären Einrichtungen der Hilfe für behinderte 
Menschen (vgl. § 4 Abs. 1 Satz 2 Halbsatz 2) werden die Aufwendun-
gen gemäß Sätze 1 und 5 mit einem Betrag in Höhe von 10 v.H. des 

nach § 75 Abs. 3 Sozialgesetzbuch (SGB) – Zwölftes Buch – (siehe An-
hang) vereinbarten Heimentgelts, im Einzelfall höchstens 256 Euro je 
Kalendermonat, abgegolten. Wird für die Tage, an denen die versicher-
te Person zu Hause gepflegt und betreut wird, anteiliges Pflegegeld be-
ansprucht, gelten die Tage der An- und Abreise als volle Tage der häus-
lichen Pflege. 

Nr. 5 Satz 3 und 4 gilt entsprechend. 

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

7.3 Erstattungsfähig gemäß § 4 Abs. 11 Satz 3 ist ein Betrag von 1.536 Eu-
ro. 

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

8.  Le i s tungen  zur  soz ia len  S i cherung  der  P f l egepersonen  

Die Zahlung der Beiträge an den zuständigen Träger der Rentenversicherung 
oder an die zuständige berufsständische Versorgungseinrichtung erfolgt nach 
Maßgabe der §§ 3, 137, 166 und 170 Sozialgesetzbuch (SGB) – Sechstes Buch 
(VI) – (siehe Anhang) in Abhängigkeit von der jährlich neu festzusetzenden 
Bezugsgröße, der Pflegestufe und dem sich daraus ergebenden Umfang not-
wendiger Pflegetätigkeit.  

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

9.  Le i s tungen  be i  P f l egezei t  der  P f legepersonen  

Die Zahlung der Zuschüsse zur Kranken- und Pflegepflichtversicherung erfolgt 
nach Maßgabe von § 44a SGB XI (siehe Anhang); ihrer Höhe nach sind sie be-
grenzt auf die Mindestbeiträge, die von freiwillig in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung versicherten Personen zur gesetzlichen Krankenversicherung 
und zur sozialen Pflegeversicherung zu entrichten sind, und dort die tatsäch-
lich gezahlten Beiträge nicht übersteigen. Die Beiträge zur Arbeitslosenversi-
cherung werden nach Maßgabe der §§ 26, 28a, 130, 345, 347, 349 SGB III 
(siehe Anhang) gezahlt. 

In Tarifstufe PVB werden die Zuschüsse und Beiträge auf den tariflichen Pro-
zentsatz gekürzt. 

10.  P f l egekurse  für  Angehör ige  und  ehrenamt l i che  Pf l e -
gepersonen  

Soweit der Versicherer die Kurse nicht selbst oder gemeinsam mit anderen 
Krankenversicherern durchführt, erstattet er, entsprechend dem tariflichen 
Prozentsatz, die Aufwendungen für den Besuch eines Pflegekurses, der von 
einer anderen vom Versicherer beauftragten Einrichtung durchgeführt wird. 

11.  Zusätz l i che  Betreuungs le i s tungen  

11.1 Aufwendungen für qualitätsgesicherte Betreuungsleistungen im Zu-
sammenhang mit der Inanspruchnahme von Leistungen 

a) der teilstationären Pflege, 
b) der Kurzzeitpflege, 
c) der Pflegekräfte gemäß § 4 Abs. 1 Satz 4, sofern es sich um beson-

dere Angebote der allgemeinen Anleitung und Betreuung und nicht 
um Leistungen der Grundpflege und hauswirtschaftlichen Versor-
gung handelt, oder 

d) der nach Landesrecht anerkannten niedrigschwelligen Betreuungs-
angebote, die nach § 45c SGB XI (siehe Anhang) gefördert oder 
förderungsfähig sind, 

werden bis zu 100 Euro (Grundbetrag) oder 200 Euro (erhöhter Betrag) 
monatlich erstattet. Die Höhe des jeweils zu zahlenden Betrages wird 
vom Versicherer auf Empfehlung des medizinischen Dienstes der priva-
ten Pflegepflichtversicherung (§ 6 Abs. 2 Satz 3) festgelegt. Werden 
die Beträge nach Satz 1 in einem Kalenderjahr nicht ausgeschöpft, 
können die nicht verbrauchten Beträge in das folgende Kalenderhalb-
jahr übertragen werden. Ist der Betrag für zusätzliche Betreuungsleis-
tungen nach dem bis zum 30. Juni 2008 geltenden Recht nicht ausge-
schöpft worden, kann der nicht verbrauchte kalenderjährliche Betrag in 
das zweite Halbjahr 2008 und in das Jahr 2009 übertragen werden. 

In Tarifstufe PVB wird der jeweils zu zahlende Betrag auf den tariflichen Pro-
zentsatz gekürzt. 

11.2 Voraussetzungen und Höhe der Vergütungszuschläge nach § 4 Abs. 16 
Satz 2 richten sich nach § 87b SGB XI (siehe Anhang). 

In Tarifstufe PVB wird der Vergütungszuschlag auf den tariflichen Prozentsatz 
gekürzt. 
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Besondere Vereinbarung für Studenten,Fach- und Berufsfachschüler 
sowie Praktikanten in der privaten Pflegeplichtversicherung (PPV) 

 

In Änderung bzw. Ergänzung der Allgemeinen Versicherungsbedingungen für die private Pflegepflichtversicherung (MB/PPV 2010 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 11. des Tarifs PV sowie nach § 4 Abs. 18 MB/PPV 2010 ab 

1. Januar 2010 bis zu einer Neufestsetzung gemäß Nr. 6 einen monatli-

chen Beitrag von 16,80 Euro. 

3. Besonders vereinbarte Beitragszuschläge ruhen während der Beitragsein-

stufung aufgrund der in Nr. 1 genannten Eigenschaft. 

4. Bei Eintritt der Pflegebedürftigkeit zahlt die versicherte Person den 

Neugeschäftsbeitrag zum erreichten Alter abzüglich vorhandener An-

rechnungsbeiträge aus Vorversicherungszeiten. Hat jedoch die versicher-

te Person ein Anrecht auf Limitierung des Beitrags gemäß § 8 Abs. 5 

MB/PPV 2010, Nr. 3 b) der "Zusatzvereinbarungen für Versicherungs-

verträge gemäß  § 110  Abs. 2 und  nach § 26 a Abs. 1 SGB XI“ oder der  

„Zusatzvereinbarungen für Versicherungsverträge mit Versicherten im 

Basistarif  gem. § 193 Abs. 5 VVG“, so zahlt sie maximal den dann gülti-

gen Höchstbeitrag. 

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

des 34. Lebensjahres, erfolgt die Beitragseinstufung zum dann erreich-

ten Alter nach Maßgabe von Nr. 4 Sätze 1 und 2. 

6. Bei einer Beitragsanpassung gemäß § 8 b MB/PPV 2010 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 2010 

entsprechend. 
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Auszug aus dem Versicherungsvertragsgesetz (VVG) 
 

§ 28 Ver letzung  e iner  vert rag l i chen  Ob l iegenhe i t  

(2) Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer vom Ver-
sicherungsnehmer zu erfüllenden vertraglichen Obliegenheit nicht zur 
Leistung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn der Versicherungs-
nehmer die Obliegenheit vorsätzlich verletzt hat. Im Fall einer grob fahr-
lässigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine 
Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des Versicherungsneh-
mers entsprechenden Verhältnis zu kürzen; die Beweislast für das Nicht-
vorliegen einer groben Fahrlässigkeit trägt der Versicherungsnehmer. 

(3) Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung verpflichtet, 
soweit die Verletzung der Obliegenheit weder für den Eintritt oder die 
Feststellung des Versicherungsfalles noch für die Feststellung oder den 
Umfang der Leistungspflicht des Versicherers ursächlich ist. Satz 1 gilt 
nicht, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit arglistig verletzt 
hat. 

(4) Die vollständige oder teilweise Leistungsfreiheit des Versicherers nach 
Absatz 2 hat bei Verletzung einer nach Eintritt des Versicherungsfalles 
bestehenden Auskunfts- oder Aufklärungsobliegenheit zur Voraussetzung, 
dass der Versicherer den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mittei-
lung in Textform auf diese Rechtsfolge hingewiesen hat. 

§  38 Zah lungsverzug  be i  Fo lgeprämie  

(1) Wird eine Folgeprämie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Versicherer 
dem Versicherungsnehmer auf dessen Kosten in Textform eine Zahlungs-
frist bestimmen, die mindestens zwei Wochen betragen muss. Die Be-
stimmung ist nur wirksam, wenn sie die rückständigen Beträge der Prä-
mie, Zinsen und Kosten im Einzelnen beziffert und die Rechtsfolgen an-
gibt, die nach den Absätzen 2 und 3 mit dem Fristablauf verbunden sind; 
bei zusammengefassten Verträgen sind die Beträge jeweils getrennt an-
zugeben. 

(2) Tritt der Versicherungsfall nach Fristablauf ein und ist der Versicherungs-
nehmer bei Eintritt mit der Zahlung der Prämie oder der Zinsen oder Kos-
ten in Verzug, ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet. 

(3) Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne Einhaltung einer 
Frist kündigen, sofern der Versicherungsnehmer mit der Zahlung der ge-
schuldeten Beträge in Verzug ist. Die Kündigung kann mit der Bestim-
mung der Zahlungsfrist so verbunden werden, dass sie mit Fristablauf 
wirksam wird, wenn der Versicherungsnehmer zu diesem Zeitpunkt mit 
der Zahlung in Verzug ist; hierauf ist der Versicherungsnehmer bei der 
Kündigung ausdrücklich hinzuweisen. Die Kündigung wird unwirksam, 
wenn der Versicherungsnehmer innerhalb eines Monats nach der Kündi-
gung oder, wenn sie mit der Fristbestimmung verbunden worden ist, in-
nerhalb eines Monats nach Fristablauf die Zahlung leistet; Absatz 2 bleibt 
unberührt. 

§ 86 Übergang  von Ersatzansprüchen  

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

(2) Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch oder ein zur Siche-
rung dieses Anspruchs dienendes Recht unter Beachtung der geltenden 
Form- und Fristvorschriften zu wahren und bei dessen Durchsetzung 
durch den Versicherer soweit erforderlich mitzuwirken. Verletzt der Ver-
sicherungsnehmer diese Obliegenheit vorsätzlich, ist der Versicherer zur 
Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolgedessen keinen Ersatz 

von dem Dritten erlangen kann. Im Fall einer grob fahrlässigen Verlet-
zung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in 
einem der Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers entspre-
chenden 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 häuslicher Gemeinschaft 
lebt, kann der Übergang nach Absatz 1 nicht geltend gemacht werden, es 
sei denn, diese Person hat den Schaden vorsätzlich verursacht. 

§ 193  Vers i cherte  Person;  Vers i cherungspf l i cht  

(3) Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist verpflichtet, bei einem in 
Deutschland zum Geschäftsbetrieb zugelassenen Versicherungsunterneh-
men für sich selbst und für die von ihr gesetzlich vertretenen Personen, 
soweit diese nicht selbst Verträge abschließen können, eine Krankheits-
kostenversicherung, die mindestens eine Kostenerstattung für ambulante 
und stationäre Heilbehandlung umfasst und bei der die für tariflich vor-
gesehene Leistungen vereinbarten absoluten und prozentualen Selbstbe-
halte für ambulante und stationäre Heilbehandlung für jede zu versi-
chernde Person auf eine betragsmäßige Auswirkung von kalenderjährlich 
5.000 Euro begrenzt ist, abzuschließen und aufrechtzuerhalten; für Bei-
hilfeberechtigte ergeben sich die möglichen Selbstbehalte durch eine 
sinngemäße Anwendung des durch den Beihilfesatz nicht gedeckten Vom 
Hundertanteils auf den Höchstbetrag von 5.000 Euro. Die Pflicht nach 
Satz 1 besteht nicht für Personen, die 

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

2. Anspruch auf freie Heilfürsorge haben, beihilfeberechtigt sind oder 
vergleichbare Ansprüche haben im Umfang der jeweiligen Berechti-
gung oder 

3. Anspruch auf Leistungen nach § 2 des Asylbewerberleistungsgesetzes 
haben oder  

4. Empfänger laufender Leistungen nach dem Dritten, Vierten, Sechs-
ten und Siebten Kapitel des Zwölften Buches Sozialgesetzbuch sind 
für die Dauer dieses Leistungsbezugs und während Zeiten einer Un-
terbrechung des Leistungsbezugs von weniger als einem Monat, 
wenn der Leistungsbezug vor dem 1. Januar 2009 begonnen hat. Ein 
vor dem 1. April 2007 vereinbarter Krankheitskostenversicherungs-
vertrag genügt den Anforderungen des Satzes 1.  

§ 205 Kündigung  des  Vers i cherungsnehmers  

(3) Ergibt sich aus dem Versicherungsvertrag, dass bei Erreichen eines be-
stimmten Lebensalters oder bei Eintreten anderer dort genannter Vor-
aussetzungen die Prämie für ein anderes Lebensalter oder eine andere 
Altersgruppe gilt oder die Prämie unter Berücksichtigung einer Alte-
rungsrückstellung berechnet wird, kann der Versicherungsnehmer das 
Versicherungsverhältnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Per-
son binnen zwei Monaten nach der Änderung zum Zeitpunkt ihres 
Wirksamwerdens kündigen, wenn sich die Prämie durch die Änderung 
erhöht. 

(4) Erhöht der Versicherer auf Grund einer Anpassungsklausel die Prämie 
oder vermindert er die Leistung, kann der Versicherungsnehmer hin-
sichtlich der betroffenen versicherten Person innerhalb eines Monats 
nach Zugang der Änderungsmitteilung mit Wirkung für den Zeitpunkt 
kündigen, zu dem die Prämienerhöhung oder die Leistungsminderung 
wirksam werden soll. 
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Auszug aus dem Sozialgesetzbuch (SGB) 
 

SGB III  
§  26 Sonst ige  Vers i cherungspf l i cht ige  

(1) Versicherungspflichtig sind 

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

2. Personen, die auf Grund gesetzlicher Pflicht Wehrdienst, Zivildienst 
oder auf Grund von § 6c des Wehrpflichtgesetzes (Hilfeleistung im 
Innern) Wehrdienst leisten und während dieser Zeit nicht als Be-
schäftigte versicherungspflichtig sind sowie Personen, die im An-
schluss an den Grundwehrdienst freiwilligen zusätzlichen Wehrdienst 
nach § 6b des Wehrpflichtgesetzes leisten, 

3. (aufgehoben) 

3a. Personen, die auf Grund des § 6c des Wehrpflichtgesetzes (Hilfeleis-
tung im Innern) Wehrdienst leisten, gelten als Wehrdienstleistende 
im Sinne der Nummer 2, 

4. Gefangene, die Arbeitsentgelt, Ausbildungsbeihilfe oder Ausfallent-
schädigung (§§ 43 bis 45, 176 und 177 des Strafvollzugsgesetzes) 
erhalten oder Ausbildungsbeihilfe nur wegen des Vorrangs von Leis-
tungen zur Förderung der Berufsausbildung nach diesem Buch nicht 
erhalten. Gefangene 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 geistlicher Genos-
senschaften oder ähnlicher religiöser Gemeinschaften für den Dienst 
in einer solchen Genossenschaft oder ähnlichen religiösen Gemein-
schaft außerschulisch ausgebildet werden. 

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

1. von einem Leistungsträger Mutterschaftsgeld, Krankengeld, Versor-
gungskrankengeld, Verletztengeld oder von einem Träger der medizi-
nischen Rehabilitation Übergangsgeld beziehen, 

2. von einem privaten Krankenversicherungsunternehmen Krankentage-
geld beziehen oder 

3. von einem Träger der gesetzlichen Rentenversicherung eine Rente 
wegen voller Erwerbsminderung beziehen, wenn sie unmittelbar vor 
Beginn der Leistung versicherungspflichtig waren, eine laufende Ent-
geltersatzleistung nach diesem Buch bezogen oder eine als Arbeitsbe-
schaffungsmaßnahme geförderte Beschäftigung ausgeübt haben, die 
ein Versicherungspflichtverhältnis 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, erziehen, wenn sie 

1. unmittelbar vor der Kindererziehung versicherungspflichtig waren, 
eine laufende Entgeltersatzleistung nach diesem Buch bezogen oder 
eine als Arbeitsbeschaffungsmaßnahme geförderte Beschäftigung 
ausgeübt haben, die ein Versicherungspflichtverhältnis oder den Be-
zug einer laufenden Entgeltersatzleistung nach diesem Buch unter-
brochen hat, und 

2. sich mit dem Kind im Inland gewöhnlich aufhalten oder bei Aufent-
halt im Ausland Anspruch auf Kindergeld nach dem Einkommens-
steuergesetz oder Bundeskindergeldgesetz haben oder ohne die An-
wendung des § 64 oder § 65 des Einkommenssteuergesetzes oder des 
§ 3 oder § 4 des Bundeskindergeldgesetzes haben würden.  

Satz 1 gilt nur für Kinder des Erziehenden, seines nicht dauernd getrennt 
lebenden Ehegatten oder seines nicht dauernd getrennt lebenden Le-
benspartners. Haben mehrere Personen ein Kind gemeinsam erzogen, be-
steht Versicherungspflicht nur für die Person, der nach den Regelungen 

des Rechts der gesetzlichen Rentenversicherung die Erziehungszeit zuzu-
ordnen ist (§ 56 Abs. 2 des Sechsten Buches). 

(2b) Versicherungspflichtig sind Personen in der Zeit, in der sie eine Pflege-
zeit nach § 3 Abs. 1 Satz 1 des Pflegezeitgesetzes in Anspruch nehmen 
und eine pflegebedürftige Person pflegen, wenn sie unmittelbar vor der 
Pflegezeit versicherungspflichtig waren oder eine als Arbeitsbeschaf-
fungsmaßnahme geförderte Beschäftigung ausgeübt haben, die ein Versi-
cherungspflichtverhältnis oder den Bezug einer laufenden Entgeltersatz-
leistung nach diesem Buch unterbrochen hat. 

(3) Nach Absatz 1 Nr. 1 ist nicht versicherungspflichtig, wer nach § 25 Abs. 
1 versicherungspflichtig ist. Nach Absatz 1 Nr. 4 ist nicht versicherungs-
pflichtig, wer nach anderen Vorschriften dieses Buches versicherungs-
pflichtig ist. Versicherungspflichtig wegen des Bezuges von Mutter-
schaftsgeld nach Absatz 2 Nr. 1 ist nicht, wer nach Absatz 2a und 2b ver-
sicherungspflichtig ist. Nach Absatz 2 Nr. 2 ist nicht versicherungspflich-
tig, wer nach Absatz 2 Nr. 1 versicherungspflichtig ist. Nach Absatz 2a 
ist nicht versicherungspflichtig, wer nach anderen Vorschriften dieses 
Buches versicherungspflichtig ist oder während der Zeit der Erziehung 
oder Pflege Anspruch auf Entgeltersatzleistungen nach diesem Buch hat; 
Satz 3 bleibt unberührt. Trifft eine Versicherungspflicht nach Absatz 2a 
mit einer Versicherungspflicht nach Absatz 2b zusammen, geht die Versi-
cherungspflicht nach Absatz 2a vor. 

(4) aufgehoben 

§ 28a Vers i cherungspf l i chtverhäl tn i s  auf  Antrag  

(1) Ein Versicherungspflichtverhältnis auf Antrag können Personen begrün-
den, die 

1. als Pflegeperson einen der Pflegestufe I bis III im Sinne des Elften 
Buches zugeordneten Angehörigen, der Leistungen aus der sozialen 
Pflegeversicherung nach dem Elften Buch oder Hilfe zur Pflege nach 
dem Zwölften Buch oder gleichartige Leistungen nach anderen Vor-
schriften bezieht, wenigstens 14 Stunden wöchentlich pflegen, 

2. eine selbstständige Tätigkeit mit einem Umfang von mindestens 15 
Stunden wöchentlich aufnehmen und ausüben sowie 

3. eine Beschäftigung in einem Staat, in dem die Verordnung (EWG) 
Nr. 1408/71 nicht anzuwenden ist, aufnehmen und ausüben.  

Voraussetzung für die Versicherungspflicht ist, dass 

1. der Antragsteller innerhalb der letzten 24 Monate vor Aufnahme der 
Tätigkeit oder Beschäftigung mindestens zwölf Monate in einem Ver-
sicherungspflichtverhältnis nach den Vorschriften des Ersten Ab-
schnitts gestanden, eine Entgeltersatzleistung nach diesem Buch be-
zogen oder eine als Arbeitsbeschaffungsmaßnahme geförderte Be-
schäftigung ausgeübt hat, die ein Versicherungspflichtverhältnis o-
der den Bezug einer laufenden Entgeltersatzleistung nach diesem 
Buch unterbrochen hat, 

2. der Antragsteller unmittelbar vor Aufnahme der Tätigkeit oder Be-
schäftigung, die zur freiwilligen Weiterversicherung berechtigt, in 
einem Versicherungspflichtverhältnis nach den Vorschriften des Ers-
ten Abschnitts gestanden, eine Entgeltersatzleistung nach diesem 
Buch bezogen oder eine als Arbeitsbeschaffungsmaßnahme geförder-
te Beschäftigung ausgeübt hat, die ein Versicherungspflichtverhält-
nis oder den Bezug einer laufenden Entgeltersatzleistung nach die-
sem Buch unterbrochen hat und 

3. Versicherungspflicht (§§ 26, 27) anderweitig nicht besteht. 

Der Antrag muss spätestens innerhalb von einem Monat nach Aufnahme 
der Tätigkeit oder Beschäftigung, die zur freiwilligen Weiterversicherung 
berechtigt, gestellt werden. Nach einer Pflegezeit im Sinne des § 3 Abs. 1 
S. 1 des Pflegezeitgesetzes muss der Antrag abweichend von Satz 3 in-
nerhalb von einem Monat nach Beendigung der Pflegezeit gestellt wer-
den.  

(2) Das Versicherungspflichtverhältnis beginnt mit dem Tag des Eingangs des 
Antrags bei der Agentur für Arbeit, frühestens jedoch mit dem Tag, an 
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dem erstmals die nach Absatz 1 Satz 1 geforderten Voraussetzungen er-
füllt sind. Das Versicherungspflichtverhältnis endet, 

1. wenn der Versicherungsberechtigte eine Entgeltersatzleistung nach 
diesem Buch bezieht, 

2. mit Ablauf des Tages, an dem die Voraussetzungen nach Absatz 1 
Satz 1 letztmals erfüllt waren, 

3. wenn der Versicherungsberechtigte mit der Beitragszahlung länger 
als drei Monate in Verzug ist, 

4. in Fällen des Absatzes 1 Satz 1 Nr. 2 und 3 spätestens jedoch mit Ab-
lauf des 31. Dezember 2010. 

Die Vorschriften des Ersten Abschnitts über die Versicherungsfreiheit gel-
ten entsprechend. 

§ 130 Bemessungsze i t raum und  Bemessungsrahmen 

(1) Der Bemessungszeitraum umfasst die beim Ausscheiden des Arbeitslosen 
aus dem jeweiligen Beschäftigungsverhältnis abgerechneten Entgeltab-
rechnungszeiträume der versicherungspflichtigen Beschäftigungen im 
Bemessungsrahmen. Der Bemessungsrahmen umfasst ein Jahr; er endet 
mit dem letzten Tag des letzten Versicherungspflichtverhältnisses vor der 
Entstehung des Anspruchs. 

(2) Bei der Ermittlung des Bemessungszeitraumes bleiben außer Betracht  

1. Zeiten einer Beschäftigung, neben der Übergangsgeld wegen einer 
Leistung zur Teilhabe am Arbeitsleben, Teilübergangsgeld oder Teil-
arbeitslosengeld geleistet worden ist, 

2. Zeiten einer Beschäftigung als Helfer im Sinne des Gesetzes zur För-
derung eines freiwilligen sozialen Jahres oder als Teilnehmer im Sin-
ne des Gesetzes zur Förderung eines freiwilligen ökologischen Jahres, 
wenn sich die beitragspflichtige Einnahme nach § 344 Abs. 2 be-
stimmt,  

3. Zeiten, in denen der Arbeitslose Elterngeld bezogen oder Erziehungs-
geld bezogen oder nur wegen der Berücksichtigung von Einkommen 
nicht bezogen hat oder ein Kind unter drei Jahren betreut und erzo-
gen hat, wenn wegen der Betreuung und Erziehung des Kindes das 
Arbeitsentgelt oder die durchschnittliche wöchentliche Arbeitszeit 
gemindert war, 

3a. Zeiten, in denen der Arbeitslose eine Pflegezeit nach § 3 Abs. 1 Satz 
1 des Pflegezeitgesetzes in Anspruch genommen hat, wenn wegen 
der Pflege das Arbeitsentgelt oder die durchschnittliche wöchentliche 
Arbeitszeit gemindert war, 

4. Zeiten, in denen die durchschnittliche regelmäßige wöchentliche Ar-
beitszeit auf Grund einer Teilzeitvereinbarung nicht nur vorüberge-
hend auf weniger als 80 Prozent der durchschnittlichen regelmäßigen 
Arbeitszeit einer vergleichbaren Vollzeitbeschäftigung, mindestens 
um fünf Stunden wöchentlich, vermindert war, wenn der Arbeitslose 
Beschäftigungen mit einer höheren Arbeitszeit innerhalb der letzten 
dreieinhalb Jahre vor der Entstehung des Anspruchs während eines 
sechs Monate umfassenden zusammenhängenden Zeitraums ausge-
übt hat.  

Satz 1 Nr. 4 gilt nicht in Fällen einer Teilzeitvereinbarung nach dem Al-
tersteilzeitgesetz, es sei denn, das Beschäftigungsverhältnis ist wegen 
Zahlungsunfähigkeit des Arbeitgebers beendet worden. 

(3) Der Bemessungsrahmen wird auf zwei Jahre erweitert, wenn  

1. der Bemessungszeitraum weniger als 150 Tage mit Anspruch auf Ar-
beitsentgelt enthält oder 

2. es mit Rücksicht auf das Bemessungsentgelt im erweiterten Bemes-
sungsrahmen unbillig hart wäre, von dem Bemessungsentgelt im Be-
messungszeitraum auszugehen. 

Satz 1 Nr. 2 ist nur anzuwenden, wenn der Arbeitslose dies verlangt und 
die zur Bemessung erforderlichen Unterlagen vorlegt. 

§ 345 Be i t ragspf l i cht ige  E innahmen sonst iger  Versiche-
rungspflichtiger 

Als beitragspflichtige Einnahme gilt bei Personen, 

1. die in Einrichtungen der beruflichen Rehabilitation Leistungen erhalten, 
die ihnen eine Erwerbstätigkeit ermöglichen sollen, oder die in Einrich-
tungen der Jugendhilfe für eine Erwerbstätigkeit befähigt werden sollen, 

ein Arbeitsentgelt in Höhe von einem Fünftel der monatlichen Bezugs-
größe, 

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

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

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

5. die als Bezieher von Krankengeld, Versorgungskrankengeld, Verletzten-
geld oder Übergangsgeld versicherungspflichtig sind, 80 Prozent des der 
Leistung zugrunde liegenden Arbeitsentgelts oder Arbeitseinkommens, 
wobei 80 Prozent des beitragspflichtigen Arbeitsentgelts aus einem versi-
cherungspflichtigen Beschäftigungsverhältnis abzuziehen sind; bei 
gleichzeitigem Bezug von Krankengeld neben einer anderen Leistung ist 
das dem Krankengeld zugrunde liegende Einkommen nicht zu berücksich-
tigen, 

6. die als Bezieher von Krankentagegeld versicherungspflichtig sind, ein Ar-
beitsentgelt in Höhe von 70 Prozent der für die Erhebung der Beiträge 
zur gesetzlichen Krankenversicherung maßgeblichen Beitragsbemes-
sungsgrenze § 223 Abs. 3 Satz 1 des Fünften Buches. Für den Kalender-
monat ist ein Zwölftel und für den Kalendertag ein Dreihundertsechzigs-
tel des Arbeitsentgelts zugrunde zu legen, 

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

8. die als Pflegende während einer Pflegezeit versicherungspflichtig sind 
(§26 Abs. 2 b), ein Arbeitsentgelt in Höhe von zehn Prozent der monatli-
chen Bezugsgröße; dabei ist die Bezugsgröße für das Beitrittsgebiet maß-
gebend, wenn der Tätigkeitsort im Beitrittsgebiet liegt. 

§ 347 Be i t ragst ragung  be i  sonst igen  Vers i cherten  

Die Beiträge werden getragen 

1. für Personen, die in Einrichtungen der beruflichen Rehabilitation Leis-
tungen erhalten, die eine Erwerbstätigkeit ermöglichen sollen, oder die 
in Einrichtungen der Jugendhilfe für eine Erwerbstätigkeit befähigt wer-
den sollen, vom Träger der Einrichtung, 

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

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

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

5. für Personen, die Krankengeld oder Verletztengeld beziehen, von den Be-
ziehern der Leistung und den Leistungsträgern je zur Hälfte, soweit sie 
auf die Leistung entfallen, im übrigen von den Leistungsträgern; die Leis-
tungsträger tragen die Beiträge auch allein, soweit sie folgende Leistun-
gen zahlen:  

a) Versorgungskrankengeld oder Übergangsgeld, 

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

c) eine Leistung, die nach einem monatlichen Arbeitsentgelt bemessen 
wird, das 400 Euro nicht übersteigt, 

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

7. für Personen, die als Bezieher einer Rente wegen voller Erwerbsminde-
rung versicherungspflichtig sind, von den Leistungsträgern, 8. für Perso-
nen, die als Bezieherinnen von Mutterschaftsgeld versicherungspflichtig 
sind, von den Leistungsträgern, 

9. für Personen, die als Erziehende versicherungspflichtig sind, vom Bund, 

10. für Personen, die als Pflegende während einer Pflegezeit versicherungs-
pflichtig sind (§ 26 Abs. 2b) und einen 
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a.) in der sozialen Pflegeversicherung versicherten Pflegebedürftigen 
pflegen, von der Pflegekasse, 

b.) in der privaten Pflege-Pflichtversicherung versicherten Pflegebedürf-
tigen pflegen, von dem privaten Versicherungsunternehmen, 

c.) Pflegebedürftigen pflegen, der wegen Pflegebedürftigkeit Beihilfe-
leistungen oder Leistungen der Heilfürsorge und Leistungen einer 
Pflegekasse oder eines privaten Versicherungsunternehmens erhält, 
von der Festsetzungsstelle für die Beihilfe oder vom Dienstherrn und 
der Pflegekasse oder dem privaten Versicherungsunternehmen antei-
lig. 

§ 349 Be i t ragszah lung  für  sonst ige  Vers i cherungs -
p f l i cht ige  

(1) Für die Zahlung der Beiträge für Personen, die in Einrichtungen der be-
ruflichen Rehabilitation Leistungen erhalten, die ihnen eine Erwerbstä-
tigkeit ermöglichen soll, oder die in Einrichtungen der Jugendhilfe für ei-
ne Erwerbstätigkeit befähigt werden sollen, gelten die Vorschriften über 
die Beitragszahlung aus Arbeitsentgelt entsprechend. 

(2) Die Beiträge für Wehrdienstleistende, für Zivildienstleistende, für Perso-
nen, die als Erziehende versicherungspflichtig sind und für Gefangene 
sind an die Bundesagentur zu zahlen.  

(3) Die Beiträge für Bezieher von Sozialleistungen sind von den Leistungsträ-
gern an die Bundesagentur zu zahlen. Die Bundesagentur und die Leis-
tungsträger regeln das Nähere über Zahlung und Abrechnung der Beiträge 
durch Vereinbarung. 

(4) Die Beiträge für Bezieher von Krankentagegeld sind von den privaten 
Krankenversicherungsunternehmen an die Bundesagentur zu zahlen. Die 
Beiträge können durch eine Einrichtung dieses Wirtschaftszweiges ge-
zahlt werden. Mit dieser Einrichtung kann die Bundesagentur Näheres 
über Zahlung, Einziehung und Abrechnung vereinbaren; sie kann auch 
vereinbaren, dass der Beitragsabrechnung statistische Durchschnittswerte 
über die Zahl der Arbeitnehmer, für die Beiträge zu zahlen sind, und über 
Zeiten der Arbeitsunfähigkeit zugrunde gelegt werden. Der Bundesagen-
tur 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 Pflegende während einer Pflegezeit ver-
sicherungspflichtig sind (§ 26 Abs. 2b) , sind von den Stellen, die die Bei-
träge zu tragen haben, an die Bundesagentur zu zahlen. Das Nähere über 
das Verfahren der Beitragszahlung und Abrechnung der Beiträge können 
der Spitzenverband Bund der Pflegekassen, der Verband der privaten 
Krankenversicherung e.V., die Festsetzungsstellen für die Beihilfe, das 
Bundesversicherungsamt und die Bundesagentur durch Vereinbarung re-
geln. 

(5) Für die Zahlung der Beiträge nach den Absätzen 3 bis 4a sowie für die 
Zahlung der Beiträge für Gefangene gelten die Vorschriften für den Ein-
zug der Beiträge, die an die Einzugsstellen zu zahlen sind, entsprechend, 
soweit die Besonderheiten der Beiträge nicht entgegenstehen; die Bun-
desagentur ist zur Prüfung der Beitragszahlung berechtigt. Die Zahlung 
der Beiträge nach Absatz 4a erfolgt in Form eines Gesamtbeitrags für das 
Kalenderjahr, in dem die Pflegezeit in Anspruch genommen wurde (Bei-
tragsjahr). Abweichend von § 23 Abs. 1 Satz 4 des Vierten Buches ist der 
Gesamtbeitrag spätestens im März des Jahres fällig, das dem Beitragsjahr 
folgt. 

SGB IV  
§  8  Ger ingfüg ige  Beschäft igung  und  ger ingfüg ige  

se lbständige  Tät igke i t  

(1) Eine geringfügige Beschäftigung liegt vor, wenn  

1. das Arbeitsentgelt aus dieser Beschäftigung regelmäßig im Monat 
400 Euro nicht übersteigt, 

2. die Beschäftigung innerhalb eines Kalenderjahres auf längstens 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 ausgeübt wird und ihr Entgelt 400 Euro 
im Monat übersteigt. 

(2) Bei der Anwendung des Absatzes 1 sind mehrere geringfügige Beschäfti-
gungen nach Nummer 1 oder Nummer 2 sowie geringfügige Beschäfti-

gungen nach Nummer 1 mit Ausnahme einer geringfügigen Beschäfti-
gung nach Nummer 1 und nicht geringfügige Beschäftigungen zusam-
menzurechnen. Eine geringfügige Beschäftigung liegt nicht mehr vor, so-
bald die Voraussetzungen des Absatzes 1 entfallen. Wird bei der Zusam-
menrechnung nach Satz 1 festgestellt, dass die Voraussetzungen einer 
geringfügigen Beschäftigung nicht mehr vorliegen, tritt die Versiche-
rungspflicht erst mit dem Tage der Bekanntgabe der Feststellung durch 
die Einzugsstelle oder einen Träger der Rentenversicherung ein. 

(3) Die Absätze 1 und 2 gelten entsprechend, soweit anstelle einer Beschäf-
tigung eine selbständige Tätigkeit ausgeübt wird. Dies gilt nicht für das 
Recht der Arbeitsförderung. 

§ 8a  Ger ingfüg ige  Beschäft igung  in  Pr ivathausha l ten  

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

§ 18 Bezugsgröße  

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

(2) Die Bezugsgröße für das Beitrittsgebiet (Bezugsgröße (Ost)) verändert 
sich zum 1. Januar eines jeden Kalenderjahres auf den Wert, der sich er-
gibt, wenn der für das vorvergangene Kalenderjahr geltende Wert der An-
lage 1 zum Sechsten Buch durch den für das Kalenderjahr der Verände-
rung bestimmten vorläufigen Wert der Anlage 10 zum Sechsten Buch ge-
teilt wird, aufgerundet auf den nächsthöheren, durch 420 teilbaren Be-
trag. 

(3) Beitrittsgebiet ist das in Artikel 3 des Einigungsvertrages genannte Ge-
biet. 

SGB V 
§ 33 Hi l f smitte l  

(6) Die Versicherten können alle Leistungserbringer in Anspruch nehmen, die 
Vertragspartner ihrer Krankenkasse oder nach § 126 Abs. 2 versorgungs-
berechtigt sind. Hat die Krankenkasse Verträge nach § 127 Abs. 1 über 
die Versorgung mit bestimmten Hilfsmitteln geschlossen, erfolgt die Ver-
sorgung durch einen Vertragspartner, der den Versicherten von der Kran-
kenkasse zu benennen ist. Abweichend von Satz 2 können Versicherte 
ausnahmsweise einen anderen Leistungserbringer wählen, wenn ein be-
rechtigtes Interesse besteht; dadurch entstehende Mehrkosten haben sie 
selbst zu tragen. 

(7) Die Krankenkasse übernimmt die jeweils vertraglich vereinbarten Preise. 
Erfolgt die Versorgung auf der Grundlage des § 126 Abs. 2 durch einen 
Leistungserbringer, der nicht Vertragspartner der Krankenkasse ist, trägt 
die Krankenkasse die Kosten in Höhe des niedrigsten Preises, der für eine 
vergleichbare Leistung mit anderen Leistungserbringern vereinbart wur-
de, bei Hilfsmitteln, für die ein Festbetrag festgesetzt wurde, höchstens 
bis zur Höhe des Festbetrags. 

§ 37 Häus l i che  Krankenpf lege  

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

(2) Versicherte erhalten in ihrem Haushalt, ihrer Familie oder sonst an einem 
geeigneten Ort, insbesondere in betreuten Wohnformen, Schulen und 
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Kindergärten, bei besonders hohem Pflegebedarf auch in Werkstätten für 
behinderte Menschen als häusliche Krankenpflege Behandlungspflege, 
wenn diese zur Sicherstellung des Ziels der ärztlichen Behandlung erfor-
derlich ist; der Anspruch umfasst verrichtungsbezogene krankheitsspezifi-
sche Pflegemaßnahmen auch in den Fällen, in denen dieser Hilfebedarf 
bei der Feststellung der Pflegebedürftigkeit nach den §§ 14 und 15 des 
Elften Buches zu berücksichtigen ist. § 10 der Werkstättenverordnung 
bleibt unberührt. Der Anspruch nach Satz 1 besteht über die dort ge-
nannten Fälle hinaus ausnahmsweise auch für solche Versicherte in zuge-
lassenen Pflegeeinrichtungen im Sinne des § 43 des Elften Buches, die 
auf Dauer, voraussichtlich für mindestens sechs Monate, einen besonders 
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 hauswirt-
schaftliche Versorgung erbringt. Die Satzung kann dabei Dauer und Um-
fang der Grundpflege und der hauswirtschaftlichen Versorgung nach Satz 
4 bestimmen. Leistungen nach den Sätzen 4 und 5 sind nach Eintritt von 
Pflegebedürftigkeit im Sinne des Elften Buches nicht zulässig. Versicher-
te, die nicht auf Dauer in Einrichtungen nach § 71 Abs. 2 oder 4 des Elf-
ten Buches aufgenommen sind, erhalten Leistungen nach Satz 1 und den 
Sätzen 4 bis 6 auch dann, wenn ihr Haushalt nicht mehr besteht und ih-
nen nur zur Durchführung der Behandlungspflege vorübergehender Auf-
enthalt in einer Einrichtung oder in einer anderen geeigneten Unterkunft 
zur Verfügung gestellt wird. 

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

(4) Kann die Krankenkasse keine Kraft für die häusliche Krankenpflege stellen 
oder besteht Grund, davon abzusehen, sind den Versicherten die Kosten 
für eine selbstbeschaffte Kraft in angemessener Höhe zu erstatten. 

(5) Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, leisten als Zuzahlung 
den sich nach § 61 Satz 3 ergebenden Betrag, begrenzt auf die für die 
ersten 28 Kalendertage der Leistungsinanspruchnahme je Kalenderjahr 
anfallenden Kosten an die Krankenkassen. 

(6) Der Gemeinsame Bundesausschuss legt in Richtlinien nach § 92 fest, an 
welchen Orten und in welchen Fällen Leistungen nach Absatz 1 und 2 
auch außerhalb des Haushalts und der Familie des Versicherten erbracht 
werden können. Er bestimmt darüber hinaus das Nähere über Art und In-
halt der verrichtungsbezogenen krankheitsspezifischen Pflegemaßnahmen 
nach Absatz 2 Satz 1. 

§ 290 Krankenvers i chertennummer  

(1) Die Krankenkasse verwendet für jeden Versicherten eine Krankenversi-
chertennummer. Die Krankenversichertennummer besteht aus einem un-
veränderbaren Teil zur Identifikation des Versicherten und einem verän-
derbaren 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, 
hergestellt werden kann. Der Aufbau und das Verfahren der Vergabe der 
Krankenversichertennummer haben den Richtlinien nach Absatz 2 zu ent-
sprechen. Die Rentenversicherungsnummer darf nicht als Krankenversi-
chertennummer verwendet werden. Eine Verwendung der Rentenversi-
cherungsnummer zur Bildung der Krankenversichertennummer entspre-
chend den Richtlinien nach Absatz 2 ist zulässig, wenn nach dem Stand 
von Wissenschaft und Technik sichergestellt ist, dass nach Vergabe der 
Krankenversichertennummer weder aus der Krankenversichertennummer 
auf die Rentenversicherungsnummer noch aus der Rentenversicherungs-
nummer auf die Krankenversichertennummer zurückgeschlossen werden 
kann; dieses Erfordernis gilt auch in Bezug auf die vergebende Stelle. Die 
Prüfung einer Mehrfachvergabe der Krankenversichertennummer durch 
die Vertrauensstelle bleibt davon unberührt. Wird die Rentenversiche-
rungsnummer zur Bildung der Krankenversichertennummer verwendet, 
ist für Personen, denen eine Krankenversichertennummer zugewiesen 
werden muss und die noch keine Rentenversicherungsnummer erhalten 
haben, eine Rentenversicherungsnummer zu vergeben. 

(2) Die Spitzenverbände der Krankenkassen haben (ab 01.07.2008: Der Spit-
zenverband Bund der Krankenkassen hat) erstmalig bis zum 30. Juni 2004 
gemeinsam und einheitlich den Aufbau und das Verfahren der Vergabe 
der Krankenversichertennummer durch Richtlinien zu regeln. Die Kran-
kenversichertennummer ist von einer von den Krankenkassen und ihren 

Verbänden räumlich, organisatorisch und personell getrennten Vertrau-
ensstelle zu vergeben. Die Vertrauensstelle gilt als öffentliche Stelle und 
unterliegt dem Sozialgeheimnis nach § 35 des Ersten Buches. Sie unter-
steht der Rechtsaufsicht des Bundesministeriums für Gesundheit. § 274 
Abs. 1 Satz 2 gilt entsprechend. Die Richtlinien sind dem Bundesministe-
rium für Gesundheit vorzulegen. 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 behoben, kann das 
Bundesministerium für Gesundheit die Richtlinien erlassen. 

§ 315  Standardtar i f  für  Personen ohne  Vers i cherungs -
schutz  

(1) Personen, die weder 

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

2. über eine private Krankheitsvollversicherung verfügen, 

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

4. Anspruch auf Leistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz ha-
ben, noch 

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

können bis zum 31. Dezember 2008 Versicherungsschutz im Standardta-
rif 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 entsprechenden Anspruch. Der Antrag darf nicht 
abgelehnt werden. Die in § 257 Abs. 2a Nr. 2b genannten Voraussetzun-
gen gelten für Personen nach Satz 1 nicht; Risikozuschläge dürfen für sie 
nicht verlangt werden. Abweichend von Satz 1 Nr. 3 können auch Perso-
nen mit Anspruch auf Beihilfe nach beamtenrechtlichen Grundsätzen, die 
bisher nicht über eine auf Ergänzung der Beihilfe beschränkte private 
Krankenversicherung verfügen und auch nicht freiwillig in der gesetzli-
chen Krankenversicherung 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 gesetzlichen Krankenversi-
cherung gemäß § 257 Abs. 2a Satz 1 Nr. 2 nicht überschreiten; die dort 
für Ehegatten oder Lebenspartner vorgesehene besondere Beitragsbe-
grenzung gilt für nach Absatz 1 versicherte Personen nicht. § 12 Abs. 1c 
Satz 4 bis 6 des Versicherungsaufsichtsgesetzes in der ab 1. Januar 2009 
geltenden Fassung gilt für nach Absatz 1 im Standardtarif versicherte 
Personen entsprechend. 

(3) Eine Risikoprüfung ist nur zulässig, soweit sie für Zwecke des finanziellen 
Spitzenausgleichs nach § 257 Abs. 2b oder für spätere Tarifwechsel erfor-
derlich ist. Abweichend von § 257 Abs. 2b sind im finanziellen Spitzen-
ausgleich des Standardtarifs für Versicherte nach Absatz 1 die Begren-
zungen gemäß Absatz 2 sowie die durch das Verbot von Risikozuschlägen 
gemäß Abs. 1 Satz 3 auftretenden Mehraufwendungen zu berücksichti-
gen. 

(4) Die gemäß Absatz 1 abgeschlossenen Versicherungsverträge im Standard-
tarif werden zum 1. Januar 2009 auf Verträge im Basistarif nach § 12 
Abs. 1a des Versicherungsaufsichtsgesetzes umgestellt. 

SGB VI 
§ 3  Sonst ige  Vers i cherte  

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 wöchentlich in seiner häusli-
chen Umgebung pflegen (nicht erwerbsmäßig tätige Pflegepersonen), 
wenn der Pflegebedürftige Anspruch auf Leistungen aus der sozialen oder 
einer privaten Pflegeversicherung hat, 

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

2a. in der sie sich in einem Wehrdienstverhältnis besonderer Art nach § 6 des 
Einsatz-Weiterverwendungsgesetzes befinden, wenn sich der Einsatzun-
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fall während einer Zeit ereignet hat, in der sie nach Nummer 2 versiche-
rungspflichtig waren, 

3. für die sie von einem Leistungsträger Krankengeld, Verletztengeld, Ver-
sorgungskrankengeld, Übergangsgeld oder Arbeitslosengeld beziehen, 
wenn sie im letzten Jahr vor Beginn der Leistung zuletzt versicherungs-
pflichtig waren, 

3a. für die sie von den jeweils zuständigen Trägern nach dem Zweiten Buch 
Arbeitslosengeld II beziehen; dies gilt nicht für Empfänger der Leistung, 

a) die Arbeitslosengeld II nur darlehensweise oder 

b) nur Leistungen nach § 23 Abs. 3 Satz 1 des Zweiten Buches beziehen 
oder 

c) die auf Grund von § 2 Abs. 1a des Bundesausbildungsförderungsge-
setzes keinen Anspruch auf Ausbildungsförderung haben oder 

d) deren Bedarf sich nach § 12 Abs. 1 Nr. 1 des Bundesausbildungsför-
derungsgesetzes oder nach § 66 Abs. 1 Satz 1 des Dritten Buches 
bemisst oder 

e) die versicherungspflichtig beschäftigt oder versicherungspflichtig 
selbständig tätig sind, oder eine Leistung beziehen, wegen der sie 
nach Satz 1 Nr. 3 versicherungspflichtig sind, 

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

Pflegepersonen, die für ihre Tätigkeit von dem Pflegebedürftigen ein Arbeits-
entgelt erhalten, das das dem Umfang der Pflegetätigkeit entsprechende Pfle-
gegeld im Sinne des § 37 des Elften Buches nicht übersteigt, gelten als nicht 
erwerbsmäßig tätig; sie sind insoweit nicht nach § 1 Satz 1 Nr. 1 versiche-
rungspflichtig. Nicht erwerbsmäßig tätige Pflegepersonen, die daneben re-
gelmäßig mehr als 30 Stunden wöchentlich beschäftigt oder selbständig tätig 
sind, sind nicht nach Satz 1 Nr. 1a versicherungspflichtig. Wehrdienstleisten-
de oder Zivildienstleistende, die für die Zeit ihres Dienstes Arbeitsentgelt 
weiter erhalten oder Leistungen für Selbständige nach § 13a des Unterhaltssi-
cherungsgesetzes erhalten, sind nicht nach Satz 1 Nr. 2 versicherungspflich-
tig; 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 Versiche-
rungspflicht nach § 1 Satz 1 Nr. 2 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 gewöhnli-
chen Aufenthalt im Ausland haben. 

§ 137 Besonderhei t  be i  der  Durchführung  der   
Vers i cherung und  be i  den  Le i s tungen  

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

1. einer Kindererziehung, 

2. eines Wehrdienstes oder Zivildienstes, 

3. eines Bezuges von Sozialleistungen oder von Vorruhestandsgeld 

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

§ 166 Be i t ragspf l i cht ige  E innahmen sonst iger    
Vers i cherter  

(1) Beitragspflichtige Einnahmen sind  

1. bei Personen, die als Wehr- oder Zivildienstleistende versichert sind, 
60 vom Hundert der Bezugsgröße, jedoch bei Personen, die eine Ver-
dienstausfallentschädigung nach dem Unterhaltssicherungsgesetz er-
halten, das Arbeitsentgelt, das dieser Leistung vor Abzug von Steu-
ern und Beitragsanteilen zugrunde liegt, 

1a. bei Personen, die in einem Wehrdienstverhältnis besonderer Art nach 
§ 6 des Einsatz-Weiterverwendungsgesetzes versichert sind, die dar-
aus gewährten Dienstbezüge in dem Umfang, in dem sie bei Beschäf-
tigten als Arbeitsentgelt zu berücksichtigen wären, 

2. bei Personen, die Arbeitslosengeld, Übergangsgeld, Krankengeld, Ver-
letztengeld oder Versorgungskrankengeld beziehen, 80 vom Hundert 
des der Leistung zugrunde liegenden Arbeitsentgelts oder Arbeitsein-
kommens, wobei 80 vom Hundert des beitragspflichtigen Arbeitsent-
gelts aus einem nicht geringfügigen Beschäftigungsverhältnis abzu-
ziehen sind, und bei gleichzeitigem Bezug von Krankengeld neben 
einer anderen Leistung das dem Krankengeld zugrundeliegende Ein-
kommen nicht zu berücksichtigen ist, 

2a. bei Personen, die Arbeitslosengeld II oder im Anschluss an den Bezug 
von Arbeitslosengeld II Übergangsgeld, Krankengeld, Verletztengeld 
oder Versorgungskrankengeld beziehen, monatlich der Betrag von 
205 Euro, 

2b. (weggefallen) 

2c. bei Personen, die Teilarbeitslosengeld, Teilunterhaltsgeld oder Teil-
übergangsgeld beziehen, 80 vom Hundert des dieser Leistung 
zugrunde liegenden Arbeitsentgelts, 

3. bei Beziehern von Vorruhestandsgeld das Vorruhestandsgeld, 

4. bei Entwicklungshelfern oder bei im Ausland beschäftigten Deut-
schen das Arbeitsentgelt oder, wenn dies günstiger ist, der Betrag, 
der sich ergibt, wenn die Beitragsbemessungsgrenze mit dem Ver-
hältnis vervielfältigt wird, in dem die Summe der Arbeitsentgelte  
oder Arbeitseinkommen für die letzten drei vor Aufnahme der nach  
§ 4 Abs. 1 versicherungspflichtigen Beschäftigung oder Tätigkeit voll 
mit Pflichtbeiträgen belegten Kalendermonate zur Summe der Beträ-
ge der Beitragsbemessungsgrenzen für diesen Zeitraum steht; der 
Verhältniswert beträgt mindestens 0,6667, 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

3. erheblich Pflegebedürftigen (§ 15 Abs. 1 Nr. 1 Elftes Buch) 26,6667 
vom Hundert der Bezugsgröße. 

Üben mehrere nicht erwerbsmäßig tätige Pflegepersonen die Pflege ge-
meinsam aus, sind beitragspflichtige Einnahmen bei jeder Pflegeperson 
der Teil des Höchstwerts der jeweiligen Pflegestufe, der dem Umfang ih-
rer Pflegetätigkeit im Verhältnis zum Umfang der Pflegetätigkeit insge-
samt entspricht. 

§ 170 Be i t ragst ragung  be i  sonst igen  Vers i cherten  

(1) Die Beiträge werden getragen  

1. bei Wehr- oder Zivildienstleistenden, Personen in einem Wehrdienst-
verhältnis besonderer Art nach § 6 des Einsatz-
Weiterverwendungsgesetzes, Beziehern von Arbeitslosengeld II und 
für Kindererziehungszeiten vom Bund, 

2. bei Personen, die 

a) Krankengeld oder Verletztengeld beziehen, von den Beziehern 
der Leistung und den Leistungsträgern je zur Hälfte, soweit sie 
auf die Leistung entfallen und diese Leistungen nicht in Höhe 
der Leistungen der Bundesagentur für Arbeit zu zahlen sind, im 
Übrigen vom Leistungsträger; 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 Monat bezogen 400 
Euro nicht übersteigt, 

b) Versorgungskrankengeld, Übergangsgeld oder Arbeitslosengeld 
beziehen, von den Leistungsträgern, 

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

4. bei Entwicklungshelfern oder bei im Ausland beschäftigten Deut-
schen von den antragstellenden Stellen, 
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5. bei Zeiten der Arbeitsunfähigkeit oder der Ausführung von Leistun-
gen zur Teilhabe ohne Anspruch auf Krankengeld von den Versicher-
ten selbst, 

6. bei nicht erwerbsmäßig tätigen Pflegepersonen, die einen 

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

b) in der sozialen Pflegeversicherung versicherungsfreien Pflegebe-
dürftigen pflegen, von dem privaten Versicherungsunternehmen, 

c) Pflegebedürftigen pflegen, der wegen Pflegebedürftigkeit Beihil-
feleistungen oder Leistungen der Heilfürsorge und Leistungen 
einer Pflegekasse oder eines privaten Versicherungsunterneh-
mens erhält, von der Festsetzungsstelle für die Beihilfe oder vom 
Dienstherrn und der Pflegekasse oder dem privaten Versiche-
rungsunternehmen anteilig; ist ein Träger der Rentenversiche-
rung Festsetzungsstelle für die Beihilfe, gelten die Beiträge in-
soweit als gezahlt; dies gilt auch im Verhältnis der Rentenversi-
cherungsträger untereinander. 

(2) Bezieher von Krankengeld oder Verletztengeld, die in der knappschaftli-
chen Rentenversicherung versichert sind, tragen die Beiträge in Höhe des 
Vomhundertsatzes, den sie zu tragen hätten, wenn sie in der allgemeinen 
Rentenversicherung versichert wären; im Übrigen tragen die Beiträge die 
Leistungsträger. Satz 1 gilt entsprechend für Bezieher von Vorruhe-
standsgeld, die in der knappschaftlichen Rentenversicherung versichert 
sind. 

SGB IX 
§ 2  Behinderung  

(1) Menschen sind behindert, wenn ihre körperliche Funktion, geistige Fä-
higkeit oder seelische Gesundheit mit hoher Wahrscheinlichkeit länger als 
sechs Monate von dem für das Lebensalter typischen Zustand abweichen 
und daher ihre Teilhabe am Leben in der Gesellschaft beeinträchtigt ist. 
Sie sind von Behinderung bedroht, wenn die Beeinträchtigung zu erwar-
ten ist. 

SGB XI 
§ 20 Vers i cherungspf l i cht  in  der  soz ia len  Pf legevers i -

cherung  für  Mitg l ieder  der  gesetz l i chen  Kranken -
vers i cherung  

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

1. Arbeiter, Angestellte und zu ihrer Berufsausbildung Beschäftigte, die 
gegen Arbeitsentgelt beschäftigt sind; für die Zeit des Bezugs von 
Kurzarbeitergeld nach dem Dritten Buch bleibt die Versicherungs-
pflicht unberührt, 

2. Personen in der Zeit, für die sie Arbeitslosengeld nach dem Dritten 
Buch beziehen, auch wenn die Entscheidung, die zum Bezug der 
Leistung geführt hat, rückwirkend aufgehoben oder die Leistung zu-
rückgefordert oder zurückgezahlt worden ist; ab Beginn des zweiten 
Monats bis zur zwölften Woche einer Sperrzeit (§ 144 des Dritten 
Buches) oder ab Beginn des zweiten Monats der Ruhenszeit wegen 
einer Urlaubsabgeltung (§ 143 Abs. 2 des Dritten Buches) gelten die 
Leistungen als bezogen, 

2a. Personen in der Zeit, für die sie Arbeitslosengeld II nach dem Zwei-
ten Buch beziehen, soweit sie in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung nicht familienversichert sind, es sei denn, dass diese Leistung 
nur darlehensweise gewährt wird oder nur Leistungen nach § 23 Abs. 
3 Satz 1 des Zweiten Buches bezogen werden, 

3. Landwirte, ihre mitarbeitenden Familienangehörigen und Altenteiler, 
die nach § 2 des Zweiten Gesetzes über die Krankenversicherung der 
Landwirte versicherungspflichtig sind, 

4. selbständige Künstler und Publizisten nach näherer Bestimmung des 
Künstlersozialversicherungsgesetzes, 

5. Personen, die in Einrichtungen der Jugendhilfe, in Berufsbildungs-
werken oder in ähnlichen Einrichtungen für behinderte Menschen für 
eine Erwerbstätigkeit befähigt werden sollen, 

6. Teilnehmer an Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben sowie an Be-
rufsfindung oder Arbeitserprobung, es sei denn, die Leistungen wer-
den nach den Vorschriften des Bundesversorgungsgesetzes erbracht, 

7. behinderte Menschen, die in anerkannten Werkstätten für behinder-
te Menschen oder in Blindenwerkstätten im Sinne des § 143 des 
Neunten Buches oder für diese Einrichtungen 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 Beschäftig-
ten in gleichartiger Beschäftigung entspricht; hierzu zählen auch 
Dienstleistungen für den Träger der Einrichtung, 

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

10. Personen, die zu ihrer Berufsausbildung ohne Arbeitsentgelt beschäf-
tigt sind oder die eine Fachschule oder Berufsfachschule besuchen 
oder eine in Studien- oder Prüfungsordnungen vorgeschriebene be-
rufspraktische Tätigkeit ohne Arbeitsentgelt verrichten (Praktikan-
ten); Auszubildende des Zweiten Bildungsweges, die sich in einem 
nach dem Bundesausbildungsförderungsgesetz förderungsfähigen Teil 
eines Ausbildungsabschnittes befinden, sind Praktikanten gleichge-
stellt, 

11. Personen, die die Voraussetzungen für den Anspruch auf eine Rente 
aus der gesetzlichen Rentenversicherung erfüllen und diese Rente be-
antragt haben, soweit sie nach § 5 Abs. 1 Nr. 11, 11a oder 12 des 
Fünften Buches der Krankenversicherungspflicht unterliegen, 

12. Personen, die, weil sie bisher keinen Anspruch auf Absicherung im 
Krankheitsfall hatten, nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 des Fünften Buches o-
der nach § 2 Abs. 1 Nr. 7 des Zweiten Gesetzes über die Krankenver-
sicherung der Landwirte der Krankenversicherungspflicht unterlie-
gen. 

(2) Als gegen Arbeitsentgelt beschäftigte Arbeiter und Angestellte im Sinne 
des Absatzes 1 Nr. 1 gelten Bezieher von Vorruhestandsgeld, wenn sie 
unmittelbar vor Bezug des Vorruhestandsgeldes versicherungspflichtig 
waren und das Vorruhestandsgeld mindestens in Höhe von 65 vom Hun-
dert des Bruttoarbeitsentgelts im Sinne des § 3 Abs. 2 des Vorruhe-
standsgesetzes gezahlt wird. Satz 1 gilt nicht für Personen, die im Aus-
land ihren Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufenthalt in einem Staat ha-
ben, mit dem für Arbeitnehmer mit Wohnsitz oder gewöhnlichem Auf-
enthalt in diesem Staat keine über- oder zwischenstaatlichen Regelungen 
über Sachleistungen bei Krankheit bestehen. 

(2a) Als zu ihrer Berufsausbildung Beschäftigte im Sinne des Absatzes 1 Satz 2 
Nr. 1 gelten Personen, die als nicht satzungsmäßige Mitglieder geistlicher 
Genossenschaften oder ähnlicher religiöser Gemeinschaften für den 
Dienst in einer solchen Genossenschaft oder ähnlichen religiösen Gemein-
schaft außerschulisch ausgebildet werden. 

(3) Freiwillige Mitglieder der gesetzlichen Krankenversicherung sind versi-
cherungspflichtig in der sozialen Pflegeversicherung. 

(4) Nehmen Personen, die mindestens zehn Jahre nicht in der sozialen Pfle-
geversicherung oder der gesetzlichen Krankenversicherung versiche-
rungspflichtig waren, eine dem äußeren Anschein nach versicherungs-
pflichtige Beschäftigung oder selbständige Tätigkeit von untergeordneter 
wirtschaftlicher Bedeutung auf, besteht die widerlegbare Vermutung, 
dass eine die Versicherungspflicht begründende Beschäftigung nach Ab-
satz 1 Nr. 1 oder eine versicherungspflichtige selbständige Tätigkeit nach 
Absatz 1 Nr. 3 oder 4 tatsächlich nicht ausgeübt wird. Dies gilt insbeson-
dere für eine Beschäftigung bei Familienangehörigen oder Lebenspart-
nern. 

§ 21 Vers i cherungspf l i cht  in  der  soz ia len  Pf legevers i -
cherung  für  sonst ige  Personen  

Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung besteht auch für Per-
sonen mit Wohnsitz oder gewöhnlichem Aufenthalt im Inland, die 

1. nach dem Bundesversorgungsgesetz oder nach Gesetzen, die eine ent-
sprechende Anwendung des Bundesversorgungsgesetzes vorsehen, einen 
Anspruch auf Heilbehandlung oder Krankenbehandlung haben, 
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2. Kriegsschadenrente oder vergleichbare Leistungen nach dem Lastenaus-
gleichsgesetz oder dem Reparationsschädengesetz oder laufende Beihilfe 
nach dem Flüchtlingshilfegesetz beziehen, 

3. ergänzende Hilfe zum Lebensunterhalt im Rahmen der Kriegsopferfürsor-
ge nach dem Bundesversorgungsgesetz oder nach Gesetzen beziehen, die 
eine entsprechende Anwendung des Bundesversorgungsgesetzes vorse-
hen, 

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

5. krankenversorgungsberechtigt nach dem Bundesentschädigungsgesetz 
sind,  

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

wenn sie gegen das Risiko Krankheit weder in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung noch bei einem privaten Krankenversicherungsunternehmen versi-
chert sind. 

§ 22 Bef re iung  von  der  Vers i cherungspf l i cht  

(1) Personen, die nach § 20 Abs. 3 in der sozialen Pflegeversicherung versi-
cherungspflichtig sind, können auf Antrag von der Versicherungspflicht 
befreit werden, wenn sie nachweisen, dass sie bei einem privaten Versi-
cherungsunternehmen gegen Pflegebedürftigkeit versichert sind und für 
sich und ihre Angehörigen oder Lebenspartnern, die bei Versicherungs-
pflicht 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 krankenversichert sind. Personen, die bei 
Pflegebedürftigkeit Beihilfeleistungen erhalten, sind zum Abschluss einer 
entsprechenden anteiligen Versicherung im Sinne des Satzes 1 verpflich-
tet. 

(2) Der Antrag kann nur innerhalb von drei Monaten nach Beginn der Versi-
cherungspflicht bei der Pflegekasse gestellt werden. Die Befreiung wirkt 
vom Beginn der Versicherungspflicht an, wenn seit diesem Zeitpunkt 
noch keine Leistungen in Anspruch genommen wurden, sonst vom Be-
ginn des Kalendermonats an, der auf die Antragstellung folgt. Die Befrei-
ung kann nicht widerrufen werden. 

§ 25 Fami l i envers i cherung  

(1) Versichert sind der Ehegatte, der Lebenspartner und die Kinder von Mit-
gliedern sowie die Kinder von familienversicherten Kindern, wenn diese 
Familienangehörigen  

1. ihren Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufenthalt im Inland haben, 

2. nicht nach § 20 Abs. 1 Nr. 1 bis 8 oder 11 oder nach § 20 Abs. 3 ver-
sicherungspflichtig sind, 

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

4. nicht hauptberuflich selbständig erwerbstätig sind und 

5. kein Gesamteinkommen haben, das regelmäßig im Monat ein Siebtel 
der monatlichen Bezugsgröße nach § 18 des Vierten Buches, über-
schreitet; bei Renten wird der Zahlbetrag ohne den auf Entgeltpunk-
te für Kindererziehungszeiten entfallenden Teil berücksichtigt; für 
geringfügig Beschäftigte nach § 8 Abs. 1 Nr. 1, § 8a des Vierten Bu-
ches beträgt das zulässige Gesamteinkommen 400 Euro. 

§ 7 Abs. 1 Satz 3 und 4 und Abs. 2 des Zweiten Gesetzes über die Kran-
kenversicherung der Landwirte sowie § 10 Abs. 1 Satz 3 des Fünften Bu-
ches 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 im Sinne 
des Gesetzes zur Förderung eines freiwilligen sozialen Jahres oder ein 
freiwilliges ökologisches Jahr im Sinne des Gesetze zur Förderung ei-
nes freiwilligen ökologischen Jahres leisten; wird die Schul- oder Be-
rufsausbildung durch Erfüllung einer gesetzlichen Dienstpflicht des 
Kindes unterbrochen oder verzögert, besteht die Versicherung auch 
für einen der Dauer dieses Dienstes entsprechenden Zeitraum über 
das 25. Lebensjahr hinaus, 

4. ohne Altersgrenze, wenn sie wegen körperlicher, geistiger oder seeli-
scher Behinderung (§ 2 Abs. 1 des Neunten Buches) außerstande 
sind, sich selbst zu unterhalten; Voraussetzung ist, daß die Behinde-
rung zu einem Zeitpunkt vorlag, in dem das Kind nach Nummer 1, 2 
oder 3 versichert war. 

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

(3) Kinder sind nicht versichert, wenn der mit den Kindern verwandte Ehe-
gatte oder Lebenspartner des Mitglieds nach § 22 von der Versicherungs-
pflicht befreit oder nach § 23 in der privaten Pflegeversicherung pflicht-
versichert ist und sein Gesamteinkommen regelmäßig im Monat ein 
Zwölftel der Jahresarbeitsentgeltgrenze nach dem Fünften Buch über-
steigt und regelmäßig 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 Personen, die 
auf Grund gesetzlicher Pflicht Wehrdienst oder Zivildienst oder die 
Dienstleistungen oder Übungen nach dem Vierten Abschnitt des Solda-
tengesetzes leisten, für die Dauer des Dienstes bestehen. Dies gilt auch 
für Personen in einem Wehrdienstverhältnis besonderer Art nach § 6 des 
Einsatz-Weiterverwendungsgesetzes. 

§ 26a Be i t r i t t s recht  

(1) Personen mit Wohnsitz im Inland, die nicht pflegeversichert sind, weil 
sie zum Zeitpunkt der Einführung der Pflegeversicherung am 1. Januar 
1995 trotz Wohnsitz im Inland keinen Tatbestand der Versicherungs-
pflicht  
oder der Mitversicherung in der sozialen oder privaten Pflegeversicherung 
erfüllten, sind berechtigt, die freiwillige Mitgliedschaft bei einer der nach 
§ 48 Abs. 2 wählbaren sozialen Pflegekassen zu beantragen oder einen 
Pflegeversicherungsvertrag mit einem privaten Versicherungsunterneh-
men abzuschließen. Ausgenommen sind Personen, die laufende Hilfe zum 
Lebensunterhalt nach dem Zwölften Buch beziehen sowie Personen, die 
nicht selbst in der Lage sind, einen Beitrag zu zahlen. Der Beitritt ist ge-
genüber der gewählten Pflegekasse oder dem gewählten privaten Versi-
cherungsunternehmen bis zum 30. Juni 2002 schriftlich zu erklären; er 
bewirkt einen Versicherungsbeginn rückwirkend zum 1. April 2001. Die 
Vorversicherungszeiten nach § 33 Abs. 2 gelten als erfüllt. Auf den priva-
ten Versicherungsvertrag findet § 110 Abs. 1 Anwendung. 

(2) Personen mit Wohnsitz im Inland, die erst ab einem Zeitpunkt nach dem 
1. Januar 1995 bis zum Inkrafttreten dieses Gesetzes nicht pflegeversi-
chert sind und keinen Tatbestand der Versicherungspflicht nach diesem 
Buch erfüllen, sind berechtigt, die freiwillige Mitgliedschaft bei einer der 
nach § 48 Abs. 2 wählbaren sozialen Pflegekassen zu beantragen oder ei-
nen Pflegeversicherungsvertrag mit einem privaten Versicherungsunter-
nehmen abzuschließen. Vom Beitrittsrecht ausgenommen sind die in Ab-
satz 1 Satz 2 genannten Personen sowie Personen, die nur deswegen 
nicht pflegeversichert sind, weil sie nach dem 1. Januar 1995 ohne zwin-
genden Grund eine private Kranken- und Pflegeversicherung aufgegeben 
oder von einer möglichen Weiterversicherung in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung oder in der sozialen Pflegeversicherung keinen Gebrauch 
gemacht haben. Der Beitritt ist gegenüber der gewählten Pflegekasse  
oder dem gewählten privaten Versicherungsunternehmen bis zum 30. Ju-
ni 2002 schriftlich zu erklären. Er bewirkt einen Versicherungsbeginn 
zum 1. Januar 2002. Auf den privaten Versicherungsvertrag findet § 110 
Abs. 3 Anwendung. 

(3) Ab dem 1. Juli 2002 besteht ein Beitrittsrecht zur sozialen oder privaten 
Pflegeversicherung nur für nicht pflegeversicherte Personen, die als Zu-
wanderer oder Auslandsrückkehrer bei Wohnsitznahme im Inland keinen 
Tatbestand der Versicherungspflicht nach diesem Buch erfüllen und das 
65. Lebensjahr noch nicht vollendet haben, sowie für nicht versiche-
rungspflichtige Personen mit Wohnsitz im Inland, bei denen die Aus-
schlussgründe nach Absatz 1 Satz 2 entfallen sind. Der Beitritt ist gegen-
über der nach § 48 Abs. 2 gewählten Pflegekasse oder dem gewählten 
privaten Versicherungsunternehmen schriftlich innerhalb von drei Mona-
ten nach Wohnsitznahme im Inland oder nach Wegfall der Ausschluss-
gründe nach Absatz 1 Satz 2 mit Wirkung vom 1. des Monats zu erklären, 
der auf die Beitrittserklärung folgt. Auf den privaten Versicherungsver-
trag 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 
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worden ist oder in denen die in Absatz 2 Satz 2 aufgeführten Ausschluss-
gründe vorliegen. 

§ 44a Zusätz l i che  Le i s tungen  bei  P f l egeze i t  

(1) Beschäftigte, die nach § 3 des Pflegezeitgesetzes von der Arbeitsleistung 
vollständig freigestellt wurden oder deren Beschäftigung durch Reduzie-
rung der Arbeitszeit zu einer geringfügigen Beschäftigung im Sinne des § 
8 Abs. 1 Nr. 1 des Vierten Buches wird, erhalten auf Antrag Zuschüsse 
zur Kranken und Pflegeversicherung. Zuschüsse werden gewährt für eine 
freiwillige Versicherung in der gesetzlichen Krankenversicherung, eine 
Pflichtversicherung nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 des Fünften Buches oder nach 
§ 2 Abs. 1 Nr. 7 des Zweiten Gesetzes über die Krankenversicherung der 
Landwirte, eine Versicherung bei einem privaten Krankenversicherungs-
unternehmen, eine Versicherung bei der Postbeamtenkrankenkasse oder 
der Krankenversorgung der Bundesbahnbeamten, soweit im Einzelfall 
keine beitragsfreie Familienversicherung möglich ist, sowie für eine da-
mit in Zusammenhang stehende Pflege-Pflichtversicherung. Die Zuschüs-
se belaufen sich auf die Höhe der Mindestbeiträge, die von freiwillig in 
der gesetzlichen Krankenversicherung versicherten Personen zur gesetzli-
chen Krankenversicherung (§ 240 Abs. 4 Satz 1 des Fünften Buches) und 
zur sozialen Pflegeversicherung (§ 57 Abs. 4) zu entrichten sind und dür-
fen die tatsächliche Höhe der Beiträge nicht übersteigen; dabei wird ab 
1. Januar 2009 für die Berechnung der Mindestbeiträge zur gesetzlichen 
Krankenversicherung der allgemeine Beitragssatz zugrunde gelegt. In der 
Zeit vom 1. Juli bis 31. Dezember 2008 wird bei Mitgliedern der gesetzli-
chen Krankenversicherung der allgemeine Beitragssatz der jeweiligen 
Krankenkasse (§ 241 des Fünften Buches), bei Mitgliedern der landwirt-
schaftlichen Krankenversicherung der durchschnittliche allgemeine Bei-
tragssatz der Krankenkassen sowie jeweils der zusätzliche Beitragssatz in 
Höhe von 0,9 vom Hundert (§ 241a des Fünften Buches) zugrunde ge-
legt. Bei Personen, die nicht Mitglieder in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung sind, wird in der Zeit vom 1. Juli bis 31. Dezember 2008 der 
durchschnittliche allgemeine Beitragssatz der Krankenkassen nach § 245 
Abs. 1 des Fünften Buches sowie der zusätzliche Beitragssatz in Höhe von 
0,9 vom Hundert (§ 241a des Fünften Buches) zugrunde gelegt. Beschäf-
tigte haben Änderungen in den Verhältnissen, die sich auf die Zuschuss-
gewährung auswirken können, unverzüglich der Pflegekasse oder dem 
privaten Versicherungsunternehmen, bei dem der Pflegebedürftige versi-
chert ist, mitzuteilen.  

(2) Pflegende Personen sind während der Inanspruchnahme einer Pflegezeit 
im Sinne des Pflegezeitgesetzes nach Maßgabe des Dritten Buches nach 
dem Recht der Arbeitsförderung versichert. 

§ 45c  Weiterentwick lung  der  Versorgungsst rukturen  

(1) Zur Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen und Versorgungskon-
zepte insbesondere für demenzkranke Pflegebedürftige [bis 30.06.2008: 
fördern die Spitzenverbände der Pflegekassen] [ab 01.07.2008: fördert 
der Spitzenverband Bund der Pflegekassen] im Wege der Anteilsfinanzie-
rung aus Mitteln des Ausgleichsfonds mit 25 Millionen Euro je Kalender-
jahr den Auf- und Ausbau von niedrigschwelligen Betreuungsangeboten 
sowie Modellvorhaben zur Erprobung neuer Versorgungskonzepte und 
Versorgungsstrukturen insbesondere für demenzkranke Pflegebedürftige. 
Die privaten Versicherungsunternehmen, die die private Pflegepflichtver-
sicherung durchführen, beteiligen sich an dieser Förderung mit insgesamt 
10 vom Hundert des in Satz 1 genannten Fördervolumens. 

(2) Der Zuschuss aus Mitteln der sozialen und privaten Pflegeversicherung 
ergänzt eine Förderung der niedrigschwelligen Betreuungsangebote und 
der Modellvorhaben zur Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen für 
Pflegebedürftige mit erheblichem allgemeinem Betreuungsbedarf durch 
das jeweilige Land oder die jeweilige kommunale Gebietskörperschaft. 
Der Zuschuss wird jeweils in gleicher Höhe gewährt wie der Zuschuss, der 
vom Land oder von der kommunalen Gebietskörperschaft für die einzelne 
Fördermaßnahme geleistet wird, so dass insgesamt ein Fördervolumen 
von 50 Millionen Euro im Kalenderjahr erreicht wird. Soweit Mittel der 
Arbeitsförderung bei einem Projekt eingesetzt werden, sind diese einem 
vom Land oder von der Kommune geleisteten Zuschuss gleichgestellt. 

(3) Niedrigschwellige Betreuungsangebote im Sinne des Absatzes 1 Satz 1 
sind Betreuungsangebote, in denen Helfer und Helferinnen unter pflege-
fachlicher Anleitung die Betreuung von Pflegebedürftigen mit erhebli-
chem Bedarf an allgemeiner Beaufsichtigung und Betreuung in Gruppen 
oder im häuslichen Bereich übernehmen sowie pflegende Angehörige ent-

lasten und beratend unterstützen. Die Förderung dieser niedrigschwelli-
gen Betreuungsangebote erfolgt als Projektförderung und dient insbeson-
dere dazu, Aufwandsentschädigungen für die ehrenamtlichen Betreu-
ungspersonen zu finanzieren, sowie notwendige Personal- und Sachkos-
ten, die mit der Koordination und Organisation der Hilfen und der fachli-
chen Anleitung und Schulung der Betreuenden durch Fachkräfte verbun-
den sind. Dem Antrag auf Förderung ist ein Konzept zur Qualitätssiche-
rung des Betreuungsangebotes beizufügen. Aus dem Konzept muss sich 
ergeben, dass eine angemessene Schulung und Fortbildung der Helfenden 
sowie eine kontinuierliche fachliche Begleitung und Unterstützung der 
ehrenamtlich Helfenden in ihrer Arbeit gesichert ist. Als grundsätzlich 
förderungsfähige niedrigschwellige Betreuungsangebote kommen in Be-
tracht Betreuungsgruppen für Demenzkranke, Helferinnenkreise zur stun-
denweisen Entlastung pflegender Angehöriger im häuslichen Bereich, die 
Tagesbetreuung in Kleingruppen oder Einzelbetreuung durch anerkannte 
Helfer, Agenturen zur Vermittlung von Betreuungsleistungen für Pflege-
bedürftige im Sinne des § 45a sowie Familienentlastende Dienste. 

(4) Im Rahmen der Modellförderung nach Absatz 1 Satz 1 sollen insbesondere 
modellhaft Möglichkeiten einer wirksamen Vernetzung der für demenz-
kranke Pflegebedürftige erforderlichen Hilfen in einzelnen Regionen er-
probt werden. Dabei können auch stationäre Versorgungsangebote be-
rücksichtigt werden. Die Modellvorhaben sind auf längstens fünf Jahre zu 
befristen. Bei der Vereinbarung und Durchführung von Modellvorhaben 
kann im Einzelfall von den Regelungen des Siebten Kapitels abgewichen 
werden. Für die Modellvorhaben ist eine wissenschaftliche Begleitung 
und Auswertung vorzusehen. Soweit im Rahmen der Modellvorhaben per-
sonenbezogene Daten benötigt werden, können diese nur mit Einwilli-
gung des Pflegebedürftigen erhoben, verarbeitet und genutzt werden. 

(5) Um eine gerechte Verteilung der Fördermittel der Pflegeversicherung auf 
die Länder zu gewährleisten, werden die Fördermittel der sozialen und 
privaten Pflegeversicherung nach dem Königsteiner Schlüssel aufgeteilt. 
Mittel, die in einem Land im jeweiligen Haushaltsjahr nicht in Anspruch 
genommen werden, können in das Folgejahr übertragen werden. 

(6) Die Spitzenverbände der Pflegekassen beschließen mit dem Verband der 
privaten Krankenversicherung e.V. nach Anhörung der Verbände der Be-
hinderten und Pflegebedürftigen auf Bundesebene Empfehlungen über 
die Voraussetzungen, Ziele, Dauer, Inhalte und Durchführung der Förde-
rung sowie zu dem Verfahren zur Vergabe der Fördermittel für die nied-
rigschwelligen Betreuungsangebote und die Modellprojekte. In den Emp-
fehlungen ist unter anderem auch festzulegen, dass jeweils im Einzelfall 
zu prüfen ist, ob im Rahmen der neuen Betreuungsangebote und Versor-
gungskonzepte Mittel und Möglichkeiten der Arbeitsförderung genutzt 
werden können. Die Empfehlungen bedürfen der Zustimmung des Bun-
desministeriums für Gesundheit und der Länder. Die Landesregierungen 
werden ermächtigt, durch Rechtsverordnung das Nähere über die Umset-
zung der Empfehlungen zu bestimmen. 

(7) Der Finanzierungsanteil, der auf die privaten Versicherungsunternehmen 
entfällt, kann von dem Verband der privaten Krankenversicherung e.V. 
unmittelbar an das Bundesversicherungsamt zugunsten des Ausgleichs-
fonds der Pflegeversicherung (§ 65) überwiesen werden. Näheres über 
das Verfahren der Auszahlung der Fördermittel, die aus dem Ausgleichs-
fonds zu finanzieren sind, sowie über die Zahlung und Abrechnung des 
Finanzierungsanteils der privaten Versicherungsunternehmen regeln das 
Bundesversicherungsamt, [bis 30.06.2008: die Spitzenverbände der Pfle-
gekassen] [ab 01.07.2008: der Spitzenverband Bund der Pflegekassen] 
und der Verband der privaten Krankenversicherung e.V. durch Vereinba-
rung. 

§ 55 Be i t ragssatz ,  Be i t ragsbemessungsgrenze  

(1) Der Beitragssatz beträgt bundeseinheitlich 1,95 vom Hundert der bei-
tragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder; er wird durch Gesetz festge-
setzt. Für Personen, bei denen § 28 Abs. 2 Anwendung findet, beträgt 
der Beitragssatz die Hälfte des Beitragssatzes nach Satz 1. 

(2) Beitragspflichtige Einnahmen sind bis zu einem Betrag von 1/360 der in 
§ 6 Abs. 7 des Fünften Buches festgelegten Jahresarbeitsentgeltgrenze für 
den Kalendertag zu berücksichtigen (Beitragsbemessungsgrenze). 

§ 77 Häus l i che  Pf lege  durch  E inze lpersonen 

(1) Zur Sicherstellung der häuslichen Pflege und Betreuung sowie der  haus-
wirtschaftlichen Versorgung kann die zuständige Pflegekasse Verträge 
mit einzelnen geeigneten Pflegekräften schließen, soweit 
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1. die pflegerische Versorgung ohne den Einsatz von Einzelpersonen im 
Einzelfall nicht ermöglicht werden kann 

2. die pflegerische Versorgung durch den Einsatz von Einzelpersonen 
besonders wirksam und wirtschaftlich ist (§29), 

3. dies den Pflegebedürftigen in besonderem Maße hilft, ein möglichst 
selbständiges und selbstbestimmtes Leben zu führen (§ 2 Abs. 1), 
oder 

4. dies dem besonderen Wunsch der Pflegebedürftigen zur Gestaltung 
der Hilfe entspricht (§ 2 Abs. 2); 

Verträge mit Verwandten oder Verschwägerten des Pflegebedürftigen bis 
zum dritten Grad sowie mit Personen, die mit dem Pflegebedürftigen in 
häuslicher Gemeinschaft leben, sind unzulässig. In dem Vertrag sind In-
halt, Umfang, Qualität; Qualitätssicherung, Vergütung sowie Prüfung der 
Qualität und Wirtschaftlichkeit der vereinbarten Leistungen zu regeln; 
die Vergütungen sind für Leistungen der Grundpflege und der hauswirt-
schaftlichen Versorgung sowie für Betreuungsleistungen nach § 36 Abs. 1 
zu vereinbaren. Die Pflegekassen können Verträge nach Satz 1 schließen, 
wenn dies zur Sicherstellung der häuslichen Versorgung und der Betreu-
ung nach § 36 Abs. 1 unter Berücksichtigung des in der Region vorhan-
denen ambulanten Leistungsangebots oder um den Wünschen der Pflege-
bedürftigen zu entsprechen erforderlich ist. In dem Vertrag ist weiter zu 
regeln, dass die Pflegekräfte mit dem Pflegebedürftigen, dem sie Leistun-
gen der häuslichen Pflege und der hauswirtschaftlichen Versorgung 
erbringen, kein Beschäftigungsverhältnis eingehen dürfen. Soweit davon 
abweichend Verträge geschlossen sind, sind sie zu kündigen. Die Sätze 3 
und 4 gelten nicht, wenn  

1. das Beschäftigungsverhältnis vor dem 1. Mai 1996 bestanden hat 
und 

2. die vor dem 1. Mai 1996 erbrachten Pflegeleistungen von der zu-
ständigen Pflegekasse auf Grund eines von ihr mit der Pflegekraft ab-
geschlossenen Vertrages vergütet worden sind. 

§ 82 F inanz ierung  der  P f l egeeinr i chtungen  

(2) In der Pflegevergütung und in den Entgelten für Unterkunft und Verpfle-
gung dürfen keine Aufwendungen berücksichtigt werden für  

1. Maßnahmen, die dazu bestimmt sind, die für den Betrieb der Pflege-
einrichtung notwendigen Gebäude und sonstigen abschreibungsfähi-
gen Anlagegüter herzustellen, anzuschaffen, wiederzubeschaffen, zu 
ergänzen, instandzuhalten oder instandzusetzen; ausgenommen sind 
die zum Verbrauch bestimmten Güter (Verbrauchsgüter), die der 
Pflegevergütung nach Absatz 1 Satz 1 Nr. 1 zuzuordnen sind, 

2. den Erwerb und die Erschließung von Grundstücken, 

3. Miete, Pacht, Nutzung oder Mitbenutzung von Grundstücken, Ge-
bäuden oder sonstigen Anlagegütern, 

4. den Anlauf oder die innerbetriebliche Umstellung von Pflegeeinrich-
tungen, 

5. die Schließung von Pflegeeinrichtungen oder ihre Umstellung auf an-
dere Aufgaben. 

(3) Soweit betriebsnotwendige Investitionsaufwendungen nach Absatz 2 Nr. 
1 oder Aufwendungen für Miete, Pacht, Nutzung oder Mitbenutzung von 
Gebäuden oder sonstige abschreibungsfähige Anlagegüter nach Absatz 2 
Nr. 3 durch öffentliche Förderung gemäß § 9 nicht vollständig gedeckt 
sind, kann die Pflegeeinrichtung diesen Teil der Aufwendungen den Pfle-
gebedürftigen gesondert berechnen. Gleiches gilt, soweit die Aufwen-
dungen nach Satz 1 vom Land durch Darlehen oder sonstige rückzahlbare 
Zuschüsse gefördert werden. Die gesonderte Berechnung bedarf der Zu-
stimmung der zuständigen Landesbehörde; das Nähere hierzu, insbeson-
dere auch zu Art, Höhe und Laufzeit sowie die Verteilung der gesondert 
berechenbaren Aufwendungen auf die Pflegebedürftigen, wird durch Lan-
desrecht bestimmt. 

(4) Pflegeeinrichtungen, die nicht nach Landesrecht gefördert werden, kön-
nen ihre betriebsnotwendigen Investitionsaufwendungen den Pflegebe-
dürftigen ohne Zustimmung der zuständigen Landesbehörde gesondert 
berechnen. Die gesonderte Berechnung ist der zuständigen Landesbehör-
de mitzuteilen. 

§ 87b Vergütungszusch läge  für  P f l egebedürft ige  mit  e r -
heb l i chem a l lgemeinem Betreuungsbedar f  

(1) Vollstationäre Pflegeeinrichtungen haben abweichend von § 84 Abs. 2 
Satz 2 und Abs. 4 Satz 1 sowie unter entsprechender Anwendung der §§ 
45a, 85 und 87a für die zusätzliche Betreuung und Aktivierung der pfle-
gebedürftigen Heimbewohner mit erheblichem Bedarf an allgemeiner Be-
aufsichtigung und Betreuung Anspruch auf Vereinbarung leistungsge-
rechter Zuschläge zur Pflegevergütung. Die Vereinbarung der Vergü-
tungszuschläge setzt voraus, dass 

1. die Heimbewohner über die nach Art und Schwere der Pflegebedürf-
tigkeit notwendige Versorgung hinaus zusätzlich betreut und akti-
viert werden, 

2. das Pflegeheim für die zusätzliche Betreuung und Aktivierung der 
Heimbewohner über zusätzliches sozialversicherungspflichtig be-
schäftigtes Betreuungspersonal verfügt und die Aufwendungen für 
dieses Personal weder bei der Bemessung der Pflegesätze noch bei 
den Zusatzleistungen nach § 88 berücksichtigt werden, 

3. die Vergütungszuschläge auf der Grundlage vereinbart werden, dass 
in der Regel für jeden Heimbewohner mit erheblichem allgemeinem 
Bedarf an Beaufsichtigung und Betreuung der fünfundzwanzigste Teil 
der Personalaufwendungen für eine zusätzliche Vollzeitkraft finan-
ziert wird und  

4. die Vertragsparteien Einvernehmen erzielt haben, dass der vereinbar-
te Vergütungszuschlag nicht berechnet werden darf, soweit die zu-
sätzliche Betreuung und Aktivierung für Heimbewohner nicht er-
bracht wird. 

Eine Vereinbarung darf darüber hinaus nur mit Pflegeheimen getroffen 
werden, die Pflegebedürftige und ihre Angehörigen im Rahmen der Ver-
handlung und des Abschlusses des Heimvertrages nachprüfbar und deut-
lich darauf hinweisen, dass ein zusätzliches Betreuungsangebot, für das 
ein Vergütungszuschlag nach Absatz 1 gezahlt wird, besteht. Die 
Leistungs- und Preisvergleichsliste nach § 7 Abs. 3 ist entsprechend zu 
ergänzen. 

(2) Der Vergütungszuschlag ist von der Pflegekasse zu tragen und von dem 
privaten Versicherungsunternehmen im Rahmen des vereinbarten Versi-
cherungsschutzes zu erstatten. Mit den Vergütungszuschlägen sind alle 
zusätzlichen Leistungen der Betreuung und Aktivierung für Heimbewoh-
ner im Sinne von Absatz 1 abgegolten. Die Heimbewohner und die Träger 
der Sozialhilfe dürfen mit den Vergütungszuschlägen weder ganz noch 
teilweise belastet werden. Mit der Zahlung des Vergütungszuschlags von 
der Pflegekasse an die Pflegeeinrichtung hat der Pflegebedürftige An-
spruch auf Erbringung der zusätzlichen Betreuung und Aktivierung ge-
genüber der Pflegeeinrichtung. 

(3) Der Spitzenverbund Bund der Pflegekassen hat für die zusätzlich einzu-
setzenden Betreuungskräfte auf der Grundlage des § 45c Abs. 3 bis zum 
31. August 2008 Richtlinien zur Qualifikation und zu den Aufgaben in der 
vollstationären Versorgung der Pflegebedürftigen zu beschließen; er hat 
hierzu die Bundesvereinigungen der Träger vollstationärer Pflegeeinrich-
tungen anzuhören und den allgemein anerkannten Stand medizinisch-
pflegerischer Erkenntnisse zu beachten. Die Richtlinien werden für alle 
Pflegekassen und deren Verbände sowie für die Pflegeheime erst nach 
Genehmigung durch das Bundesministerium für Gesundheit wirksam; § 
17 Abs. 2 gilt entsprechend. 

§ 89 Grundsätze  für  d ie  Vergütungsrege lung  

(1) Die Vergütung der ambulanten Pflegeleistungen und der hauswirtschaft-
lichen Versorgung wird, soweit nicht die Gebührenordnung nach § 90 
Anwendung findet, zwischen dem Träger des Pflegedienstes und den 
Leistungsträgern nach Absatz 2 für alle Pflegebedürftigen nach einheitli-
chen Grundsätzen vereinbart. Sie muss leistungsgerecht sein. Die Vergü-
tung muss einem Pflegedienst bei wirtschaftlicher Betriebsführung er-
möglichen, seinen Versorgungsauftrag zu erfüllen; eine Differenzierung in 
der Vergütung nach Kostenträgern ist unzulässig. 

§ 90 Gebührenordnung  für  ambulante  Pf l ege le i s tungen  

(1) Das Bundesministerium für Gesundheit wird ermächtigt, im Einverneh-
men mit dem Bundesministerium für Familie, Senioren, Frauen und Ju-
gend und dem Bundesministerium für Arbeit und Soziales durch Rechts-
verordnung mit Zustimmung des Bundesrates eine Gebührenordnung für 
die Vergütung der ambulanten Pflegeleistungen und der hauswirtschaftli-
chen Versorgung der Pflegebedürftigen zu erlassen, soweit die Versor-
gung von der Leistungspflicht der Pflegeversicherung umfasst ist. Die 
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Vergütung muss leistungsgerecht sein, den Bemessungsgrundsätzen nach 
§ 89 entsprechen und hinsichtlich ihrer Höhe regionale Unterschiede be-
rücksichtigen. § 82 Abs. 2 gilt entsprechend. In der Verordnung ist auch 
das Nähere zur Abrechnung der Vergütung zwischen den Pflegekassen 
und den Pflegediensten zu regeln. 

(2) Die Gebührenordnung gilt nicht für die Vergütung von ambulanten Pfle-
geleistungen und der hauswirtschaftlichen Versorgung durch Familienan-
gehörige und sonstige  Personen, die mit dem Pflegebedürftigen in häus-
licher Gemeinschaft leben. Soweit  die Gebührenordnung Anwendung 
findet, sind die davon betroffenen Pflegeeinrichtungen und Pflegeperso-
nen nicht berechtigt, über die Berechnung der Gebühren  hinaus weiter-
gehende Ansprüche an die Pflegebedürftigen oder deren Kostenträger zu 
stellen. 

§ 110 Rege lungen  für  d ie  p r ivate  P f legevers icherung  

(1) Um sicherzustellen, dass die Belange der Personen, die nach § 23 zum 
Abschluss eines Pflegeversicherungsvertrages bei einem privaten Kran-
kenversicherungsunternehmen verpflichtet sind, ausreichend gewahrt 
werden und dass die Verträge auf Dauer erfüllbar bleiben, ohne die Inte-
ressen der Versicherten anderer Tarife zu vernachlässigen, werden die im 
Geltungsbereich dieses Gesetzes zum Betrieb der Pflegeversicherung be-
fugten privaten Krankenversicherungsunternehmen verpflichtet, 

1. mit allen in § 22 und § 23 Abs. 1, 3 und 4 genannten versicherungs-
pflichtigen Personen auf Antrag einen Versicherungsvertrag abzu-
schließen, der einen Versicherungsschutz in dem in § 23 Abs. 1 und 
3 festgelegten Umfang vorsieht (Kontrahierungszwang); dies gilt 
auch für das nach § 23 Abs. 2 gewählte Versicherungsunternehmen, 

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

a) keinen Ausschluss von Vorerkrankungen der Versicherten,  

b) keinen Ausschluss bereits pflegebedürftiger Personen, 

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

d) keine Staffelung der Prämien nach Geschlecht und Gesundheits-
zustand der Versicherten, 

e) keine Prämienhöhe, die den Höchstbeitrag der sozialen Pflege-
versicherung übersteigt, bei Personen, die nach § 23 Abs. 3 ei-
nen Teilkostentarif abgeschlossen haben, keine Prämienhöhe, die 
50 vom Hundert des Höchstbeitrages der sozialen Pflegeversiche-
rung übersteigt, 

f) die beitragsfreie Mitversicherung der Kinder des Versicherungs-
nehmers unter denselben Voraussetzungen, wie in § 25 festge-
legt, 

g) für Ehegatten oder Lebenspartner ab dem Zeitpunkt des Nach-
weises der zur Inanspruchnahme der Beitragsermäßigung berech-
tigenden Umstände keine Prämie in Höhe von mehr als 150 vom 
Hundert des Höchstbeitrages der sozialen Pflegeversicherung, 
wenn ein Ehegatte oder ein Lebenspartner kein Gesamteinkom-
men hat, das die in § 25 Abs. 1 Satz 1 Nr. 5 genannten Ein-
kommensgrenzen überschreitet, 

vorzusehen. 

(2) Die in Absatz 1 genannten Bedingungen gelten für Versicherungsverträ-
ge, die mit Personen abgeschlossen werden, die zum Zeitpunkt des In-
krafttretens dieses Gesetzes Mitglied bei einem privaten Krankenversiche-
rungsunternehmen mit Anspruch auf allgemeine Krankenhausleistungen 
sind oder sich nach Artikel 41 des Pflege-Versicherungsgesetzes innerhalb 
von sechs Monaten nach Inkrafttreten dieses Gesetzes von der Versiche-
rungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung befreien lassen.  

Die in Absatz 1 Nr. 1 und in Nr. 2 Buchstabe a bis f genannten Bedin-
gungen gelten auch für Verträge mit Personen, die im Standardtarif nach 
§ 315 des Fünften Buches versichert sind. Für Personen, die im Standard-
tarif nach § 315 des Fünften Buches versichert sind und deren Beitrag zur 
Krankenversicherung sich nach § 12 Abs. 1c Satz 4 oder 6 des Versiche-
rungsaufsichtsgesetzes in der ab dem 1. Januar 2009 geltenden Fassung 
vermindert, darf der Beitrag 50 vom Hundert des sich nach Absatz 1 Nr. 
2 Buchstabe e ergebenden Beitrags nicht übersteigen; die Beitragsbe-
grenzung für Ehegatten oder Lebenspartner nach Absatz 1 Nr. 2 Buchsta-
be g gilt für diese Versicherten nicht. Für die Aufbringung der nach Satz 
3 verminderten Beiträge gilt § 12 Abs. 1c Satz 5 oder 6 des Versiche-

rungsaufsichtsgesetzes in der ab dem 1. Januar 2009 geltenden Fassung 
entsprechend; dabei gilt Satz 6 mit der Maßgabe, dass der zuständige 
Träger den Betrag zahlt, der auch für einen Bezieher von Arbeitslosengeld 
II in der sozialen Pflegeversicherung zu tragen ist. Entsteht allein durch 
die Zahlung des Beitrags zur Pflegeversicherung nach Satz 2 Hilfebedürf-
tigkeit 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. 

(§ 110 Abs. 2 Sätze 2 bis 4 

Die in Absatz 1 Nr. 1 und 2 Buchstabe a bis f genannten Bedingungen 
gelten auch für Verträge mit Personen, die im Basistarif nach § 12 des 
Versicherungsaufsichtsgesetzes versichert sind. Für Personen, die im Ba-
sistarif nach § 12 des Versicherungsaufsichtsgesetzes versichert sind und 
deren Beitrag zur Krankenversicherung sich nach § 12 Abs. 1c Satz 4 oder 
6 des Versicherungsaufsichtsgesetzes vermindert, darf der Beitrag 50 
vom Hundert des sich nach Absatz 1 Nr. 2 Buchstabe e ergebenden Bei-
trags nicht übersteigen; die Beitragsbegrenzung für Ehegatten oder Le-
benspartner nach Absatz 1 Nr. 2 Buchstabe g gilt für diese Versicherten 
nicht. Für die Aufbringung der nach Satz 3 verminderten Beiträge gilt  
§ 12 Abs. 1c Satz 5 oder 6 des Versicherungsaufsichtsgesetzes entspre-
chend; dabei gilt Satz 6 mit der Maßgabe, dass der zuständige Träger den 
Betrag zahlt, der auch für einen Bezieher von Arbeitslosengeld II in der 
sozialen Pflegeversicherung zu tragen ist.) 

(3) Für Versicherungsverträge, die mit Personen abgeschlossen werden, die 
erst nach Inkrafttreten dieses Gesetzes Mitglied eines privaten Kranken-
versicherungsunternehmens mit Anspruch auf allgemeine Krankenhaus-
leistungen werden oder die der Versicherungspflicht nach § 193 Abs. 3 
des Versicherungsvertragsgesetzes genügen, gelten, sofern sie in Erfül-
lung der Vorsorgepflicht nach § 22 Abs. 1 und § 23 Abs. 1, 3 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 Pflegeversicherung, 

5. für Versicherungsnehmer, die über eine Vorversicherungszeit von 
mindestens fünf Jahren in ihrer privaten Pflegeversicherung oder pri-
vaten Krankenversicherung verfügen, keine Prämienhöhe, die den 
Höchstbeitrag der sozialen Pflegeversicherung übersteigt; Absatz 1 
Nr. 2 Buchstabe e gilt, 

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

(4) Rücktritts- und Kündigungsrechte der Versicherungsunternehmen sind 
ausgeschlossen, solange der Kontrahierungszwang besteht.  

(5) Die Versicherungsunternehmen haben den Versicherten Akteneinsicht zu 
gewähren. Sie haben die Berechtigten über das Recht auf Akteneinsicht 
zu informieren, wenn sie das Ergebnis einer Prüfung auf Pflegebedürftig-
keit mitteilen. § 25 des Zehnten Buches gilt entsprechend. 

SGB XII 
§  66 Le i s tungskonkurrenz 

(4) Leistungen nach § 65 Abs. 1 werden insoweit nicht erbracht, als Pflege-
bedürftige in der Lage sind, zweckentsprechende Leistungen nach ande-
ren Rechtsvorschriften in Anspruch zu nehmen. Stellen die Pflegebedürf-
tigen ihre Pflege durch von ihnen beschäftigte besondere Pflegekräfte si-
cher, können sie nicht auf die Inanspruchnahme von Sachleistungen nach 
dem Elften Buch verwiesen werden. In diesen Fällen ist ein nach dem Elf-
ten Buch geleistetes Pflegegeld vorrangig auf die Leistung nach § 65 Abs. 
1 anzurechnen.  

§ 75 E inr i chtungen  und  D ienste  

(3) Wird die Leistung von einer Einrichtung erbracht, ist der Träger der Sozi-
alhilfe zur Übernahme der Vergütung für die Leistung nur verpflichtet, 
wenn mit dem Träger der Einrichtung oder seinem Verband eine Verein-
barung über 

1. Inhalt, Umfang und Qualität der Leistungen (Leistungsvereinbarung), 
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2. die Vergütung, die sich aus Pauschalen und Beträgen für einzelne 
Leistungsbereiche zusammensetzt (Vergütungsvereinbarung) und 

3. die Prüfung der Wirtschaftlichkeit und Qualität der Leistungen (Prü-
fungsvereinbarung) 

besteht. Die Vereinbarungen müssen den Grundsätzen der Wirtschaft-
lichkeit, Sparsamkeit und Leistungsfähigkeit entsprechen. Der Träger der 
Sozialhilfe kann die Wirtschaftlichkeit und Qualität der Leistung prüfen. 

 

Auszug aus dem Lebenspartnerschaftsgesetz (LPartG) 

§ 1  Form und Voraussetzungen  

(1) Zwei Personen gleichen Geschlechts gründen eine Lebenspartnerschaft, 
wenn sie gegenseitig persönlich und bei gleichzeitiger Anwesenheit erklä-
ren, miteinander eine Partnerschaft auf Lebenszeit führen zu wollen (Le-
benspartnerinnen oder Lebenspartner). Die Erklärungen können nicht un-
ter einer Bedingung oder Zeitbestimmung abgegeben werden. Die Erklä-
rungen werden wirksam, wenn sie vor der zuständigen Behörde erfolgen.  

(2) Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begründet werden 

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

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

3. zwischen vollbürtigen und halbbürtigen Geschwistern; 

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

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

 

Auszug aus dem Pflege-Versicherungsgesetz (PflegeVG) 
 

Art  41  Übergangsrege lungen  für  F r i s ten  be i   
Wahl rechten  der  Vers i cherten  

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

(2) Personen, für die nach § 23 Abs. 1 des Elften Buches Sozialgesetzbuch 
zum 1. Januar 1995 Versicherungspflicht in der privaten Pflegeversiche-
rung 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 ausüben. 

Auszug aus dem Pflegezeitgesetz (PflegeZG) 
 

§ 3  Pf l egeze i t  

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

(2) Die Beschäftigten haben die Pflegebedürftigkeit des nahen Angehörigen 
durch Vorlage einer Bescheinigung der Pflegekasse oder des Medizini-
schen Dienstes der Krankenversicherung nachzuweisen. Bei in der priva-
ten Pflegepflichtversicherung versicherten Pflegebedürftigen ist ein ent-
sprechender Nachweis zu erbringen.  

(3) Wer Pflegezeit beanspruchen will, muss dies dem Arbeitgeber spätestens 
zehn Arbeitstage vor Beginn schriftlich ankündigen und gleichzeitig erklä-
ren, für welchen Zeitraum und in welchem Umfang die Freistellung von 
der Arbeitsleistung in Anspruch genommen werden soll. Wenn nur teilwei-
se Freistellung in Anspruch genommen wird, ist auch die gewünschte Ver-
teilung der Arbeitszeit anzugeben.  

(4) Wenn nur teilweise Freistellung in Anspruch genommen wird, haben Ar-
beitgeber und Beschäftigte über die Verringerung und Verteilung der Ar-
beitszeit eine schriftliche Vereinbarung zu treffen. Hierbei hat der Arbeit-
geber den Wünschen der Beschäftigten zu entsprechen, es sei denn, dass 
dringende betriebliche Gründe entgegenstehen. 

Auszug aus dem Bundesversorgungsgesetz (BVG) 

§  3 5  P f l e g e z u l a g e  

(1) Solange Beschädigte infolge der Schädigung hilflos sind, wird eine Pfle-
gezulage von 263 Euro (Stufe I) monatlich gezahlt. Hilflos im Sinne des 
Satzes 1 sind Beschädigte, wenn sie für eine Reihe von häufiger und re-
gelmäßig wiederkehrenden Verrichtungen zur Sicherung ihrer persönli-
chen Existenz im Ablauf eines jeden Tages fremder Hilfe dauernd bedür-
fen. Diese Voraussetzungen sind auch erfüllt, wenn die Hilfe in Form ei-
ner Überwachung oder Anleitung zu den in Satz 2 genannten Verrich-
tungen erforderlich ist oder wenn die Hilfe zwar nicht dauernd geleistet 
werden muss, jedoch eine ständige Bereitschaft zur Hilfeleistung erfor-
derlich ist. Ist die Gesundheitsstörung so schwer, dass sie dauerndes 
Krankenlager oder dauernd außergewöhnliche Pflege erfordert, so ist die 
Pflegezulage je nach Lage des Falles unter Berücksichtigung des Umfangs 

der notwendigen Pflege auf 450, 638, 820, 1066 oder 1311 Euro (Stufen 
II, III, IV, V und VI) zu erhöhen. Für die Ermittlung der Hilflosigkeit und 
der Stufen der Pflegezulage sind die in der Verordnung zu § 30 Abs. 17 
aufgestellten Grundsätze maßgebend. Blinde erhalten mindestens die Pfle-
gezulage nach Stufe III. Hirnbeschädigte mit einem Grad der Schädigungs-
folgen von 100 erhalten eine Pflegezulage mindestens nach Stufe I.  

(2) Wird fremde Hilfe im Sinne des Absatzes 1 von Dritten aufgrund eines Ar-
beitsvertrages geleistet und übersteigen die dafür aufzuwendenden ange-
messenen Kosten den Betrag der pauschalen Pflegezulage nach Absatz 1, 
wird die Pflegezulage um den übersteigenden Betrag erhöht. Leben Be-
schädigte mit ihren Ehegatten, Lebenspartnern oder einem Elternteil in 
häuslicher Gemeinschaft, ist die Pflegezulage so zu erhöhen, dass sie nur 
ein Viertel der von ihnen aufzuwendenden angemessenen Kosten aus der 
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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 Pflegezula-
ge erhöht werden, wenn Ehegatten, Lebenspartner oder ein Elternteil 
von Pflegezulageempfängern mindestens der Stufe V neben den Dritten 
in außergewöhnlichem Umfang zusätzliche Hilfe leisten. Entstehen vo-
rübergehend Kosten für fremde Hilfe, insbesondere infolge 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 derselben Höhe wie vor der vorübergehenden Entste-
hung der Kosten verbleibt. Sätze 2 und 3 gelten nicht, wenn der Ehe-
gatte, Lebenspartner oder Elternteil nicht nur vorübergehend keine Pfle-
geleistungen erbringt; § 40a Abs. 3 Satz 3 gilt. 

(3) Während einer stationären Behandlung wird die Pflegezulage nach Ab-
satz 1 und 2 Empfängern von Pflegezulage nach den Stufen I und II bis 
zum Ende des ersten, den übrigen Empfängern von Pflegezulage bis zum 
Ablauf des zwölften auf die Aufnahme folgenden Kalendermonats wei-
tergezahlt. 

(4) Über den in Absatz 3 bestimmten Zeitpunkt hinaus wird die Pflegezula-
ge während einer stationären Behandlung bis zum Ende des Kalender-
monats vor der Entlassung nur weitergezahlt, soweit dies in den folgen-
den Sätzen bestimmt ist. Beschädigte erhalten ein Viertel der pauscha-
len Pflegezulage nach Absatz 1, wenn der Ehegatte, Lebenspartner oder 
der Elternteil bis zum Beginn der stationären Behandlung zumindest ei-
nen 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 dem Beschädigten 
bei Abwägung aller Umstände zuzumutendes Verhalten, insbesondere 
durch Kündigung des Pflegevertrages, vermieden werden können. Emp-
fänger einer Pflegezulage mindestens nach Stufe III erhalten, soweit ei-
ne stärkere Beteiligung der schon bis zum Beginn der stationären Be-
handlung unentgeltlich tätigen Pflegeperson medizinisch erforderlich 

ist, abweichend von Satz 2 ausnahmsweise Pflegezulage bis zur vollen Hö-
he nach Absatz 1, in Fällen des Satzes 3 jedoch nicht über den nach Absatz 
2 Satz 2 aus der pauschalen 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 Kalendermonat der Entlas-
sung kein Anspruch auf Pflegezulage. Für diese Zeit wird eine Pflegebeihil-
fe gezahlt, soweit dies in den folgenden Sätzen bestimmt ist. Beschädigte, 
die mit ihrem Ehegatten, Lebenspartner oder einem Elternteil in häusli-
cher Gemeinschaft leben, erhalten eine Pflegebeihilfe in Höhe eines Vier-
tels der pauschalen Pflegezulage nach Stufe I. Soweit eine stärkere Beteili-
gung des Ehegatten, Lebenspartner oder eines Elternteils  
oder die Beteiligung einer Person, die dem Beschädigten nahesteht, an der 
Pflege medizinisch erforderlich ist, kann in begründeten Ausnahmefällen 
eine Pflegebeihilfe bis zur Höhe der pauschalen Pflegezulage nach Stufe I 
gezahlt werden. 

(6) Für Beschädigte, die infolge der Schädigung dauernder Pflege im Sinne des 
Absatzes 1 bedürfen, werden, wenn geeignete Pflege sonst nicht sicherge-
stellt werden kann, die Kosten der nicht nur vorübergehenden Heimpflege, 
soweit sie Unterkunft, Verpflegung und Betreuung einschließlich notwen-
diger Pflege umfassen, unter Anrechnung auf die Versorgungsbezüge ü-
bernommen. Jedoch ist den Beschädigten von ihren Versorgungsbezügen 
zur Bestreitung der sonstigen Bedürfnisse ein Betrag in Höhe der Beschä-
digtengrundrente nach einem Grad der Schädigungsfolgen von 100 und 
den Angehörigen ein Betrag mindestens in Höhe der Hinterbliebenenbezü-
ge zu belassen, die ihnen zustehen würden, wenn Beschädigte an den Fol-
gen der Schädigung gestorben wären. Bei der Berechnung der Bezüge der 
Angehörigen ist auch das Einkommen der Beschädigten zu berücksichti-
gen, soweit es nicht ausnahmsweise für andere Zwecke, insbesondere die 
Erfüllung anderer Unterhaltspflichten, einzusetzen ist. 

 

Auszug aus der Kalkulationsverordnung 
 

§ 13a  Übert ragungswert  

(6) Wechselt der Versicherungsnehmer in der Pflege-Pflichtversicherung zu 
einem anderen Unternehmen, gilt die Alterungsrückstellung als Übertra-
gungswert im Sinne des § 12f Satz 2 des Versicherungsaufsichtsgeset-
zes. 
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