
Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB) für die private Pflegepflichtversicherung

III. Tarifbedingungen Tarif PV mit Tarifstufen PVN und PVB,
IV. Regelungen zur Überleitung in die Pflegegrade und zum Besitzstandsschutz für Leistungen
der Pflegeversicherung im Rahmen der Einführung des neuen Pflegebedürftigkeitsbegriffes ab
1. Januar 2017 (Überleitungsregelungen)

Dieser Tarif gilt in Verbindung mit dem Bedingungsteil (MB/
PPV 2024) der Allgemeinen Versicherungsbedingungen für
die private Pflegepflichtversicherung - B3 52 220.

III. Tarifbedingungen
Tarif PV mit Tarifstufen PVN und PVB

Leistungen der Versicherer

Tarifstufe PVN für versicherte Personen ohne An-
spruch auf Beihilfe

Die Tarifleistungen betragen 100 Prozent der nach den
Nummern 1-15 vorgesehenen Beträge.

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

Versicherungsfähig sind Personen, die nach beamtenrecht-
lichen Vorschriften oder Grundsätzen bei Pflegebedürftig-
keit Anspruch auf Beihilfe oder Heilfürsorge haben.

Die Tarifleistungen betragen gemäß § 23 Abs. 3 Satz 2
SGB XI (siehe Anhang) i.V.m. § 46 Abs. 2 und 3 Bundes-
beihilfeverordnung (BBhV - siehe Anhang) für

1. Beihilfeberechtigte 50 Prozent,

2. Personen nach Nr. 1 mit zwei oder mehr berücksichti-
gungsfähigen Kindern 30 Prozent,

3. Empfängerinnen und Empfänger von Versorgungsbezü-
gen mit Ausnahme der Waisen und für entpflichtete Hoch-
schullehrerinnen und Hochschullehrer, denen nach § 46
Abs. 3 Satz 6 BBhV (siehe Anhang) ein Beihilfebemes-
sungssatz von 70 Prozent zusteht, 30 Prozent,

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

5. bei der Beihilfe berücksichtigungsfähige Kinder und bei-
hilfeberechtigte Waisen 20 Prozent,

der in Tarifstufe PVN nach den Nummern 1-15 vorgesehe-
nen Beträge.

Sehen die Beihilfevorschriften eines Landes bei Zahlung ei-
nes Zuschusses in Höhe von mindestens 41 Euro aufgrund
von Rechtsvorschriften oder eines Beschäftigungsverhält-
nisses zum Krankenversicherungsbeitrag der unter Nr. 1-5
genannten Personen eine Absenkung des Beihilfebemes-
sungssatzes vor, so erhöhen sich die Tarifleistungen um
den der Absenkung entsprechenden Prozentsatz, höchs-
tens jedoch um 20 Prozentpunkte.

Bei der leihweisen Überlassung von technischen Pflege-
hilfsmitteln werden diese entweder vom Träger der Beihilfe
oder vom Versicherer zur Verfügung gestellt; die dem Ver-
sicherungsnehmer insoweit gegen den anderen Kostenträ-
ger zustehenden Ansprüche gehen auf den Träger der Bei-

hilfe oder den Versicherer über, der das technische Pflege-
hilfsmittel bereitgestellt hat.

1. Häusliche Pflege

Die Aufwendungen für häusliche Pflegehilfe werden je Ka-
lendermonat

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

b) für Pflegebedürftige des Pflegegrades 3 bis zu 1.432 Eu-
ro,

c) für Pflegebedürftige des Pflegegrades 4 bis zu 1.778 Eu-
ro,

d) für Pflegebedürftige des Pflegegrades 5 bis zu 2.200 Eu-
ro

erstattet.

Erstattungsfähig sind die zwischen den Trägern des Pflege-
dienstes und den Leistungsträgern der sozialen Pflegever-
sicherung gemäß § 89 Abs. 1 SGB XI (siehe Anhang) ver-
einbarten Vergütungen, soweit nicht die vom Bundesminis-
terium für Gesundheit nach § 90 SGB XI (siehe Anhang) er-
lassene Gebührenordnung für die Vergütung der ambulan-
ten Pflegeleistungen und der hauswirtschaftlichen Versor-
gung der Pflegebedürftigen Anwendung findet. Zugelasse-
ne Pflegeeinrichtungen, die auf eine vertragliche Regelung
der Pflegevergütung verzichten oder mit denen eine solche
Regelung nicht zustande kommt, können den Preis für ihre
ambulanten Leistungen unmittelbar mit der versicherten
Person vereinbaren; es werden in diesem Fall jedoch
höchstens 80 Prozent der in Satz 1 vorgesehenen Beträge
erstattet.

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

2. Pflegegeld

2.1 Das Pflegegeld beträgt je Kalendermonat

a) 332 Euro für Pflegebedürftige des Pflegegrades 2,

b) 573 Euro für Pflegebedürftige des Pflegegrades 3,

c) 765 Euro für Pflegebedürftige des Pflegegrades 4,

d) 947 Euro für Pflegebedürftige des Pflegegrades 5.

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

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

2.2 Für die Beratung wird der von den Leistungsträgern der
sozialen Pflegeversicherung oder der privaten Pflegepflicht-
versicherung anerkannte Betrag erstattet. Wurde für die be-
ratende Stelle noch kein solcher Betrag vereinbart, werden
für die Beratung in den Pflegegraden 1, 2 und 3 bis zu 23
Euro, in den Pflegegraden 4 und 5 bis zu 33 Euro erstattet.
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In Tarifstufe PVB werden die Beträge auf den tariflichen
Prozentsatz gekürzt.

3. Häusliche Pflege bei Verhinderung einer Pflegeper-
son (Ersatzpflege)

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

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

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

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

Der Leistungsbetrag kann sich um bis zu 806 Euro auf ins-
gesamt bis zu 2.418 Euro im Kalenderjahr erhöhen, soweit
im Kalenderjahr für diesen Betrag noch keine Leistung
nach Nr. 6 des Tarifs PV (Kurzzeitpflege) in Anspruch ge-
nommen wurde. Bei Inanspruchnahme des Erhöhungsbe-
trages vermindern sich die Leistungen nach Nr. 6 des Tarifs
PV entsprechend. Wurde bei den Leistungen nach Nr. 6
des Tarifs PV bereits der Erhöhungsbetrag in Anspruch ge-
nommen, wird dieser auf die Leistungen der Ersatzpflege
angerechnet, d.h. der Leistungsbetrag kann sich auch ver-
mindern (vgl. Nr. 6 des Tarifs PV).

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

4. Pflegehilfsmittel und wohnumfeldverbessernde
Maßnahmen

Der Versicherer erstattet die im Pflegehilfsmittelverzeichnis
der privaten Pflegepflichtversicherung aufgeführten Pflege-
hilfsmittel. Das Pflegehilfsmittelverzeichnis wird vom Ver-
band der Privaten Krankenversicherung e.V. regelmäßig
unter Berücksichtigung des medizinisch-technischen Fort-
schritts, der pflegewissenschaftlichen Erkenntnisse und der
Rechtsprechung des Bundessozialgerichts fortgeschrieben.
Im Einzelfall sind Aufwendungen für im Pflegehilfsmittelver-
zeichnis nicht aufgeführte Pflegehilfsmittel nur dann erstat-
tungsfähig, wenn die Voraussetzungen in § 4 Abs. 7 Satz 1
Halbsatz 2 erfüllt sind und die Pflegehilfsmittel nicht wegen
Krankheit oder Behinderung von der Krankenversicherung

oder anderen zuständigen Leistungsträgern zu leisten sind.
Dabei können Pflegehilfsmittel grundsätzlich nur im Hinblick
auf solche Betätigungen beansprucht werden, die für die
Lebensführung im häuslichen Umfeld erforderlich sind. Von
der Erstattung aus der Pflegeversicherung ausgeschlossen
sind Pflegehilfsmittel, die nicht alleine oder jedenfalls
schwerpunktmäßig der Pflege, sondern vorwiegend dem
Behinderungsausgleich dienen.

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

Soweit Leihe nicht möglich ist, werden Aufwendungen für
technische Pflegehilfsmittel zu

100 Prozent
erstattet. Dabei tragen Versicherte, die das 18. Lebensjahr
vollendet haben, eine Selbstbeteiligung von zehn Prozent
der Aufwendungen, höchstens jedoch 25 Euro je Pflege-
hilfsmittel; in Härtefällen kann der Versicherer von der
Selbstbeteiligung absehen.

4.2 Aufwendungen für zum Verbrauch bestimmte Pflege-
hilfsmittel werden bis zu

40 Euro
je Kalendermonat erstattet.

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

4.000 Euro
je Maßnahme begrenzt.

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

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

5. Teilstationäre Pflege (Tages- und Nachtpflege)

Im Rahmen der gültigen Pflegesätze werden Aufwendun-
gen für allgemeine Pflegeleistungen je Kalendermonat

a) bei Pflegebedürftigen des Pflegegrades 2 bis zu 689 Eu-
ro,

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

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

d) bei Pflegebedürftigen des Pflegegrades 5 bis zu
1.995 Euro

erstattet.

Im Rahmen des jeweiligen Höchstbetrages sind auch die
Aufwendungen für die notwendige Beförderung der versi-
cherten Person zu und von der Wohnung zur Einrichtung
der Tagespflege oder der Nachtpflege sowie die Aufwen-
dungen für Betreuung und für die in der Einrichtung not-
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wendigen Leistungen der medizinischen Behandlungspfle-
ge erstattungsfähig.

Erstattungsfähig sind die zwischen den Trägern der Pflege-
heime und den Leistungsträgern der sozialen Pflegeversi-
cherung bzw. in den Pflegesatzkommissionen vereinbarten
Pflegesätze. Zugelassene Pflegeeinrichtungen, die auf eine
vertragliche Regelung der Pflegevergütung verzichten oder
mit denen eine solche Regelung nicht zustande kommt,
können den Preis für die allgemeinen Pflegeleistungen un-
mittelbar mit der versicherten Person vereinbaren; es wer-
den in diesem Fall jedoch höchstens 80 Prozent der in Satz
1 vorgesehenen Beträge erstattet.

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

6. Kurzzeitpflege

Der Anspruch auf Kurzzeitpflege ist auf acht Wochen pro
Kalenderjahr beschränkt. Im Rahmen der gültigen Pflege-
sätze werden die pflegebedingten Aufwendungen ein-
schließlich der Aufwendungen für Betreuung sowie für Leis-
tungen der medizinischen Behandlungspflege bis zu einem
Gesamtbetrag von 1.774 Euro pro Kalenderjahr ersetzt.
Nr. 5 Satz 3 und 4 des Tarifs PV gilt entsprechend. Enthal-
ten die Entgelte der Einrichtungen gemäß § 4 Abs. 10 Satz
4 Aufwendungen für Unterkunft und Verpflegung sowie für
Investitionen, die nicht gesondert ausgewiesen sind, wird
das erstattungsfähige Entgelt auf 60 Prozent gekürzt. In be-
gründeten Einzelfällen kann der Versicherer davon abwei-
chende pauschale Abschläge vornehmen.

Der Leistungsbetrag kann sich um bis zu 1.612 Euro auf
insgesamt bis zu 3.386 Euro im Kalenderjahr erhöhen, so-
weit im Kalenderjahr für diesen Betrag noch keine Leistung
nach Nr. 3 des Tarifs PV (Ersatzpflege) in Anspruch ge-
nommen wurde. Bei Inanspruchnahme des Erhöhungsbe-
trages vermindern sich die Leistungen nach Nr. 3 des Tarifs
PV entsprechend. Wurde bei den Leistungen nach Nr. 3
des Tarifs PV bereits der Erhöhungsbetrag in Anspruch ge-
nommen, wird dieser auf die Leistungen der Kurzzeitpflege
angerechnet, d.h. der Leistungsbetrag kann sich auch ver-
mindern (vgl. Nr. 3 des Tarifs PV).

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

7. Vollstationäre Pflege und Pauschalleistungen für
die Pflege von Menschen mit Behinderungen

7.1 Bei vollstationären Pflegeeinrichtungen werden im Rah-
men der gültigen Pflegesätze pflegebedingte Aufwendun-
gen einschließlich der Aufwendungen für Betreuung und für
medizinische Behandlungspflege pauschal

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

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

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

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

erstattet. Aufwendungen für Unterkunft und Verpflegung
werden insoweit übernommen, als der jeweils nach Satz 1

zustehende Leistungsbetrag die pflegebedingten Aufwen-
dungen einschließlich der Aufwendungen für Betreuung
und für medizinische Behandlungspflege übersteigt.

Nr. 5 Satz 3 und 4 gilt entsprechend.

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

7.2 Versicherten Personen der Pflegegrade 2 bis 5 werden
bei Pflege in einer vollstationären Einrichtung im Sinne des
§ 71 Abs. 4 Nr. 1 SGB XI (siehe Anhang), in der die Teilha-
be am Arbeitsleben, an Bildung oder die soziale Teilhabe,
die schulische Ausbildung oder die Erziehung von Men-
schen mit Behinderungen im Vordergrund des Einrich-
tungszwecks stehen, die Aufwendungen gemäß Nr. 7.1
Satz 1 mit einem Betrag in Höhe von fünfzehn Prozent der
nach Teil 2 Kapitel 8 des SGB IX vereinbarten Vergütung,
im Einzelfall höchstens 266 Euro je Kalendermonat, abge-
golten. Satz 1 gilt auch für versicherte Personen der Pflege-
grade 2 bis 5 in Räumlichkeiten im Sinne des § 71 Abs. 4
Nr. 3 SGB XI, die Leistungen der Eingliederungshilfe für
Menschen mit Behinderungen nach Teil 2 des SGB IX er-
halten. Wird für die Tage, an denen die versicherte Person
zu Hause gepflegt und betreut wird, anteiliges Pflegegeld
beansprucht, gelten die Tage der An- und Abreise als volle
Tage der häuslichen Pflege.

Nr. 5 Satz 3 und 4 gilt entsprechend.

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

7.3 Erstattungsfähig gemäß § 4 Abs. 11 Satz 3 ist ein Be-
trag von 2.952 Euro.

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

7.4 Erstattungsfähig sind die gemäß § 84 Abs. 8 und 9
SGB XI (siehe Anhang) und § 85 Abs. 8 und 9 SGB XI (sie-
he Anhang) vereinbarten Vergütungszuschläge.

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

7.5 Für Pflegebedürftige des Pflegegrades 1 werden pfle-
gebedingte Aufwendungen einschließlich der Aufwendun-
gen für Betreuung und für medizinische Behandlungspflege
pauschal in Höhe von 125 Euro je Kalendermonat erstattet.

Nr. 5 Satz 4 gilt entsprechend.

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

7.6 Für versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5
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a) die bis einschließlich 12 Monate Leistungen nach § 4
Abs. 11 beziehen, beträgt der Leistungszuschlag 15 Pro-
zent,

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

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

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

ihres zu zahlenden Eigenanteils an den pflegebedingten
Aufwendungen.

Bei der Bemessung der Monate, in denen die versicherte
Person Leistungen nach § 4 Abs. 11 bezieht, werden Mo-
nate, in denen nur für einen Teilzeitraum Leistungen nach §
4 Abs. 11 bezogen worden sind, berücksichtigt.

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

8. Leistungen zur sozialen Sicherung der Pflegeper-
sonen

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

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

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

9. Leistungen bei Pflegezeit der Pflegepersonen und
kurzzeitiger Arbeitsverhinderung

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

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

9.2 Die Höhe des Pflegeunterstützungsgeldes bei kurzzeiti-
ger Arbeitsverhinderung nach § 2 Pflegezeitgesetz (siehe
Anhang) richtet sich nach § 45 Abs. 2 Satz 3 bis 5 SGB V
(siehe Anhang).

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

Die Zahlung der Zuschüsse zur Krankenversicherung für ei-
ne Versicherung bei einer privaten Krankenversicherung,
bei der Postbeamtenkrankenkasse oder der Krankenver-
sorgung der Bundesbahnbeamten erfolgt während der Dau-
er des Bezuges von Pflegeunterstützungsgeld nach Maß-
gabe von § 44a Abs. 4 SGB XI (siehe Anhang). Die Zu-
schüsse zu den Beiträgen belaufen sich auf den Betrag,
der bei Versicherungspflicht in der gesetzlichen Kranken-
versicherung als Arbeitgeberanteil nach § 249c SGB V (sie-
he Anhang) aufzubringen wäre, und dürfen die tatsächliche
Höhe der Beiträge nicht übersteigen.

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

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

Für Pflichtmitglieder in einem berufsständischen Versor-
gungswerk werden die Beiträge nach Maßgabe des § 44a
Abs. 4 Satz 5 SGB XI (siehe Anhang) gezahlt.

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

9.3 Landwirtschaftliche Unternehmer erhalten Betriebshilfe
entsprechend § 9 KVLG 1989 (siehe Anhang). Diese Kos-
ten werden der landwirtschaftlichen Pflegekasse erstattet.
Für privat pflegeversicherte landwirtschaftliche Unterneh-
mer wird stattdessen ein pauschaler Betrag in Höhe von
200 Euro täglich für bis zu zehn Arbeitstage Betriebshilfe
gezahlt.

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

10. Pflegekurse für Angehörige und ehrenamtliche
Pflegepersonen

Soweit der Versicherer die Kurse nicht selbst oder gemein-
sam mit anderen Krankenversicherern durchführt, erstattet
er, entsprechend dem tariflichen Prozentsatz, die Aufwen-
dungen für den Besuch eines Pflegekurses, der von einer
anderen vom Versicherer beauftragten Einrichtung durch-
geführt wird.

11. Angebote zur Unterstützung im Alltag und An-
spruch auf einen Entlastungsbetrag

Zweckgebundene Aufwendungen für qualitätsgesicherte
Leistungen zur Entlastung nahestehender Pflegepersonen
sowie zur selbstbestimmten Entlastung des Alltags im Zu-
sammenhang mit der Inanspruchnahme von Leistungen

a) der teilstationären Pflege,

b) der Kurzzeitpflege,

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

d) der nach Landesrecht anerkannten Angebote zur Unter-
stützung im Alltag im Sinne von § 45a SGB XI (siehe An-
hang)

werden bis zu 125 Euro monatlich erstattet. Wird der Be-
trag nach Satz 1 in einem Kalenderjahr nicht ausgeschöpft,
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kann der nicht verbrauchte Betrag in das folgende Kalen-
derhalbjahr übertragen werden.

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

12. Zahlung bei Verzögerung der Leistungsmitteilung

Bei Verzögerung der Leistungsmitteilung nach § 6 Abs. 2a
beträgt die Zusatzzahlung je begonnene Woche der Frist-
überschreitung 70 Euro.

13. Zusätzliche Leistungen für Versicherte in ambulant
betreuten Wohngruppen

Der monatliche pauschale Zuschlag für Versicherte in am-
bulant betreuten Wohngruppen nach § 4 Abs. 7a beträgt
214 Euro.

In Tarifstufe PVB wird der Vergütungszuschlag auf den ta-
riflichen Prozentsatz gekürzt.

14. Förderung der Gründung ambulant betreuter
Wohngruppen

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

In Tarifstufe PVB wird der Vergütungszuschlag auf den ta-
riflichen Prozentsatz gekürzt.

15. Digitale Pflegeanwendungen und ergänzende Un-
terstützungsleistungen ambulanter Pflegeeinrich-
tungen

Der Anspruch der versicherten Person beträgt für die Leis-
tungen digitale Pflegeanwendungen und ergänzende Unter-
stützungsleistungen ambulanter Pflegeeonrichtungen zu-
sammen bis zu insgesamt 50 Euro im Monat des nach §
78a Abs. 1 SGB XI (siehe Anhang) und § 89 Abs. 1 SGB XI
(siehe Anhang) vereinbarten Betrages.

Der Anspruch umfasst nur digitale Pflegeanwendungen, die
vom Bundesinstitut für Arzneimittel und Medizinprodukte
(BfArM) nach § 78a Abs. 3 SGB XI (siehe Anhang) in das
Verzeichnis für digitale Pflegeanwendungen aufgenommen
worden sind. Entscheiden sich versicherte Personen für ei-
ne digitale Pflegeanwendung, deren Funktionen oder An-
wendungsbereiche über die in das Verzeichnis für digitale
Pflegeanwendungen aufgenommenen digitalen Pflegean-
wendungen hinausgehen, haben sie die Mehrkosten selbst
zu tragen. Der Versicherer informiert die versicherten Per-
sonen über die von ihnen zu tragenden Mehrkosten.

In Tarifstufe PVB wird der zu zahlende Betrag auf den tarif-
lichen Prozentsatz gekürzt.

16. Pflegerische Versorgung bei Inanspruchnahme
von Vorsorge- oder Rehabilitationsmaßnahmen
durch die Pflegeperson

Der Anspruch umfasst bei Versorgung der versicherten
Person in der Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung
oder in der vollstationären Pflegeeinrichtung die pflegebe-
dingten Aufwendungen einschließlich der Aufwendungen
für Betreuung, die Aufwendungen für Leistungen der medi-
zinischen Behandlungspflege, die Unterkunft und Verpfle-
gung sowie die Übernahme der betriebsnotwendigen Inves-

titionsaufwendungen. Der Anspruch besteht bei der Versor-
gung in der Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung in
Höhe des durchschnittlichen Gesamtheimentgelts nach §
42a Abs. 5 Satz 2, 3, 4 SGB XI (siehe Anhang) und bei der
Versorgung in der zugelassenen vollstationären Pflegeein-
richtung in Höhe des für diese Pflegeeinrichtung geltenden
Gesamtheimentgelts.

Der Anspruch umfasst auch die erforderlichen Fahr- und
Gepäcktransportkosten, die im Zusammenhang mit der
Versorgung in der zugelassenen Vorsorge- oder Rehabilita-
tionseinrichtung oder vollstationären Pflegeeinrichtung nach
§ 4 Abs. 23 und 24 entstehen. Erstattungsfähig sind nach
vorheriger Antragstellung auch Kosten für besondere Beför-
derungsmittel, deren Inanspruchnahme wegen der Art oder
Schwere der Pflegebedürftigkeit erforderlich ist.

In Tarifstufe PVB wird der zu zahlende Betrag auf den tarif-
lichen Prozentsatz gekürzt.
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IV. Regelungen zur Überleitung in die Pflegegrade und
zum Besitzstandsschutz für Leistungen der Pflegever-
sicherung im Rahmen der Einführung des neuen Pfle-
gebedürftigkeitsbegriffes ab 1. Januar 2017 (Überlei-
tungsregelungen)

§ 1 Überleitung von Pflegestufen in Pflegegrade

(Regelung ist gegenstandslos geworden.)

§ 2 Besitzstandsschutz

(1) Versicherte Personen sowie Pflegepersonen, die am 31.
Dezember 2016 Anspruch auf Leistungen haben, erhalten
Besitzstandsschutz auf die ihnen unmittelbar vor dem 1. Ja-
nuar 2017 zustehenden, regelmäßig wiederkehrenden Leis-
tungen für häusliche Pflegehilfe (§ 4 Abs. 1 Satz 1 MB/PPV
2015), für Pflegegeld (§ 4 Abs. 2 MB/PPV 2015), für Kombi-
nationsleistungen (§ 4 Abs. 5 MB/PPV 2015), für den
Wohngruppenzuschlag (§ 4 Abs. 7a MB/PPV 2015), für
Verbrauchshilfsmittel (§ 4 Abs. 7 MB/PPV 2015), für teilsta-
tionäre Pflege (§ 4 Abs. 8 MB/PPV 2015), bei Pflegezeit der
Pflegeperson und kurzzeitiger Arbeitsverhinderung (§ 4
Abs. 14 MB/PPV 2015) und bei erheblich eingeschränkter
Alltagskompetenz (§ 4 Abs. 16, 16a MB/PPV 2015).

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

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

Kurzfristige Unterbrechungen im Leistungsbezug lassen
den Besitzstandsschutz jeweils unberührt.

(2) Versicherte Personen,

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

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

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

§ 3 Besitzstandsschutz in der vollstationären Pflege

(1) (Regelung ist gegenstandslos geworden.)

(2) (Regelung ist gegenstandslos geworden.)

(3) (Regelung ist gegenstandslos geworden.)

(4) (Regelung ist gegenstandslos geworden.)

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

§ 4 Besitzstandsschutz bei Leistungen der sozialen
Sicherung

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

(2) (Regelung ist gegenstandslos geworden.)

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

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

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

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

§ 5 Begutachtungsverfahren

(Regelung ist gegenstandslos geworden.)

§ 6 Verlängerung des Anspruchs für noch nicht abge-
rufene Mittel nach § 4 Abs. 16 MB/PPV 2017

(Regelung ist gegenstandslos geworden.)
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Hinweis auf die Verbraucherschlichtungsstelle Om-
budsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung

Versicherungsnehmer, die mit Entscheidungen des Versi-
cherers nicht zufrieden sind, oder deren Verhandlungen mit
dem Versicherer nicht zu dem gewünschten Ergebnis ge-
führt haben, können sich an den Ombudsmann Private
Kranken- und Pflegeversicherung wenden.

Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung
Postfach 06 02 22
10052 Berlin
Internet: www.pkv-ombudsmann.de

Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversiche-
rung ist eine unabhängige und für Verbraucher kostenfrei
arbeitende Schlichtungsstelle. Der Versicherer hat sich ver-
pflichtet, an dem Schlichtungsverfahren teilzunehmen.

Verbraucher, die ihren Vertrag online (z. B. über eine Web-
seite) abgeschlossen haben, können sich mit ihrer Be-
schwerde auch online an die Plattform http://ec.europa.eu/
consumers/odr/ wenden. Ihre Beschwerde wird dann über
diese Plattform an den Ombudsmann Private Kranken- und
Pflegeversicherung weitergeleitet.

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

Hinweis auf die Versicherungsaufsicht

Sind Versicherungsnehmer mit der Betreuung durch den
Versicherer nicht zufrieden oder treten Meinungsverschie-
denheiten bei der Vertragsabwicklung auf, können sie sich
auch an die für den Versicherer zuständige Aufsichtsbehör-
de wenden. Als Versicherungsunternehmen unterliegt der
Versicherer der Aufsicht der Bundesanstalt für Finanz-
dienstleistungsaufsicht.

Bundesanstalt für Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin)
Sektor Versicherungsaufsicht
Graurheindorfer Straße 108
53117 Bonn
E-Mail: poststelle@bafin.de

Hinweis: Die BaFin ist keine Schiedsstelle und kann einzel-
ne Streitfälle nicht verbindlich entscheiden.

Hinweis auf den Rechtsweg

Unabhängig von der Möglichkeit, sich an die Verbraucher-
schlichtungsstelle oder die Versicherungsaufsicht zu wen-
den, steht dem Versicherungsnehmer der Rechtsweg offen.

Anhang

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

§ 46 Bemessung der Beihilfe

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

1. beihilfeberechtigte Personen 50 Prozent,
2. Empfängerinnen und Empfänger von Versorgungsbe-

zügen mit Ausnahme der Waisen 70 Prozent,
3. berücksichtigungsfähige Personen nach § 4 Absatz 1

70 Prozent und
4. berücksichtigungsfähige Kinder sowie Waisen 80 Pro-

zent.

(3) Sind zwei oder mehr Kinder berücksichtigungsfähig, be-
trägt der Bemessungssatz für die beihilfeberechtigte Per-
son 70 Prozent. Dies gilt bei mehreren beihilfeberechtigten
Personen nur für diejenigen, die den Familienzuschlag
nach den §§ 39 und 40 des Bundesbesoldungsgesetzes
oder den Auslandszuschlag nach § 53 Absatz 4 Nummer 2
und 2a des Bundesbesoldungsgesetzes beziehen. § 5 Ab-
satz 4 Satz 2 bis 4 gilt entsprechend. Satz 2 ist nur dann
anzuwenden, wenn einer beihilfeberechtigten Person nicht
aus anderen Gründen bereits ein Bemessungssatz von 70
Prozent zusteht. Beihilfeberechtigte Personen, die Eltern-
zeit in Anspruch nehmen, erhalten während dieser Zeit den
Bemessungssatz, der ihnen am Tag vor Beginn der Eltern-
zeit zustand. Der Bemessungssatz für entpflichtete Hoch-
schullehrerinnen und Hochschullehrer beträgt 70 Prozent,
wenn ihnen sonst aufgrund einer nach § 5 nachrangigen
Beihilfeberechtigung ein Bemessungssatz von 70 Prozent
zustände.

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

§ 35

(1) Solange Beschädigte infolge der Schädigung hilflos
sind, wird eine Pflegezulage von 360 Euro (Stufe I) monat-
lich gezahlt. Hilflos im Sinne des Satzes 1 sind Beschädig-
te, wenn sie für eine Reihe von häufig und regelmäßig wie-
derkehrenden Verrichtungen zur Sicherung ihrer persönli-
chen Existenz im Ablauf eines jeden Tages fremder Hilfe
dauernd bedürfen. Diese Voraussetzungen sind auch er-
füllt, wenn die Hilfe in Form einer Überwachung oder Anlei-
tung zu den in Satz 2 genannten Verrichtungen erforderlich
ist oder wenn die Hilfe zwar nicht dauernd geleistet werden
muß, jedoch eine ständige Bereitschaft zur Hilfeleistung er-
forderlich 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 notwendi-
gen Pflege auf 615, 877, 1 125, 1 460 oder 1 797 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 Pflegezulage
nach Stufe III. Hirnbeschädigte mit einem Grad der Schädi-
gungsfolgen von 100 erhalten eine Pflegezulage mindes-
tens nach Stufe I.
(2) Wird fremde Hilfe im Sinne des Absatzes 1 von Dritten
aufgrund eines Arbeitsvertrages geleistet und übersteigen
die dafür aufzuwendenden angemessenen Kosten den Be-
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trag der pauschalen Pflegezulage nach Absatz 1, wird die
Pflegezulage um den übersteigenden Betrag erhöht. Leben
Beschädigte mit ihren Ehegatten, Lebenspartnern oder ei-
nem Elternteil in häuslicher Gemeinschaft, ist die Pflegezu-
lage so zu erhöhen, dass sie nur ein Viertel der von ihnen
aufzuwendenden angemessenen Kosten aus der pauscha-
len Pflegezulage zu zahlen haben und ihnen mindestens
die Hälfte der pauschalen Pflegezulage verbleibt. In Aus-
nahmefällen kann der verbleibende Anteil bis zum vollen
Betrag der pauschalen Pflegezulage erhöht werden, wenn
Ehegatten, Lebenspartner oder ein Elternteil von Pflegezu-
lageempfängern mindestens der Stufe V neben den Dritten
in außergewöhnlichem Umfang zusätzliche Hilfe leisten.
Entstehen vorübergehend Kosten für fremde Hilfe, insbe-
sondere infolge Krankheit der Pflegeperson, ist die Pflege-
zulage für jeweils höchstens sechs Wochen über Satz 2
hinaus so zu erhöhen, dass den Beschädigten die pau-
schale Pflegezulage in derselben Höhe wie vor der vor-
übergehenden Entstehung der Kosten verbleibt. Die Sätze
2 und 3 gelten nicht, wenn der Ehegatte, Lebenspartner
oder Elternteil nicht nur vorübergehend keine Pflegeleistun-
gen erbringt; § 40a Abs. 3 Satz 3 gilt.
(3) Während einer stationären Behandlung wird die Pflege-
zulage nach den Absätzen 1 und 2 Empfängern von Pflege-
zulage 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
weitergezahlt.
(4) Über den in Absatz 3 bestimmten Zeitpunkt hinaus wird
die Pflegezulage während einer stationären Behandlung bis
zum Ende des Kalendermonats vor der Entlassung nur wei-
tergezahlt, soweit dies in den folgenden Sätzen bestimmt
ist. Beschädigte erhalten ein Viertel der pauschalen Pflege-
zulage nach Absatz 1, wenn der Ehegatte, Lebenspartner
oder der Elternteil bis zum Beginn der stationären Behand-
lung zumindest einen Teil der Pflege wahrgenommen hat.
Daneben wird die Pflegezulage in Höhe der Kosten weiter-
gezahlt, die aufgrund eines Pflegevertrages entstehen, es
sei denn, die Kosten hätten durch ein den Beschädigten bei
Abwägung aller Umstände zuzumutendes Verhalten, insbe-
sondere durch Kündigung des Pflegevertrages, vermieden
werden können. Empfänger einer Pflegezulage mindestens
nach Stufe III erhalten, soweit eine stärkere Beteiligung der
schon bis zum Beginn der stationären Behandlung unent-
geltlich tätigen Pflegeperson medizinisch erforderlich ist,
abweichend von Satz 2 ausnahmsweise Pflegezulage bis
zur vollen Höhe nach Absatz 1, in Fällen des Satzes 3 je-
doch nicht über den nach Absatz 2 Satz 2 aus der pau-
schalen Pflegezulage verbleibenden Betrag hinaus.
(5) Tritt Hilflosigkeit im Sinne des Absatzes 1 Satz 1 gleich-
zeitig mit der Notwendigkeit stationärer Behandlung oder
während einer stationären Behandlung ein, besteht für die
Zeit vor dem Kalendermonat der Entlassung kein Anspruch
auf Pflegezulage. Für diese Zeit wird eine Pflegebeihilfe ge-
zahlt, soweit dies in den folgenden Sätzen bestimmt ist. Be-
schädigte, die mit ihren Ehegatten, Lebenspartnern oder ei-
nem Elternteil in häuslicher Gemeinschaft leben, erhalten
eine Pflegebeihilfe in Höhe eines Viertels der pauschalen
Pflegezulage nach Stufe I. Soweit eine stärkere Beteiligung
der Ehegatten, Lebenspartner oder eines Elternteils oder
die Beteiligung einer Person, die den Beschädigten nahe-
steht, an der Pflege medizinisch erforderlich ist, kann in be-
gründeten 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 sichergestellt werden kann,
die Kosten der nicht nur vorübergehenden Heimpflege, so-

weit sie Unterkunft, Verpflegung und Betreuung einschließ-
lich notwendiger Pflege umfassen, unter Anrechnung auf
die Versorgungsbezüge übernommen. Jedoch ist den Be-
schädigten 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 Hinterbliebenenbezüge zu belassen, die ihnen
zustehen würden, wenn Beschädigte an den Folgen der
Schädigung gestorben wären. Bei der Berechnung der Be-
züge der Angehörigen ist auch das Einkommen der Be-
schädigten zu berücksichtigen, soweit es nicht ausnahms-
weise für andere Zwecke, insbesondere die Erfüllung ande-
rer Unterhaltspflichten, einzusetzen ist.

Entwicklungshelfer-Gesetz (EhfG)

§ 1 Entwicklungshelfer

(1) Entwicklungshelfer im Sinne dieses Gesetzes ist, wer
1. in Entwicklungsländern ohne Erwerbsabsicht Dienst

leistet, um in partnerschaftlicher Zusammenarbeit zum
Fortschritt dieser Länder beizutragen (Entwicklungs-
dienst),

2. sich zur Leistung des Entwicklungsdienstes gegenüber
einem anerkannten Träger des Entwicklungsdienstes
für eine ununterbrochene Zeit von mindestens zwei
Jahren vertraglich verpflichtet hat,

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

4. das 18. Lebensjahr vollendet hat und Deutscher im Sin-
ne des Artikels 116 des Grundgesetzes oder Staatsan-
gehöriger eines anderen Mitgliedsstaates der Europäi-
schen Gemeinschaften ist.

Krankenversicherungsaufsichtsverordnung (KVAV)

§ 14 Übertragungswert

(6) Wechselt der Versicherte in der Pflege-Pflichtversiche-
rung zu einem anderen Unternehmen, so gilt die Alterungs-
rückstellung als Übertragungswert im Sinne des § 148 Satz
2 des Versicherungsaufsichtsgesetzes.

Zweites Gesetz über die Krankenversicherung der
Landwirte (KVLG 1989)

§ 2 Pflichtversicherte

(1) In der Krankenversicherung der Landwirte sind versi-
cherungspflichtig

1. Unternehmer der Land- und Forstwirtschaft einschließ-
lich des Wein- und Gartenbaus sowie der Teichwirt-
schaft und der Fischzucht (landwirtschaftliche Unter-
nehmer), deren Unternehmen, unabhängig vom jeweili-
gen Unternehmer, auf Bodenbewirtschaftung beruht
und die Mindestgröße erreicht; § 1 Abs. 5 des Geset-
zes über die Alterssicherung der Landwirte gilt,

2. Personen, die als landwirtschaftliche Unternehmer tätig
sind, ohne daß ihr Unternehmen die Mindestgröße im
Sinne der Nummer 1 erreicht, wenn
a) ihr landwirtschaftliches Unternehmen die nach § 1
Abs. 5 des Gesetzes über die Alterssicherung der
Landwirte festgesetzte Mindesthöhe um nicht mehr als
die Hälfte unterschreitet und sie nicht nach Nummer 4
versicherungspflichtig sind und
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b) das Arbeitsentgelt und Arbeitseinkommen, das sie
neben dem Einkommen aus dem landwirtschaftlichen
Unternehmen haben, sowie das in § 5 Abs. 3 des Fünf-
ten Buches Sozialgesetzbuch genannte Vorruhe-
standsgeld im Kalenderjahr die Hälfte der jährlichen
Bezugsgröße nach § 18 des Vierten Buches Sozialge-
setzbuch nicht übersteigt,

3. mitarbeitende Familienangehörige eines landwirtschaft-
lichen Unternehmers, wenn sie das fünfzehnte Lebens-
jahr vollendet haben oder wenn sie als Auszubildende
in dem landwirtschaftlichen Unternehmen beschäftigt
sind,

4. Personen, die die Voraussetzungen für den Bezug ei-
ner Rente nach dem Gesetz über die Alterssicherung
der Landwirte erfüllen und diese Rente beantragt ha-
ben,

5. Personen, die die Regelaltersgrenze nach dem Gesetz
über die Alterssicherung der Landwirte erreicht haben
und während der letzten fünfzehn Jahre vor Erreichen
der Regelaltersgrenze mindestens sechzig Kalender-
monate als landwirtschaftliche Unternehmer nach Num-
mer 1 oder 2 oder als mitarbeitende Familienangehöri-
ge nach Nummer 3 versichert waren, sowie die überle-
benden Ehegatten und eingetragenen Lebenspartner
(Lebenspartner) dieser Personen,

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

7. Personen, die die Voraussetzungen für eine Versiche-
rungspflicht nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 des Fünften Buches
Sozialgesetzbuch erfüllen.

§ 9 Betriebshilfe

(1) Nach § 2 versicherungspflichtige landwirtschaftliche Un-
ternehmer erhalten anstelle von Krankengeld oder Mutter-
schaftsgeld Betriebshilfe nach Maßgabe der folgenden Ab-
sätze.
(2) Betriebshilfe wird während der Krankenhausbehandlung
des landwirtschaftlichen Unternehmers oder während einer
medizinischen Vorsorge- oder Rehabilitationsleistung nach
§ 23 Abs. 2 oder 4, § 24, § 40 Abs. 1 oder 2 oder § 41 des
Fünften Buches Sozialgesetzbuch gewährt, wenn in dem
Unternehmen keine Arbeitnehmer und keine versicherungs-
pflichtigen mitarbeitenden Familienangehörigen ständig be-
schäftigt werden. Betriebshilfe wird für längstens drei Mo-
nate gewährt, soweit die Satzung nicht längere Zeiten vor-
sieht.
(3) Die Satzung kann bestimmen, daß Betriebshilfe wäh-
rend einer Krankheit auch gewährt wird, wenn die Bewirt-
schaftung des Unternehmens gefährdet ist.
(3a) Die Satzung kann bestimmen, dass während der
Schwangerschaft und bis zum Ablauf von acht Wochen, in
den Fällen des § 3 Absatz 2 Satz 2 des Mutterschutzgeset-
zes bis zum Ablauf von zwölf Wochen nach der Entbindung
anstelle von Mutterschaftsgeld Betriebshilfe gewährt wird,
wenn die Bewirtschaftung des Unternehmens gefährdet ist.
Bei vorzeitigen Entbindungen ist § 3 Absatz 2 Satz 3 des
Mutterschutzgesetzes entsprechend anzuwenden.

(4) Die Satzung kann die Betriebshilfe erstrecken auf
1. den Ehegatten oder den Lebenspartner des versicher-

ten landwirtschaftlichen Unternehmers,
2. die versicherten mitarbeitenden Familienangehörigen,

3. Unternehmen, in denen Arbeitnehmer oder versiche-
rungspflichtige mitarbeitende Familienangehörige stän-
dig beschäftigt werden.

(5) Versicherte haben Anspruch auf individuelle Beratung
und Hilfestellung durch die Krankenkasse, welche Leistun-
gen und unterstützende Angebote zur Wiederherstellung
der Arbeitsfähigkeit erforderlich sind. Maßnahmen nach
Satz 1 und die dazu erforderliche Verarbeitung personen-
bezogener Daten dürfen nur mit schriftlicher oder elektroni-
scher Einwilligung und nach vorheriger schriftlicher oder
elektronischer Information des Versicherten erfolgen. Die
Einwilligung kann jederzeit schriftlich oder elektronisch wi-
derrufen werden. Die Krankenkasse darf ihre Aufgaben
nach Satz 1 an die in § 35 des Ersten Buches Sozialge-
setzbuch genannten Stellen übertragenen.

§ 48a Tragung der Beiträge bei Bezug von Pflegeunter-
stützungsgeld

(1) Für versicherungspflichtige mitarbeitende Familienange-
hörige, die Pflegeunterstützungsgeld nach § 44a Absatz 3
des Elften Buches Sozialgesetzbuch beziehen, tragen die
Pflegekasse, das private Versicherungsunternehmen oder
die Festsetzungsstelle für die Beihilfe des Pflegebedürfti-
gen die Beiträge.
(2) Bei freiwilligen Mitgliedern, die Pflegeunterstützungs-
geld nach § 44a Absatz 3 des Elften Buches Sozialgesetz-
buch beziehen, werden die Beiträge, soweit sie auf das
Pflegeunterstützungsgeld entfallen, zur Hälfte vom Versi-
cherten getragen. Die andere Hälfte dieser Beiträge tragen
die Pflegekasse, das private Versicherungsunternehmen
oder die Festsetzungsstelle für die Beihilfe des Pflegebe-
dürftigen.

§ 49 Zahlung der Beiträge

(1) Soweit gesetzlich nichts Abweichendes bestimmt ist,
sind die Beiträge von demjenigen zu zahlen, der sie zu tra-
gen hat. Abweichend von Satz 1 zahlen die Bundesagentur
für Arbeit oder in den Fällen des § 6a des Zweiten Buches
Sozialgesetzbuch die zugelassenen kommunalen Träger
die Beiträge für nach § 2 Absatz 1 Nummer 6 versiche-
rungspflichtige Beziehende von Arbeitslosengeld II nach
dem Zweiten Buch Sozialgesetzbuch.
(2) Die Beiträge werden in den Fällen des § 48a Absatz 2
durch die Pflegekasse, das private Versicherungsunterneh-
men oder die Festsetzungsstelle für die Beihilfe gezahlt.

Gesetz über die eingetragene Lebenspartnerschaft
(LPartG)

§ 1 Lebenspartnerschaft

Nach dem 30. September 2017 können Lebenspartner-
schaften zwischen zwei Personen gleichen Geschlechts
nicht mehr begründet werden. Dieses Gesetz gilt für

1. vor dem 1. Oktober 2017 in der Bundesrepublik
Deutschland begründete Lebenspartnerschaften und

2. im Ausland begründete Lebenspartnerschaften, soweit
auf sie deutsches Recht anwendbar ist.
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Gesetz zur sozialen Absicherung des Risikos der Pfle-
gebedürftigkeit (Pflege-Versicherungsgesetz - Pfle-
geVG)

Artikel 41 Übergangsregelungen für Fristen bei Wahl-
rechten der Versicherten

(1) Personen, die am 1. Januar 1995 in der gesetzlichen
Krankenversicherung freiwillig versichert sind, können sich
bis zum 30. Juni 1995 von der Versicherungspflicht in der
sozialen Pflegeversicherung befreien lassen. Befreiungsan-
träge können bereits vor dem 1. Januar 1995 mit Wirkung
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 Pflegeversicherung eintritt, können ihr Wahl-
recht nach § 23 Abs. 2 des Elften Buches Sozialgesetzbuch
auch schon vor dem 1. Januar 1995 mit Wirkung zum 1. Ja-
nuar 1995 ausüben.

Gesetz über die Pflegezeit
(Pflegezeitgesetz - PflegeZG)

§ 2 Kurzzeitige Arbeitsverhinderung

(1) Beschäftigte haben das Recht, bis zu zehn Arbeitstage
der Arbeit fernzubleiben, wenn dies erforderlich ist, um für
einen pflegebedürftigen nahen Angehörigen in einer akut
aufgetretenen Pflegesituation eine bedarfsgerechte Pflege
zu organisieren oder eine pflegerische Versorgung in dieser
Zeit sicherzustellen.
(2) Beschäftigte sind verpflichtet, dem Arbeitgeber ihre Ver-
hinderung an der Arbeitsleistung und deren voraussichtli-
che Dauer unverzüglich mitzuteilen. Dem Arbeitgeber ist
auf Verlangen eine ärztliche Bescheinigung über die Pfle-
gebedürftigkeit des nahen Angehörigen und die Erforder-
lichkeit der in Absatz 1 genannten Maßnahmen vorzulegen.
(3) Der Arbeitgeber ist zur Fortzahlung der Vergütung nur
verpflichtet, soweit sich eine solche Verpflichtung aus ande-
ren gesetzlichen Vorschriften oder auf Grund einer Verein-
barung ergibt. Ein Anspruch der Beschäftigten auf Zahlung
von Pflegeunterstützungsgeld richtet sich nach § 44a Ab-
satz 3 des Elften Buches Sozialgesetzbuch.

§ 3 Pflegezeit und sonstige Freistellungen

(1) Beschäftigte sind von der Arbeitsleistung vollständig
oder teilweise freizustellen, wenn sie einen pflegebedürfti-
gen nahen Angehörigen in häuslicher Umgebung pflegen
(Pflegezeit). Der Anspruch nach Satz 1 besteht nicht ge-
genüber Arbeitgebern mit in der Regel 15 oder weniger Be-
schäftigten.
(2) Die Beschäftigten haben die Pflegebedürftigkeit des na-
hen Angehörigen durch Vorlage einer Bescheinigung der
Pflegekasse oder des Medizinischen Dienstes der Kranken-
versicherung nachzuweisen. Bei in der privaten Pflege-
Pflichtversicherung versicherten Pflegebedürftigen ist ein
entsprechender Nachweis zu erbringen.
(3) Wer Pflegezeit beanspruchen will, muss dies dem Ar-
beitgeber spätestens zehn Arbeitstage vor Beginn schrift-
lich ankündigen und gleichzeitig erklären, für welchen Zeit-
raum und in welchem Umfang die Freistellung von der Ar-
beitsleistung in Anspruch genommen werden soll. Wenn
nur teilweise Freistellung in Anspruch genommen wird, ist
auch die gewünschte Verteilung der Arbeitszeit anzugeben.
Enthält die Ankündigung keine eindeutige Festlegung, ob
die oder der Beschäftigte Pflegezeit oder Familienpflegezeit

nach § 2 des Familienpflegezeitgesetzes in Anspruch neh-
men will, und liegen die Voraussetzungen beider Freistel-
lungsansprüche vor, gilt die Erklärung als Ankündigung von
Pflegezeit. Beansprucht die oder der Beschäftigte nach der
Pflegezeit Familienpflegezeit oder eine Freistellung nach §
2 Absatz 5 des Familienpflegezeitgesetzes zur Pflege oder
Betreuung desselben pflegebedürftigen Angehörigen, muss
sich die Familienpflegezeit oder die Freistellung nach § 2
Absatz 5 des Familienpflegezeitgesetzes unmittelbar an die
Pflegezeit anschließen. In diesem Fall soll die oder der Be-
schäftigte möglichst frühzeitig erklären, ob sie oder er Fa-
milienpflegezeit oder eine Freistellung nach § 2 Absatz 5
des Familienpflegezeitgesetzes in Anspruch nehmen wird;
abweichend von § 2a Absatz 1 Satz 1 des Familienpflege-
zeitgesetzes muss die Ankündigung spätestens drei Mona-
te vor Beginn der Familienpflegezeit erfolgen. Wird Pflege-
zeit nach einer Familienpflegezeit oder einer Freistellung
nach § 2 Absatz 5 des Familienpflegezeitgesetzes in An-
spruch genommen, ist die Pflegezeit in unmittelbarem An-
schluss an die Familienpflegezeit oder die Freistellung nach
§ 2 Absatz 5 des Familienpflegezeitgesetzes zu beanspru-
chen und abweichend von Satz 1 dem Arbeitgeber spätes-
tens acht Wochen vor Beginn der Pflegezeit schriftlich an-
zukündigen.
(4) Wenn nur teilweise Freistellung in Anspruch genommen
wird, haben Arbeitgeber und Beschäftigte über die Verrin-
gerung und die Verteilung der Arbeitszeit eine schriftliche
Vereinbarung zu treffen. Hierbei hat der Arbeitgeber den
Wünschen der Beschäftigten zu entsprechen, es sei denn,
dass dringende betriebliche Gründe entgegenstehen.
(5) Beschäftigte sind von der Arbeitsleistung vollständig
oder teilweise freizustellen, wenn sie einen minderjährigen
pflegebedürftigen nahen Angehörigen in häuslicher oder
außerhäuslicher Umgebung betreuen. Die Inanspruchnah-
me dieser Freistellung ist jederzeit im Wechsel mit der Frei-
stellung nach Absatz 1 im Rahmen der Gesamtdauer nach
§ 4 Absatz 1 Satz 4 möglich. Absatz 1 Satz 2 und die Ab-
sätze 2 bis 4 gelten entsprechend. Beschäftigte können
diesen Anspruch wahlweise statt des Anspruchs auf Pfle-
gezeit nach Absatz 1 geltend machen.
(6) Beschäftigte sind zur Begleitung eines nahen Angehöri-
gen von der Arbeitsleistung vollständig oder teilweise frei-
zustellen, wenn dieser an einer Erkrankung leidet, die pro-
gredient verläuft und bereits ein weit fortgeschrittenes Sta-
dium erreicht hat, bei der eine Heilung ausgeschlossen und
eine palliativmedizinische Behandlung notwendig ist und
die lediglich eine begrenzte Lebenserwartung von Wochen
oder wenigen Monaten erwarten lässt. Beschäftigte haben
diese gegenüber dem Arbeitgeber durch ein ärztliches
Zeugnis nachzuweisen. Absatz 1 Satz 2, Absatz 3 Satz 1
und 2 und Absatz 4 gelten entsprechend. § 45 des Fünften
Buches Sozialgesetzbuch bleibt unberührt.
(7) Ein Anspruch auf Förderung richtet sich nach den §§ 3,
4, 5 Absatz 1 Satz 1 und Absatz 2 sowie den §§ 6 bis 10
des Familienpflegezeitgesetzes.

§ 7 Begriffsbestimmungen

(1) Beschäftigte im Sinne dieses Gesetzes sind
1. Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer,
2. die zu ihrer Berufsbildung Beschäftigten,
3. Personen, die wegen ihrer wirtschaftlichen Unselbstän-

digkeit als arbeitnehmerähnliche Personen anzusehen
sind; zu diesen gehören auch die in Heimarbeit Be-
schäftigten und die ihnen Gleichgestellten.

(3) Nahe Angehörige im Sinne dieses Gesetzes sind
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1. Großeltern, Eltern, Schwiegereltern, Stiefeltern,
2. Ehegatten, Lebenspartner, Partner einer eheähnlichen

oder lebenspartnerschaftsähnlichen Gemeinschaft, Ge-
schwister, Ehegatten der Geschwister und Geschwister
der Ehegatten, Lebenspartner der Geschwister und
Geschwister der Lebenspartner,

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

Gesetz über die Rechtsstellung der Soldaten
(Soldatengesetz - SG)

§ 58b Freiwilliger Wehrdienst als besonderes staats-
bürgerliches Engagement

(1) Frauen und Männer können sich verpflichten, freiwilli-
gen Wehrdienst als besonderes staatsbürgerliches Enga-
gement zu leisten. Der freiwillige Wehrdienst als besonde-
res staatsbürgerliches Engagement besteht aus einer
sechsmonatigen Probezeit und bis zu 17 Monaten anschlie-
ßendem Wehrdienst.
(2) Die §§ 37 und 38 gelten entsprechend.

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

§ 26 Sonstige Versicherungspflichtige

(1) Versicherungspflichtig sind
1. Jugendliche, die in Einrichtungen der beruflichen Reha-

bilitation nach § 51 des Neunten Buches Leistungen
zur Teilhabe am Arbeitsleben erhalten, die ihnen eine
Erwerbstätigkeit auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt er-
möglichen sollen, sowie Personen, die in Einrichtungen
der Jugendhilfe für eine Erwerbstätigkeit befähigt wer-
den sollen,

2. Personen, die nach Maßgabe des Wehrpflichtgesetzes,
des § 58b des Soldatengesetzes oder des Zivildienst-
gesetzes Wehrdienst oder Zivildienst leisten und wäh-
rend dieser Zeit nicht als Beschäftigte versicherungs-
pflichtig sind,

3. (weggefallen)
3a.(weggefallen)
4. Gefangene, die Arbeitsentgelt, Ausbildungsbeihilfe

oder Ausfallentschädigung (§§ 43 bis 45, 176 und 177
des Strafvollzugsgesetzes) erhalten oder Ausbildungs-
beihilfe nur wegen des Vorrangs von Leistungen zur
Förderung der Berufsausbildung nach diesem Buch
nicht erhalten; das Versicherungspflichtverhältnis gilt
während arbeitsfreier Sonnabende, Sonntage und ge-
setzlicher Feiertage als fortbestehend, wenn diese Ta-
ge innerhalb eines zusammenhängenden Arbeits- oder
Ausbildungsabschnittes liegen. Gefangene im Sinne
dieses Buches sind Personen, die im Vollzug von Un-
tersuchungshaft, 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 Genossenschaften oder ähnlicher religiöser
Gemeinschaften für den Dienst in einer solchen Genos-
senschaft oder ähnlichen religiösen Gemeinschaft au-
ßerschulisch ausgebildet werden.

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

1. von einem Leistungsträger Mutterschaftsgeld, Kranken-
geld, Versorgungskrankengeld, Verletztengeld oder
von einem Träger der medizinischen Rehabilitation
Übergangsgeld beziehen,

2. von einem privaten Krankenversicherungsunternehmen
Krankentagegeld beziehen,

2a.von einem privaten Krankenversicherungsunterneh-
men, von einem Beihilfeträger des Bundes, von einem
sonstigen öffentlich-rechtlichen Träger von Kosten in
Krankheitsfällen auf Bundesebene, von dem Träger der
Heilfürsorge im Bereich des Bundes, von dem Träger
der truppenärztlichen Versorgung oder von einem öf-
fentlich-rechtlichen Träger von Kosten in Krankheitsfäl-
len auf Landesebene, soweit Landesrecht dies vor-
sieht, Leistungen für den Ausfall von Arbeitseinkünften
im Zusammenhang mit einer nach den §§ 8 und 8a des
Transplantationsgesetzes erfolgenden Spende von Or-
ganen oder Geweben oder im Zusammenhang mit ei-
ner im Sinne von § 9 des Transfusionsgesetzes erfol-
genden Spende von Blut zur Separation von Blut-
stammzellen oder anderen Blutbestandteilen beziehen,

2b.von einer Pflegekasse, einem privaten Versicherungs-
unternehmen, der Festsetzungsstelle für die Beihilfe
oder dem Dienstherrn Pflegeunterstützungsgeld bezie-
hen oder

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

wenn sie unmittelbar vor Beginn der Leistung versiche-
rungspflichtig waren oder Anspruch auf eine laufende Ent-
geltersatzleistung nach diesem Buch hatten.
(2a) Versicherungspflichtig sind Personen in der Zeit, in der
sie ein Kind, das das dritte Lebensjahr noch nicht vollendet
hat, erziehen, wenn sie

1. unmittelbar vor der Kindererziehung versicherungs-
pflichtig waren oder Anspruch auf eine laufende Entgel-
tersatzleistung nach diesem Buch hatten und

2. sich mit dem Kind im Inland gewöhnlich aufhalten oder
bei Aufenthalt im Ausland Anspruch auf Kindergeld
nach dem Einkommensteuergesetz oder Bundeskin-
dergeldgesetz haben oder ohne die Anwendung des §
64 oder § 65 des Einkommensteuergesetzes oder des
§ 3 oder § 4 des Bundeskindergeldgesetzes haben
würden.

Satz 1 gilt nur für Kinder
1. der oder des Erziehenden,
2. seiner nicht dauernd getrennt lebenden Ehegattin oder

ihres nicht dauernd getrennt lebenden Ehegatten oder
3. ihrer nicht dauernd getrennt lebenden Lebenspartnerin

oder seines nicht dauernd getrennt lebenden Lebens-
partners.

Haben mehrere Personen ein Kind gemeinsam erzogen,
besteht Versicherungspflicht nur für die Person, der nach
den Regelungen des Rechts der gesetzlichen Rentenversi-
cherung die Erziehungszeit zuzuordnen ist (§ 56 Abs. 2 des
Sechsten Buches).
(2b) Versicherungspflichtig sind Personen in der Zeit, in der
sie als Pflegeperson einen Pflegebedürftigen mit mindes-
tens Pflegegrad 2 im Sinne des Elften Buches, der Leistun-
gen aus der Pflegeversicherung nach dem Elften Buch oder
Hilfe zur Pflege nach dem Zwölften Buch oder gleichartige
Leistungen nach anderen Vorschriften bezieht, nicht er-
werbsmäßig wenigstens zehn Stunden wöchentlich, verteilt
auf regelmäßig mindestens zwei Tage in der Woche, in sei-
ner häuslichen Umgebung pflegen, wenn sie unmittelbar
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vor Beginn der Pflegetätigkeit versicherungspflichtig waren
oder Anspruch auf eine laufende Entgeltersatzleistung nach
diesem Buch hatten. Versicherungspflicht besteht auch,
wenn die Voraussetzungen durch die Pflege mehrerer Pfle-
gebedürftiger erfüllt werden.
(3) Nach Absatz 1 Nr. 1 ist nicht versicherungspflichtig, wer
nach § 25 Abs. 1 versicherungspflichtig ist. Nach Absatz 1
Nr. 4 ist nicht versicherungspflichtig, wer nach anderen Vor-
schriften dieses Buches versicherungspflichtig ist. Versi-
cherungspflichtig wegen des Bezuges von Mutterschafts-
geld nach Absatz 2 Nr. 1 ist nicht, wer nach Ab-satz 2a ver-
sicherungspflichtig ist. Nach Absatz 2 Nr. 2 ist nicht versi-
cherungspflichtig, wer nach Absatz 2 Nr. 1 versicherungs-
pflichtig ist oder während des Bezugs von Krankentagegeld
Anspruch auf Entgeltersatzleistungen nach diesem Buch
hat. Nach Absatz 2a und 2b ist nicht versicherungspflichtig,
wer nach anderen Vorschriften dieses Buches versiche-
rungspflichtig ist oder während der Zeit der Erziehung oder
Pflege Anspruch auf Entgeltersatzleistungen nach diesem
Buch hat; Satz 3 bleibt unberührt. Trifft eine Versicherungs-
pflicht nach Absatz 2a mit einer Versicherungspflicht nach
Absatz 2b zusammen, geht die Versicherungspflicht nach
Absatz 2a vor.
(4) (weggefallen)

§ 345 Beitragspflichtige Einnahmen sonstiger Versi-
cherungspflichtiger

Als beitragspflichtige Einnahme gilt bei Personen,
1. die in Einrichtungen der beruflichen Rehabilitation Leis-

tungen erhalten, die ihnen eine Erwerbstätigkeit ermög-
lichen sollen, oder die in Einrichtungen der Jugendhilfe
für eine Erwerbstätigkeit befähigt werden sollen, ein Ar-
beitsentgelt in Höhe von einem Fünftel der monatlichen
Bezugsgröße,

2. die als Wehrdienstleistende oder als Zivildienstleisten-
de versicherungspflichtig 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 Ar-
beitsentgelt in Höhe von 90 Prozent der Bezugsgröße,

4. die als nicht satzungsmäßige Mitglieder geistlicher Ge-
nossenschaften oder ähnlicher religiöser Gemeinschaf-
ten für den Dienst in einer solchen Genossenschaft
oder ähnlichen religiösen Gemeinschaft außerschulisch
ausgebildet werden, ein Entgelt in Höhe der gewährten
Geld- und Sachbezüge,

5. die als Bezieherinnen oder Bezieher von Krankengeld,
Versorgungskrankengeld, Verletztengeld oder Über-
gangsgeld versicherungspflichtig sind, 80 Prozent des
der Leistung zugrunde liegenden Arbeitsentgelts oder
Arbeitseinkommens, wobei 80 Prozent des beitrags-
pflichtigen Arbeitsentgelts aus einem versicherungs-
pflichtigen Beschäftigungsverhältnis abzuziehen sind;
bei gleichzeitigem Bezug von Krankengeld neben einer
anderen Leistung ist das dem Krankengeld zugrunde
liegende Einkommen nicht zu berücksichtigen,

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

5b.die Krankengeld nach § 45 Absatz 1 des Fünften Bu-
ches oder Verletztengeld nach § 45 Absatz 4 des Sieb-
ten Buches in Verbindung mit § 45 Absatz 1 des Fünf-
ten Buches beziehen, 80 Prozent des während der
Freistellung ausgefallenen, laufenden Arbeitsentgelts

oder des der Leistung zugrunde liegenden Arbeitsein-
kommens,

6. die als Bezieherinnen oder Bezieher von Krankentage-
geld versicherungspflichtig sind, ein Arbeitsentgelt in
Höhe von 70 Prozent der für die Erhebung der Beiträge
zur gesetzlichen Krankenversicherung maßgeblichen
Beitragsbemessungsgrenze (§ 223 Abs. 3 Satz 1 des
Fünften Buches). Für den Kalendermonat ist ein Zwölf-
tel und für den Kalendertag ein Dreihundertsechzigstel
des Arbeitsentgelts zugrunde zu legen,

6a.die von einem privaten Krankenversicherungsunterneh-
men, von einem Beihilfeträger des Bundes, von einem
sonstigen öffentlich-rechtlichen Träger von Kosten in
Krankheitsfällen auf Bundesebene, von dem Träger der
Heilfürsorge im Bereich des Bundes, von dem Träger
der truppenärztlichen Versorgung oder von öffentlich-
rechtlichen Trägern von Kosten in Krankheitsfällen auf
Landesebene, soweit Landesrecht dies vorsieht, Leis-
tungen für den Ausfall von Arbeitseinkünften im Zusam-
menhang mit einer nach den §§ 8 und 8a des Trans-
plantationsgesetzes erfolgenden Spende von Organen
oder Geweben oder im Zusammenhang mit einer im
Sinne von § 9 des Transfusionsgesetzes erfolgenden
Spende von Blut zur Separation von Blutstammzellen
oder anderen Blutbestandteilen beziehen, das diesen
Leistungen zugrunde liegende Arbeitsentgelt oder Ar-
beitseinkommen,

6b.die als Bezieherinnen oder Bezieher von Pflegeunter-
stützungsgeld versicherungspflichtig sind, 80 Prozent
des während der Freistellung ausgefallenen, laufenden
Arbeitsentgelts,

7. die als Bezieherinnen von Mutterschaftsgeld versiche-
rungspflichtig sind, ein Arbeitsentgelt in Höhe des Mut-
terschaftsgeldes,

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

§ 347 Beitragstragung bei sonstigen Versicherten

Die Beiträge werden getragen
1. für Personen, die in Einrichtungen der beruflichen Re-

habilitation Leistungen erhalten, die eine Erwerbstätig-
keit ermöglichen sollen, oder die in Einrichtungen der
Jugendhilfe für eine Erwerbstätigkeit befähigt werden
sollen, vom Träger der Einrichtung,

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

3. für Gefangene von dem für die Vollzugsanstalt zustän-
digen Land,

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

5. für Personen, die Krankengeld oder Verletztengeld be-
ziehen, von diesen und den Leistungsträgern je zur
Hälfte, soweit sie auf die Leistung entfallen, im übrigen
von den Leistungsträgern; die Leistungsträger tragen
die Beiträge auch allein, soweit sie folgende Leistungen
zahlen:
a) Versorgungskrankengeld oder Übergangsgeld,
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b) Krankengeld oder Verletztengeld in Höhe der Entgel-
tersatzleistungen nach diesem Buch oder
c) eine Leistung, die nach einem monatlichen Arbeits-
entgelt bemessen wird, das die Geringfügigkeitsgrenze
nicht übersteigt,

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

6. für Personen, die Krankentagegeld beziehen, von pri-
vaten Krankenversicherungsunternehmen,

6a. für Personen, die Leistungen für den Ausfall von Ar-
beitseinkünften im Zusammenhang mit einer nach den
§§ 8 und 8a des Transplantationsgesetzes erfolgenden
Spende von Organen oder Geweben oder im Zusam-
menhang mit einer im Sinne von § 9 des Transfusions-
gesetzes erfolgenden Spende von Blut zur Separation
von Blutstammzellen oder anderen Blutbestandteilen
beziehen, von der Stelle, die die Leistung erbringt; wird
die Leistung von mehreren Stellen erbracht, sind die
Beiträge entsprechend anteilig zu tragen,

6b. für Personen, die Pflegeunterstützungsgeld beziehen,
von den Bezieherinnen oder Beziehern der Leistung
zur Hälfte, soweit sie auf die Leistung entfallen, im Üb-
rigen
a) von der Pflegekasse, wenn die oder der Pflegebe-
dürftige in der sozialen Pflegeversicherung versichert
ist,
b) vom privaten Versicherungsunternehmen, wenn die
oder der Pflegebedürftige in der privaten Pflege-Pflicht-
versicherung versichert ist,
c) von der Festsetzungsstelle für die Beihilfe oder dem
Dienstherrn und der Pflegekasse oder dem privaten
Versicherungsunternehmen anteilig, wenn die oder der
Pflegebedürftige Anspruch auf Beihilfe oder Heilfürsor-
ge hat und in der sozialen Pflegeversicherung oder bei
einem privaten Versicherungsunternehmen versichert
ist;
die Beiträge werden von den Stellen, die die Leistung
zu erbringen haben, allein getragen, wenn das der
Leistung zugrunde liegende Arbeitsentgelt auf den Mo-
nat bezogen die Geringfügigkeitsgrenze nicht über-
steigt,

7. für Personen, die als Bezieherinnen oder Bezieher ei-
ner Rente wegen voller Erwerbsminderung versiche-
rungspflichtig sind, von den Leistungsträgern,

8. für Personen, die als Bezieherinnen von Mutterschafts-
geld versicherungspflichtig sind, von den Leistungsträ-
gern,

9. (weggefallen)
10. für Personen, die als Pflegepersonen versicherungs-

pflichtig sind (§ 26 Absatz 2b) und eine
a) in der sozialen Pflegeversicherung versicherte pfle-
gebedürftige Person pflegen, von der Pflegekasse,
b) in der privaten Pflege-Pflichtversicherung versicherte
pflegebedürftige Person pflegen, von dem privaten Ver-
sicherungsunternehmen,
c) pflegebedürftige Person pflegen, die wegen Pflege-
bedürftigkeit Beihilfeleistungen oder Leistungen der
Heilfürsorge und Leistungen einer Pflegekasse oder ei-
nes privaten Versicherungsunternehmens erhält, von
der Festsetzungsstelle für die Beihilfe oder vom Dienst-
herrn und der Pflegekasse oder dem privaten Versiche-
rungsunternehmen anteilig.

§ 349 Beitragszahlung für sonstige Versicherungs-
pflichtige

(1) Für die Zahlung der Beiträge für Personen, die in Ein-
richtungen der beruflichen Rehabilitation Leistungen erhal-
ten, die ihnen eine Erwerbstätigkeit ermöglichen soll, oder
die in Einrichtungen der Jugendhilfe für eine Erwerbstätig-
keit befähigt werden sollen, gelten die Vorschriften über die
Beitragszahlung aus Arbeitsentgelt entsprechend.
(2) Die Beiträge für Wehrdienstleistende, für Zivildienstleis-
tende und für Gefangene sind an die Bundesagentur zu
zahlen.
(3) Die Beiträge für Personen, die Sozialleistungen bezie-
hen, sind von den Leistungsträgern an die Bundesagentur
zu zahlen. Die Bundesagentur und die Leistungsträger re-
geln das Nähere über Zahlung und Abrechnung der Beiträ-
ge durch Vereinbarung.
(4) Die Beiträge für Personen, die Krankentagegeld bezie-
hen, sind von den privaten Krankenversicherungsunterneh-
men an die Bundesagentur zu zahlen. Die Beiträge können
durch eine Einrichtung dieses Wirtschaftszweiges gezahlt
werden. Mit dieser Einrichtung kann die Bundesagentur Nä-
heres über Zahlung, Einziehung und Abrechnung vereinba-
ren; sie kann auch vereinbaren, daß der Beitragsabrech-
nung statistische Durchschnittswerte über die Zahl der Ar-
beitnehmerinnen und Arbeitnehmer, für die Beiträge zu
zahlen sind, und über Zeiten der Arbeitsunfähigkeit zugrun-
de gelegt werden. Der Bundesagentur sind Verwaltungs-
kosten für den Einzug der Beiträge in Höhe von zehn Pro-
zent der Beiträge pauschal zu erstatten, wenn die Beiträge
nicht nach Satz 2 gezahlt werden.
(4a) Die Beiträge für Personen, die als Pflegepersonen ver-
sicherungspflichtig sind (§ 26 Abs. 2b), sind von den Stel-
len, die die Beiträge zu tragen haben, an die Bundesagen-
tur zu zahlen. Die Beiträge für Bezieherinnen und Bezieher
von Pflegeunterstützungsgeld sind von den Stellen, die die
Leistung zu erbringen haben, an die Bundesagentur zu
zahlen. Das Nähere über das Verfahren der Beitragszah-
lung und Abrechnung der Beiträge können der Spitzenver-
band Bund der Pflegekassen, der Verband der privaten
Krankenversicherung e. V., die Festsetzungsstellen für die
Beihilfe, das Bundesversicherungsamt und die Bundes-
agentur durch Vereinbarung regeln.
(4b) Die Beiträge für Personen, die Leistungen für den Aus-
fall von Arbeitseinkünften im Zusammenhang mit einer
nach den §§ 8 und 8a des Transplantationsgesetzes erfol-
genden Spende von Organen oder Geweben oder im Zu-
sammenhang mit einer im Sinne von § 9 des Transfusions-
gesetzes erfolgenden Spende von Blut zur Separation von
Blutstammzellen oder anderen Blutbestandteilen beziehen,
sind von den Stellen, die die Beiträge zu tragen haben, an
die Bundesagentur zu zahlen. Absatz 4a Satz 2 gilt ent-
sprechend.
(5) Für die Zahlung der Beiträge nach den Absätzen 3 bis
4b sowie für die Zahlung der Beiträge für Gefangene gelten
die Vorschriften für den Einzug der Beiträge, die an die Ein-
zugsstellen zu zahlen sind, entsprechend, soweit die Be-
sonderheiten der Beiträge nicht entgegenstehen; die Bun-
desagentur ist zur Prüfung der Beitragszahlung berechtigt.
Die Zahlung der Beiträge nach Absatz 4a erfolgt in Form ei-
nes Gesamtbeitrags für das Kalenderjahr, in dem die Pfle-
getätigkeit geleistet oder das Pflegeunterstützungsgeld in
Anspruch genommen wurde (Beitragsjahr). Abweichend
von § 23 Abs. 1 Satz 4 des Vierten Buches ist der Gesamt-
beitrag spätestens im März des Jahres fällig, das dem Bei-
tragsjahr folgt.
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Viertes Buch Sozialgesetzbuch,
- Gemeinsame Vorschriften für die Sozialversicherung
- (SGB IV)

§ 8 Geringfügige Beschäftigung und geringfügige
selbständige Tätigkeit; Geringfügigkeitsgrenze

(1) Eine geringfügige Beschäftigung liegt vor, wenn
1. das Arbeitsentgelt aus dieser Beschäftigung regelmä-

ßig die Geringfügigkeitsgrenze nicht übersteigt,
2. die Beschäftigung innerhalb eines Kalenderjahres auf

längstens zwei Monate oder 70 Arbeitstage nach ihrer
Eigenart begrenzt zu sein pflegt oder im Voraus ver-
traglich begrenzt ist, es sei denn, dass die Beschäfti-
gung berufsmäßig ausgeübt wird und die Geringfügig-
keitsgrenze übersteigt.

§ 8a Geringfügige Beschäftigung in Privathaushalten

Werden geringfügige Beschäftigungen ausschließlich in Pri-
vathaushalten ausgeübt, gilt § 8. Eine geringfügige Be-
schäftigung 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 Sozial-
versicherung ist, soweit in den besonderen Vorschriften für
die einzelnen Versicherungszweige nichts Abweichendes
bestimmt ist, das Durchschnittsentgelt der gesetzlichen
Rentenversicherung im vorvergangenen Kalenderjahr, auf-
gerundet auf den nächsthöheren, durch 420 teilbaren Be-
trag.
(2) Die Bezugsgröße für das Beitrittsgebiet (Bezugsgröße
[Ost]) verändert sich zum 1. Januar eines jeden Kalender-
jahres auf den Wert, der sich ergibt, wenn der für das vor-
vergangene Kalenderjahr geltende Wert der Anlage 1 zum
Sechsten Buch durch den für das Kalenderjahr der Verän-
derung bestimmten vorläufigen Wert der Anlage 10 zum
Sechsten Buch geteilt wird, aufgerundet auf den nächsthö-
heren, durch 420 teilbaren Betrag. Für die Zeit ab 1. Januar
2025 ist eine Bezugsgröße (Ost) nicht mehr zu bestimmen.
(3) Beitrittsgebiet ist das in Artikel 3 des Einigungsvertrages
genannte Gebiet.

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

§ 33 Hilfsmittel

(6) Die Versicherten können alle Leistungserbringer in An-
spruch nehmen, die Vertragspartner ihrer Krankenkasse
sind. Vertragsärzte oder Krankenkassen dürfen, soweit ge-
setzlich nicht etwas anderes bestimmt ist oder aus medizi-
nischen Gründen im Einzelfall eine Empfehlung geboten ist,
weder Verordnungen bestimmten Leistungserbringern zu-
weisen, noch die Versicherten dahingehend beeinflussen,
Verordnungen bei einem bestimmten Leistungserbringer
einzulösen. Die Sätze 1 und 2 gelten auch bei der Einlö-
sung von elektronischen Verordnungen.
(7) Die Krankenkasse übernimmt die jeweils vertraglich ver-
einbarten Preise.

§ 37 Häusliche Krankenpflege

(1) Versicherte erhalten in ihrem Haushalt, ihrer Familie
oder sonst an einem geeigneten Ort, insbesondere in be-
treuten Wohnformen, Schulen und Kindergärten, bei beson-
ders hohem Pflegebedarf auch in Werkstätten für behinder-
te Menschen neben der ärztlichen Behandlung häusliche
Krankenpflege durch geeignete Pflegekräfte, wenn Kran-
kenhausbehandlung geboten, aber nicht ausführbar ist,
oder wenn sie durch die häusliche Krankenpflege vermie-
den oder verkürzt wird. § 10 der Werkstättenverordnung
bleibt unberührt. Die häusliche Krankenpflege umfaßt die
im Einzelfall erforderliche Grund- und Behandlungspflege
sowie hauswirtschaftliche Versorgung. Der Anspruch be-
steht 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.
(1a) Versicherte erhalten an geeigneten Orten im Sinne von
Absatz 1 Satz 1 wegen schwerer Krankheit oder wegen
akuter Verschlimmerung einer Krankheit, insbesondere
nach einem Krankenhausaufenthalt, nach einer ambulanten
Operation oder nach einer ambulanten Krankenhausbe-
handlung, soweit keine Pflegebedürftigkeit mit Pflegegrad
2, 3, 4 oder 5 im Sinne des Elften Buches vorliegt, die erfor-
derliche Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung.
Absatz 1 Satz 4 und 5 gilt entsprechend.
(2) Versicherte erhalten in ihrem Haushalt, ihrer Familie
oder sonst an einem geeigneten Ort, insbesondere in be-
treuten Wohnformen, Schulen und Kindergärten, bei beson-
ders hohem Pflegebedarf auch in Werkstätten für behinder-
te Menschen als häusliche Krankenpflege Behandlungs-
pflege, wenn diese zur Sicherung des Ziels der ärztlichen
Behandlung erforderlich ist. § 10 der Werkstättenverord-
nung bleibt unberührt. Der Anspruch nach Satz 1 besteht
über die dort genannten Fälle hinaus ausnahmsweise auch
für solche Versicherte in zugelassenen Pflegeeinrichtungen
im Sinne des § 43 des Elften Buches, die auf Dauer, vor-
aussichtlich für mindestens sechs Monate, einen besonders
hohen Bedarf an medizinischer Behandlungspflege haben;
§ 37c Absatz 3 gilt entsprechend. Die Satzung kann be-
stimmen, dass die Krankenkasse zusätzlich zur Behand-
lungspflege nach Satz 1 als häusliche Krankenpflege auch
Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung erbringt.
Die Satzung kann dabei Dauer und Umfang der Grundpfle-
ge und der hauswirtschaftlichen Versorgung nach Satz 4
bestimmen. Leistungen nach den Sätzen 4 und 5 sind nach
Eintritt von Pflegebedürftigkeit mit mindestens Pflegegrad 2
im Sinne des Elften Buches nicht zulässig. Versicherte, die
nicht auf Dauer in Einrichtungen nach § 71 Abs. 2 oder 4
des Elften Buches aufgenommen sind, erhalten Leistungen
nach Satz 1 und den Sätzen 4 bis 6 auch dann, wenn ihr
Haushalt nicht mehr besteht und ihnen nur zur Durchfüh-
rung der Behandlungspflege vorübergehender Aufenthalt in
einer Einrichtung oder in einer anderen geeigneten Unter-
kunft zur Verfügung gestellt wird. Versicherte erhalten in
stationären Einrichtungen im Sinne des § 43a des Elften
Buches Leistungen nach Satz 1, wenn der Bedarf an Be-
handlungspflege eine ständige Überwachung und Versor-
gung durch eine qualifizierte Pflegefachkraft erfordert.
(2a) Die gesetzliche Krankenversicherung beteiligt sich an
den Kosten der medizinischen Behandlungspflege in voll-
stationären Pflegeeinrichtungen mit einem jährlichen Pau-
schalbetrag in Höhe von 640 Millionen Euro, der an den
Ausgleichsfonds der sozialen Pflegeversicherung zu leisten
ist. Die Zahlung erfolgt anteilig quartalsweise. Der Spitzen-
verband Bund der Krankenkassen erhebt hierzu von den
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Krankenkassen eine Umlage gemäß dem Anteil der Versi-
cherten der Krankenkassen an der Gesamtzahl der Versi-
cherten aller Krankenkassen. Das Nähere zum Umlagever-
fahren und zur Zahlung an die Pflegeversicherung be-
stimmt der Spitzenverband Bund der Krankenkassen.
(2b) Die häusliche Krankenpflege nach den Absätzen 1 und
2 umfasst auch die ambulante Palliativversorgung. Für
Leistungen der ambulanten Palliativversorgung ist regelmä-
ßig ein begründeter Ausnahmefall im Sinne von Absatz 1
Satz 5 anzunehmen. § 37b Absatz 4 gilt für die häusliche
Krankenpflege zur ambulanten Palliativversorgung entspre-
chend.
(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 abzuse-
hen, sind den Versicherten die Kosten für eine selbstbe-
schaffte Kraft in angemessener Höhe zu erstatten.
(5) Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben,
leisten als Zuzahlung den sich nach § 61 Satz 3 ergeben-
den Betrag, begrenzt auf die für die ersten 28 Kalendertage
der Leistungsinanspruchnahme je Kalenderjahr anfallenden
Kosten an die Krankenkasse.
(6) Der Gemeinsame Bundesausschuss legt in Richtlinien
nach § 92 fest, an welchen Orten und in welchen Fällen
Leistungen nach den Absätzen 1 und 2 auch außerhalb des
Haushalts und der Familie des Versicherten erbracht wer-
den können.
(7) Der Gemeinsame Bundesausschuss regelt in Richtlinien
nach § 92 unter Berücksichtigung bestehender Therapiean-
gebote das Nähere zur Versorgung von chronischen und
schwer heilenden Wunden. Die Versorgung von chroni-
schen und schwer heilenden Wunden kann auch in spezia-
lisierten Einrichtungen an einem geeigneten Ort außerhalb
der Häuslichkeit von Versicherten erfolgen.
(8) Der Gemeinsame Bundesausschuss regelt in der Richt-
linie über die Verordnung häuslicher Krankenpflege nach §
92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 bis zum 31. Juli 2022 Rah-
menvorgaben zu einzelnen nach dem Leistungsverzeichnis
der Richtlinie nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 verord-
nungsfähigen Maßnahmen, bei denen Pflegefachkräfte, die
die in den Rahmenempfehlungen nach § 132a Absatz 1
Satz 4 Nummer 7 geregelten Anforderungen erfüllen, inner-
halb eines vertragsärztlich festgestellten Verordnungsrah-
mens selbst über die erforderliche Häufigkeit und Dauer be-
stimmen können, sowie Vorgaben zur Notwendigkeit eines
erneuten Arztkontaktes und zur Information der Vertrags-
ärztin oder des Vertragsarztes durch den Leistungserbrin-
ger über die erbrachten Maßnahmen.
(9) Zur Feststellung des tatsächlichen Ausgabenvolumens
für die im Rahmen einer Versorgung nach Absatz 8 er-
brachten Leistungen pseudonymisieren die Krankenkassen
die Angaben zu den Ausgaben jeweils arztbezogen sowie
versichertenbezogen. Sie übermitteln diese Angaben nach
Durchführung der Abrechnungsprüfung dem Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen, der diese Daten für den
Zweck der nach Absatz 10 durchzuführenden Evaluierung
kassenartenübergreifend zusammenführt und diese Daten
dem nach Absatz 10 Satz 2 beauftragten unabhängigen
Dritten übermittelt. Das Nähere zur Datenübermittlung und
zum Verfahren der Pseudonymisierung regelt der Spitzen-
verband Bund der Krankenkassen. Der Spitzenverband
Bund der Krankenkassen und der beauftragte unabhängige
Dritte nach Absatz 10 Satz 2 haben die ihnen nach Satz 2
übermittelten pseudonymisierten Daten spätestens ein Jahr
nach Abschluss der Evaluierung zu löschen.

(10) Drei Jahre nach Inkrafttreten der Regelungen nach Ab-
satz 8 evaluieren der Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen, die Kassenärztliche Bundesvereinigung und die in
§ 132a Absatz 1 Satz 1 genannten Organisationen der
Leistungserbringer unter Berücksichtigung der nach Absatz
9 Satz 2 übermittelten Daten insbesondere die mit der Ver-
sorgung nach Absatz 8 verbundenen Auswirkungen auf das
Versorgungsgeschehen im Bereich der häuslichen Kran-
kenpflege, die finanziellen Auswirkungen auf die Kranken-
kassen, die Wirtschaftlichkeit der Versorgung nach Absatz
8 sowie die Auswirkungen auf die Behandlungs- und Er-
gebnisqualität. Die Evaluierung hat durch einen durch den
Spitzenverband Bund der Krankenkassen, die Kassenärztli-
che Bundesvereinigung und die in § 132a Absatz 1 Satz 1
genannten Organisationen der Leistungserbringer gemein-
sam zu beauftragenden unabhängigen Dritten zu erfolgen.

§ 45 Krankengeld bei Erkrankung des Kindes

(1) Versicherte haben Anspruch auf Krankengeld, wenn es
nach ärztlichem Zeugnis erforderlich ist, daß sie zur Beauf-
sichtigung, Betreuung oder Pflege ihres erkrankten und ver-
sicherten Kindes der Arbeit fernbleiben, eine andere in ih-
rem Haushalt lebende Person das Kind nicht beaufsichti-
gen, betreuen oder pflegen kann und das Kind das zwölfte
Lebensjahr noch nicht vollendet hat oder behindert und auf
Hilfe angewiesen ist. § 10 Abs. 4 und § 44 Absatz 2 gelten.
(2) Anspruch auf Krankengeld nach Absatz 1 besteht in je-
dem Kalenderjahr für jedes Kind längstens für 10 Arbeitsta-
ge, für alleinerziehende Versicherte längstens für 20 Ar-
beitstage. Der Anspruch nach Satz 1 besteht für Versicher-
te für nicht mehr als 25 Arbeitstage, für alleinerziehende
Versicherte für nicht mehr als 50 Arbeitstage je Kalender-
jahr. Das Krankengeld nach Absatz 1 beträgt 90 Prozent
des ausgefallenen Nettoarbeitsentgelts aus beitragspflichti-
gem Arbeitsentgelt der Versicherten, bei Bezug von bei-
tragspflichtigem einmalig gezahltem Arbeitsentgelt (§ 23a
des Vierten Buches) in den der Freistellung von Arbeitsleis-
tung nach Absatz 3 vorangegangenen zwölf Kalendermo-
naten 100 Prozent des ausgefallenen Nettoarbeitsentgelts
aus beitragspflichtigem Arbeitsentgelt; es darf 70 Prozent
der Beitragsbemessungsgrenze nach § 223 Absatz 3 nicht
überschreiten. Erfolgt die Berechnung des Krankengeldes
nach Absatz 1 aus Arbeitseinkommen, beträgt dies 70 Pro-
zent des erzielten regelmäßigen Arbeitseinkommens, so-
weit es der Beitragsberechnung unterliegt. § 47 Absatz 1
Satz 6 bis 8 und Absatz 4 Satz 3 bis 5 gilt entsprechend.
(2a) Abweichend von Absatz 2 Satz 1 besteht der Anspruch
auf Krankengeld nach Absatz 1 für das Jahr 2022 für jedes
Kind längstens für 30 Arbeitstage, für alleinerziehende Ver-
sicherte längstens für 60 Arbeitstage. Der Anspruch nach
Satz 1 besteht für Versicherte für nicht mehr als 65 Arbeits-
tage, für alleinerziehende Versicherte für nicht mehr als 130
Arbeitstage. Der Anspruch nach Absatz 1 besteht bis zum
Ablauf des 23. September 2022 auch dann, wenn Einrich-
tungen zur Betreuung von Kindern, Schulen oder Einrich-
tungen für Menschen mit Behinderung zur Verhinderung
der Verbreitung von Infektionen oder übertragbaren Krank-
heiten auf Grund des Infektionsschutzgesetzes vorüberge-
hend geschlossen werden oder deren Betreten, auch auf
Grund einer Absonderung, untersagt wird, oder wenn von
der zuständigen Behörde aus Gründen des Infektionsschut-
zes Schul- oder Betriebsferien angeordnet oder verlängert
werden oder die Präsenzpflicht in einer Schule aufgehoben
wird oder der Zugang zum Kinderbetreuungsangebot ein-
geschränkt wird, oder das Kind auf Grund einer behördli-
chen Empfehlung die Einrichtung nicht besucht. Die Schlie-
ßung der Schule, der Einrichtung zur Betreuung von Kin-
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dern oder der Einrichtung für Menschen mit Behinderung,
das Betretungsverbot, die Verlängerung der Schul- oder
Betriebsferien, die Aussetzung der Präsenzpflicht in einer
Schule, die Einschränkung des Zugangs zum Kinderbetreu-
ungsangebot oder das Vorliegen einer behördlichen Emp-
fehlung, vom Besuch der Einrichtung abzusehen, ist der
Krankenkasse auf geeignete Weise nachzuweisen; die
Krankenkasse kann die Vorlage einer Bescheinigung der
Einrichtung oder der Schule verlangen.
(2b) Für die Zeit des Bezugs von Krankengeld nach Absatz
1 in Verbindung mit Absatz 2a Satz 3 ruht für beide Eltern-
teile der Anspruch nach § 56 Absatz 1a des Infektions-
schutzgesetzes.
(3) Versicherte mit Anspruch auf Krankengeld nach Absatz
1 haben für die Dauer dieses Anspruchs gegen ihren Ar-
beitgeber Anspruch auf unbezahlte Freistellung von der Ar-
beitsleistung, soweit nicht aus dem gleichen Grund An-
spruch auf bezahlte Freistellung besteht. Wird der Freistel-
lungsanspruch nach Satz 1 geltend gemacht, bevor die
Krankenkasse ihre Leistungsverpflichtung nach Absatz 1
anerkannt hat, und sind die Voraussetzungen dafür nicht
erfüllt, ist der Arbeitgeber berechtigt, die gewährte Freistel-
lung von der Arbeitsleistung auf einen späteren Freistel-
lungsanspruch zur Beaufsichtigung, Betreuung oder Pflege
eines erkrankten Kindes anzurechnen. Der Freistellungsan-
spruch nach Satz 1 kann nicht durch Vertrag ausgeschlos-
sen oder beschränkt werden.
(4) Versicherte haben ferner Anspruch auf Krankengeld,
wenn sie zur Beaufsichtigung, Betreuung oder Pflege ihres
erkrankten und versicherten Kindes der Arbeit fernbleiben,
sofern das Kind das zwölfte Lebensjahr noch nicht voll-
endet hat oder behindert und auf Hilfe angewiesen ist und
nach ärztlichem Zeugnis an einer Erkrankung leidet,

 a) die progredient verläuft und bereits ein weit fortge-
schrittenes Stadium erreicht hat,

 b) bei der eine Heilung ausgeschlossen und eine pallia-
tivmedizinische Behandlung notwendig oder von einem
Elternteil erwünscht ist und

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

Der Anspruch besteht nur für ein Elternteil. Absatz 1 Satz 2,
Absatz 3 und § 47 gelten entsprechend.
(5) Anspruch auf unbezahlte Freistellung nach den Absät-
zen 3 und 4 haben auch Arbeitnehmer, die nicht Versicher-
te mit Anspruch auf Krankengeld nach Absatz 1 sind.

§ 107 Krankenhäuser, Vorsorge- oder Rehabilitations-
einrichtungen

(2) Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen im Sinne
dieses Gesetzbuchs sind Einrichtungen, die

1. der stationären Behandlung der Patienten dienen, um
a) eine Schwächung der Gesundheit, die in absehbarer
Zeit voraussichtlich zu einer Krankheit führen würde, zu
beseitigen oder einer Gefährdung der gesundheitlichen
Entwicklung eines Kindes entgegenzuwirken (Vorsor-
ge) oder
b) eine Krankheit zu heilen, ihre Verschlimmerung zu
verhüten oder Krankheitsbeschwerden zu lindern oder
im Anschluß an Krankenhausbehandlung den dabei er-
zielten Behandlungserfolg zu sichern oder zu festigen,
auch mit dem Ziel, eine drohende Behinderung oder
Pflegebedürftigkeit abzuwenden, zu beseitigen, zu min-
dern, auszugleichen, ihre Verschlimmerung zu verhü-
ten oder ihre Folgen zu mildern (Rehabilitation), wobei

Leistungen der aktivierenden Pflege nicht von den
Krankenkassen übernommen werden dürfen.

2. fachlich-medizinisch unter ständiger ärztlicher Verant-
wortung und unter Mitwirkung von besonders geschul-
tem Personal darauf eingerichtet sind, den Gesund-
heitszustand der Patienten nach einem ärztlichen Be-
handlungsplan vorwiegend durch Anwendung von Heil-
mitteln einschließlich Krankengymnastik, Bewegungs-
therapie, Sprachtherapie oder Arbeits- und Beschäfti-
gungstherapie, ferner durch andere geeignete Hilfen,
auch durch geistige und seelische Einwirkungen, zu
verbessern und den Patienten bei der Entwicklung ei-
gener Abwehr- und Heilungskräfte zu helfen,

und in denen
3. die Patienten untergebracht und verpflegt werden kön-

nen.

§ 232b Beitragspflichtige Einnahmen der Bezieher von
Pflegeunterstützungsgeld

(1) Bei Personen, die Pflegeunterstützungsgeld nach § 44a
Absatz 3 des Elften Buches beziehen, gelten 80 Prozent
des während der Freistellung ausgefallenen, laufenden Ar-
beitsentgelts als beitragspflichtige Einnahmen.
(2) Für Personen, deren Mitgliedschaft nach § 192 Absatz 1
Nummer 2 erhalten bleibt, gelten § 226 Absatz 1 Nummer 2
bis 4 und Absatz 2 sowie die §§ 228 bis 231 entsprechend.
Die Einnahmen nach § 226 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 bis
4 unterliegen höchstens in dem Umfang der Beitragspflicht,
in dem zuletzt vor dem Bezug des Pflegeunterstützungsgel-
des Beitragspflicht bestand. Für freiwillige Mitglieder gilt
Satz 2 entsprechend.

§ 249c Tragung der Beiträge bei Bezug von Pflegeun-
terstützungsgeld

Bei Bezug von Pflegeunterstützungsgeld werden die Beiträ-
ge, soweit sie auf das Pflegeunterstützungsgeld entfallen,
getragen

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

2. bei Personen, die einen in der privaten Pflege-Pflicht-
versicherung versicherungspflichtigen Pflegebedürfti-
gen pflegen, von den Versicherten und dem privaten
Versicherungsunternehmen je zur Hälfte,

3. bei Personen, die einen Pflegebedürftigen pflegen, der
wegen Pflegebedürftigkeit Beihilfeleistungen oder Leis-
tungen der Heilfürsorge und Leistungen einer Pflege-
kasse oder eines privaten Versicherungsunternehmens
erhält, von den Versicherten zur Hälfte und von der
Festsetzungsstelle für die Beihilfe oder vom Dienst-
herrn und der Pflegekasse oder dem privaten Versiche-
rungsunternehmen jeweils anteilig,

im Übrigen von der Pflegekasse, dem privaten Versiche-
rungsunternehmen oder anteilig von der Festsetzungsstelle
für die Beihilfe oder dem Dienstherrn und der Pflegekasse
oder dem privaten Versicherungsunternehmen. Die Beiträ-
ge werden von der Pflegekasse oder dem privaten Versi-
cherungsunternehmen allein oder anteilig von der Festset-
zungsstelle für die Beihilfe oder dem Dienstherrn und der
Pflegekasse oder dem privaten Versicherungsunternehmen
getragen, wenn das dem Pflegeunterstützungsgeld zugrun-
de liegende monatliche Arbeitsentgelt 450 Euro nicht über-
steigt.
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§ 252 Beitragszahlung

(1) Soweit gesetzlich nichts Abweichendes bestimmt ist,
sind die Beiträge von demjenigen zu zahlen, der sie zu tra-
gen hat. Abweichend von Satz 1 zahlen die Bundesagentur
für Arbeit oder in den Fällen des § 6a des Zweiten Buches
die zugelassenen kommunalen Träger die Beiträge für die
Bezieher von Arbeitslosengeld II nach dem Zweiten Buch.
(2) Die Beitragszahlung erfolgt in den Fällen des § 251 Abs.
3, 4 und 4a an den Gesundheitsfonds. Ansonsten erfolgt
die Beitragszahlung an die nach § 28i des Vierten Buches
zuständige Einzugsstelle. Die Einzugsstellen leiten die
nach Satz 2 gezahlten Beiträge einschließlich der Zinsen
auf Beiträge und Säumniszuschläge arbeitstäglich an den
Gesundheitsfonds weiter. Das Weitere zum Verfahren der
Beitragszahlungen nach Satz 1 und Beitragsweiterleitungen
nach Satz 3 wird durch Rechtsverordnung nach den §§ 28c
und 28n des Vierten Buches geregelt.
(2a) Die Pflegekassen zahlen für Bezieher von Pflegeunter-
stützungsgeld die Beiträge nach § 249c Satz 1 Nummer 1
und 3. Die privaten Versicherungsunternehmen, die Fest-
setzungsstellen für die Beihilfe oder die Dienstherren zah-
len die Beiträge nach § 249c Satz 1 Nummer 2 und 3; der
Verband der privaten Krankenversicherung e. V., die Fest-
setzungsstellen für die Beihilfe und die Dienstherren verein-
baren mit dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen
und dem Bundesversicherungsamt für Soziale Sicherung
Näheres über die Zahlung und Abrechnung der Beiträge.
Für den Beitragsabzug gilt § 28g Satz 1 und Satz 2 des
Vierten Buches entsprechend.
(2b) (weggefallen)
(3) Schuldet ein Mitglied Auslagen, Gebühren, insbesonde-
re Mahn- und Vollstreckungsgebühren sowie wie Gebühren
zu behandelnde Entgelte für Rücklastschriften, Beiträge,
den Zusatzbeitrag nach § 242 in der bis zum 31. Dezember
2014 geltenden Fassung, Prämien nach § 53, Säumniszu-
schläge, Zinsen, Bußgelder oder Zwangsgelder, kann es
bei Zahlung bestimmen, welche Schuld getilgt werden soll.
Trifft das Mitglied keine Bestimmung, werden die Schulden
in der genannten Reihenfolge getilgt. Innerhalb der glei-
chen Schuldenart werden die einzelnen Schulden nach ih-
rer Fälligkeit, bei gleichzeitiger Fälligkeit anteilmäßig getilgt.
(4) Für die Haftung der Einzugsstellen wegen schuldhafter
Pflichtverletzung beim Einzug von Beiträgen nach Absatz 2
Satz 2 gilt § 28r Abs. 1 und 2 des Vierten Buches entspre-
chend.
(5) Das Bundesministerium für Gesundheit regelt durch
Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates das
Nähere über die Prüfung der von den Krankenkassen mit-
zuteilenden Daten durch die mit der Prüfung nach § 274
befassten Stellen einschließlich der Folgen fehlerhafter Da-
tenlieferungen oder nicht prüfbarer Daten sowie das Ver-
fahren der Prüfung und der Prüfkriterien für die Bereiche
der Beitragsfestsetzung, des Beitragseinzugs und der Wei-
terleitung von Beiträgen nach Absatz 2 Satz 2 durch die
Krankenkassen, auch abweichend von § 274.
(6) Stellt die Aufsichtsbehörde fest, dass eine Krankenkas-
se die Monatsabrechnungen über die Sonstigen Beiträge
gegenüber dem Bundesamt für Soziale Sicherung als Ver-
walter des Gesundheitsfonds entgegen der Rechtsverord-
nung auf Grundlage der §§ 28n und 28p des Vierten Bu-
ches nicht, nicht vollständig, nicht richtig oder nicht fristge-
recht abgibt, kann sie die Aufforderung zur Behebung der
festgestellten Rechtsverletzung und zur Unterlassung künf-
tiger Rechtsverletzungen mit der Androhung eines Zwangs-
geldes bis zu 50 000 Euro für jeden Fall der Zuwiderhand-
lung verbinden.

§ 290 Krankenversichertennummer

(1) Die Krankenkasse verwendet für jeden Versicherten ei-
ne Krankenversichertennummer. Die Krankenversicherten-
nummer besteht aus einem unveränderbaren Teil zur Iden-
tifikation des Versicherten und einem veränderbaren Teil,
der bundeseinheitliche Angaben zur Kassenzugehörigkeit
enthält und aus dem bei Vergabe der Nummer an Versi-
cherte nach § 10 sicherzustellen ist, dass der Bezug zu
dem Angehörigen, der Mitglied ist, hergestellt werden kann.
Der Aufbau und das Verfahren der Vergabe der Kranken-
versichertennummer haben den Richtlinien nach Absatz 2
zu entsprechen. Die Rentenversicherungsnummer darf
nicht als Krankenversichertennummer verwendet werden.
Eine Verwendung der Rentenversicherungsnummer zur Bil-
dung der Krankenversichertennummer entsprechend den
Richtlinien nach Absatz 2 ist zulässig, wenn nach dem
Stand von Wissenschaft und Technik sichergestellt ist,
dass nach Vergabe der Krankenversichertennummer weder
aus der Krankenversichertennummer auf die Rentenversi-
cherungsnummer noch aus der Rentenversicherungsnum-
mer auf die Krankenversichertennummer zurückgeschlos-
sen 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 Rentenversicherungsnum-
mer zur Bildung der Krankenversichertennummer verwen-
det, ist für Personen, denen eine Krankenversichertennum-
mer zugewiesen werden muss und die noch keine Renten-
versicherungsnummer erhalten haben, eine Rentenversi-
cherungsnummer zu vergeben.
(2) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen hat den
Aufbau und das Verfahren der Vergabe der Krankenversi-
chertennummer durch Richtlinien zu regeln. Die Kranken-
versichertennummer ist von einer von den Krankenkassen
und ihren Verbänden räumlich, organisatorisch und perso-
nell getrennten Vertrauensstelle zu vergeben. Die im Zu-
sammenhang mit der Einrichtung und dem Betrieb der Ver-
trauensstelle anfallenden Verwaltungskosten werden vom
Spitzenverband Bund der Krankenkassen finanziert. Die
Vertrauensstelle gilt als öffentliche Stelle und unterliegt
dem Sozialgeheimnis nach § 35 des Ersten Buches. Sie
untersteht der Rechtsaufsicht des Bundesministeriums für
Gesundheit. § 274 Abs. 1 Satz 2 gilt entsprechend. Die
Richtlinien sind dem Bundesministerium für Gesundheit
vorzulegen. Es kann sie innerhalb von zwei Monaten bean-
standen. Kommen die Richtlinien nicht innerhalb der ge-
setzten 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.
(3) Die Vertrauensstelle nach Absatz 2 Satz 2 führt ein Ver-
zeichnis der Krankenversichertennummern. Das Verzeich-
nis enthält für jeden Versicherten den unveränderbaren und
den veränderbaren Teil der Krankenversichertennummer
sowie die erforderlichen Angaben, um zu gewährleisten,
dass der unveränderbare Teil der Krankenversicherten-
nummer nicht mehrfach vergeben wird. Der Spitzenverband
Bund der Krankenkassen legt das Nähere zu dem Ver-
zeichnis im Einvernehmen mit der oder dem Bundesbeauf-
tragten für den Datenschutz und die Informationsfreiheit in
den Richtlinien nach Absatz 2 Satz 1 fest, insbesondere ein
Verfahren des Datenabgleichs zur Gewährleistung eines ta-
gesaktuellen Standes des Verzeichnisses. Das Verzeichnis
darf ausschließlich zum Ausschluss und zur Korrektur von
Mehrfachvergaben derselben Krankenversichertennummer
verwendet werden.
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§ 365 Vereinbarung über technische Verfahren zur Vi-
deosprechstunde in der vertragsärztlichen Versorgung

(1) Die Kassenärztliche Bundesvereinigung vereinbart mit
dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen im Beneh-
men mit der Gesellschaft für Telematik die Anforderungen
an die technischen Verfahren zu Videosprechstunden, ins-
besondere Einzelheiten hinsichtlich der Qualität und der Si-
cherheit, und die Anforderungen an die technische Umset-
zung. Die Kassenärztliche Bundesvereinigung und der Spit-
zenverband Bund der Krankenkassen berücksichtigen in
der Vereinbarung nach Satz 1 die sich ändernden Kommu-
nikationsbedürfnisse der Versicherten, insbesondere hin-
sichtlich der Nutzung digitaler Kommunikationsanwendun-
gen auf mobilen Endgeräten. Bei der Fortschreibung der
Vereinbarung ist vorzusehen, dass für die Durchführung
von Videosprechstunden Dienste der Telematikinfrastruktur
genutzt werden können, sobald diese zur Verfügung ste-
hen. § 630e des Bürgerlichen Gesetzbuchs ist zu beachten.

§ 404 Standardtarif für Personen ohne Versicherungs-
schutz

(1) Personen, die weder
1. in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert

oder versicherungspflichtig sind,
2. über eine private Krankheitsvollversicherung verfügen,
3. einen Anspruch auf freie Heilfürsorge haben, beihilfe-

berechtigt sind oder vergleichbare Ansprüche haben,
4. Anspruch auf Leistungen nach dem Asylbewerberleis-

tungsgesetz haben noch
5. Leistungen nach dem Dritten, Vierten, Sechsten und

Siebten Kapitel des Zwölften Buches beziehen,

können bis zum 31. Dezember 2008 Versicherungsschutz
im Standardtarif gemäß § 257 Absatz 2a in der bis zum 31.
Dezember 2008 geltenden Fassung verlangen; in den Fäl-
len der Nummern 4 und 5 begründen Zeiten einer Unterbre-
chung des Leistungsbezugs von weniger als einem Monat
keinen entsprechenden Anspruch. Der Antrag darf nicht ab-
gelehnt werden. Die in § 257 Absatz 2a Satz 1 Nummer 2b
in der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung ge-
nannten Voraussetzungen gelten für Personen nach Satz 1
nicht; Risikozuschläge dürfen für sie nicht verlangt werden.
Abweichend von Satz 1 Nummer 3 können auch Personen
mit Anspruch auf Beihilfe nach beamtenrechtlichen Grund-
sätzen, die bisher nicht über eine auf Ergänzung der Beihil-
fe beschränkte private Krankenversicherung verfügen und
auch nicht freiwillig in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung versichert sind, eine die Beihilfe ergänzende Absiche-
rung im Standardtarif gemäß § 257 Absatz 2a Satz 1 Num-
mer 2b in der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden Fas-
sung verlangen.
(2) Der Beitrag von im Standardtarif nach Absatz 1 versi-
cherten Personen darf den durchschnittlichen Höchstbei-
trag der gesetzlichen Krankenversicherung gemäß § 257
Absatz 2a Satz 1 Nummer 2 in der bis zum 31. Dezember
2008 geltenden Fassung nicht überschreiten; die dort für
Ehegatten oder Lebenspartner vorgesehene besondere
Beitragsbegrenzung gilt für nach Absatz 1 versicherte Per-
sonen nicht. § 152 Absatz 4 des Versicherungsaufsichtsge-
setzes, § 26 Absatz 1 Satz 1 und Absatz 2 Satz 1 Nummer
2 des Zweiten Buches sowie § 32 Absatz 5 des Zwölften
Buches gelten für nach Absatz 1 im Standardtarif versicher-
te Personen entsprechend.
(3) Eine Risikoprüfung ist nur zulässig, soweit sie für Zwe-
cke des finanziellen Spitzenausgleichs nach § 257 Absatz

2b in der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung
oder für spätere Tarifwechsel erforderlich ist. Abweichend
von § 257 Absatz 2b in der bis zum 31. Dezember 2008
geltenden Fassung sind im finanziellen Spitzenausgleich
des Standardtarifs für Versicherte nach Absatz 1 die Be-
grenzungen gemäß Absatz 2 sowie die durch das Verbot
von Risikozuschlägen gemäß Absatz 1 Satz 3 auftretenden
Mehraufwendungen zu berücksichtigen.
(4) Die gemäß Absatz 1 abgeschlossenen Versicherungs-
verträge im Standardtarif werden zum 1. Januar 2009 auf
Verträge im Basistarif nach § 152 Absatz 1 des Versiche-
rungsaufsichtsgesetzes umgestellt.

Sozialgesetzbuch (SGB) Sechstes Buch (VI) (a.F.)
Stand 31.12.2016
- Gesetzliche Rentenversicherung -

§ 166 Beitragspflichtige Einnahmen sonstiger Versi-
cherter

(2) Beitragspflichtige Einnahmen sind bei nicht erwerbsmä-
ßig tätigen Pflegepersonen bei Pflege eines

1. Schwerstpflegebedürftigen (§ 15 Abs. 1 Nr. 3 Elftes
Buch)
a) 80 vom Hundert der Bezugsgröße, wenn er mindes-
tens 28 Stunden in der Woche gepflegt wird,
b) 60 vom Hundert der Bezugsgröße, wenn er mindes-
tens 21 Stunden in der Woche gepflegt wird,
c) 40 vom Hundert der Bezugsgröße, wenn er mindes-
tens 14 Stunden in der Woche gepflegt wird,

2. Schwerstpflegebedürftigen (§ 15 Abs. 1 Nr. 2 Elftes
Buch)
a) 53,3333 vom Hundert der Bezugsgröße, wenn er
mindestens 21 Stunden in der Woche gepflegt wird,
b) 35,5555 vom Hundert der Bezugsgröße, wenn er
mindestens 14 Stunden in der Woche gepflegt wird,

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

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

(3) Besteht Versicherungspflicht als Pflegeperson nur, weil
mehrere Pflegebedürftige gepflegt werden, sind beitrags-
pflichtige Einnahmen 26,6667 vom Hundert der Bezugsgrö-
ße. Die Aufteilung der beitragspflichtigen Einnahmen be-
rechnet sich nach dem Umfang der jeweiligen Pflegetätig-
keit im Verhältnis zum Umfang der Pflegetätigkeit der Pfle-
geperson insgesamt.

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

§ 3 Sonstige Versicherte

Versicherungspflichtig sind Personen in der Zeit,
1. für die ihnen Kindererziehungszeiten anzurechnen sind

(§ 56),
1a. in der sie eine oder mehrere pflegebedürftige Personen

mit mindestens Pflegegrad 2 wenigstens zehn Stunden
wöchentlich, verteilt auf regelmäßig mindestens zwei
Tage in der Woche, in ihrer häuslichen Umgebung

Allianz Private Krankenversicherungs-AG

   18 von 40



nicht erwerbsmäßig pflegen (nicht erwerbsmäßig tätige
Pflegepersonen), wenn der Pflegebedürftige Anspruch
auf Leistungen aus der sozialen Pflegeversicherung
oder einer privaten Pflege-Pflichtversicherung hat,

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

2a. in der sie sich in einem Wehrdienstverhältnis besonde-
rer Art nach § 6 des Einsatz-Weiterverwendungsgeset-
zes befinden, wenn sich der Einsatzunfall während ei-
ner Zeit ereignet hat, in der sie nach Nummer 2 versi-
cherungspflichtig waren; sind zwischen dem Einsatzun-
fall und der Einstellung in ein Wehrdienstverhältnis be-
sonderer Art nicht mehr als sechs Wochen vergangen,
gilt das Wehrdienstverhältnis besonderer Art als mit
dem Tag nach Ende einer Versicherungspflicht nach
Nummer 2 begonnen,

2b. in der sie als ehemalige Soldaten auf Zeit Übergangs-
gebührnisse beziehen,

3. für die sie von einem Leistungsträger Krankengeld,
Verletztengeld, Versorgungskrankengeld, Übergangs-
geld, Arbeitslosengeld oder von der sozialen oder einer
privaten Pflegeversicherung Pflegeunterstützungsgeld
beziehen, wenn sie im letzten Jahr vor Beginn der Leis-
tung zuletzt versicherungspflichtig waren; der Zeitraum
von einem Jahr verlängert sich um Anrechnungszeiten
wegen des Bezugs von Arbeitslosengeld II,

3a. für die sie von einem privaten Krankenversicherungs-
unternehmen, von einem Beihilfeträger des Bundes,
von einem sonstigen öffentlich-rechtlichen Träger von
Kosten in Krankheitsfällen auf Bundesebene, von dem
Träger der Heilfürsorge im Bereich des Bundes, von
dem Träger der truppenärztlichen Versorgung oder von
einem öffentlich-rechtlichen Träger von Kosten in
Krankheitsfällen auf Landesebene, soweit das Landes-
recht dies vorsieht, Leistungen für den Ausfall von Ar-
beitseinkünften im Zusammenhang mit einer nach den
§§ 8 und 8a des Transplantationsgesetzes erfolgenden
Spende von Organen oder Geweben oder im Zusam-
menhang mit einer im Sinne von § 9 des Transfusions-
gesetzes erfolgenden Spende von Blut zur Separation
von Blutstammzellen oder anderen Blutbestandteilen
beziehen, wenn sie im letzten Jahr vor Beginn dieser
Zahlung zuletzt versicherungspflichtig waren; der Zeit-
raum von einem Jahr verlängert sich um Anrechnungs-
zeiten wegen des Bezugs von Arbeitslosengeld II,

4. für die sie Vorruhestandsgeld beziehen, wenn sie un-
mittelbar vor Beginn der Leistung versicherungspflichtig
waren.

Pflegepersonen, die für ihre Tätigkeit von dem oder den
Pflegebedürftigen ein Arbeitsentgelt erhalten, das das dem
Umfang der jeweiligen Pflegetätigkeit entsprechende Pfle-
gegeld im Sinne der § 37 des Elften Buches nicht über-
steigt, gelten als nicht erwerbsmäßig tätig; sie sind insoweit
nicht nach § 1 Satz 1 Nr. 1 versicherungspflichtig. Nicht er-
werbsmäßig tätige Pflegepersonen, die daneben regelmä-
ßig mehr als 30 Stunden wöchentlich beschäftigt oder selb-
ständig tätig sind, sind nicht nach Satz 1 Nr. 1a versiche-
rungspflichtig. Wehrdienstleistende oder Zivildienstleisten-
de, die für die Zeit ihres Dienstes Arbeitsentgelt weiterer-
halten oder Leistungen an Selbständige nach § 6 des Un-
terhaltssicherungsgesetzes erhalten, sind nicht nach Satz 1
Nr. 2 versicherungspflichtig; die Beschäftigung oder selb-
ständige Tätigkeit gilt in diesen Fällen als nicht unterbro-
chen. Trifft eine Versicherungspflicht nach Satz 1 Nr. 3 im
Rahmen von Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben mit
einer Versicherungspflicht nach § 1 Satz 1 Nr. 2 oder 3 zu-

sammen, geht die Versicherungspflicht vor, nach der die
höheren Beiträge zu zahlen sind. Die Versicherungspflicht
nach Satz 1 Nr. 2b bis 4 erstreckt sich auch auf Personen,
die ihren gewöhnlichen Aufenthalt im Ausland haben.

§ 137 Besonderheit bei der Durchführung der Versi-
cherung und bei den Leistungen

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

1. einer Kindererziehung,
2. eines Wehrdienstes oder Zivildienstes,
3. eines Bezuges von Sozialleistungen oder von Vorruhe-

standsgeld

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

§ 166 Beitragspflichtige Einnahmen sonstiger Versi-
cherter

(1) Beitragspflichtige Einnahmen sind
1. bei Personen, die als Wehr- oder Zivildienst Leistende

versichert sind, 80 Prozent der Bezugsgröße; bei Teil-
zeitbeschäftigung wird dieser Prozentsatz mit dem Teil-
zeitanteil vervielfältigt,

1a.bei Personen, die als Wehr- oder Zivildienst Leistende
versichert sind und Leistungen nach § 5 oder § 8 Ab-
satz 1 Satz 1 jeweils in Verbindung mit Anlage 1 des
Unterhaltssicherungsgesetzes erhalten, das Arbeitsent-
gelt, das dieser Leistung vor Abzug von Steuern und
Beiträgen zugrunde liegt oder läge, mindestens jedoch
80 Prozent der Bezugsgröße; bei Teilzeitbeschäftigung
wird dieser Prozentsatz mit dem Teilzeitanteil vervielfäl-
tigt,

1b.bei Personen, die in einem Wehrdienstverhältnis be-
sonderer Art nach § 6 des Einsatz-Weiterverwendungs-
gesetzes versichert sind, die daraus gewährten Dienst-
bezüge in dem Umfang, in dem sie bei Beschäftigten
als Arbeitsentgelt zu berücksichtigen wären,

1c. bei Personen, die als ehemalige Soldaten auf Zeit
Übergangsgebührnisse beziehen, die nach § 11 des
Soldatenversorgungsgesetzes gewährten Übergangs-
gebührnisse; liegen weitere Versicherungsverhältnisse
vor, ist beitragspflichtige Einnahme höchstens die Diffe-
renz aus der Beitragsbemessungsgrenze und den bei-
tragspflichtigen Einnahmen aus den weiteren Versiche-
rungsverhältnissen.

2. bei Personen, die Arbeitslosengeld, Übergangsgeld,
Krankengeld, Verletztengeld oder Versorgungskran-
kengeld beziehen, 80 vom Hundert des der Leistung
zugrunde liegenden Arbeitsentgelts oder Arbeitsein-
kommens, wobei 80 vom Hundert des beitragspflichti-
gen Arbeitsentgelts aus einem nicht geringfügigen Be-
schäftigungsverhältnis abzuziehen sind, und bei gleich-
zeitigem Bezug von Krankengeld neben einer anderen
Leistung das dem Krankengeld zugrundeliegende Ein-
kommen nicht zu berücksichtigen ist,

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

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

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

2d.bei Personen, die von einem privaten Krankenversiche-
rungsunternehmen, von einem Beihilfeträger des Bun-
des, von einem sonstigen öffentlich-rechtlichen Träger
von Kosten in Krankheitsfällen auf Bundesebene, von
dem Träger der Heilfürsorge im Bereich des Bundes,
von dem Träger der truppenärztlichen Versorgung oder
von einem öffentlich-rechtlichen Träger von Kosten in
Krankheitsfällen auf Landesebene, soweit Landesrecht
dies vorsieht, Leistungen für den Ausfall von Arbeits-
einkünften im Zusammenhang mit einer nach den §§ 8
und 8a des Transplantationsgesetzes erfolgenden
Spende von Organen oder Geweben oder im Zusam-
menhang mit einer im Sinne von § 9 des Transfusions-
gesetzes erfolgenden Spende von Blut zur Separation
von Blutstammzellen oder anderen Blutbestandteilen
beziehen, das diesen Leistungen zugrunde liegende
Arbeitsentgelt oder Arbeitseinkommen,

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

2f. bei Personen, die Pflegeunterstützungsgeld beziehen,
80 vom Hundert des während der Freistellung ausge-
fallenen, laufenden Arbeitsentgelts,

3. bei Beziehern von Vorruhestandsgeld das Vorruhe-
standsgeld,

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

4a.bei Personen, die für eine begrenzte Zeit im Ausland
beschäftigt sind, das Arbeitsentgelt oder der sich ab-
weichend vom Arbeitsentgelt nach Nummer 4 ergeben-
de Betrag, wenn dies mit der antragstellenden Stelle
vereinbart wird; die Vereinbarung kann nur für laufende
und künftige Lohn- und Gehaltsabrechnungszeiträume
getroffen werden,

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

4c. bei sonstigen im Ausland beschäftigten Personen, die
auf Antrag versicherungspflichtig sind, das Arbeitsent-
gelt,

5. bei Personen, die für Zeiten der Arbeitsunfähigkeit oder
der Ausführung von Leistungen zur Teilhabe ohne An-
spruch auf Krankengeld versichert sind, 80 vom Hun-
dert des zuletzt für einen vollen Kalendermonat versi-
cherten Arbeitsentgelts oder Arbeitseinkommens.

(2) Beitragspflichtige Einnahmen sind bei nicht erwerbsmä-
ßig tätigen Pflegepersonen bei Pflege einer
1. pflegebedürftigen Person des Pflegegrades 5 nach §

15 Absatz 3 Satz 4 Nummer 5 des Elften Buches

a) 100 vom Hundert der Bezugsgröße, wenn die pfle-
gebedürftige Person ausschließlich Pflegegeld nach §
37 des Elften Buches bezieht,
b) 85 vom Hundert der Bezugsgröße, wenn die pflege-
bedürftige Person Kombinationsleistungen nach § 38
des Elften Buches bezieht,
c) 70 vom Hundert der Bezugsgröße, wenn die pflege-
bedürftige Person ausschließlich Pflegesachleistungen
nach § 36 des Elften Buches bezieht,

2. pflegebedürftigen Person des Pflegegrades 4 nach §
15 Absatz 3 Satz 4 Nummer des Elften Buches
a) 70 vom Hundert der Bezugsgröße, wenn die pflege-
bedürftige Person ausschließlich Pflegegeld nach § 37
des Elften Buches bezieht,
b) 59,5 vom Hundert der Bezugsgröße, wenn die pfle-
gebedürftige Person Kombinationsleistungen nach § 38
des Elften Buches bezieht,
c) 49 vom Hundert der Bezugsgröße, wenn die pflege-
bedürftige Person ausschließlich Pflegesachleistungen
nach § 36 des Elften Buches bezieht,

3. pflegebedürftigen Person des Pflegegrades 3 nach §
15 Absatz 3 Satz 4 Nummer 3 des Elften Buches
a) 43 vom Hundert der Bezugsgröße, wenn die pflege-
bedürftige Person ausschließlich Pflegegeld nach § 37
des Elften Buches bezieht,
b) 36,55 vom Hundert der Bezugsgröße, wenn die pfle-
gebedürftige Person Kombinationsleistungen nach § 38
des Elften Buches bezieht,
c) 30,1 vom Hundert der Bezugsgröße, wenn die pfle-
gebedürftige Person ausschließlich Pflegesachleistun-
gen nach § 36 des Elften Buches bezieht,

4. pflegebedürftigen Person des Pflegegrades 2 nach §
15 Absatz 3 Satz 4 Nummer 2 des Elften Buches
a) 27 vom Hundert der Bezugsgröße, wenn die pflege-
bedürftige Person ausschließlich Pflegegeld nach § 37
des Elften Buches bezieht,
b) 22,95 vom Hundert der Bezugsgröße, wenn die pfle-
gebedürftige Person Kombinationsleistungen nach § 38
des Elften Buches bezieht,
c) 18,9 vom Hundert der Bezugsgröße, wenn die pfle-
gebedürftige Person ausschließlich Pflegesachleistun-
gen nach § 36 des Elften Buches bezieht.

Üben mehrere nicht erwerbsmäßig tätige Pflegepersonen
die Pflege gemeinsam aus (Mehrfachpflege), sind die bei-
tragspflichtigen Einnahmen nach Satz 1 entsprechend dem
nach § 44 Absatz 1 Satz 3 des Elften Buches festgestellten
prozentualen Umfang der jeweiligen Pflegetätigkeit im Ver-
hältnis zum Gesamtpflegeaufwand je pflegebedürftiger Per-
son aufzuteilen. Werden mehrere Pflegebedürftige gepflegt,
ergeben sich die beitragspflichtigen Einnahmen jeweils
nach den Sätzen 1 und 2.
(3) (weggefallen)

§ 170 Beitragstragung bei sonstigen Versicherten

(1) Die Beiträge werden getragen
1. bei Wehr- oder Zivildienst Leistenden, ehemaligen Sol-

daten auf Zeit während des Bezugs von Übergangsge-
bührnissen nach § 11 des Soldatenversorgungsgeset-
zes, Personen in einem Wehrdienstverhältnis besonde-
rer Art nach § 6 des Einsatz-Weiterverwendungsgeset-
zes 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
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Leistungen nicht in Höhe der Leistungen der Bundes-
agentur für Arbeit zu zahlen sind, im Übrigen vom Leis-
tungsträger; die Beiträge werden auch dann von den
Leistungsträgern getragen, wenn die Bezieher der Leis-
tung zur Berufsausbildung beschäftigt sind und das der
Leistung zugrunde liegende Arbeitsentgelt auf den Mo-
nat bezogen die Geringfügigkeitsgrenze nicht über-
steigt,
b) Versorgungskrankengeld, Übergangsgeld oder Ar-
beitslosengeld beziehen, von den Leistungsträgern,
c) Krankengeld nach § 44a des Fünften Buches bezie-
hen, vom Leistungsträger,
d) für Personen, die Leistungen für den Ausfall von Ar-
beitseinkünften im Zusammenhang mit einer nach den
§§ 8 und 8a des Transplantationsgesetzes erfolgenden
Spende von Organen oder Geweben oder im Zusam-
menhang mit einer im Sinne von § 9 des Transfusions-
gesetzes erfolgenden Spende von Blut zur Separation
von Blutstammzellen oder anderen Blutbestandteilen
erhalten, von der Stelle, die die Leistung erbringt; wird
die Leistung von mehreren Stellen erbracht, sind die
Beiträge entsprechend anteilig zu tragen,
e) Pflegeunterstützungsgeld beziehen, von den Bezie-
hern der Leistung zur Hälfte, soweit sie auf die Leistung
entfallen, im Übrigen
aa) von der Pflegekasse, wenn der Pflegebedürftige in
der sozialen Pflegeversicherung versichert ist,
bb) von dem privaten Versicherungsunternehmen,
wenn der Pflegebedürftige in der sozialen Pflegeversi-
cherung versicherungsfrei ist,
cc) von der Festsetzungsstelle für die Beihilfe oder dem
Dienstherrn und der Pflegekasse oder dem privaten
Versicherungsunternehmen anteilig, wenn der Pflege-
bedürftige Anspruch auf Beihilfe oder Heilfürsorge hat
und in der sozialen Pflegeversicherung oder bei einem
privaten Versicherungsunternehmen versichert ist; ist
ein Träger der Rentenversicherung Festsetzungsstelle
für die Beihilfe, gelten die Beiträge insoweit als gezahlt;
dies gilt auch im Verhältnis der Rentenversicherungs-
träger untereinander;
die Beiträge werden von den Stellen, die die Leistung
zu erbringen haben, allein getragen, wenn die Bezieher
der Leistung zur Berufsausbildung beschäftigt sind und
das der Leistung zugrunde liegende Arbeitsentgelt auf
den Monat bezogen die Geringfügigkeitsgrenze nicht
übersteigt; Doppelbuchstabe cc gilt entsprechend,

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

4. bei Entwicklungshelfern, bei Personen, die für eine be-
grenzte Zeit im Ausland beschäftigt sind, bei sekundier-
ten Personen oder bei sonstigen im Ausland beschäf-
tigten Personen von den antragstellenden Stellen,

5. bei Zeiten der Arbeitsunfähigkeit oder der Ausführung
von Leistungen zur Teilhabe ohne Anspruch auf Kran-
kengeld von den Versicherten selbst,

6. bei nicht erwerbsmäßig tätigen Pflegepersonen, die ei-
nen
a) in der sozialen Pflegeversicherung versicherten Pfle-
gebedürftigen pflegen, von der Pflegekasse,
b) in der sozialen Pflegeversicherung versicherungs-
freien Pflegebedürftigen pflegen, von dem privaten Ver-
sicherungsunternehmen,
c) Pflegebedürftigen pflegen, der wegen Pflegebedürf-
tigkeit Beihilfeleistungen oder Leistungen der Heilfür-
sorge und Leistungen einer Pflegekasse oder eines pri-
vaten Versicherungsunternehmens erhält, von der

Festsetzungsstelle für die Beihilfe oder vom Dienst-
herrn und der Pflegekasse oder dem privaten Versiche-
rungsunternehmen anteilig; ist ein Träger der Renten-
versicherung Festsetzungsstelle für die Beihilfe, gelten
die Beiträge insoweit als gezahlt; dies gilt auch im Ver-
hältnis der Rentenversicherungsträger untereinander.

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

§ 173 Grundsatz

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

§ 176 Beitragszahlung und Abrechnung bei Bezug von
Sozialleistungen, bei Leistungen im Eingangsverfah-
ren und im Berufsbildungsbereich anerkannter Werk-
stätten für behinderte Menschen

(1) Soweit Personen, die Krankengeld, Pflegeunterstüt-
zungsgeld oder Verletztengeld beziehen, an den Beiträgen
zur Rentenversicherung beteiligt sind, zahlen die Leistungs-
träger die Beiträge an die Träger der Rentenversicherung.
Als Leistungsträger gelten bei Bezug von Pflegeunterstüt-
zungsgeld auch private Versicherungsunternehmen, Fest-
setzungsstellen für die Beihilfe und Dienstherren. Für den
Beitragsabzug gilt § 28g Satz 1 des Vierten Buches ent-
sprechend.
(2) Das Nähere über Zahlung und Abrechnung der Beiträge
für Bezieher von Sozialleistungen können die Leistungsträ-
ger und die Deutsche Rentenversicherung Bund durch Ver-
einbarung regeln. Bei Bezug von Pflegeunterstützungsgeld
gilt § 176a entsprechend.
(3) Ist ein Träger der Rentenversicherung Träger der Reha-
bilitation, gelten die Beiträge als gezahlt. Satz 1 gilt ent-
sprechend bei Leistungen im Eingangsverfahren und im
Berufsbildungsbereich anerkannter Werkstätten für behin-
derte Menschen oder entsprechenden Leistungen bei ei-
nem anderen Leistungsanbieter nach § 60 des Neunten
Buches.

§ 191 Meldepflichten bei sonstigen versicherungs-
pflichtigen Personen

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

1. für Seelotsen die Lotsenbrüderschaften,
2. für Personen, für die Beiträge aus Sozialleistungen zu

zahlen sind, die Leistungsträger und für Bezieher von
Pflegeunterstützungsgeld die soziale oder private Pfle-
geversicherung,

3. für Personen, die Vorruhestandsgeld beziehen, die zur
Zahlung des Vorruhestandsgeldes Verpflichteten,

4. für Entwicklungshelfer, für Personen, die für eine be-
grenzte Zeit im Ausland beschäftigt sind, für sekundier-
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te Personen oder für sonstige im Ausland beschäftigte
Personen die antragstellenden Stellen.

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

Siebtes Buch Sozialgesetzbuch (SGB VII) - Gesetzliche
Unfallversicherung -

§ 45 Voraussetzungen für das Verletztengeld

(4) Im Fall der Beaufsichtigung, Betreuung oder Pflege ei-
nes durch einen Versicherungsfall verletzten Kindes gilt §
45 des Fünften Buches entsprechend mit der Maßgabe,
dass

1. das Verletztengeld 100 Prozent des ausgefallenen Net-
toarbeitsentgelts beträgt und

2. das Arbeitsentgelt bis zu einem Betrag in Höhe des
450. Teils des Höchstjahresarbeitsverdienstes zu be-
rücksichtigen ist.

Erfolgt die Berechnung des Verletztengeldes aus Arbeits-
einkommen, beträgt dies 80 Prozent des erzielten regelmä-
ßigen Arbeitseinkommens bis zu einem Betrag in Höhe des
450. Teils des Höchstjahresarbeitsverdienstes.

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

§ 2 Begriffsbestimmungen

(1) Menschen mit Behinderungen sind Menschen, die kör-
perliche, seelische, geistige oder Sinnesbeeinträchtigungen
haben, die sie in Wechselwirkung mit einstellungs- und um-
weltbedingten Barrieren an der gleichberechtigten Teilhabe
an der Gesellschaft mit hoher Wahrscheinlichkeit länger als
sechs Monate hindern können. Eine Beeinträchtigung nach
Satz 1 liegt vor, wenn der Körper- und Gesundheitszustand
von dem für das Lebensalter typischen Zustand abweicht.
Menschen sind von Behinderung bedroht, wenn eine Be-
einträchtigung nach Satz 1 zu erwarten ist.
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Sozialgesetzbuch (SGB) - Elftes Buch (XI) - Soziale Pflegeversicherung

Anlage 1 (zu § 15)

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

Modul 1: Einzelpunkte im Bereich der Mobilität

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

Ziffer Kriterien selbstständig überwiegend selbst-
ständig

überwiegend un-
selbstständig

unselbstständig

1.1 Positionswechsel im Bett 0 1 2 3
1.2 Halten einer stabilen Sitz-

position
0 1 2 3

1.3 Umsetzen 0 1 2 3
1.4 Fortbewegen innerhalb

des Wohnbereichs
0 1 2 3

1.5 Treppensteigen 0 1 2 3

Modul 2: Einzelpunkte im Bereich der kognitiven und kommunikativen Fähigkeiten

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

Ziffer Kriterien Fähigkeit vorhan-
den/unbeeinträchtigt

Fähigkeit größten-
teils vorhanden

Fähigkeit in gerin-
gem Maße vorhan-
den

Fähigkeit nicht vor-
handen

2.1 Erkennen von Personen
aus dem näheren Umfeld

0 1 2 3

2.2 Örtliche Orientierung 0 1 2 3
2.3 Zeitliche Orientierung 0 1 2 3
2.4 Erinnern an wesentliche

Ereignisse oder Beobach-
tungen

0 1 2 3

2.5 Steuern von mehrschritti-
gen Alltagshandlungen

0 1 2 3

2.6 Treffen von Entscheidun-
gen im Alltagsleben

0 1 2 3

2.7 Verstehen von Sachver-
halten und Informationen

0 1 2 3

2.8 Erkennen von Risiken und
Gefahren

0 1 2 3

2.9 Mitteilen von elementaren
Bedürfnissen

0 1 2 3

2.10 Verstehen von Aufforde-
rungen

0 1 2 3

2.11 Beteiligen an einem Ge-
spräch

0 1 2 3

Modul 3: Einzelpunkte im Bereich der Verhaltensweisen und psychische Problemlagen

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

Ziffer Kriterien nie oder sehr selten selten (ein- bis drei-
mal innerhalb von 2
Wochen)

häufig (zweimal bis
mehrmals wöchent-
lich, aber nicht täg-
lich)

täglich

3.1 Motorisch geprägte Ver-
haltensauffälligkeiten

0 1 3 5

3.2 Nächtliche Unruhe 0 1 3 5
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3.3 Selbstschädigendes und
autoaggressives Verhal-
ten

0 1 3 5

3.4 Beschädigen von Gegen-
ständen

0 1 3 5

3.5 physisch aggressives Ver-
halten gegenüber ande-
ren Personen

0 1 3 5

3.6 Verbale Aggression 0 1 3 5
3.7 Andere pflegerelevante

vokale Auffälligkeiten
0 1 3 5

3.8 Abwehr pflegerischer und
anderer unterstützender
Maßnahmen

0 1 3 5

3.9 Wahnvorstellungen 0 1 3 5
3.10 Ängste 0 1 3 5
3.11 Antriebslosigkeit bei de-

pressiver Stimmungslage
0 1 3 5

3.12 Sozial inadäquate Verhal-
tensweisen

0 1 3 5

3.13 Sonstige pflegerelevante
inadäquate Handlungen

0 1 3 5

Modul 4: Einzelpunkte im Bereich der Selbstversorgung

Das Modul umfasst dreizehn Kriterien. Einzelpunkte für die Kriterien der Ziffern 4.1 bis 4.12. Die Ausprägungen der Kriterien
4.1 bis 4.12 werden in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Punkten gewertet:

Ziffer Kriterien selbstständig überwiegend selbst-
ständig

überwiegend un-
selbstständig

unselbstständig

4.1 Waschen des vorderen
Oberkörpers

0 1 2 3

4.2 Körperpflege im Bereich
des Kopfes (Kämmen,
Zahnpflege/Prothesenrei-
nigung, Rasieren)

0 1 2 3

4.3 Waschen des Intimbe-
reichs

0 1 2 3

4.4 Duschen und Baden ein-
schließlich Waschen der
Haare

0 1 2 3

4.5 An- und Auskleiden des
Oberkörpers

0 1 2 3

4.6 An- und Auskleiden des
Unterkörpers

0 1 2 3

4.7 mundgerechtes Zuberei-
ten der Nahrung und Ein-
gießen von Getränken

0 1 2 3

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

oder eines Toilettenstuhls
0 2 4 6

4.11 Bewältigen der Folgen ei-
ner Harninkontinenz und
Umgang mit Dauerkathe-
ter und Urostoma

0 1 2 3

4.12 Bewältigen der Folgen ei-
ner Stuhlinkontinenz und
Umgang mit Stoma

0 1 2 3

Die Ausprägungen des Kriteriums der Ziffer 4.8 sowie die Ausprägung der Kriterien der Ziffern 4.9 und 4.10 werden wegen
ihrer besonderen Bedeutung für die pflegerische Versorgung stärker gewichtet.
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Die Einzelpunkte für die Kriterien der Ziffern 4.11 und 4.12 gehen in die Berechnung nur ein, wenn bei der Begutachtung
beim Versicherten darüber hinaus die Feststellung "überwiegend inkontinent" oder "vollständig inkontinent" getroffen wird
oder eine künstliche Ableitung von Stuhl oder Harn erfolgt.

Einzelpunkte für das Kriterium der Ziffer 4.13

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

Ziffer Kriterien entfällt teilweise vollständig
4.13 Ernährung parental oder über Sonde 0 6 3

Das Kriterium ist mit "entfällt" (0 Punkte) zu bewerten, wenn eine regelmäßige und tägliche parenterale Ernährung oder Son-
denernährung auf Dauer, voraussichtlich für mindestens sechs Monate, nicht erforderlich ist. Kann die parenterale Ernäh-
rung oder Sondenernährung ohne Hilfe durch andere selbstständig durchgeführt werden, werden ebenfalls keine Punkte
vergeben.

Das Kriterium ist mit "teilweise" (6 Punkte) zu bewerten, wenn eine parenterale Ernährung oder Sondenernährung zur Ver-
meidung von Mangelernährung mit Hilfe täglich und zusätzlich zur oralen Aufnahme von Nahrung oder Flüssigkeit erfolgt.

Das Kriterium ist mit "vollständig" (3 Punkte) zu bewerten, wenn die Aufnahme von Nahrung oder Flüssigkeit ausschließlich
oder nahezu ausschließlich parenteral oder über eine Sonde erfolgt.

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

Einzelpunkte für das Kriterium der Ziffer 4.K

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

Ziffer Kriterium Einzelpunkte
4.K Bestehen gravierender Probleme bei der Nahrungsaufnahme bei Kindern bis zu 18 Monaten, die

einen außergewöhnlichen pflegeintensiven Hilfebedarf auslösen
20

Modul 5: Einzelpunkte im Bereich der Bewältigung von und selbständiger Umgang mit krankheits- oder therapiebe-
dingten Anforderungen und Belastungen

Das Modul umfasst sechzehn Kriterien.
Einzelpunkte für die Kriterien der Ziffern 5.1 bis 5.7: Die durchschnittliche Häufigkeit der Maßnahmen pro Tag bei den Kriteri-
en 5.1 bis 5.7 wird in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet:

Ziffer Kriterien in Bezug auf entfällt oder
selbstständig

Anzahl der Maßnah-
men pro Tag

Anzahl der Maß-
nahmen pro Wo-
che

Anzahl der Maßnah-
men pro Monat

5.1 Medikation 0    
5.2 Injektionen (subcutan

oder intramuskulär)
0    

5.3 Versorgung intravenöser
Zugänge (Port)

0    

5.4 Absaugen und Sauerstoff-
gabe

0    

5.5 Einreibungen oder Kälte-
und Wärmeanwendungen

0    

5.6 Messung und Deutung
von Körperzuständen

0    

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

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

keine oder seltener als
einmal täglich

mindestens einmal bis maxi-
mal dreimal täglich

mehr als dreimal bis maxi-
mal achtmal täglich

mehr als achtmal täg-
lich

Einzelpunkte 0 1 2 3

Für jedes der Kriterien 5.1 bis 5.7 wird zunächst die Anzahl der durchschnittlich durchgeführten Maßnahmen, die täglich und
auf Dauer, voraussichtlich für mindestens sechs Monate, vorkommen, in der Spalte pro Tag, die Maßnahmen, die wöchent-
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lich und auf Dauer, voraussichtlich für mindestens sechs Monate, vorkommen, in der Spalte pro Woche und die Maßnah-
men, die monatlich und auf Dauer, voraussichtlich für mindestens sechs Monate, vorkommen, in der Spalte pro Monat er-
fasst. Berücksichtigt werden nur die Maßnahmen, die vom Versicherten nicht selbstständig durchgeführt werden können.

Die Zahl der durchschnittlich durchgeführten täglichen, wöchentlichen und monatlichen Maßnahmen wird für die Kriterien 5.1
bis 5.7 summiert (erfolgt zum Beispiel täglich dreimal eine Medikamentengabe - Kriterium 5.1 - und einmal Blutzuckermes-
sem - Kriterium 5.6 -, entspricht dies 4 Maßnahmen pro Tag). Diese Häufigkeit wird umgerechnet in einen Durchschnittswert
pro Tag. Für die Umrechnung der Maßnahmen pro Monat in Maßnahmen pro Tag wird die Summe der Maßnahmen pro Mo-
nat durch 30 geteilt. Für die Umrechnung der Maßnahmen pro Woche in Maßnahmen pro Tag wird die Summe der Maßnah-
men pro Woche durch 7 geteilt.

Einzelpunkte für die Kriterien der Ziffern 5.8 bis 5.11

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

Ziffer Kriterien in Bezug auf entfällt oder selbst-
ständig

Anzahl der Maßnah-
men pro Tag

Anzahl der Maßnah-
men pro Woche

Anzahl der Maßnah-
men pro Monat

5.8 Verbandswechsel und
Wundversorgung

0    

5.9 Versorgung mit Stoma 0    
5.10 Regelmäßige Einmalka-

theterisierung und Nut-
zung von Abführmetho-
den

0    

5.11 Therapiemaßnahmen in
häuslicher Umgebung

0    

Summe der Maßnahmen aus 5.8 bis
5.11

0    

Umrechnung in Maßnahmen pro Tag 0    

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

keine oder seltener als einmal
wöchentlich

ein- bis mehrmals wö-
chentlich

ein- bis zweimal täglich mindestens dreimal
täglich

Einzelpunkte 0 1 2 3

Für jedes der Kriterien 5.8 bis 5.11 wird zunächst die Anzahl der durchschnittlich durchgeführten Maßnahmen, die täglich
und auf Dauer voraussichtlich für mindestens sechs Monate vorkommen, in der Spalte pro Tag, die Maßnahmen, die wö-
chentlich und auf Dauer voraussichtlich für mindestens sechs Monate, vorkommen, in der Spalte pro Woche und die Maß-
nahmen, die monatlich und auf Dauer, voraussichtlich für mindestens sechs Monate, vorkommen, in der Spalte pro Monat
erfasst. Berücksichtigt werden nur Maßnahmen, die vom Versicherten nicht selbständig durchgeführt werden können.

Die Zahl der durchschnittlich durchgeführten täglichen, wöchentlichen und monatlichen Maßnahmen wird für die Kriterien 5.8
bis 5.11 summiert. Diese Häufigkeit wird umgerechnet in einen Durchschnittswert pro Tag. Für die Umrechnung der Maß-
nahmen pro Monat in Maßnahmen pro Tag wird die Summe der Maßnahmen pro Monat durch 30 geteilt. Für die Umrech-
nung der Maßnahmen pro Woche in Maßnahmen pro Tag wird die Summe der Maßnahmen pro Woche durch 7 geteilt.
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Einzelpunkte für der Kriterien der Ziffern 5.12 bis 5.K

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

Ziffer Kriterium in Bezug auf entfällt oder selbst-
ständig

täglich wöchentliche Häu-
figkeit multipilziert
mit

monatliche Häufig-
keit multipliziert mit

5.12 Zeit- und technikintensive
Maßnahmen in häuslicher
Umgebung

0 60 8,6 2

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

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

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

Ziffer Kriterien entfällt oder selbststän-
dig

wöchentliche Häufigkeit
multipliziert mit

monatliche Häufigkeit
multipliziert mit

5.13 Arztbesuche 0 4,3 1
5.14 Besuche anderer medizinischer

oder therapeutischer Einrich-
tungen (bis zu 3 Stunden)

0 4,3 1

5.15 zeitlich ausgedehnte Besuche
anderer medizinischer oder the-
rapeutischer Einrichtungen (län-
ger als 3 Stunden)

0 8,6 2

5.K Besuche von Einrichtungen zur
Frühförderung bei Kindern

0 4,3 1

Für jedes der Kriterien der Ziffern 5.13 bis 5.K wird zunächst die Anzahl der regelmäßig und mit durchschnittlicher Häufigkeit
durchgeführten Besuche, die wöchentlich und auf Dauer, voraussichtlich für mindestens sechs Monate, vorkommen, und die
Anzahl der regelmäßig und mit durchschnittlicher Häufigkeit durchgeführten Besuche, die monatlich und auf Dauer, voraus-
sichtlich für mindestens sechs Monate, vorkommen, erfasst. Jeder regelmäßige monatliche Besuch wird mit einem Punkt ge-
wertet. Jeder regelmäßige wöchentliche Besuch wird mit 4,3 Punkten gewertet. Handelt es sich um zeitlich ausgedehnte
Arztbesuche oder Besuche von anderen medizinischen oder therapeutischen Einrichtungen, werden sie doppelt gewertet.

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

Summe Einzelpunkte
0 bis unter 4.3 0
4,3 bis unter 8,6 1
8,6 bis unter 12,9 2
12,9 bis 60 3
60 und mehr 6

Einzelpunkte für das Kriterium der Ziffer 5.16

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

Ziffer Kriterium entfällt oder selbst-
ständig

überwiegend selbst-
ständig

überwiegend un-
selbstständig

unselbstständig

5.16 Einhalten einer Diät oder
anderer krankheits- oder
therapiebedingter Verhal-
tensvorschriften

0 1 2 3

Modul 6: Einzelpunkte im Bereich der Gestaltung des Alltagslebens und der sozialen Kontakte
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Das Modul umfasst sechs Kriterien, deren Ausprägungen in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Einzelpunk-
ten gewertet werden:

Ziffer Kriterien selbstständig überwiegend selbst-
ständig

überwiegend un-
selbstständig

unselbstständig

6.1 Gestaltung des Tagesab-
laufs und Anpassung an
Veränderungen

0 1 2 3

6.2 Ruhen und Schlafen 0 1 2 3
6.3 Sichbeschäftigen 0 1 2 3
6.4 Vornehmen von in die Zu-

kunft gerichteten Planun-
gen

0 1 2 3

6.5 Interaktion mit Personen
im direkten Kontakt

0 1 2 3

6.6 Kontaktpflege zu Perso-
nen außerhalb des direk-
ten Umfelds

0 1 2 3

Anlage 2 (zu § 15)

Bewertungssystematik (Summe der Punkte und gewichtete Punkte)
Schweregrad der Beeinträchtigung der Selbstständigkeit oder der Fähigkeiten im Modul

Module Ge-
wich-
tung

0
Keine

1
Geringe

2
Erhebliche

3
Schwere

4
Schwerste

 

1 Mobilität

10 %

0-1

1

2-3

2,5

4-5

5

6-9

7,5

10-15

10

Summe der Einzel-
punkte im Modul 1

Gewichtete Punkte im
Modul 1

2 Kognitive und kommunikati-
ve Fähigkeiten

3 Verhaltensweisen und psy-
chische Problemlagen

 
Höchster Wert aus Modul 2
oder 3

15 %

0-1

0

0

2-5

1-2

3,75

6-10

3-4

7,5

11-16

5-6

11,25

17-33

7-65

15

Summe der Einzel-
punkte im Modul 2

Summe der Einzel-
punkte im Modul 3

Gewichtete Punkte für
die Module 2 und 3

4 Selbstversorgung

40 %

0-2

0

3-7

10

8-18

20

19-36

30

37-54

40

Summe der Einzel-
punkte im Modul 4

Gewichtete Punkte im
Modul 4

5 Bewältigung von und
selbstständiger Umgang mit
krankheits- oder therapie-
bedingten Anforderungen
und Belastungen

20 %

0

0

1

5

2-3

10

4-5

15

6-15

20

Summe der Einzel-
punkte im Modul 5

Gewichtete Punkte im
Modul 5

6 Gestaltung des Alltagsle-
bens und sozialer Kontakte

15 %

0

0

1-3

3,75

4-6

7,5

7-11

11,25

12-18

15

Summe der Einzel-
punkte im Modul 6

Gewichtete Punkte im
Modul 6

7 Außerhäusliche Aktivitäten

8 Haushaltsführung
 
 

Die Berechnung einer Modulbewertung ist entbehrlich, da
die Darstellung der qualitativen Ausprägung bei den ein-
zelnen Kriterien ausreichend ist, um Anhaltspunkte für ei-
ne Versorgungs- und Pflegeplanung ableiten zu können.
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Sozialgesetzbuch (SGB) - Elftes Buch (XI) - Soziale
Pflegeversicherung

§ 18 Verfahren zur Feststellung der Pflegebedürftigkeit

(3) Die Pflegekasse leitet die Anträge zur Feststellung von
Pflegebedürftigkeit unverzüglich an den Medizinischen
Dienst oder die von der Pflegekasse beauftragten Gutach-
ter weiter. Dem Antragsteller ist spätestens 25 Arbeitstage
nach Eingang des Antrags bei der zuständigen Pflegekasse
die Entscheidung der Pflegekasse schriftlich mitzuteilen.
Befindet sich der Antragsteller im Krankenhaus oder in ei-
ner stationären Rehabilitationseinrichtung und

1. liegen Hinweise vor, dass zur Sicherstellung der ambu-
lanten oder stationären Weiterversorgung und Betreu-
ung eine Begutachtung in der Einrichtung erforderlich
ist, oder

2. wurde die Inanspruchnahme von Pflegezeit nach dem
Pflegezeitgesetz gegenüber dem Arbeitgeber der pfle-
genden Person angekündigt oder

3. wurde mit dem Arbeitgeber der pflegenden Person eine
Familienpflegezeit nach § 2 Absatz 1 des Familienpfle-
gezeitgesetzes vereinbart,

ist die Begutachtung dort unverzüglich, spätestens inner-
halb einer Woche nach Eingang des Antrags bei der zu-
ständigen Pflegekasse durchzuführen; die Frist kann durch
regionale Vereinbarungen verkürzt werden. Die verkürzte
Begutachtungsfrist gilt auch dann, wenn der Antragsteller
sich in einem Hospiz befindet oder ambulant palliativ ver-
sorgt wird. Befindet sich der Antragsteller in häuslicher Um-
gebung, ohne palliativ versorgt zu werden, und wurde die
Inanspruchnahme von Pflegezeit nach dem Pflegezeitge-
setz gegenüber dem Arbeitgeber der pflegenden Person
angekündigt oder mit dem Arbeitgeber der pflegenden Per-
son eine Familienpflegezeit nach § 2 Absatz 1 des Famili-
enpflegezeitgesetzes vereinbart, ist eine Begutachtung
durch den Medizinischen Dienst oder die von der Pflege-
kasse beauftragten Gutachter spätestens innerhalb von
zwei Wochen nach Eingang des Antrags bei der zuständi-
gen Pflegekasse durchzuführen und der Antragsteller sei-
tens des Medizinischen Dienstes oder der von der Pflege-
kasse beauftragten Gutachter unverzüglich schriftlich dar-
über zu informieren, welche Empfehlung der Medizinische
Dienst oder die von der Pflegekasse beauftragten Gutach-
ter an die Pflegekasse weiterleiten. In den Fällen der Sätze
3 bis 5 muss die Empfehlung nur die Feststellung beinhal-
ten, ob Pflegebedürftigkeit im Sinne der §§ 14 und 15 vor-
liegt. Die Entscheidung der Pflegekasse ist dem Antragstel-
ler unverzüglich nach Eingang der Empfehlung des Medizi-
nischen Dienstes oder der beauftragten Gutachter bei der
Pflegekasse schriftlich mitzuteilen. Der Antragsteller ist bei
der Begutachtung auf die maßgebliche Bedeutung des Gut-
achtens insbesondere für eine umfassende Beratung, das
Erstellen eines individuellen Versorgungsplans nach § 7a,
das Versorgungsmanagement nach § 11 Absatz 4 des
Fünften Buches und für die Pflegeplanung hinzuweisen.
Das Gutachten wird dem Antragsteller durch die Pflegekas-
se übersandt, sofern er der Übersendung nicht wider-
spricht. Das Ergebnis des Gutachtens ist transparent dar-
zustellen und dem Antragsteller verständlich zu erläutern.
Der Medizinische Dienst Bund konkretisiert im Benehmen
mit dem Spitzenverband Bund der Pflegekassen in den
Richtlinien nach § 17 Absatz 1 die Anforderungen an eine
transparente Darstellungsweise und verständliche Erläute-
rung des Gutachtens. Der Antragsteller kann die Übermitt-
lung des Gutachtens auch zu einem späteren Zeitpunkt

verlangen. Die Pflegekasse hat den Antragsteller auf die
Möglichkeit hinzuweisen, sich bei Beschwerden über die
Tätigkeit des Medizinischen Dienstes vertraulich an die
Ombudsperson nach § 278 Absatz 3 des Fünften Buches
zu wenden.

§ 20 Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversi-
cherung für Mitglieder der gesetzlichen Krankenversi-
cherung

(1) Versicherungspflichtig in der sozialen Pflegeversiche-
rung sind die versicherungspflichtigen Mitglieder der ge-
setzlichen Krankenversicherung. Dies sind:

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

2. Personen in der Zeit, für die sie Arbeitslosengeld nach
dem Dritten Buch beziehen oder nur deshalb nicht be-
ziehen, weil der Anspruch wegen einer Sperrzeit (§ 159
des Dritten Buches) oder wegen einer Urlaubsabgel-
tung (§ 157 Absatz 2 des Dritten Buches) ruht; dies gilt
auch, wenn die Entscheidung, die zum Bezug der Leis-
tung geführt hat, rückwirkend aufgehoben oder die
Leistung zurückgefordert oder zurückgezahlt worden
ist,

2a.Personen in der Zeit, für die sie Arbeitslosengeld II
nach dem Zweiten Buch beziehen, auch wenn die Ent-
scheidung, die zum Bezug der Leistung geführt hat,
rückwirkend aufgehoben oder die Leistung zurückge-
fordert oder zurückgezahlt worden ist, es sei denn,
dass diese Leistung nur darlehensweise gewährt wird
oder nur Leistungen nach § 24 Absatz 3 Satz 1 des
Zweiten Buches bezogen werden,

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

4. selbständige Künstler und Publizisten nach näherer Be-
stimmung des Künstlersozialversicherungsgesetzes,

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

6. Teilnehmer an Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsle-
ben sowie an Berufsfindung oder Arbeitserprobung, es
sei denn, die Leistungen werden nach den Vorschriften
des Bundesversorgungsgesetzes erbracht,

7. behinderte Menschen, die in anerkannten Werkstätten
für behinderte Menschen oder in Blindenwerkstätten im
Sinne des § 226 des Neunten Buches oder für diese
Einrichtungen in Heimarbeit oder bei einem anderen
Leistungsanbieter nach § 60 des Neunten Buches tätig
sind,

8. Behinderte Menschen, die in Anstalten, Heimen oder
gleichartigen Einrichtungen in gewisser Regelmäßigkeit
eine Leistung erbringen, die einem Fünftel der Leistung
eines voll erwerbsfähigen Beschäftigten in gleichartiger
Beschäftigung entspricht; hierzu zählen auch Dienst-
leistungen für den Träger der Einrichtung,

9. Studenten, die an staatlichen oder staatlich anerkann-
ten Hochschulen eingeschrieben sind, soweit sie nach
§ 5 Abs. 1 Nr. 9 des Fünften Buches der Krankenversi-
cherungspflicht unterliegen,

10.Personen, die zu ihrer Berufsausbildung ohne Arbeits-
entgelt beschäftigt sind oder die eine Fachschule oder
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Berufsfachschule besuchen oder eine in Studien- oder
Prüfungsordnungen vorgeschriebene berufspraktische
Tätigkeit ohne Arbeitsentgelt verrichten (Praktikanten),
längstens bis zur Vollendung des 30. Lebensjahres;
Auszubildende des Zweiten Bildungsweges, die sich in
einem nach dem Bundesausbildungsförderungsgesetz
förderungsfähigen Teil eines Ausbildungsabschnittes
befinden, sind Praktikanten gleichgestellt,

11.Personen, die die Voraussetzungen für den Anspruch
auf eine Rente aus der gesetzlichen Rentenversiche-
rung erfüllen und diese Rente beantragt haben, soweit
sie nach § 5 Abs. 1 Nr. 11, 11a, 11b oder 12 des Fünf-
ten Buches der Krankenversicherungspflicht unterlie-
gen,

12.Personen, die, weil sie bisher keinen Anspruch auf Ab-
sicherung im Krankheitsfall hatten, nach § 5 Abs. 1 Nr.
13 des Fünften Buches oder nach § 2 Abs. 1 Nr. 7 des
Zweiten Gesetzes über die Krankenversicherung der
Landwirte der Krankenversicherungspflicht unterliegen.

(2) Als gegen Arbeitsentgelt beschäftigte Arbeiter und An-
gestellte 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
Hundert des Bruttoarbeitsentgelts im Sinne des § 3 Abs. 2
des Vorruhestandsgesetzes gezahlt wird. Satz 1 gilt nicht
für Personen, die im Ausland ihren Wohnsitz oder gewöhn-
lichen Aufenthalt in einem Staat haben, mit dem für Arbeit-
nehmer mit Wohnsitz oder gewöhnlichem Aufenthalt in die-
sem Staat keine über- oder zwischenstaatlichen Regelun-
gen 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
Gemeinschaft außerschulisch ausgebildet werden.
(3) Freiwillige Mitglieder der gesetzlichen Krankenversiche-
rung sind versicherungspflichtig in der sozialen Pflegeversi-
cherung.
(4) Nehmen Personen, die mindestens zehn Jahre nicht in
der sozialen Pflegeversicherung oder der gesetzlichen
Krankenversicherung versicherungspflichtig waren, eine
dem äußeren Anschein nach versicherungspflichtige Be-
schäftigung oder selbständige Tätigkeit von untergeordne-
ter wirtschaftlicher Bedeutung auf, besteht die widerlegbare
Vermutung, daß eine die Versicherungspflicht begründende
Beschäftigung nach Absatz 1 Nr. 1 oder eine versiche-
rungspflichtige selbständige Tätigkeit nach Absatz 1 Nr. 3
oder 4 tatsächlich nicht ausgeübt wird. Dies gilt insbeson-
dere für eine Beschäftigung bei Familienangehörigen oder
Lebenspartnern.

§ 21 Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversi-
cherung für sonstige Personen

Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung be-
steht auch für Personen mit Wohnsitz oder gewöhnlichem
Aufenthalt im Inland, die

1. nach dem Bundesversorgungsgesetz oder nach Geset-
zen, die eine entsprechende Anwendung des Bundes-
versorgungsgesetzes vorsehen, einen Anspruch auf
Heilbehandlung oder Krankenbehandlung haben,

2. Kriegsschadenrente oder vergleichbare Leistungen
nach dem Lastenausgleichsgesetz oder dem Reparati-

onsschädengesetz oder laufende Beihilfe nach dem
Flüchtlingshilfegesetz beziehen,

3. ergänzende Hilfe zum Lebensunterhalt im Rahmen der
Kriegsopferfürsorge nach dem Bundesversorgungsge-
setz oder nach Gesetzen beziehen, die eine entspre-
chende Anwendung des Bundesversorgungsgesetzes
vorsehen,

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

5. krankenversorgungsberechtigt nach dem Bundesent-
schädigungsgesetz sind,

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

wenn sie gegen das Risiko Krankheit weder in der gesetzli-
chen Krankenversicherung noch bei einem privaten Kran-
kenversicherungsunternehmen versichert sind.

§ 22 Befreiung von der Versicherungspflicht

(1) Personen, die nach § 20 Abs. 3 in der sozialen Pflege-
versicherung versicherungspflichtig sind, können auf Antrag
von der Versicherungspflicht befreit werden, wenn sie
nachweisen, daß sie bei einem privaten Versicherungsun-
ternehmen gegen Pflegebedürftigkeit versichert sind und
für sich und ihre Angehörigen oder Lebenspartner, die bei
Versicherungspflicht nach § 25 versichert wären, Leistun-
gen beanspruchen können, die nach Art und Umfang den
Leistungen des Vierten Kapitels gleichwertig sind. Die be-
freiten Personen sind verpflichtet, den Versicherungsver-
trag aufrechtzuerhalten, solange sie krankenversichert sind.
Personen, die bei Pflegebedürftigkeit Beihilfeleistungen er-
halten, sind zum Abschluß einer entsprechenden anteiligen
Versicherung im Sinne des Satzes 1 verpflichtet.
(2) Der Antrag kann nur innerhalb von drei Monaten nach
Beginn der Versicherungspflicht bei der Pflegekasse ge-
stellt werden. Die Befreiung wirkt vom Beginn der Versiche-
rungspflicht 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 Befreiung kann nicht widerrufen werden.

§ 23 Versicherungspflicht für Versicherte der privaten
Krankenversicherungsunternehmen

(1) Personen, die gegen das Risiko Krankheit bei einem pri-
vaten Krankenversicherungsunternehmen mit Anspruch auf
allgemeine Krankenhausleistungen oder im Rahmen von
Versicherungsverträgen, die der Versicherungspflicht nach
§ 193 Abs. 3 des Versicherungsvertragsgesetzes genügen,
versichert sind, sind vorbehaltlich des Absatzes 2 verpflich-
tet, bei diesem Unternehmen zur Absicherung des Risikos
der Pflegebedürftigkeit einen Versicherungsvertrag abzu-
schließen und aufrechtzuerhalten. Der Vertrag muß ab dem
Zeitpunkt des Eintritts der Versicherungspflicht für sie
selbst und ihre Angehörigen oder Lebenspartner, für die in
der sozialen Pflegeversicherung nach § 25 eine Familien-
versicherung bestünde, Vertragsleistungen vorsehen, die
nach Art und Umfang den Leistungen des Vierten Kapitels
gleichwertig sind. Dabei tritt an die Stelle der Sachleistun-
gen eine der Höhe nach gleiche Kostenerstattung.

(2) Der Vertrag nach Absatz 1 kann auch bei einem ande-
ren privaten Versicherungsunternehmen abgeschlossen
werden. Das Wahlrecht ist innerhalb von sechs Monaten
auszuüben. Die Frist beginnt mit dem Eintritt der individuel-
len Versicherungspflicht. Das Recht zur Kündigung des
Vertrages wird durch den Ablauf der Frist nicht berührt; bei
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fortbestehender Versicherungspflicht nach Absatz 1 wird ei-
ne Kündigung des Vertrages jedoch erst wirksam, wenn der
Versicherungsnehmer nachweist, dass die versicherte Per-
son bei einem neuen Versicherer ohne Unterbrechung ver-
sichert ist.

(3) Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften
oder Grundsätzen bei Pflegebedürftigkeit Anspruch auf Bei-
hilfe haben, sind zum Abschluß einer entsprechenden an-
teiligen beihilfekonformen Versicherung im Sinne des Ab-
satzes 1 verpflichtet, sofern sie nicht nach § 20 Abs. 3 ver-
sicherungspflichtig sind. Die beihilfekonforme Versicherung
ist so auszugestalten, daß ihre Vertragsleistungen zusam-
men mit den Beihilfeleistungen, die sich bei Anwendung der
in § 46 Absatz 2 und 3 der Bundesbeihilfeverordnung fest-
gelegten Bemessungssätze ergeben, den in Absatz 1 Satz
2 vorgeschriebenen Versicherungsschutz gewährleisten.

§ 25 Familienversicherung

(1) Versichert sind der Ehegatte, der Lebenspartner und die
Kinder von Mitgliedern sowie die Kinder von familienversi-
cherten Kindern, wenn diese Familienangehörigen

1. ihren Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufenthalt im Inland
haben,

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

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

4. nicht hauptberuflich selbständig erwerbstätig sind und
5. kein Gesamteinkommen haben, das regelmäßig im Mo-

nat ein Siebtel der monatlichen Bezugsgröße nach § 18
des Vierten Buches, überschreitet; bei Abfindungen,
Entschädigungen oder ähnlichen Leistungen (Entlas-
sungsentschädigungen), die wegen der Beendigung ei-
nes Arbeitsverhältnisses in Form nicht monatlich wie-
derkehrender Leistungen gezahlt werden, wird das zu-
letzt erzielte monatliche Arbeitsentgelt für die der Aus-
zahlung der Entlassungsentschädigung folgenden Mo-
nate bis zu dem Monat berücksichtigt, in dem im Fall
der Fortzahlung des Arbeitsentgelts die Höhe der ge-
zahlten Entlassungsentschädigung erreicht worden wä-
re; bei Renten wird der Zahlbetrag ohne den auf Ent-
geltpunkte für Kindererziehungszeiten entfallenden Teil
berücksichtigt; für Familienangehörige, die eine gering-
fügige Beschäftigung nach § 8 Absatz 1 Nummer 1
oder § 8a des Vierten Buches in Verbindung mit § 8
Absatz 1 Nummer 1 des Vierten Buches ausüben, ist
ein regelmäßiges monatliches Gesamteinkommen bis
zur Geringfügigkeitsgrenze zulässig.

§ 7 Abs. 1 Satz 3 und 4 und Abs. 2 des Zweiten Gesetzes
über die Krankenversicherung der Landwirte sowie § 10
Abs. 1 Satz 2 und 3 des Fünften Buches gelten entspre-
chend.

(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 frei-
williges soziales Jahr oder ein freiwilliges ökologisches
Jahr im Sinne des Jugendfreiwilligendienstegesetzes
leisten; wird die Schul- oder Berufsausbildung durch
Erfüllung einer gesetzlichen Dienstpflicht des Kindes

unterbrochen oder verzögert, besteht die Versicherung
auch für einen der Dauer dieses Dienstes entsprechen-
den Zeitraum über das 25. Lebensjahr hinaus; dies gilt
auch bei einer Unterbrechung durch den freiwilligen
Wehrdienst nach § 58b des Soldatengesetzes, einen
Freiwilligendienst nach dem Bundesfreiwilligendienst-
gesetz, dem Jugendfreiwilligendienstegesetz oder ei-
nen vergleichbaren anerkannten Freiwilligendienst oder
durch eine Tätigkeit als Entwicklungshelfer im Sinne
des § 1 Absatz 1 des Entwicklungshelfer-Gesetzes für
die Dauer von höchstens zwölf Monaten; wird als Be-
rufsausbildung ein Studium an einer staatlichen oder
staatlich anerkannten Hochschule abgeschlossen, be-
steht die Versicherung bis zum Ablauf des Semesters
fort, längstens bis zur Vollendung des 25. Lebensjah-
res; § 186 Absatz 7 Satz 2 und 3 des Fünften Buches
gilt entsprechend,

4. ohne Altersgrenze, wenn sie wegen körperlicher, geisti-
ger oder seelischer Behinderung (§ 2 Abs. 1 des Neun-
ten Buches) außerstande sind, sich selbst zu unterhal-
ten; Voraussetzung ist, daß die Behinderung (§ 2 Abs.
1 des Neunten Buches) zu einem Zeitpunkt vorlag, in
dem das Kind innerhalb der Altersgrenzen nach den
Nummern 1, 2 oder 3 familienversichert war oder die
Familienversicherung nur wegen einer Vorrangversi-
cherung nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 ausgeschlos-
sen war.

§ 10 Abs. 4 und 5 des Fünften Buches gilt entsprechend.
(3) Kinder sind nicht versichert, wenn der mit den Kindern
verwandte Ehegatte oder Lebenspartner des Mitglieds nach
§ 22 von der Versicherungspflicht befreit oder nach § 23 in
der privaten Pflegeversicherung pflichtversichert ist und
sein Gesamteinkommen regelmäßig im Monat ein Zwölftel
der Jahresarbeitsentgeltgrenze nach dem Fünften Buch
übersteigt und regelmäßig höher als das Gesamteinkom-
men des Mitglieds ist; bei Renten wird der Zahlbetrag be-
rücksichtigt.
(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 Soldatengesetzes leisten,
für die Dauer des Dienstes bestehen. Dies gilt auch für Per-
sonen in einem Wehrdienstverhältnis besonderer Art nach
§ 6 des Einsatz-Weiterverwendungsgesetzes.

§ 26a Beitrittsrecht

(1) Personen mit Wohnsitz im Inland, die nicht pflegeversi-
chert sind, weil sie zum Zeitpunkt der Einführung der Pfle-
geversicherung am 1. Januar 1995 trotz Wohnsitz im Inland
keinen Tatbestand der Versicherungspflicht oder der Mit-
versicherung in der sozialen oder privaten Pflegeversiche-
rung erfüllten, sind berechtigt, die freiwillige Mitgliedschaft
bei einer der nach § 48 Abs. 2 wählbaren sozialen Pflege-
kassen zu beantragen oder einen Pflegeversicherungsver-
trag mit einem privaten Versicherungsunternehmen abzu-
schließen. Ausgenommen sind Personen, die laufende Hil-
fe zum Lebensunterhalt nach dem Zwölften Buch beziehen
sowie Personen, die nicht selbst in der Lage sind, einen
Beitrag zu zahlen. Der Beitritt ist gegenüber der gewählten
Pflegekasse oder dem gewählten privaten Versicherungs-
unternehmen 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 privaten Versicherungsvertrag fin-
det § 110 Abs. 1 Anwendung.
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(2) Personen mit Wohnsitz im Inland, die erst ab einem
Zeitpunkt nach dem 1. Januar 1995 bis zum Inkrafttreten
dieses Gesetzes nicht pflegeversichert sind und keinen Tat-
bestand der Versicherungspflicht nach diesem Buch erfül-
len, sind berechtigt, die freiwillige Mitgliedschaft bei einer
der nach § 48 Abs. 2 wählbaren sozialen Pflegekassen zu
beantragen oder einen Pflegeversicherungsvertrag mit ei-
nem privaten Versicherungsunternehmen abzuschließen.
Vom Beitrittsrecht ausgenommen sind die in Absatz 1 Satz
2 genannten Personen sowie Personen, die nur deswegen
nicht pflegeversichert sind, weil sie nach dem 1. Januar
1995 ohne zwingenden Grund eine private Kranken- und
Pflegeversicherung aufgegeben oder von einer möglichen
Weiterversicherung in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung oder in der sozialen Pflegeversicherung keinen Ge-
brauch gemacht haben. Der Beitritt ist gegenüber der ge-
wählten Pflegekasse oder dem gewählten privaten Versi-
cherungsunternehmen bis zum 30. Juni 2002 schriftlich zu
erklären. Er bewirkt einen Versicherungsbeginn zum 1. Ja-
nuar 2002. Auf den privaten Versicherungsvertrag findet §
110 Abs. 3 Anwendung.
(3) Ab dem 1. Juli 2002 besteht ein Beitrittsrecht zur sozia-
len oder privaten Pflegeversicherung nur für nicht pflege-
versicherte Personen, die als Zuwanderer oder Auslands-
rückkehrer bei Wohnsitznahme im Inland keinen Tatbe-
stand der Versicherungspflicht nach diesem Buch erfüllen
und das 65. Lebensjahr noch nicht vollendet haben, sowie
für nicht versicherungspflichtige Personen mit Wohnsitz im
Inland, bei denen die Ausschlussgründe nach Absatz 1
Satz 2 entfallen sind. Der Beitritt ist gegenüber der nach §
48 Abs. 2 gewählten Pflegekasse oder dem gewählten pri-
vaten Versicherungsunternehmen schriftlich innerhalb von
drei Monaten nach Wohnsitznahme im Inland oder nach
Wegfall der Ausschlussgründe nach Absatz 1 Satz 2 mit
Wirkung vom 1. des Monats zu erklären, der auf die Bei-
trittserklärung folgt. Auf den privaten Versicherungsvertrag
findet § 110 Abs. 3 Anwendung. Das Beitrittsrecht nach
Satz 1 ist nicht gegeben in Fällen, in denen ohne zwingen-
den Grund von den in den Absätzen 1 und 2 geregelten
Beitrittsrechten kein Gebrauch gemacht worden ist oder in
denen die in Absatz 2 Satz 2 aufgeführten Ausschlussgrün-
de vorliegen.

§ 43a Inhalt der Leistung

Für Pflegebedürftige der Pflegegrade 2 bis 5 in einer voll-
stationären Einrichtung im Sinne des § 71 Absatz 4 Num-
mer 1, in der die Teilhabe am Arbeitsleben, an Bildung oder
die soziale Teilhabe, die schulische Ausbildung oder die Er-
ziehung von Menschen mit Behinderungen im Vordergrund
des Einrichtungszwecks stehen, übernimmt die Pflegekas-
se zur Abgeltung der in § 43 Absatz 2 genannten Aufwen-
dungen 15 Prozent der nach Teil 2 Kapitel 8 des Neunten
Buches vereinbarten Vergütung. Die Aufwendungen der
Pflegekasse dürfen im Einzelfall je Kalendermonat 266 Eu-
ro nicht überschreiten. Die Sätze 1 und 2 gelten auch für
Pflegebedürftige der Pflegegrade 2 bis 5 in Räumlichkeiten
im Sinne des § 71 Absatz 4 Nummer 3, die Leistungen der
Eingliederungshilfe für Menschen mit Behinderungen nach
Teil 2 des Neunten Buches erhalten. Wird für die Tage, an
denen die Pflegebedürftigen im Sinne der Sätze 1 und 3 zu
Hause gepflegt und betreut werden, anteiliges Pflegegeld
beansprucht, gelten die Tage der An- und Abreise als volle
Tage der häuslichen Pflege.

§ 44a Zusätzliche Leistungen bei Pflegezeit und kurz-
zeitiger Arbeitsverhinderung

(1) Beschäftigte, die nach § 3 des Pflegezeitgesetzes von
der Arbeitsleistung vollständig freigestellt wurden oder de-
ren Beschäftigung durch Reduzierung der Arbeitszeit zu ei-
ner geringfügigen Beschäftigung im Sinne des § 8 Abs. 1
Nr. 1 des Vierten Buches wird, erhalten auf Antrag Zu-
schüsse zur Kranken- und Pflegeversicherung. Zuschüsse
werden gewährt für eine freiwillige Versicherung in der ge-
setzlichen Krankenversicherung, eine Pflichtversicherung
nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 des Fünften Buches oder nach § 2
Abs. 1 Nr. 7 des Zweiten Gesetzes über die Krankenversi-
cherung der Landwirte, eine Versicherung bei einem priva-
ten Krankenversicherungsunternehmen, eine Versicherung
bei der Postbeamtenkrankenkasse oder der Krankenver-
sorgung der Bundesbahnbeamten, soweit im Einzelfall kei-
ne beitragsfreie Familienversicherung möglich ist, sowie für
eine damit in Zusammenhang stehende Pflege-Pflichtversi-
cherung. Die Zuschüsse belaufen sich auf die Höhe der
Mindestbeiträge, die von freiwillig in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung versicherten Personen zur gesetzlichen
Krankenversicherung (§ 240 Abs. 4 Satz 1 des Fünften Bu-
ches) und zur sozialen Pflegeversicherung (§ 57 Abs. 4) zu
entrichten sind und dürfen die tatsächliche Höhe der Beiträ-
ge nicht übersteigen. Für die Berechnung der Mindestbei-
träge zur gesetzlichen Krankenversicherung werden bei
Mitgliedern der gesetzlichen Krankenversicherung der all-
gemeine Beitragssatz nach § 241 des Fünften Buches so-
wie der kassenindividuelle Zusatzbeitragssatz nach § 242
Absatz 1 des Fünften Buches zugrunde gelegt. Bei Mitglie-
dern der landwirtschaftlichen Krankenversicherung sowie
bei Personen, die nicht in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung versichert sind, werden der allgemeine Beitrags-
satz nach § 241 des Fünften Buches sowie der durch-
schnittliche Zusatzbeitragssatz nach § 242a des Fünften
Buches zugrunde gelegt. Beschäftigte haben Änderungen
in den Verhältnissen, die sich auf die Zuschussgewährung
auswirken können, unverzüglich der Pflegekasse oder dem
privaten Versicherungsunternehmen, bei dem der Pflege-
bedürftige versichert ist, mitzuteilen.
(4) Beschäftigte, die Pflegeunterstützungsgeld nach Absatz
3 beziehen, erhalten für die Dauer des Leistungsbezuges
von den in Absatz 3 bezeichneten Organisationen auf An-
trag Zuschüsse zur Krankenversicherung. Zuschüsse wer-
den gewährt für eine Versicherung bei einem privaten Kran-
kenversicherungsunternehmen, eine Versicherung bei der
Postbeamtenkrankenkasse oder der Krankenversorgung
der Bundesbahnbeamten. Die Zuschüsse belaufen sich auf
den Betrag, der bei Versicherungspflicht in der gesetzlichen
Krankenversicherung als Leistungsträgeranteil nach § 249c
des Fünften Buches aufzubringen wäre, und dürfen die tat-
sächliche Höhe der Beiträge nicht übersteigen. Für die Be-
rechnung nach Satz 3 werden der allgemeine Beitragssatz
nach § 241 des Fünften Buches sowie der durchschnittliche
Zusatzbeitragssatz nach § 242a Absatz 2 des Fünften Bu-
ches zugrunde gelegt. Für Beschäftigte, die Pflegeunter-
stützungsgeld nach Absatz 3 beziehen und wegen einer
Pflichtmitgliedschaft in einer berufsständischen Versor-
gungseinrichtung von der Versicherungspflicht in der ge-
setzlichen Rentenversicherung befreit sind, zahlen die in §
170 Absatz 1 Nummer 2 Buchstabe e des Sechsten Bu-
ches genannten Stellen auf Antrag Beiträge an die zustän-
dige berufsständische Versorgungseinrichtung in der Höhe,
wie sie bei Eintritt von Versicherungspflicht nach § 3 Satz 1
Nummer 3 des Sechsten Buches an die gesetzliche Ren-
tenversicherung zu entrichten wären. Die von den in § 170
Absatz 1 Nummer 2 Buchstabe e des Sechsten Buches ge-
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nannten Stellen zu zahlenden Beiträge sind auf die Höhe
der Beiträge begrenzt, die von diesen Stellen ohne die Be-
freiung von der Versicherungspflicht in der gesetzlichen
Rentenversicherung für die Dauer des Leistungsbezugs zu
tragen wären; die Beiträge dürfen die Hälfte der in der Zeit
des Leistungsbezugs vom Beschäftigten an die berufsstän-
dische Versorgungseinrichtung zu zahlenden Beiträge nicht
übersteigen. § 47a Absatz 2 des Fünften Buches gilt für die
Pflegekassen, die Beiträge an berufsständische Versor-
gungseinrichtungen entrichten, entsprechend.

§ 45a Angebote zur Unterstützung im Alltag, Umwand-
lung des ambulanten Sachleistungsbetrags (Umwand-
lungsanspruch), Verordnungsermächtigung

(1) Angebote zur Unterstützung im Alltag tragen dazu bei,
Pflegepersonen zu entlasten, und helfen Pflegebedürftigen,
möglichst lange in ihrer häuslichen Umgebung zu bleiben,
soziale Kontakte aufrechtzuerhalten und ihren Alltag weiter-
hin möglichst selbständig bewältigen zu können. Angebote
zur Unterstützung im Alltag sind

1. Angebote, in denen insbesondere ehrenamtliche Helfe-
rinnen und Helfer unter pflegefachlicher Anleitung die
Betreuung von Pflegebedürftigen mit allgemeinem oder
mit besonderem Betreuungsbedarf in Gruppen oder im
häuslichen Bereich übernehmen (Betreuungsangebo-
te),

2. Angebote, die der gezielten Entlastung und beratenden
Unterstützung von pflegenden Angehörigen und ver-
gleichbar nahestehenden Pflegepersonen in ihrer Ei-
genschaft als Pflegende dienen (Angebote zur Entlas-
tung von Pflegenden),

3. Angebote, die dazu dienen, die Pflegebedürftigen bei
der Bewältigung von allgemeinen oder pflegebedingten
Anforderungen des Alltags oder im Haushalt, insbeson-
dere bei der Haushaltsführung, oder bei der eigenver-
antwortlichen Organisation individuell benötigter Hilfe-
leistungen zu unterstützen (Angebote zur Entlastung im
Alltag).

Die Angebote benötigen eine Anerkennung durch die zu-
ständige Behörde nach Maßgabe des gemäß Absatz 3 er-
lassenen Landesrechts. Durch ein Angebot zur Unterstüt-
zung im Alltag können auch mehrere der in Satz 2 Nummer
1 bis 3 genannten Bereiche abgedeckt werden. In Betracht
kommen als Angebote zur Unterstützung im Alltag insbe-
sondere Betreuungsgruppen für an Demenz erkrankte
Menschen, Helferinnen- und Helferkreise zur stundenwei-
sen Entlastung pflegender Angehöriger oder vergleichbar
nahestehender Pflegepersonen im häuslichen Bereich, die
Tagesbetreuung in Kleingruppen oder Einzelbetreuung
durch anerkannte Helferinnen oder Helfer, Agenturen zur
Vermittlung von Betreuungs- und Entlastungsleistungen für
Pflegebedürftige und pflegende Angehörige sowie ver-
gleichbar nahestehende Pflegepersonen, Familienentlas-
tende Dienste, Alltagsbegleiter, Pflegebegleiter und Ser-
viceangebote für haushaltsnahe Dienstleistungen.
(2) Angebote zur Unterstützung im Alltag beinhalten die
Übernahme von Betreuung und allgemeiner Beaufsichti-
gung, eine die vorhandenen Ressourcen und Fähigkeiten
stärkende oder stabilisierende Alltagsbegleitung, Unterstüt-
zungsleistungen für Angehörige und vergleichbar Naheste-
hende in ihrer Eigenschaft als Pflegende zur besseren Be-
wältigung des Pflegealltags, die Erbringung von Dienstleis-
tungen, organisatorische Hilfestellungen oder andere ge-
eignete Maßnahmen. Die Angebote verfügen über ein Kon-
zept, das Angaben zur Qualitätssicherung des Angebots

sowie eine Übersicht über die Leistungen, die angeboten
werden sollen, und die Höhe der den Pflegebedürftigen
hierfür in Rechnung gestellten Kosten enthält. Das Konzept
umfasst ferner Angaben zur zielgruppen- und tätigkeitsge-
rechten Qualifikation der Helfenden und zu dem Vorhan-
densein von Grund- und Notfallwissen im Umgang mit Pfle-
gebedürftigen sowie dazu, wie eine angemessene Schu-
lung und Fortbildung der Helfenden sowie eine kontinuierli-
che fachliche Begleitung und Unterstützung insbesondere
von ehrenamtlich Helfenden in ihrer Arbeit gesichert wird.
Bei wesentlichen Änderungen hinsichtlich der angebotenen
Leistungen ist das Konzept entsprechend fortzuschreiben;
bei Änderung der hierfür in Rechnung gestellten Kosten
sind die entsprechenden Angaben zu aktualisieren.
(3) Die Landesregierungen werden ermächtigt, durch
Rechtsverordnung das Nähere über die Anerkennung der
Angebote zur Unterstützung im Alltag im Sinne der Absätze
1 und 2 einschließlich der Vorgaben zur regelmäßigen
Qualitätssicherung der Angebote und zur regelmäßigen
Übermittlung einer Übersicht über die aktuell angebotenen
Leistungen und die Höhe der hierfür erhobenen Kosten zu
bestimmen. Beim Erlass der Rechtsverordnung sollen sie
die gemäß § 45c Absatz 7 beschlossenen Empfehlungen
berücksichtigen.
(4) Pflegebedürftige in häuslicher Pflege mit mindestens
Pflegegrad 2 können eine Kostenerstattung zum Ersatz von
Aufwendungen für Leistungen der nach Landesrecht aner-
kannten Angebote zur Unterstützung im Alltag unter An-
rechnung auf ihren Anspruch auf ambulante Pflegesach-
leistungen nach § 36 erhalten, soweit für den entsprechen-
den Leistungsbetrag nach § 36 in dem jeweiligen Kalender-
monat keine ambulanten Pflegesachleistungen bezogen
wurden. Der hierfür verwendete Betrag darf je Kalendermo-
nat 40 Prozent des nach § 36 für den jeweiligen Pflegegrad
vorgesehenen Höchstleistungsbetrags nicht überschreiten.
Zur Inanspruchnahme der Umwandlung des ambulanten
Sachleistungsbetrags nach Satz 1 bedarf es keiner vorheri-
gen Antragstellung. Die Anspruchsberechtigten erhalten die
Kostenerstattung nach Satz 1 bei Beantragung der dafür
erforderlichen finanziellen Mittel von der zuständigen Pfle-
gekasse oder dem zuständigen privaten Versicherungsun-
ternehmen sowie im Fall der Beihilfeberechtigung anteilig
von der Beihilfefestsetzungsstelle gegen Vorlage entspre-
chender Belege über Eigenbelastungen, die ihnen im Zu-
sammenhang mit der Inanspruchnahme der Leistungen der
Angebote zur Unterstützung im Alltag entstanden sind. Die
Vergütungen für ambulante Pflegesachleistungen nach §
36 sind vorrangig abzurechnen. Im Rahmen der Kombinati-
onsleistung nach § 38 gilt die Erstattung der Aufwendungen
nach Satz 1 als Inanspruchnahme der dem Anspruchsbe-
rechtigten nach § 36 Absatz 3 zustehenden Sachleistung.
Ist vor der Auszahlung der Kostenerstattung nach Satz 1
für den jeweiligen Kalendermonat bereits mehr Pflegegeld
oder anteiliges Pflegegeld an den Pflegebedürftigen ausge-
zahlt worden, als er nach Berücksichtigung des Betrags der
zu erstattenden Aufwendungen beanspruchen kann, wird
der Kostenerstattungsbetrag insoweit mit dem bereits aus-
gezahlten Pflegegeldbetrag verrechnet. Beziehen An-
spruchsberechtigte die Leistung nach Satz 1, findet § 37
Absatz 3 bis 5 und 7 bis 9 Anwendung; § 37 Absatz 6 findet
mit der Maßgabe entsprechende Anwendung, dass eine
Kürzung oder Entziehung in Bezug auf die Kostenerstat-
tung nach Satz 1 erfolgt. Die Inanspruchnahme der Um-
wandlung des ambulanten Sachleistungsbetrags nach Satz
1 und die Inanspruchnahme des Entlastungsbetrags nach §
45b erfolgen unabhängig voneinander.
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§ 55 Beitragssatz, Beitragsbemessungsgrenze

(1) Der Beitragssatz beträgt bundeseinheitlich 3,05 Prozent
der beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder; er wird
durch Gesetz festgesetzt. Für Personen, bei denen § 28
Abs. 2 Anwendung findet, beträgt der Beitragssatz die Hälf-
te des Beitragssatzes nach Satz 1.
(2) Beitragspflichtige Einnahmen sind bis zu einem Betrag
von 1/360 der in § 6 Abs. 7 des Fünften Buches festgeleg-
ten Jahresarbeitsentgeltgrenze für den Kalendertag zu be-
rücksichtigen (Beitragsbemessungsgrenze).

§ 71 Pflegeeinrichtungen

(1a) Auf ambulante Betreuungseinrichtungen, die für Pfle-
gebedürftige dauerhaft pflegerische Betreuungsmaßnah-
men und Hilfen bei der Haushaltsführung erbringen (Be-
treuungsdienste), sind die Vorschriften dieses Buches, die
für Pflegedienste gelten, entsprechend anzuwenden, soweit
keine davon abweichende Regelung bestimmt ist.

(2) Stationäre Pflegeeinrichtungen (Pflegeheime) im Sinne
dieses Buches sind selbständig wirtschaftende Einrichtun-
gen, in denen Pflegebedürftige:

1. unter ständiger Verantwortung einer ausgebildeten
Pflegefachkraft gepflegt werden,

2. ganztägig (vollstationär) oder tagsüber oder nachts
(teilstationär) untergebracht und verpflegt werden kön-
nen.

(3) Für die Anerkennung als verantwortliche Pflegefachkraft
im Sinne von Absatz 1 und 2 ist neben dem Abschluss ei-
ner Ausbildung als

1. Pflegefachfrau oder Pflegefachmann,
2. Gesundheits- und Krankenpflegerin oder Gesundheits-

und Krankenpfleger,
3. Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerin oder Ge-

sundheits- und Kinderkrankenpfleger oder
4. Altenpflegerin oder Altenpfleger

eine praktische Berufserfahrung in dem erlernten Ausbil-
dungsberuf von zwei Jahren innerhalb der letzten acht Jah-
re erforderlich. Bei ambulanten Pflegeeinrichtungen, die
überwiegend behinderte Menschen pflegen und betreuen,
gelten auch nach Landesrecht ausgebildete Heilerzie-
hungspflegerinnen und Heilerziehungspfleger sowie
Heilerzieherinnen und Heilerzieher mit einer praktischen
Berufserfahrung von zwei Jahren innerhalb der letzten acht
Jahre als ausgebildete Pflegefachkraft. Bei Betreuungs-
diensten kann anstelle der verantwortlichen Pflegefachkraft
eine entsprechend qualifizierte, fachlich geeignete und zu-
verlässige Fachkraft mit praktischer Berufserfahrung im er-
lernten Beruf von zwei Jahren innerhalb der letzten acht
Jahre (verantwortliche Fachkraft) eingesetzt werden. Die
Rahmenfrist nach den Sätzen 1, 2 oder 3 beginnt acht Jah-
re vor dem Tag, zu dem die verantwortliche Pflegefachkraft
im Sinne des Absatzes 1 oder 2 bestellt werden soll. Für
die Anerkennung als verantwortliche Pflegefachkraft ist fer-
ner Voraussetzung, dass eine Weiterbildungsmaßnahme
für leitende Funktionen mit einer Mindeststundenzahl, die
460 Stunden nicht unterschreiten soll, erfolgreich durchge-
führt wurde. Anerkennungen als verantwortliche Fachkraft,
die im Rahmen der Durchführung des Modellvorhabens zur
Erprobung von Leistungen der häuslichen Betreuung durch
Betreuungsdienste erfolgt sind, gelten fort. Für die Aner-
kennung einer verantwortlichen Fachkraft ist ferner ab dem

1. Januar 2023 ebenfalls Voraussetzung, dass eine Weiter-
bildungsmaßnahme im Sinne von Satz 5 durchgeführt wur-
de.

(4) Keine Pflegeeinrichtungen im Sinne des Absatzes 2
sind

1. stationäre Einrichtungen, in denen die Leistungen zur
medizinischen Vorsorge, zur medizinischen Rehabilita-
tion, zur Teilhabe am Arbeitsleben, zur Teilhabe an Bil-
dung oder zur sozialen Teilhabe, die schulische Ausbil-
dung oder die Erziehung kranker Menschen oder von
Menschen mit Behinderungen im Vordergrund des
Zweckes der Einrichtung stehen,

2. Krankenhäuser sowie
3. Räumlichkeiten,

a) in denen der Zweck des Wohnens von Menschen
mit Behinderungen und der Erbringung von Leistungen
der Eingliederungshilfe für diese im Vordergrund steht,
b) auf deren Überlassung das Wohn- und Betreuungs-
vertragsgesetz Anwendung findet und
c) in denen der Umfang der Gesamtversorgung der
dort wohnenden Menschen mit Behinderungen durch
Leistungserbringer regelmäßig einen Umfang erreicht,
der weitgehend der Versorgung in einer vollstationären
Einrichtung entspricht; bei einer Versorgung der Men-
schen mit Behinderungen sowohl in Räumlichkeiten im
Sinne der Buchstaben a und b als auch in Einrichtun-
gen im Sinne der Nummer 1 ist eine Gesamtbetrach-
tung anzustellen, ob der Umfang der Versorgung durch
Leistungserbringer weitgehend der Versorgung in einer
vollstationären Einrichtung entspricht.

 

§ 75 Rahmenverträge, Bundesempfehlungen und -ver-
einbarungen über die pflegerische Versorgung

(1) Die Landesverbände der Pflegekassen schließen unter
Beteiligung des Medizinischen Dienstes sowie des Verban-
des der privaten Krankenversicherung e. V. im Land mit
den Vereinigungen der Träger der ambulanten oder statio-
nären Pflegeeinrichtungen im Land gemeinsam und einheit-
lich Rahmenverträge mit dem Ziel, eine wirksame und wirt-
schaftliche pflegerische Versorgung der Versicherten si-
cherzustellen. Für Pflegeeinrichtungen, die einer Kirche
oder Religionsgemeinschaft des öffentlichen Rechts oder
einem sonstigen freigemeinnützigen Träger zuzuordnen
sind, können die Rahmenverträge auch von der Kirche oder
Religionsgemeinschaft oder von dem Wohlfahrtsverband
abgeschlossen werden, dem die Pflegeeinrichtung ange-
hört. Bei Rahmenverträgen über ambulante Pflege sind die
Arbeitsgemeinschaften der örtlichen Träger der Sozialhilfe
oder anderer nach Landesrecht für die Sozialhilfe zuständi-
gen Träger, bei Rahmenverträgen über stationäre Pflege
die überörtlichen Träger der Sozialhilfe und die Arbeitsge-
meinschaften der örtlichen Träger der Sozialhilfe als Ver-
tragspartei am Vertragsschluß zu beteiligen. Die Rahmen-
verträge sind für die Pflegekassen und die zugelassenen
Pflegeeinrichtungen im Inland unmittelbar verbindlich.

§ 77 Häusliche Pflege durch Einzelpersonen

(1) Zur Sicherstellung der körperbezogenen Pflege, der
pflegerischen Betreuung sowie der Haushaltsführung im
Sinne des § 36 soll die Pflegekasse Verträge mit einzelnen
geeigneten Pflegekräften schließen, um dem Pflegebedürf-
tigen zu helfen, ein möglichst selbständiges und selbstbe-
stimmtes Leben zu führen oder dem besonderen Wunsch
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des Pflegebedürftigen zur Gestaltung der Hilfe zu entspre-
chen; Verträge mit Verwandten oder Verschwägerten des
Pflegebedürftigen bis zum dritten Grad sowie mit Personen,
die mit dem Pflegebedürftigen in häuslicher Gemeinschaft
leben, sind unzulässig. In dem Vertrag sind Inhalt, Umfang,
Qualität, Qualitätssicherung, Vergütung sowie Prüfung der
Qualität und Wirtschaftlichkeit der vereinbarten Leistungen
zu regeln; § 112 ist entsprechend anzuwenden. Die Vergü-
tungen sind für Leistungen der häuslichen Pflegehilfe nach
§ 36 Absatz 1 zu vereinbaren. In dem Vertrag ist weiter zu
regeln, dass die Pflegekräfte mit dem Pflegebedürftigen,
dem sie Leistungen der häuslichen Pflegehilfe erbringen,
kein Beschäftigungsverhältnis eingehen dürfen. Soweit da-
von abweichend Verträge geschlossen sind, sind sie zu
kündigen. Die Sätze 4 und 5 gelten nicht, wenn

1. das Beschäftigungsverhältnis vor dem 1. Mai 1996 be-
standen hat und

2. die vor dem 1. Mai 1996 erbrachten Pflegeleistungen
von der zuständigen Pflegekasse aufgrund eines von
ihr mit der Pflegekraft abgeschlossenen Vertrages ver-
gütet worden sind.

In den Pflegeverträgen zwischen den Pflegebedürftigen
und den Pflegekräften sind mindestens Art, Inhalt und Um-
fang der Leistungen einschließlich der dafür mit den Kos-
tenträgern vereinbarten Vergütungen zu beschreiben. §
120 Absatz 1 Satz 2 gilt entsprechend.

§ 78a Verträge über digitale Pflegeanwendungen und
Verzeichnis für digitale Pflegeanwendungen, Verord-
nungsermächtigung

(1) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen vereinbart
im Einvernehmen mit der Bundesarbeitsgemeinschaft der
überörtlichen Träger der Sozialhilfe und der Eingliederungs-
hilfe mit dem Hersteller einer digitalen Pflegeanwendung in-
nerhalb von drei Monaten nach Aufnahme der digitalen
Pflegeanwendung in das Verzeichnis nach Absatz 3 einen
Vergütungsbetrag sowie technische und vertragliche Rah-
menbedingungen für die Zurverfügungstellung der digitalen
Pflegeanwendungen nach § 40a Absatz 4. Die Vereinba-
rungen gelten ab dem Zeitpunkt der Aufnahme in das Ver-
zeichnis für digitale Pflegeanwendungen. Kommt innerhalb
der Frist nach Satz 1 keine Einigung zustande, entscheidet
die Schiedsstelle nach § 134 Absatz 3 des Fünften Buches
mit der Maßgabe, dass an die Stelle der zwei Vertreter der
Krankenkassen zwei Vertreter der Pflegekassen und an die
Stelle der zwei Vertreter der Hersteller digitaler Gesund-
heitsanwendungen zwei Vertreter der Hersteller von digita-
len Pflegeanwendungen treten. An den Sitzungen der
Schiedsstelle können anstelle der Vertreter der Patienten-
organisationen nach § 140f des Fünften Buches Vertreter
der maßgeblichen Organisationen für die Wahrnehmung
der Interessen und der Selbsthilfe pflegebedürftiger und be-
hinderter Menschen nach § 118 beratend teilnehmen. Der
Hersteller übermittelt dem Spitzenverband Bund der Pflege-
kassen zur Vorbereitung der Verhandlungen unverzüglich

1. den Nachweis nach Absatz 4 Satz 3 Nummer 3 und
2. die Angaben zur Höhe des tatsächlichen Preises bei

Abgabe an Selbstzahler und in anderen europäischen
Ländern.

Die Hersteller digitaler Pflegeanwendungen stellen dem
Spitzenverband Bund der Pflegekassen nach Aufnahme in
das Verzeichnis nach Absatz 3 einen kostenfreien und auf

drei Monate beschränkten Zugang zu den digitalen Pflege-
anwendungen zur Verfügung.

(3) Das Bundesinstitut für Arzneimittel und Medizinprodukte
führt ein barrierefreies Verzeichnis für digitale Pflegean-
wendungen. § 139e Absatz 1 Satz 2 und 3 des Fünften Bu-
ches gilt entsprechend.

(5) Das Bundesinstitut für Arzneimittel und Medizinprodukte
entscheidet über den Antrag des Herstellers innerhalb von
drei Monaten nach Eingang der vollständigen Antragsunter-
lagen durch Bescheid; in begründeten Einzelfällen kann die
Frist um bis zu weitere drei Monate verlängert werden. Legt
der Hersteller unvollständige Antragsunterlagen vor, fordert
ihn das Bundesinstitut für Arzneimittel und Medizinprodukte
auf, den Antrag innerhalb von einer Frist von drei Monaten
zu ergänzen. Liegen nach Ablauf der Frist keine vollständi-
gen Antragsunterlagen vor, ist der Antrag abzulehnen. Das
Bundesinstitut für Arzneimittel und Medizinprodukte berät
die Hersteller digitaler Pflegeanwendungen zu den Antrags-
und Anzeigeverfahren sowie zu den Voraussetzungen, die
erfüllt sein müssen, damit die Versorgung mit der jeweiligen
digitalen Pflegeanwendung nach den §§ 40a und 40b zu
Lasten der Pflegeversicherung erbracht werden kann. Im
Übrigen gilt § 139e Absatz 6 bis 8 des Fünften Buches ent-
sprechend. In seiner Entscheidung stellt das Bundesinstitut
für Arzneimittel und Medizinprodukte fest, welche ergän-
zenden Unterstützungsleistungen für die Nutzung der digi-
talen Pflegeanwendung erforderlich sind, und informiert die
Vertragsparteien nach § 75 Absatz 1, die an Rahmenverträ-
gen über ambulante Pflege beteiligt sind, zeitgleich mit der
Aufnahme der digitalen Pflegeanwendung in das Verzeich-
nis nach Absatz 3 hierüber. Das Bundesinstitut für Arznei-
mittel und Medizinprodukte informiert unverzüglich den
Spitzenverband Bund der Pflegekassen über die Aufnahme
einer digitalen Pflegeanwendung in das Verzeichnis nach
Absatz 3. Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen infor-
miert unverzüglich das Bundesinstitut für Arzneimittel und
Medizinprodukte über den nach Absatz 1 vereinbarten Ver-
gütungsbetrag.

§ 82 Finanzierung der Pflegeeinrichtungen

(2) In der Pflegevergütung und in den Entgelten für Unter-
kunft und Verpflegung dürfen keine Aufwendungen berück-
sichtigt werden für

1. Maßnahmen einschließlich Kapitalkosten, die dazu be-
stimmt sind, die für den Betrieb der Pflegeeinrichtung
notwendigen Gebäude und sonstigen abschreibungsfä-
higen Anlagegüter herzustellen, anzuschaffen, wieder-
zubeschaffen, zu ergänzen, instandzuhalten oder in-
standzusetzen; ausgenommen sind die zum Verbrauch
bestimmten Güter (Verbrauchsgüter), die der Pflege-
vergütung nach Absatz 1 Satz 1 Nr. 1 zuzuordnen sind,

2. den Erwerb und die Erschließung von Grundstücken,
3. Miete, Pacht, Erbbauzins, Nutzung oder Mitbenutzung

von Grundstücken, Gebäuden oder sonstigen Anlage-
gütern,

4. den Anlauf oder die innerbetriebliche Umstellung von
Pflegeeinrichtungen,

5. die Schließung von Pflegeeinrichtungen oder ihre Um-
stellung auf andere Aufgaben.

§ 84 Bemessungsgrundsätze

(8) Vergütungszuschläge sind abweichend von Absatz 2
Satz 2 und Absatz 4 Satz 1 sowie unter entsprechender
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Anwendung des Absatzes 2 Satz 1 und 5, des Absatzes 7
und des § 87a zusätzliche Entgelte zur Pflegevergütung für
die Leistungen nach § 43b. Der Vergütungszuschlag ist von
der Pflegekasse zu tragen und von dem privaten Versiche-
rungsunternehmen im Rahmen des vereinbarten Versiche-
rungsschutzes zu erstatten; § 28 Absatz 2 ist entsprechend
anzuwenden. Mit den Vergütungszuschlägen sind alle zu-
sätzlichen Leistungen der Betreuung und Aktivierung in sta-
tionären Pflegeeinrichtungen abgegolten. Pflegebedürftige
dürfen mit den Vergütungszuschlägen weder ganz noch
teilweise belastet werden.

(9) Vergütungszuschläge sind abweichend von Absatz 2
Satz 2 und Absatz 4 Satz 1 sowie unter entsprechender
Anwendung des Absatzes 2 Satz 1 und 5, des Absatzes 7
und des § 87a zusätzliche Entgelte zur Pflegevergütung für
die Unterstützung der Leistungserbringung durch zusätzli-
ches Pflegehilfskraftpersonal in vollstationären Pflegeein-
richtungen. Der Vergütungszuschlag ist von der Pflegekas-
se zu tragen und von dem privaten Versicherungsunterneh-
men im Rahmen des vereinbarten Versicherungsschutzes
zu erstatten; § 28 Absatz 2 ist entsprechend anzuwenden.
Pflegebedürftige dürfen mit den Vergütungszuschlägen we-
der ganz noch teilweise belastet werden.

§ 85 Pflegesatzverfahren

(8) Die Vereinbarung des Vergütungszuschlages nach § 84
Absatz 8 erfolgt auf der Grundlage, dass

1. die stationäre Pflegeeinrichtung für die zusätzliche Be-
treuung und Aktivierung der Pflegebedürftigen über zu-
sätzliches Betreuungspersonal, in vollstationären Pfle-
geeinrichtungen in sozialversicherungspflichtiger Be-
schäftigung verfügt und die Aufwendungen für dieses
Personal weder bei der Bemessung der Pflegesätze
noch bei den Zusatzleistungen nach § 88 berücksichtigt
werden,

2. in der Regel für jeden Pflegebedürftigen 5 Prozent der
Personalaufwendungen für eine zusätzliche Vollzeit-
kraft finanziert wird und

3. die Vertragsparteien Einvernehmen erzielt haben, dass
der vereinbarte Vergütungszuschlag nicht berechnet
werden darf, soweit die zusätzliche Betreuung und Akti-
vierung für Pflegebedürftige nicht erbracht wird.

Pflegebedürftige und ihre Angehörigen sind von der statio-
nären Pflegeeinrichtung im Rahmen der Verhandlung und
des Abschlusses des stationären Pflegevertrages nachprüf-
bar und deutlich darauf hinzuweisen, dass ein zusätzliches
Betreuungsangebot besteht. Im Übrigen gelten die Absätze
1 bis 7 entsprechend.

(9) Die Vereinbarung des Vergütungszuschlags nach § 84
Absatz 9 Satz 1 durch die Vertragsparteien nach Absatz 2
erfolgt auf der Grundlage, dass

1. die vollstationäre Pflegeeinrichtung über zusätzliches
Pflegehilfskraftpersonal verfügt,
a) das über eine abgeschlossene, landesrechtlich gere-
gelte Assistenz- oder Helferausbildung in der Pflege mit
einer Ausbildungsdauer von mindestens einem Jahr
verfügt, oder
b) das berufsbegleitend eine Ausbildung im Sinne von
Buchstabe a begonnen hat oder
c) für das die vollstationäre Pflegeeinrichtung sicher-
stellt, dass es spätestens bis zum Ablauf von zwei Jah-
ren nach Vereinbarung des Vergütungszuschlages

nach § 84 Absatz 9 Satz 1 oder nach der Mitteilung
nach Absatz 11 Satz 1 eine berufsbegleitende, landes-
rechtlich geregelte Assistenz- oder Helferausbildung in
der Pflege beginnen wird, die die von der Arbeits- und
Sozialministerkonferenz 2012 und von der Gesund-
heitsministerkonferenz 2013 als Mindestanforderungen
beschlossenen "Eckpunkte für die in Länderzuständig-
keit liegenden Ausbildungen zu Assistenz- und Helfer-
berufen in der Pflege" (BAnz AT 17.02.2016 B3) erfüllt,
es sei denn, dass der Beginn oder die Durchführung
dieser Ausbildung aus Gründen, die die Einrichtung
nicht zu vertreten hat, unmöglich ist,

2. zusätzliche Stellenanteile im Umfang von bis zu 0,016
Vollzeitäquivalenten je Pflegebedürftigen des Pflege-
grades 1 oder 2, 0,025 Vollzeitäquivalenten je Pflege-
bedürftigen des Pflegegrades 3, 0,032 Vollzeitäquiva-
lenten je Pflegebedürftigen des Pflegegrades 4 und
0,036 Vollzeitäquivalenten je Pflegebedürftigen des
Pflegegrades 5, mindestens aber 0,5 Vollzeitäquivalen-
ten, für den Pflegesatzzeitraum finanziert werden,

3. notwendige Ausbildungsaufwendungen für das zusätz-
liche Pflegehilfskraftpersonal, das eine Ausbildung im
Sinne von Nummer 1 Buchstabe b oder c durchläuft, fi-
nanziert werden, soweit diese Aufwendungen nicht von
einer anderen Stelle finanziert werden,

4. die Aufwendungen für das zusätzliche Pflegehilfskraft-
personal weder bei der Bemessung der Pflegesätze
noch bei den Zusatzleistungen nach § 88 berücksichtigt
werden und

5. die Vertragsparteien Einvernehmen erzielt haben, dass
der vereinbarte Vergütungszuschlag nicht berechnet
werden darf, soweit die vollstationäre Pflegeeinrichtung
nicht über zusätzliches Pflegehilfskraftpersonal verfügt,
das über das nach der Pflegesatzvereinbarung gemäß
§ 84 Absatz 5 Satz 2 Nummer 2 vorzuhaltende Perso-
nal hinausgeht.

 

Bei Pflegehilfskräften, die sich im Sinne von Satz 1 Num-
mer 1 Buchstabe b oder c in einer Ausbildung befinden,
kann die Differenz zwischen dem Gehalt einer Pflegehilfs-
kraft und der Ausbildungsvergütung nur berücksichtigt wer-
den, wenn die Pflegehilfskraft beruflich insgesamt ein Jahr
tätig war. Im Übrigen gelten die Absätze 1 bis 7 entspre-
chend.

§ 89 Grundsätze für die Vergütungsregelung

(1) Die Vergütung der ambulanten Leistungen der häusli-
chen Pflegehilfe und der ergänzenden Unterstützungsleis-
tungen bei der Nutzung von digitalen Pflegeanwendungen
wird, soweit nicht die Gebührenordnung nach § 90 Anwen-
dung findet, zwischen dem Träger des Pflegedienstes und
den Leistungsträgern nach Absatz 2 für alle Pflegebedürfti-
gen nach einheitlichen Grundsätzen vereinbart. Sie muß
leistungsgerecht sein. Die Vergütung muss einem Pflege-
dienst bei wirtschaftlicher Betriebsführung ermöglichen, sei-
ne Aufwendungen zu finanzieren und seinen Versorgungs-
auftrag zu erfüllen unter Berücksichtigung einer angemes-
senen Vergütung ihres Unternehmerrisikos. Die Bezahlung
von Gehältern bis zur Höhe tarifvertraglich vereinbarter
Vergütungen sowie entsprechender Vergütungen nach
kirchlichen Arbeitsrechtsregelungen kann dabei nicht als
unwirtschaftlich abgelehnt werden. Für eine darüber hin-
ausgehende Bezahlung bedarf es eines sachlichen Grun-
des. Eine Differenzierung in der Vergütung nach Kostenträ-
gern ist unzulässig.
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§ 90 Gebührenordnung für ambulante Pflegeleistun-
gen

(1) Das Bundesministerium für Gesundheit wird ermächtigt,
im Einvernehmen mit dem Bundesministerium für Familie,
Senioren, Frauen und Jugend und dem Bundesministerium
für Arbeit und Soziales durch Rechtsverordnung mit Zu-
stimmung des Bundesrates eine Gebührenordnung für die
Vergütung der ambulanten Leistungen der häuslichen Pfle-
gehilfe zu erlassen, soweit die Versorgung von der Leis-
tungspflicht der Pflegeversicherung umfaßt ist. Die Vergü-
tung muß leistungsgerecht sein, den Bemessungsgrundsät-
zen nach § 89 entsprechen und hinsichtlich ihrer Höhe re-
gionale Unterschiede berücksichtigen. § 82 Abs. 2 gilt ent-
sprechend. In der Verordnung ist auch das Nähere zur Ab-
rechnung der Vergütung zwischen den Pflegekassen und
den Pflegediensten zu regeln.
(2) Die Gebührenordnung gilt nicht für die Vergütung von
ambulanten Leistungen der häuslichen Pflegehilfe durch
Familienangehörige und sonstige Personen, die mit dem
Pflegebedürftigen in häuslicher Gemeinschaft leben. Soweit
die Gebührenordnung Anwendung findet, sind die davon
betroffenen Pflegeeinrichtungen und Pflegepersonen nicht
berechtigt, über die Berechnung der Gebühren hinaus wei-
tergehende Ansprüche an die Pflegebedürftigen oder deren
Kostenträger zu stellen.

§ 110 Regelungen für die private Pflegeversicherung

(1) Um sicherzustellen, daß die Belange der Personen, die
nach § 23 zum Abschluß eines Pflegeversicherungsvertra-
ges bei einem privaten Krankenversicherungsunternehmen
verpflichtet sind, ausreichend gewahrt werden und daß die
Verträge auf Dauer erfüllbar bleiben, ohne die Interessen
der Versicherten anderer Tarife zu vernachlässigen, wer-
den die im Geltungsbereich dieses Gesetzes zum Betrieb
der Pflegeversicherung befugten privaten Krankenversiche-
rungsunternehmen verpflichtet,

1. mit allen in § 22 und § 23 Abs. 1, 3 und 4 genannten
versicherungspflichtigen Personen auf Antrag einen
Versicherungsvertrag abzuschließen, der einen Versi-
cherungsschutz in dem in § 23 Abs. 1 und 3 festgeleg-
ten Umfang vorsieht (Kontrahierungszwang); dies gilt
auch für das nach § 23 Abs. 2 gewählte Versicherungs-
unternehmen,

2. in den Verträgen, die Versicherungspflichtige in dem
nach § 23 Abs. 1 und 3 vorgeschriebenen Umfang ab-
schließen,
a) keinen Ausschluß von Vorerkrankungen der Versi-
cherten,
b) keinen Ausschluß bereits pflegebedürftiger Perso-
nen,
c) keine längeren Wartezeiten als in der sozialen Pfle-
geversicherung (§ 33 Abs. 2),
d) keine Staffelung der Prämien nach Geschlecht und
Gesundheitszustand der Versicherten,
e) keine Prämienhöhe, die den Höchstbeitrag der so-
zialen Pflegeversicherung übersteigt, bei Personen, die
nach § 23 Abs. 3 einen Teilkostentarif abgeschlossen
haben, keine Prämienhöhe, die 50 vom Hundert des
Höchstbeitrages der sozialen Pflegeversicherung über-
steigt,
f) die beitragsfreie Mitversicherung der Kinder des Ver-
sicherungsnehmers unter denselben Voraussetzungen,
wie in § 25 festgelegt,
g) für Ehegatten oder Lebenspartner ab dem Zeitpunkt
des Nachweises der zur Inanspruchnahme der Bei-

tragsermäßigung berechtigenden Umstände keine Prä-
mie in Höhe von mehr als 150 vom Hundert des
Höchstbeitrages der sozialen Pflegeversicherung,
wenn ein Ehegatte oder ein Lebenspartner kein Ge-
samteinkommen hat, das die in § 25 Abs. 1 Satz 1 Nr.
5 genannten Einkommensgrenzen überschreitet,

vorzusehen.

(2) Die in Absatz 1 genannten Bedingungen gelten für Ver-
sicherungsverträge, die mit Personen abgeschlossen wer-
den, die zum Zeitpunkt des Inkrafttretens dieses Gesetzes
Mitglied bei einem privaten Krankenversicherungsunterneh-
men mit Anspruch auf allgemeine Krankenhausleistungen
sind oder sich nach Artikel 41 des Pflege-Versicherungsge-
setzes innerhalb von sechs Monaten nach Inkrafttreten die-
ses Gesetzes von der Versicherungspflicht in der sozialen
Pflegeversicherung befreien lassen. Die in Absatz 1 Nr. 1
und 2 Buchstabe a bis f genannten Bedingungen gelten
auch für Verträge mit Personen, die im Basistarif nach §
152 des Versicherungsaufsichtsgesetzes versichert sind.
Für Personen, die im Basistarif nach § 152 des Versiche-
rungsaufsichtsgesetzes versichert sind und deren Beitrag
zur Krankenversicherung sich nach § 152 Absatz 4 des
Versicherungsaufsichtsgesetzes vermindert, darf der Bei-
trag 50 vom Hundert des sich nach Absatz 1 Nr. 2 Buchsta-
be e ergebenden Beitrags nicht übersteigen; die Beitrags-
begrenzung für Ehegatten oder Lebenspartner nach Absatz
1 Nr. 2 Buchstabe g gilt für diese Versicherten nicht. Würde
allein durch die Zahlung des Beitrags zur Pflegeversiche-
rung nach Satz 2 Hilfebedürftigkeit im Sinne des Zweiten
oder Zwölften Buches entstehen, gilt Satz 3 entsprechend;
die Hilfebedürftigkeit ist vom zuständigen Träger nach dem
Zweiten oder Zwölften Buch auf Antrag des Versicherten zu
prüfen und zu bescheinigen.
(3) Für Versicherungsverträge, die mit Personen abge-
schlossen werden, die erst nach Inkrafttreten dieses Geset-
zes Mitglied eines privaten Krankenversicherungsunterneh-
mens mit Anspruch auf allgemeine Krankenhausleistungen
werden oder die der Versicherungspflicht nach § 193 Abs.
3 des Versicherungsvertragsgesetzes genügen, gelten, so-
fern sie in Erfüllung der Vorsorgepflicht nach § 22 Abs. 1
und § 23 Abs. 1, 3, 4 und 4a geschlossen werden und Ver-
tragsleistungen 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 Pflege-

versicherung,
5. für Versicherungsnehmer, die über eine Vorversiche-

rungszeit von mindestens fünf Jahren in ihrer privaten
Pflegeversicherung oder privaten Krankenversicherung
verfügen, keine Prämienhöhe, die den Höchstbeitrag
der sozialen Pflegeversicherung übersteigt; Absatz 1
Nr. 2 Buchstabe e gilt,

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

(4) Rücktritts- und Kündigungsrechte der Versicherungsun-
ternehmen sind ausgeschlossen, solange der Kontrahie-
rungszwang besteht.
(5) Die Versicherungsunternehmen haben den Versicherten
Akteneinsicht zu gewähren. Sie haben die Berechtigten
über das Recht auf Akteneinsicht zu informieren, wenn sie
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das Ergebnis einer Prüfung auf Pflegebedürftigkeit mittei-
len. § 25 des Zehnten Buches gilt entsprechend.

§ 110a Befristeter Zuschlag zu privaten Pflege-Pflicht-
versicherungsverträgen zur Finanzierung pandemiebe-
dingter Mehrausgaben

(1) Für den Zeitraum vom 1. Juli 2021 bis zum 31. Dezem-
ber 2022 können private Versicherungsunternehmen, die
die private Pflege-Pflichtversicherung durchführen, für be-
stehende Vertragsverhältnisse über die Prämie hinaus ei-
nen monatlichen Zuschlag erheben.

(2) Bei der Ermittlung der Höhe des Zuschlags nach Absatz
1 dürfen ausschließlich Mehrausgaben des privaten Versi-
cherungsunternehmens berücksichtigt werden, die

1. aus der Erfüllung der Verpflichtung nach § 150 Absatz
4 Satz 5 entstehen oder entstanden sind und

2. nicht durch Minderausgaben im Bereich der privaten
Pflege-Pflichtversicherung in dem Zeitraum, für den der
Erstattungsbetrag nach § 150 Absatz 2 an die zugelas-
senen Pflegeeinrichtungen gezahlt wurde, kompensiert
werden können.

Für die Ermittlung der Minderausgaben nach Satz 1 Num-
mer 2 ist ein Vergleich mit den Ausgaben im Bereich der
privaten Pflege-Pflichtversicherung im entsprechenden
Zeitraum des Jahres 2019 zugrunde zu legen. Alterungs-
rückstellungen sind für den Zuschlag nicht zu bilden.

(3) Die Mehrausgaben im Sinne des Absatzes 2 sind auf
die Tarifstufen gemäß der Zahl der Leistungsempfänger der
jeweiligen Tarifstufe zu verteilen und mit dem Zuschlag
nach Absatz 1 gleichmäßig durch alle Versicherten der je-
weiligen Tarifstufe der privaten Pflege-Pflichtversicherung
zu finanzieren.

(4) Die Erhebung des Zuschlags nach den Absätzen 1 bis 3
bedarf der Zustimmung eines unabhängigen Treuhänders.
§ 155 Absatz 1 des Versicherungsaufsichtsgesetzes ist ent-
sprechend anzuwenden.

(5) Dem Versicherungsnehmer ist die Höhe des Zuschlags
nach Absatz 1 unter Hinweis auf die hierfür maßgeblichen
Gründe und auf dessen Befristung in Textform mitzuteilen.
Der Zuschlag wird zu Beginn des zweiten Monats wirksam,
der auf die Mitteilung nach Satz 1 folgt. § 205 Absatz 4 des
Versicherungsvertragsgesetzes gilt entsprechend.

(6) Der Zuschlag nach Absatz 1 wird nicht für Personen er-
hoben, die

1. Anspruch auf Arbeitslosengeld haben,
2. Anspruch auf Leistungen der Grundsicherung für Ar-

beitsuchende nach dem Zweiten Buch haben oder
3. allein durch die Zahlung des Zuschlags hilfebedürftig

im Sinne des Zweiten Buches würden.

§ 145 Besitzstandsschutz für pflegebedürftige Men-
schen mit Behinderungen in häuslicher Pflege

Für pflegebedürftige Menschen mit Behinderungen, die am
1. Januar 2017 Anspruch auf Leistungen der Pflegeversi-
cherung bei häuslicher Pflege haben und in einer Wohn-
form leben, auf die § 43a in der am 1. Januar 2017 gelten-
den Fassung keine Anwendung findet, findet § 43a auch in
der ab dem 1. Januar 2020 geltenden Fassung keine An-
wendung. Wechseln diese pflegebedürftigen Menschen mit

Behinderungen nach dem 1. Januar 2017 die Wohnform,
findet Satz 1 keine Anwendung, solange sie in einer Wohn-
form leben, auf die § 43a in der am 1. Januar 2017 gelten-
den Fassung Anwendung gefunden hätte, wenn sie am 1.
Januar 2017 in einer solchen Wohnform gelebt hätten.

Sozialgesetzbuch (SGB) - Zwölftes Buch (XII) - Sozial-
hilfe -

§ 63b Leistungskonkurrenz

(6) Pflegebedürftige, die ihre Pflege im Rahmen des Arbeit-
gebermodells sicherstellen, können nicht auf die Inan-
spruchnahme von Sachleistungen nach dem Elften Buch
verwiesen werden. In diesen Fällen ist das geleistete Pfle-
gegeld nach § 37 des Elften Buches auf die Leistungen der
Hilfe zur Pflege anzurechnen.

Gesetz über den Versicherungsvertrag (VVG)

§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

(2) Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verlet-
zung einer vom Versicherungsnehmer zu erfüllenden ver-
traglichen Obliegenheit nicht zur Leistung verpflichtet ist, ist
er leistungsfrei, wenn der Versicherungsnehmer die Oblie-
genheit vorsätzlich verletzt hat. Im Fall einer grob fahrlässi-
gen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berech-
tigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschul-
dens des Versicherungsnehmers entsprechenden Verhält-
nis zu kürzen; die Beweislast für das Nichtvorliegen einer
groben Fahrlässigkeit trägt der Versicherungsnehmer.
(3) Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leis-
tung verpflichtet, soweit die Verletzung der Obliegenheit
weder für den Eintritt oder die Feststellung des Versiche-
rungsfalles noch für die Feststellung oder den Umfang der
Leistungspflicht des Versicherers ursächlich ist. Satz 1 gilt
nicht, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit arg-
listig 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
Mitteilung in Textform auf diese Rechtsfolge hingewiesen
hat.

§ 38 Zahlungsverzug bei Folgeprämie

(1) Wird eine Folgeprämie nicht rechtzeitig gezahlt, kann
der Versicherer dem Versicherungsnehmer auf dessen
Kosten in Textform eine Zahlungsfrist bestimmen, die min-
destens zwei Wochen betragen muss. Die Bestimmung ist
nur wirksam, wenn sie die rückständigen Beträge der Prä-
mie, Zinsen und Kosten im Einzelnen beziffert und die
Rechtsfolgen angibt, die nach den Absätzen 2 und 3 mit
dem Fristablauf verbunden sind; bei zusammengefassten
Verträgen sind die Beträge jeweils getrennt anzugeben.
(2) Tritt der Versicherungsfall nach Fristablauf ein und ist
der Versicherungsnehmer bei Eintritt mit der Zahlung der
Prämie oder der Zinsen oder Kosten in Verzug, ist der Ver-
sicherer nicht zur Leistung verpflichtet.
(3) Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne
Einhaltung einer Frist kündigen, sofern der Versicherungs-
nehmer mit der Zahlung der geschuldeten Beträge in Ver-
zug ist. Die Kündigung kann mit der Bestimmung der Zah-
lungsfrist so verbunden werden, dass sie mit Fristablauf
wirksam wird, wenn der Versicherungsnehmer zu diesem
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Zeitpunkt mit der Zahlung in Verzug ist; hierauf ist der Ver-
sicherungsnehmer bei der Kündigung ausdrücklich hinzu-
weisen. Die Kündigung wird unwirksam, wenn der Versi-
cherungsnehmer innerhalb eines Monats nach der Kündi-
gung oder, wenn sie mit der Fristbestimmung verbunden
worden ist, innerhalb eines Monats nach Fristablauf die
Zahlung leistet; Absatz 2 bleibt unberührt.

§ 86 Übergang von Ersatzansprüchen

(1) Steht dem Versicherungsnehmer ein Ersatzanspruch
gegen einen Dritten zu, geht dieser Anspruch auf den Ver-
sicherer über, soweit der Versicherer den Schaden ersetzt.
Der Übergang kann nicht zum Nachteil des Versicherungs-
nehmers geltend gemacht werden.
(2) Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch
oder ein zur Sicherung dieses Anspruchs dienendes Recht
unter Beachtung der geltenden Form- und Fristvorschriften
zu wahren und bei dessen Durchsetzung durch den Versi-
cherer soweit erforderlich mitzuwirken. Verletzt der Versi-
cherungsnehmer diese Obliegenheit vorsätzlich, ist der
Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er
infolgedessen keinen Ersatz von dem Dritten erlangen
kann. Im Fall einer grob fahrlässigen Verletzung der Oblie-
genheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in ei-
nem der Schwere des Verschuldens des Versicherungs-
nehmers entsprechenden Verhältnis zu kürzen; die Beweis-
last für das Nichtvorliegen einer groben Fahrlässigkeit trägt
der Versicherungsnehmer.
(3) Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungsneh-
mers gegen eine Person, mit der er bei Eintritt des Scha-
dens 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 Versicherte Person; Versicherungspflicht

(3) Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist verpflichtet, bei
einem in Deutschland zum Geschäftsbetrieb zugelassenen
Versicherungsunternehmen für sich selbst und für die von
ihr gesetzlich vertretenen Personen, soweit diese nicht
selbst Verträge abschließen können, eine Krankheitskos-
tenversicherung, die mindestens eine Kostenerstattung für
ambulante und stationäre Heilbehandlung umfasst und bei
der die für tariflich vorgesehene Leistungen vereinbarten
absoluten und prozentualen Selbstbehalte für ambulante
und stationäre Heilbehandlung für jede zu versichernde
Person auf eine betragsmäßige Auswirkung von kalender-
jährlich 5.000 Euro begrenzt ist, abzuschließen und auf-
rechtzuerhalten; für Beihilfeberechtigte ergeben sich die
möglichen Selbstbehalte durch eine sinngemäße Anwen-
dung des durch den Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-Hun-
dert-Anteils auf den Höchstbetrag von 5.000 Euro. Die
Pflicht nach Satz 1 besteht nicht für Personen, die

1. in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert
oder versicherungspflichtig sind oder

2. Anspruch auf freie Heilfürsorge haben, beihilfeberech-
tigt sind oder vergleichbare Ansprüche haben im Um-
fang der jeweiligen Berechtigung oder

3. Anspruch auf Leistungen nach dem Asylbewerberleis-
tungsgesetz haben oder

4. Empfänger laufender Leistungen nach dem Dritten,
Vierten und Siebten Kapitel des Zwölften Buches Sozi-
algesetzbuch und Empfänger von Leistungen nach Teil
2 des Neunten Buches Sozialgesetzbuch sind für die
Dauer dieses Leistungsbezugs und während Zeiten ei-
ner Unterbrechung des Leistungsbezugs von weniger

als einem Monat, wenn der Leistungsbezug vor dem 1.
Januar 2009 begonnen hat.

Ein vor dem 1. April 2007 vereinbarter Krankheitskosten-
versicherungsvertrag genügt den Anforderungen des Sat-
zes 1.

(5) Der Versicherer ist verpflichtet,
1. allen freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung

Versicherten
a) innerhalb von sechs Monaten nach Einführung des
Basistarifes,
b) innerhalb von sechs Monaten nach Beginn der im
Fünften Buch Sozialgesetzbuch vorgesehenen Wech-
selmöglichkeit im Rahmen ihres freiwilligen Versiche-
rungsverhältnisses,

2. allen Personen mit Wohnsitz in Deutschland, die nicht
in der gesetzlichen Krankenversicherung versiche-
rungspflichtig sind, nicht zum Personenkreis nach
Nummer 1 oder Absatz 3 Satz 2 Nr. 3 und 4 gehören
und die nicht bereits eine private Krankheitskostenver-
sicherung mit einem in Deutschland zum Geschäftsbe-
trieb zugelassenen Versicherungsunternehmen verein-
bart haben, die der Pflicht nach Absatz 3 genügt,

3. Personen, die beihilfeberechtigt sind oder vergleichba-
re Ansprüche haben, soweit sie zur Erfüllung der Pflicht
nach Absatz 3 Satz 1 ergänzenden Versicherungs-
schutz benötigen,

4. allen Personen mit Wohnsitz in Deutschland, die eine
private Krankheitskostenversicherung im Sinn des Ab-
satzes 3 mit einem in Deutschland zum Geschäftsbe-
trieb zugelassenen Versicherungsunternehmen verein-
bart haben und deren Vertrag nach dem 31. Dezember
2008 abgeschlossen wird,

Versicherung im Basistarif nach § 152 des Versicherungs-
aufsichtsgesetzes zu gewähren. Ist der private Krankheits-
kostenversicherungsvertrag vor dem 1. Januar 2009 abge-
schlossen, kann bei Wechsel oder Kündigung des Vertrags
der Abschluss eines Vertrags im Basistarif beim eigenen
oder einem anderen Versicherungsunternehmen unter Mit-
nahme der Alterungsrückstellungen gemäß § 204 Abs. 1
nur bis zum 30. Juni 2009 verlangt werden. Der Antrag
muss bereits dann angenommen werden, wenn bei einer
Kündigung eines Vertrags bei einem anderen Versicherer
die Kündigung nach § 205 Abs. 1 Satz 1 noch nicht wirk-
sam geworden ist. Der Antrag darf nur abgelehnt werden,
wenn der Antragsteller bereits bei dem Versicherer versi-
chert war und der Versicherer

1. den Versicherungsvertrag wegen Drohung oder arglisti-
ger Täuschung angefochten hat oder

2. vom Versicherungsvertrag wegen einer vorsätzlichen
Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht zurück-
getreten ist.

§ 205 Kündigung des Versicherungsnehmers

(3) Ergibt sich aus dem Versicherungsvertrag, dass bei Er-
reichen eines bestimmten Lebensalters oder bei Eintreten
anderer dort genannter Voraussetzungen die Prämie für ein
anderes Lebensalter oder eine andere Altersgruppe gilt
oder die Prämie unter Berücksichtigung einer Alterungs-
rückstellung berechnet wird, kann der Versicherungsneh-
mer das Versicherungsverhältnis hinsichtlich der betroffe-
nen versicherten Person binnen zwei Monaten nach der
Änderung zum Zeitpunkt ihres Wirksamwerdens kündigen,
wenn sich die Prämie durch die Änderung erhöht.
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(4) Erhöht der Versicherer auf Grund einer Anpassungs-
klausel die Prämie oder vermindert er die Leistung, kann
der Versicherungsnehmer hinsichtlich der betroffenen versi-
cherten Person innerhalb von zwei Monaten nach Zugang
der Änderungsmitteilung mit Wirkung für den Zeitpunkt kün-
digen, zu dem die Prämienerhöhung oder die Leistungs-
minderung wirksam werden soll.
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