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Der Versicherungsschutz
§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherer leistet im Versicherungsfall in vertraglichem Umfang 
Ersatz von Aufwendungen für Pfl ege oder ein Pfl egegeld sowie sonstige 
Leistungen. Aufwendungen für Unterkunft und Verpfl egung einschließ-
lich besonderer Komfortleistungen, für zusätzliche pfl egerisch-betreuen-
de Leistungen sowie für berechnungsfähige Investitions- und sonstige 
betriebsnotwendige Kosten sind nicht erstattungsfähig.

(2) Versicherungsfall ist die Pfl egebedürftigkeit einer versicherten Person. 
Pfl egebedürftig sind Personen, die wegen einer körperlichen, geistigen 
oder seelischen Krankheit oder Behinderung für die gewöhnlichen und re-
gelmäßig wiederkehrenden Verrichtungen im Ablauf des täglichen Lebens 
auf Dauer, voraussichtlich für mindestens sechs Monate, nach Maßgabe 
des Absatzes 6 in erheblichem oder höherem Maße der Hilfe bedürfen.

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

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

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

b) Funktionsstörungen der inneren Organe oder der Sinnesorgane, 

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

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

a) im Bereich der Körperpfl ege das Waschen, Duschen, Baden, die Zahn- 
pfl ege, das Kämmen, Rasieren, die Darm- oder Blasenentleerung,

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

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

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

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

a) Pfl egebedürftige der Pfl egestufe I (erheblich Pfl egebedürftige) sind 
Personen, die bei der Körperpfl ege, der Ernährung oder der Mobilität 
für wenigstens zwei Verrichtungen aus einem oder mehreren Bereichen 
mindestens einmal täglich der Hilfe bedürfen und zusätzlich mehrfach 
in der Woche Hilfen bei der hauswirtschaftlichen Versorgung benötigen.

b) Pfl egebedürftige der Pfl egestufe II (Schwerpfl egebedürftige) sind 
Personen, die bei der Körperpfl ege, der Ernährung oder der Mobilität 
mindestens dreimal täglich zu verschiedenen Tageszeiten der Hilfe 
bedürfen und zusätzlich mehrfach in der Woche Hilfen bei der haus-
wirtschaftlichen Versorgung benötigen.

c) Pfl egebedürftige der Pfl egestufe III (Schwerstpfl egebedürftige) sind 
Personen, die bei der Körperpfl ege, der Ernährung oder der Mobilität 
täglich rund um die Uhr, auch nachts, der Hilfe bedürfen und zusätzlich 
mehrfach in der Woche Hilfen bei der hauswirtschaftlichen Versorgung 
benötigen.

(7) Bei Kindern ist für die Zuordnung zu einer Pfl egestufe der zusätzliche 
Hilfebedarf gegenüber einem gesunden gleichaltrigen Kind maßgebend.

(8) Der Zeitaufwand, den ein Familienangehöriger oder eine andere nicht als 
Pfl egekraft ausgebildete Pfl egeperson für die erforderlichen Leistungen 
der Grundpfl ege und hauswirtschaftlichen Versorgung benötigt, muss 
wöchentlich im Tagesdurchschnitt

a) in der Pfl egestufe I mindestens 90 Minuten betragen; hierbei müssen 
auf die Grundpfl ege mehr als 45 Minuten entfallen,

b) in der Pfl egestufe II mindestens drei Stunden betragen; hierbei müs-
sen auf die Grundpfl ege mindestens zwei Stunden entfallen,
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c) in der Pfl egestufe III mindestens fünf Stunden betragen; hierbei müs-
sen auf die Grundpfl ege mindestens vier Stunden entfallen.

Bei der Feststellung des Zeitaufwandes ist ein Zeitaufwand für erforder-
liche verrichtungsbezogene krankheitsspezifi sche Pfl egemaßnahmen zu 
berücksichtigen; dies gilt auch dann, wenn der Hilfebedarf zu Leistungen 
aus der Krankenversicherung führt. Verrichtungsbezogene krankheitsspe-
zifi sche Pfl egemaßnahmen sind Maßnahmen der Behandlungspfl ege, 
bei denen der behandlungspfl egerische Hilfebedarf untrennbarer 
Bestandteil einer Verrichtung nach § 1 Abs. 5 ist oder mit einer solchen 
Verrichtung notwendig in einem unmittelbaren zeitlichen und sachlichen 
Zusammenhang steht.

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

(10) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versiche-
rungsschein, ergänzenden schriftlichen Vereinbarungen, den Allgemei-
nen Versicherungsbedingungen (Bedingungsteil MB/PPV 2012, Tarif PV) 
sowie den gesetzlichen Vorschriften, insbesondere dem Sozialgesetzbuch 
(SGB) – Elftes Buch (XI) – Soziale Pfl egeversicherung. Wenn und soweit 
sich die  gesetzlichen Bestimmungen ändern, werden die dem SGB XI 
gleichwertigen Teile der AVB gemäß § 18 geändert.

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

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

(12) Das Versicherungsverhältnis unterliegt deutschem Recht.

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

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes

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

(2) Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risikozu-
schläge ab Vollendung der Geburt, wenn am Tage der Geburt für einen 
Elternteil eine Versicherungsdauer von mindestens drei Monaten erfüllt 
ist. Die Wartezeit nach § 3 gilt bei Neugeborenen als erfüllt, wenn am 
Tage der Geburt für einen Elternteil die Wartezeit gemäß § 3 erfüllt ist. 
Die Anmeldung zur Versicherung soll spätestens zwei Monate nach dem 
Tage der Geburt rückwirkend erfolgen.

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

§ 3 Wartezeit

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

(2) Sie beträgt bei erstmaliger Stellung eines Leistungsantrages

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

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

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

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

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

f) in der Zeit ab 1. Juli 2008 zwei Jahre, wobei das Versicherungsverhält-
nis innerhalb der letzten 10 Jahre vor Stellung des Leistungsantrages 
mindestens zwei Jahre bestanden haben muss.

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

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

§ 4 Umfang der Leistungspfl icht 

A. Leistungen bei häuslicher Pflege 

(1) Versicherte Personen erhalten bei häuslicher Pfl ege Ersatz von Aufwen-
dungen für Grundpfl ege und hauswirtschaftliche Versorgung (häusliche 
Pfl egehilfe) gemäß Nr. 1 des Tarifs PV. Leistungen der häuslichen Pfl ege-

hilfe werden auch erbracht, wenn die versicherte Person nicht in ihrem 
eigenen Haushalt gepfl egt wird; keine Leistungspfl icht besteht jedoch bei 
häuslicher Pfl ege in einer stationären Pfl egeeinrichtung (Pfl egeheim), in 
einer stationären Einrichtung, in der die medizinische Vorsorge oder me-
dizinische Rehabilitation, die Teilhabe am Arbeitsleben und am Leben in 
der Gemeinschaft, die schulische Ausbildung oder die Erziehung kranker 
oder behinderter Menschen im Vordergrund des Zweckes der Einrichtung 
(vollstationäre Einrichtung der Hilfe für behinderte Menschen) stehen, 
sowie im Krankenhaus. Grundpfl ege und hauswirtschaftliche Versorgung 
umfassen Hilfeleistungen bei den in § 1 Abs. 5 genannten Verrichtungen; 
die verrichtungsbezogenen krankheitsspezifi schen Pfl egemaßnahmen 
gehören nicht dazu, soweit diese im Rahmen der häuslichen Kranken-
pfl ege nach § 37 Sozialgesetzbuch (SGB) – Fünftes Buch (V) – (siehe 
Anhang) zu leisten wäre, wenn der Pfl egebedürftige in der gesetzlichen 
Krankenversicherung versichert wäre. Die häusliche Pfl egehilfe muss 
durch geeignete Pfl egekräfte erbracht werden, die entweder von einer 
Pfl egekasse der sozialen Pfl egeversicherung oder bei ambulanten Pfl ege-
einrichtungen, mit denen die Pfl egekasse einen Versorgungsvertrag ab-
geschlossen hat, angestellt sind. Soweit und solange häusliche Pfl egehilfe 
nicht durch Pfl egekräfte im Sinne von Satz 4 gewährleistet werden kann, 
können auch einzelne geeignete Pfl egekräfte anerkannt werden, mit de-
nen eine Pfl egekasse der sozialen Pfl egeversicherung einen Vertrag nach 
§ 77 Abs. 1 SGB XI (siehe Anhang) abgeschlossen hat oder die von Trägern 
der privaten Pfl egepfl ichtversicherung zugelassen worden sind; Verwand-
te oder Verschwägerte der versicherten Person bis zum dritten Grad sowie 
Personen, die mit der versicherten Person in häuslicher Gemeinschaft 
leben, werden nicht als Einzelpfl egekräfte anerkannt. Einzelpfl egekräfte 
dürfen mit der versicherten Person kein Beschäftigungsverhältnis einge-
hen. 

 Nimmt die versicherte Person Grundpfl ege und hauswirtschaftliche 
Versorgung gemeinsam mit anderen Pfl egebedürftigen in Anspruch, 
so können, sofern Grundpfl ege und hauswirtschaftliche Versorgung 
sichergestellt sind, auch Aufwendungen für Betreuungsleistungen 
erstattet werden. Der Anspruch besteht nicht, wenn diese Leistungen 
im Rahmen der Eingliederungshilfe für behinderte Menschen nach dem 
Zwölften Buch Sozialgesetzbuch, durch den zuständigen Träger der Ein-
gliederungshilfe nach dem Achten Buch Sozialgesetzbuch oder nach dem 
Bundesversorgungsgesetz fi nanziert werden.

(2) Anstelle von Aufwendungsersatz für häusliche Pfl egehilfe gemäß Absatz 1 
können versicherte Personen ein Pfl egegeld gemäß Nr. 2.1 des Tarifs PV be-
antragen. Der Anspruch setzt voraus, dass die versicherte Person mit dem 
Pfl egegeld dessen Umfang entsprechend die erforderliche Grundpfl ege 
und hauswirtschaftliche Versorgung in geeigneter Weise selbst sicherstellt.

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

(4) Versicherte Personen, die Pfl egegeld nach Absatz 2 beziehen, sind ver-
pfl ichtet,

a) bei Pfl egestufe I und II einmal halbjährlich,

b) bei Pfl egestufe III einmal vierteljährlich

eine Beratung in der eigenen Häuslichkeit durch eine Pfl egeeinrichtung, 
mit der ein Versorgungsvertrag nach dem SGB XI besteht oder die von Trä-
gern der privaten Pfl egepfl ichtversicherung anerkannt worden ist, oder, 
sofern dies durch eine solche Pfl egeeinrichtung vor Ort nicht gewährleis-
tet werden kann, durch eine von dem Träger der privaten Pfl egepfl ichtver-
sicherung beauftragte, jedoch von ihm nicht beschäftigte Pfl egefachkraft 
abzurufen. Die Beratung kann auch durch von den Landesverbänden der 
Pfl egekassen anerkannte Beratungsstellen mit nachgewiesener pfl ege-
fachlicher Kompetenz sowie durch Pfl egeberater der privaten Pfl ege-
pfl ichtversicherung gemäß Absatz 18 erfolgen. Aufwendungen für die 
Beratung werden gemäß Nr. 2.2 des Tarifs PV erstattet. Ruft die versicherte 
Person die Beratung nicht ab, so wird das Pfl egegeld angemessen gekürzt 
und im Wiederholungsfall die Zahlung eingestellt. Pfl egebedürftige, bei 
denen ein erheblicher Bedarf an allgemeiner Beaufsichtigung und Betreu-
ung nach Absatz 16 festgestellt ist, sind berechtigt, die Beratung innerhalb 
der in Satz 1 genannten Zeiträume zweimal in Anspruch zu nehmen.

Versicherte Personen, die noch nicht die Voraussetzungen der 
Pfl egestufe I erfüllen, bei denen jedoch ein erheblicher Bedarf an allge-
meiner Beaufsichtigung und Betreuung gemäß Absatz 16 festgestellt 
worden ist, haben halbjährlich einmal einen Anspruch auf Beratung. 

Die Aufwendungen werden gemäß Nr. 2.2 des Tarifs PV in Höhe des Betra-
ges für die Pfl egestufen I und II erstattet.

(5) Nimmt die versicherte Person Aufwendungsersatz nach Absatz 1 nur 
teilweise in Anspruch, erhält sie unter den in Absatz 2 genannten Voraus-
setzungen daneben ein anteiliges Pfl egegeld. Dies gilt auch in Härtefällen 
gemäß Nr. 1 Satz 2 des Tarifs PV. Das Pfl egegeld wird um den Vomhun-
dertsatz vermindert, in dem die versicherte Person Aufwendungsersatz 
in Anspruch genommen hat. An die Entscheidung, in welchem Verhältnis 
sie Pfl egegeld und Aufwendungsersatz in Anspruch nehmen will, ist die 
versicherte Person für die Dauer von sechs Monaten gebunden.
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(6) Ist eine Pfl egeperson wegen Erholungsurlaubs, Krankheit oder aus ande-
ren Gründen an der Pfl ege gehindert, werden Aufwendungen einer not-
wendigen Ersatzpfl ege für längstens vier Wochen je Kalenderjahr gemäß 
Nr. 3 des Tarifs PV erstattet. Voraussetzung ist, dass die Pfl egeperson die 
versicherte Person vor der erstmaligen Verhinderung mindestens sechs 
Monate in ihrer häuslichen Umgebung gepfl egt hat.

(7) Versicherte Personen haben gemäß Nr. 4 des Tarifs PV Anspruch auf Ersatz 
von Aufwendungen für Pfl egehilfsmittel oder deren leihweise Überlassung, 
wenn und soweit die Pfl egehilfsmittel zur Erleichterung der Pfl ege oder zur 
Linderung der Beschwerden der versicherten Person beitragen oder ihr eine 
selbständigere Lebensführung ermöglichen und die Versorgung notwendig 
ist. Entscheiden sich versicherte Personen für eine Ausstattung des Pfl e-
gehilfsmittels, die über das Maß des Notwendigen hinausgeht, haben sie 
die Mehrkosten und die dadurch bedingten Folgekosten selbst zu tragen. 
§ 33 Abs. 6 und 7 SGB V (siehe Anhang) gilt entsprechend.

Der Anspruch umfasst auch den Ersatz von Aufwendungen für die 
notwendige Änderung, Instandsetzung und Ersatzbeschaffung von Pfl e-
gehilfsmitteln sowie die Ausbildung in ihrem Gebrauch.

Die Auszahlung der Versicherungsleistungen für Pfl egehilfsmittel oder deren 
leihweise Überlassung kann von dem Versicherer davon abhängig gemacht 
werden, dass die versicherte Person sich das Pfl egehilfsmittel anpassen oder 
sich selbst oder die Pfl egeperson in deren Gebrauch ausbilden lässt.

Für Maßnahmen zur Verbesserung des individuellen Wohnumfeldes der 
versicherten Person, beispielsweise für technische Hilfen im Haushalt, 
können gemäß Nr. 4.3 des Tarifs PV subsidiär fi nanzielle Zuschüsse gezahlt 
werden, wenn dadurch im Einzelfall die häusliche Pfl ege ermöglicht oder 
erheblich erleichtert oder eine möglichst selbständige Lebensführung der 
versicherten Person wiederhergestellt wird.

B. Teilstationäre Pflege

(8) Versicherte Personen haben bei teilstationärer Pfl ege in Einrichtungen der 
Tages- oder Nachtpfl ege, wenn häusliche Pfl ege nicht in ausreichendem 
Umfang sichergestellt werden kann oder wenn dies zur Ergänzung oder 
Stärkung der häuslichen Pfl ege erforderlich ist, Anspruch auf Ersatz von 
Aufwendungen für allgemeine Pfl egeleistungen sowie für sonstige 
Leistungen gemäß Nr. 5 des Tarifs PV. Allgemeine Pfl egeleistungen sind 
die pfl egebedingten Aufwendungen für alle für die Versorgung der Pfl ege-
bedürftigen nach Art und Schwere der Pfl egebedürftigkeit erforderlichen 
Pfl egeleistungen der Pfl egeeinrichtung. Der Anspruch setzt voraus, dass 
stationäre Pfl egeeinrichtungen (Pfl egeheime) in Anspruch genommen 
werden. Das sind selbständig wirtschaftende Einrichtungen, in denen 
Pfl egebedürftige unter ständiger Verantwortung einer ausgebildeten Pfl e-
gefachkraft gepfl egt werden und ganztägig (vollstationär) oder nur tags-
über oder nur nachts (teilstationär) untergebracht und verpfl egt werden 
können. Aufwendungen für Unterkunft und Verpfl egung einschließlich 
besonderer Komfortleistungen, für zusätzliche pfl egerisch-betreuende 
Leistungen sowie für betriebsnotwendige Investitions- und sonstige Kos-
ten gemäß § 82 Abs. 2 SGB XI (siehe Anhang) sind nicht erstattungsfähig.

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

 Werden die Leistungen für teilstationäre Pfl ege gemäß Absatz 8 nur 
zusammen mit Aufwendungsersatz bei häuslicher Pfl egehilfe gemäß 
Absatz 1 in Anspruch genommen, dürfen die Aufwendungen insgesamt 
je Kalendermonat 150 v. H. des in Nr. 1 des Tarifs PV für die jeweilige Pfl e-
gestufe vorgesehenen Höchstbetrages nicht übersteigen. Dabei mindern 
sich die Leistungen gemäß Nr. 1 des Tarifs PV um den Vomhundertsatz, mit 
dem die Leistungen gemäß Absatz 8 in Verbindung mit Nr. 5 des Tarifs PV 
über 50 v. H. in Anspruch genommen werden.

Werden die Leistungen für teilstationäre Pfl ege gemäß Absatz 8 nur 
zusammen mit Pfl egegeld nach Absatz 2 in Anspruch genommen, erfolgt 
keine Minderung des Pfl egegeldes, soweit die Leistungen nach Absatz 8 
in Verbindung mit Nr. 5 des Tarifs PV je Kalendermonat 50 v. H. des in Nr. 1 
des Tarifs PV für die jeweilige Pfl egestufe vorgesehenen Höchstbetrages 
nicht übersteigen. Ansonsten mindert sich das Pfl egegeld gemäß Absatz 2 
um den Vomhundertsatz, mit dem die Leistungen nach Absatz 8 in Verbin-
dung mit Nr. 5 des Tarifs PV über 50 v. H. in Anspruch genommen werden. 

Werden die Leistungen bei teilstationärer Pfl ege gemäß Absatz 8 zu-
sammen mit der Kombination von Aufwendungsersatz bei häuslicher 
Pfl egehilfe gemäß Absatz 1 und Pfl egegeld gemäß Absatz 2 in Anspruch 
genommen, bleiben die Leistungen nach Absatz 8 unberücksichtigt, so-
weit sie je Kalendermonat 50 v. H. des in Nr. 1 des Tarifs PV für die jeweilige 
Pfl egestufe vorgesehenen Höchstbetrages nicht übersteigen. Ansonsten 
fi ndet Absatz 5 Satz 3 mit der Maßgabe Anwendung, dass bei der Ermitt-
lung des Vomhundertsatzes, um den das Pfl egegeld zu kürzen ist, von 
einem Gesamtleistungsanspruch in Höhe von 150 v. H. auszugehen und 
der Restpfl egegeldanspruch auf den Betrag begrenzt ist, der sich ohne 
Inanspruchnahme der teilstationären Pfl ege ergeben würde.

C. Kurzzeitpflege 

(10) Kann häusliche Pfl ege zeitweise nicht, noch nicht oder nicht im erforderli-
chen Umfang erbracht werden und reicht auch teilstationäre Pfl ege nicht 

aus, besteht gemäß Nr. 6 des Tarifs PV Anspruch auf Ersatz von Aufwen-
dungen für allgemeine Pfl egeleistungen sowie sonstige Leistungen in einer 
vollstationären Einrichtung. Absatz 8 Satz 2 bis 5 gilt entsprechend. Zu Hause 
gepfl egte versicherte Kinder haben bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres 
in begründeten Einzelfällen Anspruch auf Kurzzeitpfl ege auch in geeigneten 
Einrichtungen der Hilfe für behinderte Menschen und anderen geeigneten 
Einrichtungen, wenn die Pfl ege in einer zur Kurzzeitpfl ege zugelassenen 
Pfl egeeinrichtung nicht möglich ist oder nicht zumutbar erscheint.

Die Leistungen werden

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

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

erbracht. 

Der Anspruch auf Kurzzeitpfl ege ist auf vier Wochen pro Kalenderjahr 
beschränkt.

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

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

Die vorübergehende Abwesenheit der versicherten Person aus der 
Pfl egeeinrichtung unterbricht den Leistungsanspruch nicht, solange der 
Pfl egeplatz bis zu 42 Tage im Kalenderjahr für die versicherte Person frei-
gehalten wird; dieser Abwesenheitszeitraum verlängert sich bei Kranken-
hausaufenthalten und Aufenthalten in Rehabilitations einrichtungen um 
die Dauer dieser Aufenthalte.

(12) Wählen versicherte Personen vollstationäre Pfl ege gemäß Nr. 7.1 des Tarifs 
PV, obwohl diese nicht erforderlich ist, erhalten sie zu den pfl egebeding-
ten Aufwendungen einen Zuschuss bis zur Höhe des im Tarif PV nach 
den Tarifstufen PVN und PVB für häusliche Pfl egehilfe in der jeweiligen 
Pfl egestufe vorgesehenen Höchstbetrages.

E. Leistungen zur sozialen Sicherung der Pflegepersonen 

(13) Für Pfl egepersonen, die regelmäßig nicht mehr als 30 Stunden wöchentlich 
erwerbstätig sind und die versicherte Person ehrenamtlich wenigstens 
14 Stunden wöchentlich in ihrer häuslichen Umgebung pfl egen, zahlt der 
Versicherer Beiträge an den zuständigen Träger der gesetzlichen Renten-
versicherung oder auf Antrag an die zuständige berufsständische Versor-
gungseinrichtung gemäß Nr. 8 des Tarifs PV. Die versicherte Person oder die 
Pfl egeperson haben darzulegen und auf Verlangen des Versicherers glaub-
haft zu machen, dass Pfl egeleistungen in dem vom medizinischen Dienst 
der privaten Pfl egepfl ichtversicherung festgestellten und erforderlichen 
zeitlichen Umfang auch tatsächlich erbracht werden. Erholungsurlaub 
der Pfl egeperson von bis zu sechs Wochen im Kalenderjahr unterbricht 
die Beitrags zahlung nicht. Üben mehrere Pfl egepersonen die Pfl ege ge-
meinsam aus, richtet sich die Höhe des vom Versicherer zu entrichtenden 
Beitrags nach dem Verhältnis des Umfanges der jeweiligen Pfl egetätigkeit 
der Pfl egeperson zum Umfang der Pfl egetätigkeit  insgesamt.

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

F. Leistungen bei Pflegezeit der Pflegeperson 

(14) Für Pfl egepersonen, die als Beschäftigte gemäß § 3 Pfl egezeitgesetz (siehe 
Anhang) von der Arbeitsleistung vollständig freigestellt werden oder 
deren Beschäftigung durch Reduzierung der Arbeitszeit zu einer gering-
fügigen Beschäftigung im Sinne von § 8 Abs. 1 Nr. 1 Sozialgesetzbuch 
(SGB) – Viertes Buch (IV) – (siehe Anhang) wird, zahlt der Versicherer nach 
Maßgabe von Nr. 9 des Tarifs PV auf Antrag Zuschüsse zur Kranken- und 
Pfl egepfl ichtversicherung sowie Beiträge zur Arbeitslosenversicherung.

G. Pflegekurse für Angehörige und ehrenamtliche Pflegepersonen

(15) Angehörige und sonstige an einer ehrenamtlichen Pfl egetätigkeit inter-
essierte Personen können Schulungskurse besuchen. Diese sollen Fertig-
keiten für eine eigenständige Durchführung der Pfl ege vermitteln. Die 
Schulung soll auch in der häuslichen Umgebung der pfl egebedürftigen 
Person stattfi nden. Der Umfang der Leistungen des Versicherers ergibt 
sich aus Nr. 10 des Tarifs PV.

H. Leistungen für Pflegebedürftige mit erheblichem allgemeinem 
 Betreuungsbedarf

(16) Versicherte Personen in häuslicher Pfl ege, bei denen neben dem 
Hilfebedarf im Bereich der Grundpfl ege und der hauswirtschaftlichen 

04 

M B / P P V  2 0 1 2

MB_PPV_2012.indd   04MB_PPV_2012.indd   04 03.11.11   15:4103.11.11   15:41



Versor gung ein erheblicher Bedarf an allgemeiner Beaufsichtigung und 
Betreuung gegeben ist, haben neben den Leistungen bei häuslicher 
Pfl ege (Abs. 1) und teilstationärer Pfl ege (Abs. 8) Anspruch auf Ersatz von 
Aufwendungen für zusätzliche Betreuungsleistungen gemäß Nr. 11.1 des 
Tarifs PV. Versicherte Personen in stationärer Pfl ege, bei denen neben dem 
Hilfebedarf im Bereich der Grundpfl ege und der hauswirtschaftlichen 
Versorgung ein erheblicher Bedarf an allgemeiner Beaufsichtigung und 
Betreuung gegeben ist, haben neben den Leistungen bei vollstationärer 
Pfl ege (Abs. 11) Anspruch auf Ersatz von Aufwendungen für leistungs-
gerechte Zuschläge zur Pfl egevergütung gemäß Nr. 11.2 des Tarifs PV. 

Der Anspruch setzt voraus, dass die versicherte Person entweder pfl egebe-
dürftig nach Pfl egestufe I, II oder III ist oder dass sie einen Hilfebedarf 
im Bereich der Grundpfl ege und hauswirtschaftlichen Versorgung hat, 
der nicht das Ausmaß der Pfl egestufe I erreicht, ferner dass bei der ver-
sicherten Person demenzbedingte Fähigkeitsstörungen, geistige Behin-
derungen oder psychische Erkrankungen vorliegen und der medizinische 
Dienst der privaten Pfl egepfl ichtversicherung als Folge der Krankheit oder 
Behinderung Auswirk ungen auf die Aktivitäten des täglichen Lebens 
festgestellt hat, die dauerhaft zu einer erheblichen Einschränkung der 
Alltagskompetenz geführt haben. 

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

a) unkontrolliertes Verlassen des Wohnbereiches (Weglauftendenz);

b) Verkennen oder Verursachen gefährdender Situationen;

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

d) tätlich oder verbal aggressives Verhalten in Verkennung der Situation;

e) im situativen Kontext inadäquates Verhalten; 

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

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

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

i) Störung des Tag-/Nacht-Rhythmus;

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

k) Verkennen von Alltagssituationen und inadäquates Reagieren in 
Alltagssituationen;

l) ausgeprägtes labiles oder unkontrolliert emotionales Verhalten;

m) zeitlich überwiegend Niedergeschlagenheit, Verzagtheit, Hilfl osigkeit 
oder Hoffnungslosigkeit aufgrund einer therapieresistenten Depression.

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

I. Pflegeberatung

(18) Versicherte Personen haben ab 1. Januar 2009 Anspruch auf individuelle 
Beratung und Hilfestellung bei der Auswahl und Inanspruchnahme von 
Versicherungs- und Sozialleistungen sowie sonstigen Hilfsangeboten, 
die auf die Unterstützung von Menschen mit Pfl ege-, Versorgungs- oder 
Betreuungsbedarf ausgerichtet sind.

Der Anspruch umfasst insbesondere

a) die systematische Erfassung und Analyse des Hilfebedarfs unter 
 Berücksichtigung der Feststellungen nach § 6 Abs. 2,

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

c) das Hinwirken auf die für die Durchführung des Pfl ege- und Hilfe-
konzepts erforderlichen Maßnahmen,

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

e) bei besonders komplexen Fallgestaltungen die Auswertung und 
Dokumentation des Hilfeprozesses.

Die Pfl egeberatung erfolgt in der Regel dort, wo die Pfl ege durchgeführt 
wird. Sie kann auf Wunsch der versicherten Person auch telefonisch erfolgen.

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

§ 5 Einschränkung der Leistungspfl icht

(1) Keine Leistungspfl icht besteht:

a) solange sich versicherte Personen im Ausland aufhalten. Bei vorüber-
gehendem Auslandsaufenthalt von bis zu insgesamt sechs Wochen 
im Kalenderjahr werden Pfl egegeld gemäß § 4 Abs. 2 oder anteiliges 
Pfl egegeld gemäß § 4 Abs. 5 sowie Leistungen zur sozialen Sicherung 
von Pfl egepersonen jedoch weiter erbracht; der Anspruch auf Pfl ege-
geld gemäß § 4 Abs. 2 oder anteiliges Pfl egegeld nach § 4 Abs. 5 ruht 
nicht bei Aufenthalt der versicherten Person in einem Mitgliedstaat 
der Europäischen Union, einem Vertragsstaat des Abkommens über 
den Europäischen Wirtschaftsraum oder der Schweiz. Aufwendungs-
ersatz gemäß § 4 Abs. 1 wird nur geleistet, soweit die Pfl egekraft, die 
an sonsten die Pfl ege durchführt, die versicherte Person während des 
vorübergehenden Auslandsaufenthaltes begleitet;

b) soweit versicherte Personen Entschädigungsleistungen wegen Pfl ege-
bedürftigkeit unmittelbar nach § 35 Bundesversorgungsgesetz (siehe 
Anhang) oder nach den Gesetzen, die eine entsprechende Anwendung 
des Bundesversorgungsgesetzes vorsehen, aus der gesetzlichen 
Unfallversicherung oder aus öffentlichen Kassen aufgrund gesetzlich 
ge regelter Unfallversorgung oder Unfallfürsorge erhalten. Dies gilt 
auch, wenn vergleichbare Leistungen aus dem Ausland oder von einer 
zwischenstaatlichen oder überstaatlichen Einrichtung bezogen werden.

(2) Bei häuslicher Pfl ege entfällt die Leistungspfl icht ferner:

a) soweit versicherte Personen aufgrund eines Anspruchs auf häusliche 
Krankenpfl ege auch Anspruch auf Grundpfl ege und hauswirtschaft-
liche Versorgung haben. Pfl egegeld nach § 4 Abs. 2 oder anteiliges 
Pfl egegeld nach § 4 Abs. 5 in den ersten vier Wochen der häuslichen 
Kranken pfl ege sowie Leistungen zur sozialen Sicherung von Pfl ege-
personen werden jedoch im tarifl ichen Umfang erbracht; bei Pfl ege-
bedürftigen, die ihre Pfl ege durch von ihnen beschäftigte besondere 
Pfl egekräfte sicherstellen und bei denen § 66 Absatz 4 Satz 2 des 
Zwölften Buches des Sozialgesetzbuches (SGB XII - siehe Anhang) 
anzuwenden ist, wird das Pfl egegeld gemäß § 4 Abs. 2 oder anteiliges 
Pfl egegeld gemäß § 4 Abs. 5 auch über die ersten vier Wochen hinaus 
weiter gezahlt;

b) während der Durchführung einer vollstationären Heilbehandlung im 
Krankenhaus sowie von stationären Leistungen zur medizinischen 
Rehabilitation, Kur- oder Sanatoriumsbehandlungen, für die Dauer 
des stationären Aufenthaltes in einer vollstationären Einrichtung der 
Hilfe für behinderte Menschen gemäß § 4 Abs. 1 Satz 2 Halbsatz 2 und 
während der Unterbringung aufgrund richterlicher Anordnung, es sei 
denn, dass diese ausschließlich auf Pfl egebedürftigkeit beruht. Pfl e-
gegeld gemäß § 4 Abs. 2 oder anteiliges Pfl egegeld gemäß § 4 Abs. 5 
sowie Leistungen zur sozialen Sicherung von Pfl egepersonen werden 
in den ersten vier Wochen einer vollstationären Krankenhausbehand-
lung oder einer stationären Leistung zur medizinischen Rehabilitation 
jedoch weitergezahlt; bei Pfl egebedürftigen, die ihre Pfl ege durch von 
ihnen beschäftigte besondere Pfl egekräfte sicherstellen und bei de-
nen § 66 Absatz 4 Satz 2 des Zwölften Buches des Sozialgesetzbuches 
(SGB XII - siehe Anhang) anzuwenden ist, wird das Pfl egegeld gemäß 
§ 4 Abs. 2 oder anteiliges Pfl egegeld gemäß § 4 Abs. 5 auch über die 
ersten vier Wochen hinaus weiter gezahlt;

c) für Aufwendungen aus Pfl ege durch Pfl egekräfte oder Einrichtungen, 
deren Rechnungen der Versicherer aus wichtigem Grunde von der 
Erstattung ausgeschlossen hat, wenn diese Aufwendungen nach der 
Benachrichtigung des Versicherungsnehmers über den Leistungs-
ausschluss entstehen. Sofern im Zeitpunkt der Benachrichtigung ein 
Versicherungsfall schwebt, besteht keine Leistungspfl icht für die nach 
Ablauf von drei Monaten seit der Benachrichtigung entstandenen 
Aufwendungen. Findet der Pfl egebedürftige innerhalb dieser drei 
Monate keine andere geeignete Pfl egekraft, benennt der Versicherer 
eine solche;

d) für Aufwendungen für Pfl egehilfsmittel oder deren leihweise Über-
lassung, soweit die Krankenversicherung oder andere zuständige Leis-
tungsträger wegen Krankheit oder Behinderung für diese Hilfsmittel 
zu leisten haben.

(3) Übersteigt eine Pfl egemaßnahme das notwendige Maß oder ist die 
geforderte Vergütung nicht angemessen, so kann der Versicherer seine 
Leistungen auf einen angemessenen Betrag herabsetzen.

(4) Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalles einen 
Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpfl ichtete, darf die Gesamter-
stattung die Gesamtaufwendungen nicht übersteigen.
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§ 5a Leistungsausschluss

Auf Leistungen besteht kein Anspruch, wenn sich Personen nach Deutsch-
land begeben, um in einer privaten Pfl egepfl ichtversicherung, in die sie 
aufgrund einer nach § 315 SGB V (siehe Anhang) abgeschlossenen privaten 
Krankenversicherung oder aufgrund einer Versicherung im Basistarif 
gemäß § 193 Abs. 5 Versicherungsvertragsgesetz (VVG – siehe Anhang –) 
aufgenommen worden sind, missbräuchlich Leistungen in Anspruch zu 
nehmen.

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistung 

(1) Der Versicherungsnehmer erhält die Leistungen auf Antrag. Die Leis-
tungen werden ab Antragstellung erbracht, frühestens jedoch von dem 
Zeitpunkt an, in dem die Anspruchsvoraussetzungen vorliegen. Wird der 
Antrag nach Ablauf des Monats gestellt, in dem die Pfl ege bedürftigkeit 
eingetreten ist, werden die Leistungen vom Beginn des Monats der 
Antragstellung an erbracht. In allen Fällen ist Voraussetzung, dass eine 
vorgesehene Wartezeit (vgl. § 3) erfüllt ist.

(2) Eintritt, Stufe und Fortdauer der Pfl egebedürftigkeit, die Eignung, 
Notwendigkeit und Zumutbarkeit von Maßnahmen zur Beseitigung, 
Minderung oder Verhütung einer Verschlimmerung der Pfl egebedürftig-
keit, die Voraussetzungen des zusätzlichen Betreuungsbedarfs und die 
Notwendigkeit der Versorgung mit beantragten Pfl egehilfsmitteln sind 
durch einen von dem Versicherer beauftragten Arzt festzustellen. Die 
Feststellung wird in angemessenen Abständen wiederholt. Mit der Durch-
führung der Untersuchungen kann der medizinische Dienst der privaten 
Pfl egepfl ichtversicherung beauftragt werden. Die Untersuchung erfolgt 
grundsätzlich im Wohnbereich der versicherten Person. Auf Verlangen des 
Versicherers ist die versicherte Person verpfl ichtet, sich auch außerhalb 
ihres Wohnbereichs durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt unter-
suchen zu lassen, wenn die gemäß Satz 1 erforderlichen Feststellungen 
im Wohnbereich nicht möglich sind. Erteilt die versicherte Person zu den 
Untersuchungen nicht ihr Einverständnis, kann der Versicherer die bean-
tragten Leistungen verweigern oder die Leistungsgewährung einstellen. 
Die Untersuchung im Wohnbereich kann ausnahmsweise unterbleiben, 
wenn aufgrund einer eindeutigen Aktenlage das Ergebnis der medizini-
schen Untersuchung bereits feststeht.

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

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

(3) Wenn und soweit im Rahmen der Feststellungen nach Absatz 2 eine 
Verringerung des Hilfebedarfs zu erwarten ist, können die Zuordnung zu 
einer Pfl egestufe, die Anerkennung als Härtefall sowie die Bewilligung 
von Leistungen befristet werden und enden dann mit Ablauf der Frist. 
Die  Befristung kann wiederholt werden und schließt Änderungen bei der 
Zuordnung zu einer Pfl egestufe, bei der Anerkennung als Härtefall sowie 
bei bewilligten Leistungen nicht aus. Der Befristungszeitraum beträgt 
insgesamt höchstens drei Jahre.

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

(5) Der Versicherer ist verpfl ichtet, an die versicherte Person zu leisten, wenn 
der Versicherungsnehmer ihm diese in Textform als Empfangsberechtigte 
für deren Versicherungsleistungen benannt hat. Liegt diese Vorausset-
zung nicht vor, kann nur der Versicherungsnehmer die Leistung verlangen. 

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

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

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet – auch für schwebende Versicherungs   -
fälle – mit der Beendigung des Versicherungsverhältnisses.

Pfl ichten des Versicherungsnehmers
§ 8 Beitragszahlung

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

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

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

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

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

d) nicht hauptberufl ich selbständig erwerbstätig sind und

e) kein Gesamteinkommen haben, das regelmäßig im Monat ein Siebtel 
der monatlichen Bezugsgröße nach § 18 SGB IV (siehe Anhang), über-
schreitet; bei Renten wird der Zahlbetrag ohne den auf Entgeltpunkte 
für Kindererziehungszeiten entfallenden Teil berücksichtigt; das Ein-
kommen eines Kindes aus einem landwirtschaftlichen Unternehmen, 
in dem es Mitunternehmer ist, ohne als landwirtschaftlicher Unter-
nehmer im Sinne des Zweiten Gesetzes über die Krankenversicherung 
der Landwirte zu gelten, bleibt außer Betracht; für geringfügig 
Beschäftigte nach § 8 Abs. 1 Nr. 1, § 8 a SGB IV (siehe Anhang) beträgt 
das zulässige Gesamteinkommen 400 Euro.

(3) Unter den Voraussetzungen des Absatzes 2 besteht Anspruch auf 
 Beitragsfreiheit bei Kindern

a) bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres,

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

c) bis zur Vollendung des 25. Lebensjahres, wenn sie sich in Schul- oder 
Berufsausbildung befi nden oder ein freiwilliges soziales Jahr oder ein 
freiwilliges ökologisches Jahr im Sinne des Jugendfreiwilligendienste-
gesetzes oder Bundesfreiwilligendienst leisten; wird die Schul- oder 
Berufsausbildung durch Erfüllung einer gesetzlichen Dienstpfl icht des 
Kindes unterbrochen oder verzögert, besteht die Beitragsfreiheit auch 
für einen der Dauer dieses Dienstes entsprechenden Zeitraum über 
das 25. Lebensjahr hinaus,

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

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

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

(5) Für versicherte Personen, die über eine ununterbrochene Vorversich-
erungszeit von mindestens fünf Jahren in der privaten Pfl egepfl icht-
versicherung oder in der privaten Krankenversicherung mit Anspruch 
auf allgemeine Krankenhausleistungen verfügen, wird der zu zahlende 
Beitrag auf den jeweiligen Höchstbeitrag der sozialen Pfl egeversicherung 
begrenzt; dieser bemisst sich nach dem durch Gesetz festgesetzten 
bundes einheitlichen Beitragssatz und der Beitragsbemessungsgrenze 
gemäß § 55 Abs. 1 und 2 SGB XI (siehe Anhang). Für Personen, die nach 
beamtenrechtlichen  Vorschriften oder Grundsätzen bei Pfl egebedürf-
tigkeit Anspruch auf Beihilfe oder auf freie Heilfürsorge haben, wird der 
Beitrag unter den Voraussetzungen des Satzes 1 auf 50 v. H. des Höchstbei-
trages der sozialen Pfl egeversicherung begrenzt.

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

(7) Wird ein Beitrag nicht oder nicht rechtzeitig gezahlt, ist der Versicherungs-
nehmer zum Ausgleich der Kosten verpfl ichtet, die dem Versicherer im 
Rahmen der Beitreibung entstehen.

(8) Gerät der Versicherungsnehmer bei der privaten Pfl egepfl ichtversiche-
rung mit sechs oder mehr Monatsbeiträgen in Verzug, kann von der 
zuständigen Verwaltungsbehörde ein Bußgeld bis zu 2.500 Euro verhängt 
werden. Gerät der Versicherungsnehmer bei einer aufgrund besonderer 
Vereinbarung gemäß § 15 Abs. 3 abgeschlossenen Auslandsversicherung 
in Verzug, kann der Versicherer das Versicherungsverhältnis unter den 
Voraussetzungen des § 38 VVG (siehe Anhang) kündigen.

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

§ 8a Beitragsberechnung

(1) Die Berechnung der Beiträge erfolgt nach Maßgabe des § 110 SGB XI 
  (siehe Anhang) und ist in den Technischen Berechnungsgrundlagen des 
 Versicherers festgelegt.
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(2) Der erste Beitrag wird bei Abschluss des Versicherungsvertrages nach 
dem Eintrittsalter und dem Gesundheitszustand der versicherten Person 
festgesetzt. Als Eintrittsalter gilt der Unterschied zwischen dem Jahr der 
Geburt und dem Jahr des Versicherungsbeginns.

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

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

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

§ 8b Beitragsänderungen

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage können sich die Leistungen 
des Versicherers z. B. aufgrund von Veränderungen der Pfl egekosten, 
der Pfl egedauern, der Häufi gkeit von Pfl egefällen, aufgrund steigender 
Lebenserwartung ändern. Dementsprechend werden anhand einer 
Statistik der Pfl egepfl ichtversicherung jährlich die erforderlichen mit 
den in den Technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versiche-
rungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten verglichen. Ergibt diese 
Gegenüberstellung eine Veränderung von mehr als 5 v. H., so werden die 
Beiträge überprüft und, soweit erforderlich sowie vorbehaltlich der 
Höchstbeitragsgarantie gemäß § 8 Abs. 5, mit Zustimmung eines unab-
hängigen Treuhänders angepasst.

Ändert sich die vertragliche Leistungszusage des Versicherers aufgrund 
der dem Versicherungsverhältnis zugrunde liegenden gesetzlichen 
 Bestimmungen (vgl. § 1 Abs. 10), ist der Versicherer berechtigt, die Beiträge 
im Rahmen der Höchstbeitragsgarantie mit Zustimmung eines unabhän-
gigen Treuhänders entsprechend dem veränderten Bedarf zu erhöhen 
oder zu verringern.

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

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

(4) Sind die monatlichen Beiträge infolge der Höchstbeitragsgarantie gegen-
über den nach den Technischen Berechnungsgrundlagen notwendigen 
Beiträgen gekürzt, so können diese Beiträge abweichend von Absatz 1 bei 
einer Veränderung der Beitragsbemessungsgrenzen oder des Beitrags-
satzes in der sozialen Pfl egeversicherung an den daraus sich ergebenden 
geänderten Höchstbeitrag angeglichen werden.

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

§ 9 Obliegenheiten 

(1) Eintritt, Wegfall und jede Minderung der Pfl egebedürftigkeit sind dem 
Versicherer unverzüglich schriftlich anzuzeigen. Anzuzeigen sind auch 
Änder ungen in der Person und im Umfang der Pfl egetätigkeit einer Pfl ege-
person, für die der Versicherer Leistungen zur sozialen Sicherung gemäß 
§ 4 Abs. 13 oder Leistungen bei Pfl egezeit gemäß § 4 Abs. 14 erbringt.

(2) Nach Eintritt des Versicherungsfalles gemäß § 1 Abs. 2 sind ferner 
anzu zeigen jede Krankenhausbehandlung, stationäre Leistung zur 
medizinischen Rehabilitation, Kur- oder Sanatoriumsbehandlung, jede 
Unterbringung aufgrund richterlicher Anordnung, das Bestehen eines 
Anspruchs auf häusliche Kranken pfl ege (Grund- und Behandlungspfl ege 
sowie hauswirtschaftliche Versorgung) aus der gesetzlichen Krankenver-
sicherung nach § 37 SGB V (siehe Anhang) sowie der Bezug von Leistungen 
gemäß § 5 Abs. 1 b).

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

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

(5) Der Abschluss einer weiteren privaten Pfl egepfl ichtversicherung bei 
einem anderen Versicherer ist nicht zulässig. Tritt für eine versicherte 
Person Versicherungspfl icht in der sozialen Pfl egeversicherung ein, ist der 
Versicherer unverzüglich schriftlich zu unterrichten.

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

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen 

(1) Unbeschadet des Kündigungsrechtes gemäß § 14 Abs. 2 ist der Versicherer 
mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (siehe Anhang) vorgeschriebenen Ein-
schränkungen ganz oder teilweise von der Verpfl ichtung zur Leistung frei, 
wenn und solange eine der in § 9 Abs. 1 bis 5 genannten Obliegenheiten 
verletzt ist.

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

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

§ 11 Obliegenheiten und Folgen von Obliegenheitsverletzungen bei 
Ansprüchen gegen Dritte

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

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

(3) Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person vorsätzlich 
die in den Absätzen 1 und 2 genannten Obliegenheiten, ist der Versicherer 
zur Leistung insoweit nicht verpfl ichtet, als er infolge dessen keinen 
Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im Falle einer grob fahrlässigen 
Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung 
in einem der Schwere des Verschuldens entsprechenden  Verhältnis zu 
kürzen.

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

§ 12 Aufrechnung 

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

Ende der Versicherung
§ 13 Kündigung durch den Versicherungsnehmer 

(1) Endet die für eine versicherte Person bestehende Versicherungspfl icht in 
der privaten Pfl egepfl ichtversicherung, z. B. wegen Eintritts der Versiche-
rungspfl icht in der sozialen Pfl egeversicherung nach § 20 oder § 21 SGB XI 
(siehe Anhang), wegen Beendigung der privaten Krankenversicherung mit 
Anspruch auf allgemeine Krankenhausleistungen oder wegen Beendigung 
einer der Pfl icht zur Versicherung (§ 193 Abs. 3 VVG – siehe Anhang) 
genügenden privaten Krankenversicherung, deren Fortführung bei einem 
anderen Versicherer oder wegen Wegfall sonstiger die Versicherungspfl icht 
der versicherten Person begründender Voraussetzungen, so kann der 
Versicherungsnehmer die private Pfl egepfl ichtversicherung dieser Person 
binnen drei Monaten seit Beendigung der Versicherungspfl icht rückwirkend 
zu deren Ende kündigen. Die Kündigung ist unwirksam, wenn der Versiche-
rungsnehmer den Eintritt der Versicherungspfl icht nicht innerhalb von zwei 
Monaten nachweist, nachdem der Versicherer ihn hierzu in Textform auf-
gefordert hat, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Versäumung 
dieser Frist nicht zu vertreten. Macht der Versicherungsnehmer von seinem 
Kündigungsrecht Gebrauch, steht dem Versicherer der Beitrag nur bis zum 
Zeitpunkt des Eintritts der Versicherungspfl icht zu. Später kann der Versi-
cherungsnehmer das Versicherungsverhältnis der betroffenen versicherten 
Person nur zum Ende des Monats kündigen, in dem er das Ende der Versi-
cherungspfl icht nachweist. Dem Versicherer steht der Beitrag in diesem Fall 
bis zum Ende des Versicherungsverhältnisses zu. Der Versicherungspfl icht 
steht der gesetzliche Anspruch auf Familienversicherung gleich.

(2) Bei fortbestehender Versicherungspfl icht wird eine Kündigung erst 
wirksam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb der Kündigungsfrist 
nachweist, dass die versicherte Person bei einem neuen Versicherer ohne 
Unterbrechung versichert ist.
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(3) Bei Kündigung des Versicherungsverhältnisses und gleichzeitigem 
Abschluss eines neuen Vertrages der privaten Pfl egepfl ichtversicherung 
kann der Versicherungsnehmer ab 1. Januar 2009 verlangen, dass der Ver-
sicherer die für die versicherte Person kalkulierte Alterungsrückstellung in 
Höhe des Übertragsungswertes nach Maßgabe von § 13a Abs. 6 Kalkula-
tionsverordnung (siehe Anhang) an den neuen Versicherer überträgt.

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

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

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

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

§ 14 Kündigung durch den Versicherer

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

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

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

§ 15 Sonstige Beendigungsgründe

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

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

(3) Das Versicherungsverhältnis endet mit der Verlegung des Wohnsitzes 
oder gewöhnlichen Aufenthaltes des Versicherungsnehmers ins Ausland, 
es sei denn, dass insoweit eine besondere Vereinbarung getroffen wird. 
Ein diesbezüglicher Antrag ist spätestens innerhalb eines Monats nach 
Verlegung des Wohnsitzes oder des gewöhnlichen Aufenthaltes zu 
stellen. Der Versicherer verpfl ichtet sich, den Antrag anzunehmen, falls er 
innerhalb der vorgenannten Frist gestellt wurde. 
Für die Dauer der besonderen Vereinbarung ist der für die private Pfl ege-
pfl ichtversicherung maßgebliche Beitrag zu zahlen; die Leistungspfl icht 
des Versicherers ruht gemäß § 5 Abs. 1 a) Halbsatz 1.

Für versicherte Personen, die ihren Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufent-
halt in Deutschland beibehalten, gilt Absatz 1 Satz 2 und 3 entsprechend. 

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

Sonstige Bestimmungen
§ 16 Willenserklärungen und Anzeigen

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

§ 17 Gerichtsstand

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

§ 18  Änderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

(1) Bei einer nicht nur als vorübergehend anzusehenden Veränderung der 
Verhältnisse des Gesundheitswesens können die Allgemeinen Ver-
sicherungsbedingungen und die Tarifbestimmungen den veränderten 
Verhältnissen angepasst werden, wenn die Änderungen zur hinrei-
chenden Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich 
erscheinen und ein unabhängiger Treuhänder die Voraussetzungen für 
die Änderungen überprüft und ihre Angemessenheit bestätigt hat. Die 
Änderungen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die 
Mitteilung der Änderungen und der hierfür maßgeblichen Gründe an den 
 Versicherungsnehmer folgt.

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

§ 19 Beitragsrückerstattung

Die aus dem Abrechnungsverband private Pfl egepfl ichtversicherung 
der Rückstellung für Beitragsrückerstattung zugeführten Mittel werden 
insbesondere zur Limitierung der Beiträge der versicherten Personen und 
zur Finanzierung von Leistungsverbesserungen verwendet.

Zusatzvereinbarungen für Versicherungsver-
träge gemäß § 110 Abs. 2 und § 26 a Abs. 1 SGB XI 
(siehe Anhang)

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

In Abweichung von

1. § 3 MB/PPV 2012 entfällt die Wartezeit;

2. § 8 Abs. 3 MB/PPV 2012 besteht Anspruch auf beitragsfreie Mitversich-
erung von behinderten Menschen, die zum Zeitpunkt des Inkrafttretens 
des SGB XI die Voraussetzungen nach Buchstabe d) nicht erfüllen, diese 
aber erfüllt hätten, wenn die Pfl egeversicherung zum Zeitpunkt des Ein-
tritts der Behinderung bereits bestanden hätte;

3. § 8 Abs. 5 MB/PPV 2012

a) wird die Höhe der Beiträge für Ehegatten oder Lebenspartner gemäß 
§ 1 Lebenspartnerschaftsgesetz (siehe Anhang) auf 150 v. H., bei Per-
sonen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsätzen 
bei Pfl egebedürftigkeit Anspruch auf Beihilfe haben, auf 75 v. H. des 
jeweiligen Höchstbeitrages der sozialen Pfl egeversicherung begrenzt, 
wenn ein Ehegatte oder ein Lebenspartner kein Gesamteinkommen 
hat, das regelmäßig im Monat ein Siebtel der monatlichen Bezugsgrö-
ße nach § 18 SGB IV (siehe Anhang), überschreitet; bei Renten wird der 
Zahlbetrag ohne den auf Entgeltpunkte für Kindererziehungszeiten 
entfallenden Teil berücksichtigt; für geringfügig Beschäftigte nach 
§ 8 Abs. 1 Nr. 1, § 8 a SGB IV (siehe Anhang) beträgt das zulässige Gesamt-
einkommen 400 Euro.

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

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

b) wird ferner die Höchstbeitragsgarantie nicht von einer Vorversich-
erungszeit abhängig gemacht;

4. § 8 a Abs. 2 MB/PPV 2012 erfolgt keine Erhöhung der Beiträge nach dem 
Gesundheitszustand des Versicherten.

Die Zusatzvereinbarungen gelten auch für Personen, die sich gemäß Ar-
tikel 41 Pfl ege-Versicherungsgesetz (siehe Anhang) bis zum 30. Juni 1995 
von der Versicherungspfl icht in der sozialen Pfl egeversicherung haben 
befreien lassen. Sie gelten ferner für Personen mit Anspruch auf Beihilfe 
nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsätzen einschließlich 
der Mitglieder der Postbeamtenkrankenkasse und der Mitglieder der 
Krankenversorgung der Bundesbahnbeamten sowie für Personen 
mit Anspruch auf Heilfürsorge, die nicht bei einem Unternehmen der 
privaten Krankenversicherung mit Anspruch auf allgemeine Kranken-
hausleistungen versichert sind, sofern zum Zeitpunkt des Inkrafttretens 
des Pfl ege-Versicherungs gesetzes Versicherungspfl icht in der privaten 
Pfl egeversicherung besteht.

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

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

In Abweichung von

§ 8 Abs. 5 MB/PPV 2012

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

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

c) wird der zu zahlende Beitrag bei Versicherten im Basistarif ab 1. Januar 
2009 auf 50 v. H. des Höchstbeitrages herabgesetzt, wenn allein durch 
die Zahlung des Höchstbeitrages zur privaten Pfl egepfl ichtversich er-
ung Hilfebedürftigkeit im Sinne des SGB II oder des SGB XII entsteht.

Endet die Versicherung im Basistarif, entfallen diese Zusatzverein-
barungen für die private Pfl egepfl ichtversicherung.

Anhang
Gesetz über den Versicherungsvertrag (VVG)
§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

(1) Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die vom Versicherungs-
nehmer vor Eintritt des Versicherungsfalles gegenüber dem Versicherer 
zu erfüllen ist, kann der Versicherer den Vertrag innerhalb eines Monats, 
nachdem er von der Verletzung Kenntnis erlangt hat, ohne Einhaltung 
einer Frist kündigen, es sei denn, die Verletzung beruht nicht auf Vorsatz 
oder auf grober Fahrlässigkeit.

(2) Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer vom Ver-
sicherungsnehmer zu erfüllenden vertraglichen Obliegenheit nicht zur 
Leistung verpfl ichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn der Versicherungsnehmer 
die Obliegenheit vorsätzlich verletzt hat. Im Fall einer grob fahrläs sigen 
Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung 
in einem der Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers ent-
sprechenden Verhältnis zu kürzen; die Beweislast für das Nichtvorliegen 
einer groben Fahrlässigkeit trägt der Versicherungsnehmer.

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

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

(5) Eine Vereinbarung, nach welcher der Versicherer bei Verletzung einer 
vertraglichen Obliegenheit zum Rücktritt berechtigt ist, ist unwirksam.

§ 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 mindestens zwei Wochen betragen muss. Die Bestimmung 
ist nur wirksam, wenn sie die rückständigen Beträge der Prämie, Zinsen 
und Kosten im Einzelnen beziffert und die Rechtsfolgen angibt, die nach 
den Absätzen 2 und 3 mit dem Fristablauf verbunden sind; bei zusammen-
gefassten Verträgen sind die Beträge jeweils getrennt anzugeben.

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

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

§ 86 Übergang von Ersatzansprüchen

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

(2) Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch oder ein zur Sich-
erung dieses Anspruchs dienendes Recht unter Beachtung der geltenden 
Form- und Fristvorschriften zu wahren und bei dessen Durchsetzung 
durch den Versicherer soweit erforderlich mitzuwirken. Verletzt der Ver-
sicherungsnehmer diese Obliegenheit vorsätzlich, ist der Versicherer zur 
Leistung insoweit nicht verpfl ichtet, als er infolgedessen keinen Ersatz von 
dem Dritten erlangen kann. Im Fall einer grob fahrlässigen Verletzung der 
Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der 
Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden 
Verhältnis zu kürzen; die Beweislast für das Nichtvorliegen einer  groben 
Fahrlässigkeit trägt der Versicherungsnehmer.

(3) Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungsnehmers gegen eine 
Person, mit der er bei Eintritt des Schadens in häuslicher Gemeinschaft 
lebt, kann der Übergang nach Absatz 1 nicht geltend gemacht werden, es 
sei denn, diese Person hat den Schaden vorsätzlich verursacht.

§ 193 Versicherte Person; Versicherungspfl icht 

...

(3) Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist verpfl ichtet, bei einem in Deutsch-
land zum Geschäftsbetrieb zugelassenen Versicherungsunternehmen für 
sich selbst und für die von ihr gesetzlich vertretenen Personen, soweit 
diese nicht selbst Verträge abschließen können, eine Krankheitskosten-
versicherung, die mindestens eine Kostenerstattung für ambulante und 
stationäre Heilbehandlung umfasst und bei der die für tarifl ich vorgese-
hene Leistungen vereinbarten absoluten und prozentualen Selbstbehalte 
für ambulante und stationäre Heilbehandlung für jede zu versichernde 
Person auf eine betragsmäßige Auswirkung von kalenderjährlich 5.000 
Euro begrenzt ist, abzuschließen und aufrechtzuerhalten; für Beihilfe-
berechtigte ergeben sich die möglichen Selbstbehalte durch eine 
sinngemäße Anwendung des durch den Beihilfesatz nicht gedeckten 
Vom-Hundert-Anteils auf den Höchstbetrag von 5.000 Euro. Die Pfl icht 
nach Satz 1 besteht nicht für Personen, die

1. in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert oder ver siche-
rungs pfl ichtig sind oder 

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

3. Anspruch auf Leistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz 
haben oder

4. Empfänger laufender Leistungen nach dem Dritten, Vierten, Sechsten 
und Siebten Kapitel des Zwölften Buches Sozialgesetzbuch sind für 
die Dauer dieses Leistungsbezugs und während Zeiten einer Unter-
brechung des Leistungsbezugs von weniger als einem Monat, wenn 
der Leistungsbezug vor dem 1. Januar 2009 begonnen hat. 

Ein vor dem 1. April 2007 vereinbarter Krankheitskostenversicherungsver-
trag genügt den Anforderungen des Satzes 1.

... 
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(5) Der Versicherer ist verpfl ichtet,

1. allen freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung Versicherten 

a) innerhalb von sechs Monaten nach Einführung des Basistarifes,

b) innerhalb von sechs Monaten nach Beginn der im Fünften Buch 
Sozialgesetzbuch vorgesehenen Wechselmöglichkeit im Rahmen 
ihres freiwilligen Versicherungsverhältnisses,

2. allen Personen mit Wohnsitz in Deutschland, die nicht in der gesetzli-
chen Krankenversicherung versicherungspfl ichtig sind, nicht zum Perso-
nenkreis nach Nummer 1 oder Absatz 3 Satz 2 Nr. 3 und 4 gehören und 
die nicht bereits eine private Krankheitskostenversicherung mit einem 
in Deutschland zum Geschäftsbetrieb zugelassenen Versicherungsun-
ternehmen vereinbart haben, die der Pfl icht nach Absatz 3 genügt,

3. Personen, die beihilfeberechtigt sind oder vergleichbare Ansprüche 
 haben, soweit sie zur Erfüllung der Pfl icht nach Absatz 3 Satz 1 
 ergänzenden Versicherungsschutz benötigen,

4. allen Personen mit Wohnsitz in Deutschland, die eine private Krank-
heitskostenversicherung im Sinn des Absatzes 3 mit einem in Deutsch-
land zum Geschäftsbetrieb zugelassenen Versicherungsunternehmen 
vereinbart haben und deren Vertrag nach dem 31. Dezember 2008 
abgeschlossen wird,

Versicherung im Basistarif nach § 12 Abs. 1a des Versicherungsaufsichts-
gesetzes zu gewähren. Ist der private Krankheitskostenversicherungsver-
trag vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossen, kann bei Wechsel oder Kündi-
gung des Vertrags der Abschluss eines Vertrags im Basistarif beim eigenen 
oder einem anderen Versicherungsunternehmen unter Mitnahme 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 wirksam geworden ist. 
Der Antrag darf nur abgelehnt werden, wenn der Antragsteller bereits bei 
dem Versicherer versichert war und der Versicherer

1. den Versicherungsvertrag wegen Drohung oder arglistiger Täuschung 
angefochten hat oder

2. vom Versicherungsvertrag wegen einer vorsätzlichen Verletzung der 
vorvertraglichen Anzeigepfl icht zurückgetreten ist. 

...

§ 205 Kündigung des Versicherungsnehmers 

...

(3) Ergibt sich aus dem Versicherungsvertrag, dass bei Erreichen eines 
bestimmten Lebensalters oder bei Eintreten anderer dort genannter 
Voraussetzungen die Prämie für ein anderes Lebensalter oder eine andere 
Altersgruppe gilt oder die Prämie unter Berücksichtigung einer Alterungs-
rückstellung berechnet wird, kann der  Versicherungsnehmer das Versich-
erungsverhältnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person binnen 
zwei Monaten nach der Änderung zum Zeitpunkt ihres Wirksamwerdens 
kündigen, wenn sich die Prämie durch die Änderung erhöht.

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

...

Sozialgesetzbuch (SGB) Drittes Buch (III)
– Arbeitsförderung –
§ 26 Sonstige Versicherungspfl ichtige

(1) Versicherungspfl ichtig sind 

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

2. Personen, die nach Maßgabe des Wehrpfl ichtgesetzes oder des 
Zivildienstgesetzes Wehrdienst oder Zivildienst leisten und während 
dieser Zeit nicht als Beschäftigte versicherungspfl ichtig sind,

3. (weggefallen)

3a. (weggefallen)

4. Gefangene, die Arbeitsentgelt, Ausbildungsbeihilfe oder Ausfallent-
schädigung (§§ 43 bis 45, 176 und 177 des Strafvollzugsgesetzes) erhal-
ten oder Ausbildungsbeihilfe nur wegen des Vorrangs von Leistungen 
zur Förderung der Berufsausbildung nach diesem Buch nicht erhalten. 
Gefangene im Sinne dieses Buches sind Personen, die im Vollzug von 
Untersuchungshaft, Freiheitsstrafen und freiheitsentziehenden Maß-

regeln der Besserung und Sicherung oder einstweilig nach § 126a Abs. 1 
der Strafprozessordnung untergebracht sind,

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

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

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

2. von einem privaten Krankenversicherungsunternehmen Krankentage-
geld beziehen oder 

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

wenn sie unmittelbar vor Beginn der Leistung versicherungspfl ichtig 
waren, eine laufende Entgeltersatzleistung nach diesem Buch bezogen 
oder eine als Arbeitsbeschaffungsmaßnahme geförderte Beschäftigung 
ausgeübt haben, die ein Versicherungspfl ichtverhältnis oder den Bezug ei-
ner laufenden Entgeltersatzleistung nach diesem Buch unterbrochen hat.

(2a)  Versicherungspfl ichtig 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 versicherungspfl ichtig waren, 
eine laufende Entgeltersatzleistung nach diesem Buch bezogen oder 
eine als Arbeitsbeschaffungsmaßnahme geförderte Beschäftigung 
ausgeübt haben, die ein Versicherungspfl ichtverhältnis oder den 
Bezug einer laufenden Entgeltersatzleistung nach diesem Buch unter-
brochen hat, und

2. sich mit dem Kind im Inland gewöhnlich aufhalten oder bei Aufenthalt 
im Ausland Anspruch auf Kindergeld nach dem Einkommenssteuer-
gesetz oder Bundeskindergeldgesetz haben oder ohne die Anwen-
dung des § 64 oder § 65 des Einkommenssteuergesetzes oder des § 3 
oder § 4 des Bundeskindergeldgesetzes haben würden.

Satz 1 gilt nur für Kinder des Erziehenden, seines nicht dauernd getrennt 
lebenden Ehegatten oder seines nicht dauernd getrennt lebenden 
 Lebenspartners. Haben mehrere Personen ein Kind gemeinsam erzogen, 
besteht Versicherungspfl icht nur für die Person, der nach den Regel ungen 
des Rechts der gesetzlichen Rentenversicherung die Erziehungszeit zuzu-
ordnen ist (§ 56 Abs. 2 des Sechsten Buches).

(2b) Versicherungspfl ichtig sind Personen in der Zeit, in der sie eine Pfl egezeit 
nach § 3 Abs. 1 Satz 1 des Pfl egezeitgesetzes in Anspruch nehmen und eine 
pfl egebedürftige Person pfl egen, wenn sie unmittelbar vor der Pfl egezeit 
versicherungspfl ichtig waren oder eine als Arbeitsbeschaffungsmaß-
nahme geförderte Beschäftigung ausgeübt haben, die ein Versicherungs-
pfl ichtverhältnis oder den Bezug einer laufenden Entgeltersatzleistung 
nach diesem Buch unterbrochen hat.

(3) Nach Absatz 1 Nr. 1 ist nicht versicherungspfl ichtig, wer nach § 25 Abs. 1 
versicher ungspfl ichtig ist. Nach Absatz 1 Nr. 4 ist nicht versicherungspfl ich-
tig, wer nach anderen Vorschriften dieses Buches versicherungspfl ichtig 
ist. Versicherungspfl ichtig wegen des Bezuges von Mutterschaftsgeld 
nach Absatz 2 Nr. 1 ist nicht, wer nach Absatz 2a versicherungspfl ichtig 
ist. Nach Absatz 2 Nr. 2 ist nicht versicherungspfl ichtig, wer nach Absatz 
2 Nr. 1 versicherungspfl ichtig ist. Nach Absatz 2a und 2b ist nicht versi-
cherungspfl ichtig, wer nach anderen Vorschriften dieses Buches versi-
cherungspfl ichtig ist oder während der Zeit der Erziehung oder Pfl ege 
Anspruch auf Entgeltersatzleistungen nach diesem Buch hat; Satz 3 bleibt 
unberührt. Trifft eine Versicherungspfl icht nach Absatz 2a mit einer Versi-
cherungspfl icht nach Absatz 2b zusammen, geht die Versicherungspfl icht 
nach Absatz 2a vor.

(4) (weggefallen)

§ 28a Versicherungspfl ichtverhältnis auf Antrag

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

1. als Pfl egeperson einen der Pfl egestufe I bis III im Sinne des Elften 
Buches zugeordneten Angehörigen, der Leistungen aus der sozialen 
Pfl egeversicherung nach dem Elften Buch oder Hilfe zur Pfl ege nach 
dem Zwölften Buch oder gleichartige Leistungen nach anderen Vor-
schriften bezieht, wenigstens 14 Stunden wöchentlich pfl egen,

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

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

Voraussetzung für die Versicherungspfl icht ist, dass

1. der Antragsteller innerhalb der letzten 24 Monate vor Aufnahme der 
Tätigkeit oder Beschäftigung mindestens zwölf Monate in einem 
Ver sicherungspfl ichtverhältnis nach den Vorschriften des Ersten 
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Abschnitts gestanden, eine Entgeltersatzleistung nach diesem Buch 
bezogen oder eine als Arbeitsbeschaffungsmaßnahme geförderte 
Beschäftigung ausgeübt hat, die ein Versicherungspfl ichtverhältnis 
oder den Bezug einer laufenden Entgeltersatzleistung nach diesem 
Buch unterbrochen hat,

2. der Antragsteller unmittelbar vor Aufnahme der Tätigkeit oder 
Beschäftigung, die zur freiwilligen Weiterversicherung berechtigt, 
in einem Versicherungspfl ichtverhältnis nach den Vorschriften des 
Ersten Abschnitts gestanden, eine Entgeltersatzleistung nach diesem 
Buch bezogen oder eine als Arbeitsbeschaffungsmaßnahme geförder-
te Beschäftigung ausgeübt hat, die ein Versicherungspfl ichtverhältnis 
oder den Bezug einer laufenden Entgeltersatzleistung nach diesem 
Buch unterbrochen hat und

3. Versicherungspfl icht (§§ 26, 27) anderweitig nicht besteht.

Der Antrag muss spätestens innerhalb von einem Monat nach Aufnahme 
der Tätigkeit oder Beschäftigung, die zur freiwilligen Weiterversicherung 
berechtigt, gestellt werden. Nach einer Pfl egezeit im Sinne des § 3 Abs. 1
Satz 1 des Pfl egezeitgesetzes muss der Antrag abweichend von Satz 3 inner-
halb von einem Monat nach Beendigung der Pfl egezeit gestellt werden.

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

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

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

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

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

Die Vorschriften des Ersten Abschnitts über die Versicherungsfreiheit 
gelten entsprechend.

§ 130 Bemessungszeitraum und Bemessungsrahmen

(1) Der Bemessungszeitraum umfasst die beim Ausscheiden des Arbeitslosen 
aus dem jeweiligen Beschäftigungsverhältnis abgerechneten Entgelt-
abrechnungszeiträume der versicherungspfl ichtigen Beschäftigungen im 
Bemessungsrahmen. Der Bemessungsrahmen umfasst ein Jahr; er endet 
mit dem letzten Tag des letzten Versicherungspfl ichtverhältnisses vor der 
Entstehung des Anspruchs.

(2) Bei der Ermittlung des Bemessungszeitraumes bleiben außer Betracht

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

2. Zeiten einer Beschäftigung als Freiwillige oder Freiwilliger im Sinne 
des Jugendfreiwilligendienstegesetzes, wenn sich die beitragspfl ich-
tige Einnahme nach § 344 Abs. 2 bestimmt,

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

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

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

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

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

1. der Bemessungszeitraum weniger als 150 Tage mit Anspruch auf 
Arbeits entgelt enthält oder

1a. in den Fällen des § 123 Absatz 2 der Bemessungszeitraum weniger als 
90 Tage mit Anspruch auf Arbeitsentgelt enthält oder

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

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

§ 340 Aufbringung der Mittel

Die Leistungen der Arbeitsförderung und die sonstigen Ausgaben der 
Bundesagentur werden durch Beiträge der Versicherungspfl ichtigen, der 
Arbeitgeber und Dritter (Beitrag zur Arbeitsförderung), Umlagen, Mittel 
des Bundes und sonstige Einnahmen fi nanziert.

§ 345 Beitragspfl ichtige Einnahmen sonstiger Versicherungspfl ichtiger 

Als beitragspfl ichtige Einnahme gilt bei Personen,

1. die in Einrichtungen der berufl ichen Rehabilitation Leistungen er-
halten, die ihnen eine Erwerbstätigkeit ermöglichen sollen, oder die 
in Einrichtungen der Jugendhilfe für eine Erwerbstätigkeit befähigt 
werden sollen, ein Arbeitsentgelt in Höhe von einem Fünftel der 
monatlichen Bezugsgröße, 

2. die als Wehrdienstleistende oder als Zivildienstleistende versiche-
rungspfl ichtig 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 versicherungspfl ichtig sind, ein Arbeitsentgelt in 
Höhe von 90 Prozent der Bezugsgröße,

4. die als nicht satzungsmäßige Mitglieder geistlicher Genossenschaften 
oder ähnlicher religiöser Gemeinschaften für den Dienst in einer sol-
chen Genossenschaft oder ähnlichen religiösen Gemeinschaft außer-
schulisch ausgebildet werden, ein Entgelt in Höhe der gewährten 
Geld- und Sachbezüge,

5. die als Bezieher von Krankengeld, Versorgungskrankengeld, Verletz-
tengeld oder Übergangsgeld versicherungspfl ichtig sind, 80 Prozent 
des der Leistung zugrunde liegenden Arbeitsentgelts oder Arbeitsein-
kommens, wobei 80 Prozent des beitragspfl ichtigen Arbeitsentgelts 
aus einem versicherungspfl ichtigen Beschäftigungsverhältnis 
abzu ziehen sind; bei gleichzeitigem Bezug von Krankengeld neben 
einer anderen Leistung ist das dem Krankengeld zugrunde liegende 
Einkommen nicht zu berücksichtigen,

6. die als Bezieher von Krankentagegeld versicherungspfl ichtig 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 Zwölftel und für den Kalendertag ein 
Dreihundertsechzigstel des Arbeitsentgelts zugrunde zu legen,

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

8. die als Pfl egende während einer Pfl egezeit versicherungspfl ichtig sind 
(§26 Abs. 2 b), ein Arbeitsentgelt in Höhe von zehn Prozent der monat-
lichen Bezugsgröße; dabei ist die Bezugsgröße für das Beitrittsgebiet 
maßgebend, wenn der Tätigkeitsort im Beitrittsgebiet liegt.

§ 347 Beitragstragung bei sonstigen Versicherten 

Die Beiträge werden getragen

1. für Personen, die in Einrichtungen der berufl ichen Rehabilitation 
Leistungen erhalten, die eine Erwerbstätigkeit ermöglichen sollen, 
oder die in Einrichtungen der Jugendhilfe für eine Erwerbstätigkeit 
befähigt werden sollen, vom Träger der Einrichtung,

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

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

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

5. für Personen, die Krankengeld oder Verletztengeld beziehen, von den 
Beziehern der Leistung 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 folgen-
de Leistungen zahlen:

a) Versorgungskrankengeld oder Übergangsgeld,

b) Krankengeld oder Verletztengeld in Höhe der Entgeltersatzleistun-
gen nach diesem Buch oder

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

6. für Personen, die Krankentagegeld beziehen, von privaten Krankenver-
sicherungsunternehmen,
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7. für Personen, die als Bezieher einer Rente wegen voller Erwerbsminder-
ung versicherungspfl ichtig sind, von den Leistungsträgern,

8. für Personen, die als Bezieherinnen von Mutterschaftsgeld 
versicherungs pfl ichtig sind, von den Leistungsträgern,

9. (weggefallen)

10. für Personen, die als Pfl egende während einer Pfl egezeit versiche-
rungspfl ichtig sind (§ 26 Abs. 2b) und einen 

a) in der sozialen Pfl egeversicherung versicherten Pfl egebedürftigen 
pfl egen, von der Pfl egekasse,

b) in der privaten Pfl ege-Pfl ichtversicherung versicherten Pfl egebe-
dürftigen pfl egen, von dem privaten Versicherungsunternehmen,

c) Pfl egebedürftigen pfl egen, der wegen Pfl egebedürftigkeit Bei-
hilfeleistungen oder Leistungen der Heilfürsorge und Leistungen 
einer Pfl egekasse oder eines privaten Versicherungsunternehmens 
erhält, von der Festsetzungsstelle für die Beihilfe oder vom Dienst-
herrn und der Pfl ege kasse oder dem privaten Versicherungsunter-
nehmen anteilig.

§ 349 Beitragszahlung für sonstige Versicherungspfl ichtige

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

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

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

(4) Die Beiträge für Bezieher von Krankentagegeld sind von den privaten 
Krankenversicherungsunternehmen an die Bundesagentur zu zahlen. 
Die Beiträge können durch eine Einrichtung dieses Wirtschaftszweiges 
gezahlt werden. Mit dieser Einrichtung kann die Bundesagentur Näheres 
über Zahlung, Einziehung und Abrechnung vereinbaren; sie kann auch 
vereinbaren, dass der Beitragsabrechnung statistische Durchschnittswer-
te über die Zahl der Arbeitnehmer, für die Beiträge zu zahlen sind, und 
über Zeiten der Arbeitsunfähigkeit zugrunde gelegt werden. Der Bundes-
agentur sind Verwaltungskosten für den Einzug der Beiträge in Höhe von 
zehn Prozent der Beiträge pauschal zu erstatten, wenn die Beiträge nicht 
nach Satz 2 gezahlt werden.

(4a) Die Beiträge für Personen, die als Pfl egende während einer Pfl egezeit versi-
cherungspfl ichtig sind (§ 26 Abs. 2b), sind von den Stellen, die die Beiträge 
zu tragen haben, an die Bundesagentur zu zahlen. Das Nähere über das 
Verfahren der Beitragszahlung und Abrechnung der Beiträge können der 
Spitzenverband Bund der Pfl egekassen, der Verband der privaten Kranken-
versicherung e.V., die Festsetzungsstellen für die Beihilfe, das Bundesver-
sicherungsamt und die Bundesagentur durch Vereinbarung regeln.

(5) Für die Zahlung der Beiträge nach den Absätzen 3 bis 4a sowie für die Zah-
lung der Beiträge für Gefangene gelten die Vorschriften für den Einzug der 
Beiträge, die an die Einzugsstellen zu zahlen sind, entsprechend, soweit die 
Besonderheiten der Beiträge nicht entgegenstehen; die Bundesagentur 
ist zur Prüfung der Beitragszahlung berechtigt. Die Zahlung der Beiträge 
nach Absatz 4a erfolgt in Form eines Gesamtbeitrags für das Kalenderjahr, 
in dem die Pfl egezeit in Anspruch genommen wurde (Beitragsjahr). Ab-
weichend von § 23 Abs. 1 Satz 4 des Vierten Buches ist der Gesamtbeitrag 
spätes tens im März des Jahres fällig, das dem Beitragsjahr folgt. 

Sozialgesetzbuch (SGB) Viertes Buch (IV) 
– Gemeinsame Vorschriften für 
die Sozialversicherung –
§ 8 Geringfügige Beschäftigung und geringfügige selbständige Tätigkeit 

(1) Eine geringfügige Beschäftigung liegt vor, wenn 

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

...

§ 8a Geringfügige Beschäftigung in Privathaushalten

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

§ 18 Bezugsgröße

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

(2) Die Bezugsgröße für das Beitrittsgebiet (Bezugsgröße [Ost]) verändert 
sich zum 1. Januar eines jeden Kalenderjahres auf den Wert, der sich ergibt, 
wenn der für das vorvergangene Kalenderjahr geltende Wert der Anlage 1
zum Sechsten Buch durch den für das Kalenderjahr der Veränderung 
bestimmten vorläufi gen Wert der Anlage 10 zum Sechsten Buch geteilt 
wird, aufgerundet auf den nächsthöheren, durch 420 teilbaren Betrag.

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

Sozialgesetzbuch (SGB) Fünftes Buch (V) 
– Gesetzliche Krankenversicherung –
§ 33 Hilfsmittel

... 

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

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

... 

§ 37 Häusliche Krankenpfl ege

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

(2) Versicherte erhalten in ihrem Haushalt, ihrer Familie oder sonst an einem 
geeigneten Ort, insbesondere in betreuten Wohnformen, Schulen und 
Kindergärten, bei besonders hohem Pfl egebedarf auch in Werkstätten für 
behinderte Menschen als häusliche Krankenpfl ege Behandlungspfl ege, 
wenn diese zur Sicherung des Ziels der ärztlichen Behandlung erforderlich 
ist; der Anspruch umfasst verrichtungsbezogene krankheitsspezifi sche 
Pfl egemaßnahmen auch in den Fällen, in denen dieser Hilfebedarf bei 
der Feststellung der Pfl egebedürftigkeit nach den §§ 14 und 15 des Elften 
Buches zu berücksichtigen ist. § 10 der Werkstättenverordnung bleibt 
unberührt. Der Anspruch nach Satz 1 besteht über die dort genannten 
Fälle hinaus ausnahmsweise auch für solche Versicherte in zugelassenen 
Pfl egeeinrichtungen im Sinne des § 43 des Elften Buches, die auf Dauer, 
voraussichtlich für mindestens sechs Monate, einen besonders hohen 
Bedarf an medizinischer Behandlungspfl ege haben. Die Satzung kann be-
stimmen, dass die Krankenkasse zusätzlich zur Behandlungspfl ege nach 
Satz 1 als häusliche Krankenpfl ege auch Grundpfl ege und hauswirtschaft-
liche Versorgung erbringt. Die Satzung kann dabei Dauer und Umfang 
der Grundpfl ege und der hauswirtschaftlichen Versorgung nach Satz 4 
bestimmen. Leistungen nach den Sätzen 4 und 5 sind nach Eintritt von 
Pfl egebedürftigkeit im Sinne des Elften Buches nicht zulässig. Versicherte, 
die nicht auf Dauer in Einrichtungen nach § 71 Abs. 2 oder 4 des Elften Bu-
ches aufgenommen sind, erhalten Leistungen nach Satz 1 und den 
Sätzen 4 bis 6 auch dann, wenn ihr Haushalt nicht mehr besteht und ihnen 
nur zur Durchführung der Behandlungspfl ege vorübergehender Aufent-
halt in einer Einrichtung oder in einer anderen geeigneten Unterkunft zur 
 Verfügung gestellt wird.

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

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

(5) Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, leisten als Zuzahlung 
den sich nach § 61 Satz 3 ergebenden Betrag, begrenzt auf die für die 
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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 
werden können. Er bestimmt darüber hinaus das Nähere über Art und 
Inhalt der verrichtungsbezogenen krankheitsspezifi schen Pfl egemaß-
nahmen nach Absatz 2 Satz 1.

§ 290 Krankenversichertennummer

(1) Die Krankenkasse verwendet für jeden Versicherten eine Krankenver-
sichertennummer. Die Krankenversichertennummer besteht aus einem 
unveränderbaren Teil zur Identifi kation des Versicherten und einem 
veränderbaren Teil, der bundeseinheitliche Angaben zur Kassenzuge-
hörigkeit enthält und aus dem bei Vergabe der Nummer an Versicherte 
nach § 10 sicherzustellen ist, dass der Bezug zu dem Angehörigen, der 
Mitglied ist, hergestellt werden kann. Der Aufbau und das Verfahren der 
Vergabe der Krankenversichertennummer haben den Richtlinien nach 
Absatz 2 zu entsprechen. Die Rentenversicherungsnummer darf nicht 
als Krankenversichertennummer verwendet werden. Eine Verwendung 
der Rentenversicherungsnummer zur Bildung der Krankenversicherten-
nummer entsprechend den Richtlinien nach Absatz 2 ist zulässig, wenn 
nach dem Stand von Wissenschaft und Technik sichergestellt ist, dass 
nach Vergabe der Krankenversichertennummer weder aus der Kranken-
versichertennummer auf die Rentenversicherungsnummer noch aus 
der Rentenversicherungsnummer auf die Krankenversichertennummer 
zurückgeschlossen werden kann; dieses Erfordernis gilt auch in Bezug auf 
die vergebende Stelle. Die Prüfung einer Mehrfachvergabe der Kranken-
versichertennummer durch die Vertrauensstelle bleibt davon unberührt. 
Wird die Renten versicherungsnummer zur Bildung der Krankenversicher-
tennummer verwendet, ist für Personen, denen eine Krankenversicher-
tennummer zuge wiesen werden muss und die noch keine Rentenversi-
cherungsnummer erhalten haben, eine Rentenversicherungsnummer zu 
vergeben.

(2) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen hat den Aufbau und das 
Verfahren der Vergabe der Krankenversichertennummer durch Richtlinien 
zu regeln. Die Krankenversichertennummer ist von einer von den Kranken-
kassen und ihren Verbänden räumlich, organisatorisch und personell 
getrennten Vertrauensstelle zu vergeben. 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 beanstanden. Kommen die Richtlinien nicht innerhalb der 
gesetzten Frist zu Stande oder werden die Beanstandungen nicht innerhalb 
der vom Bundes ministerium für Gesundheit gesetzten Frist behoben, kann 
das Bundesministerium für Gesundheit die Richtlinien erlassen.

§ 315 Standardtarif für Personen ohne Versicherungsschutz 

(1) Personen, die weder

1. in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert oder versicher-
ungspfl ichtig sind,

2. über eine private Krankheitsvollversicherung verfügen, 

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

4. Anspruch auf Leistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz 
 haben noch 

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

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

(2) Der Beitrag von im Standardtarif nach Absatz 1 versicherten Personen darf 
den durchschnittlichen Höchstbeitrag der gesetzlichen Krankenversich-
erung gemäß § 257 Abs. 2a Satz 1 Nr. 2 nicht überschreiten; die dort für 
Ehegatten oder Lebenspartner vorgesehene besondere Beitragsbegren-
zung gilt für nach Absatz 1 versicherte Personen nicht. § 12 Abs. 1c Satz 4 
bis 6 des Versicherungsaufsichtsgesetzes in der ab 1. Januar 2009 gelten-
den Fassung gilt für nach Absatz 1 im Standardtarif versicherte Personen 
entsprechend.

(3) Eine Risikoprüfung ist nur zulässig, soweit sie für Zwecke des fi nanziellen 
Spitzenausgleichs nach § 257 Abs. 2b oder für spätere Tarifwechsel erforder-
lich ist. Abweichend von § 257 Abs. 2b sind im fi nanziellen Spitzenausgleich 
des Standardtarifs für Versicherte nach Absatz 1 die Begrenzungen gemäß 
Absatz 2 sowie die durch das Verbot von Risikozuschlägen gemäß Absatz 1 
Satz 3 auftretenden Mehraufwendungen zu berücksichtigen.

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

Sozialgesetzbuch (SGB) Sechstes Buch (VI) 
– Gesetzliche Rentenversicherung –
§ 3 Sonstige Versicherte 

Versicherungspfl ichtig sind Personen in der Zeit, 

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

1a. in der sie einen Pfl egebedürftigen im Sinne des § 14 des Elften Buches 
nicht erwerbsmäßig wenigstens 14 Stunden wöchentlich in seiner 
häuslichen Umgebung pfl egen (nicht erwerbsmäßig tätige Pfl egeper-
sonen), wenn der Pfl egebedürftige Anspruch auf Leistungen aus der 
sozialen oder einer privaten Pfl egeversicherung hat,

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

2a. in der sie sich in einem Wehrdienstverhältnis besonderer Art nach 
§ 6 des Einsatz-Weiterverwendungsgesetzes befi nden, wenn sich der
Einsatzunfall während einer Zeit ereignet hat, in der sie nach Nummer 2 
versicherungspfl ichtig waren, 

3. für die sie von einem Leistungsträger Krankengeld, Verletztengeld, 
Versorgungskrankengeld, Übergangsgeld oder Arbeitslosengeld 
beziehen, wenn sie im letzten Jahr vor Beginn der Leistung zuletzt 
versicherungspfl ichtig waren, 

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

a) die Arbeitslosengeld II nur darlehensweise oder

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

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

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

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

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

Pfl egepersonen, die für ihre Tätigkeit von dem Pfl egebedürftigen ein 
Arbeitsentgelt erhalten, das das dem Umfang der Pfl egetätigkeit 
entsprechende Pfl egegeld im Sinne des § 37 des Elften Buches nicht 
übersteigt, gelten als nicht erwerbsmäßig tätig; sie sind insoweit nicht 
nach § 1 Satz 1 Nr. 1 versicherungspfl ichtig. Nicht erwerbsmäßig tätige 
Pfl egepersonen, die daneben regelmäßig mehr als 30 Stunden wöchent-
lich beschäftigt oder selbständig tätig sind, sind nicht nach Satz 1 Nr. 1a 
versicherungspfl ichtig. Wehrdienstleistende oder Zivildienstleistende, die 
für die Zeit ihres Dienstes Arbeitsentgelt weitererhalten oder Leistungen 
für Selbständige nach § 13a des Unterhaltssicherungsgesetzes erhalten, 
sind nicht nach Satz 1 Nr. 2 versicherungspfl ichtig; die Beschäftigung oder 
selbständige Tätigkeit gilt in diesen Fällen als nicht unterbrochen. Trifft 
eine Versicherungspfl icht nach Satz 1 Nr. 3 im Rahmen von Leistungen zur 
Teilhabe am Arbeitsleben mit einer Versicherungspfl icht nach § 1 Satz 1 
Nr. 2 oder 3 zusammen, geht die Versicherungspfl icht vor, nach der die höhe-
ren Beiträge zu zahlen sind. Die Versicherungspfl icht nach Satz 1 Nr. 3 und 4 
erstreckt sich auch auf Personen, die ihren gewöhnlichen Aufenthalt im 
Ausland haben.

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

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

1. einer Kindererziehung,

2. eines Wehrdienstes oder Zivildienstes,

3. eines Bezuges von Sozialleistungen oder von Vorruhestandsgeld 
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bei ihr versichert sind in der knappschaftlichen Rentenversicherung durch, 
wenn diese im letzten Jahr vor Beginn dieser Zeiten zuletzt wegen einer 
Beschäftigung in der knappschaftlichen Rentenversicherung versichert 
waren.

§ 166 Beitragspfl ichtige Einnahmen sonstiger Versicherter 

(1) Beitragspfl ichtige Einnahmen sind

1. bei Personen, die als Wehr- oder Zivildienstleistende versichert sind, 
60 vom Hundert der Bezugsgröße, jedoch bei Personen, die eine 
Verdienstausfallentschädigung nach dem Unterhaltssicherungsge-
setz erhalten, das Arbeitsentgelt, das dieser Leistung vor Abzug von 
Steuern und  Beitragsanteilen zugrunde liegt,

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

2. bei Personen, die Arbeitslosengeld, Übergangsgeld, Krankengeld, 
Verletztengeld oder Versorgungskrankengeld beziehen, 80 vom 
Hundert des der Leistung zugrunde liegenden Arbeitsentgelts oder 
Arbeitsein kommens, wobei 80 vom Hundert des beitragspfl ichtigen 
Arbeitsentgelts aus einem nicht geringfügigen Beschäftigungsver-
hältnis abzu ziehen sind, und bei gleichzeitigem Bezug von Kranken-
geld neben einer anderen Leistung das dem Krankengeld zugrunde 
liegende Einkommen nicht zu berücksichtigen ist,

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

2b. (weggefallen)

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

3. bei Beziehern von Vorruhestandsgeld das Vorruhestandsgeld,

4. bei Entwicklungshelfern oder bei im Ausland beschäftigten Deut-
schen das Arbeitsentgelt oder, wenn dies günstiger ist, der Betrag, der 
sich ergibt, wenn die Beitragsbemessungsgrenze mit dem Verhältnis 
vervielfältigt wird, in dem die Summe der Arbeitsentgelte oder 
Arbeits einkommen für die letzten drei vor Aufnahme der nach § 4 
Abs. 1 versicherungspfl ichtigen Beschäftigung oder Tätigkeit voll mit 
Pfl ichtbeiträgen belegten Kalendermonate zur Summe der Beträge 
der Beitragsbemessungsgrenzen für diesen Zeitraum steht; der Ver-
hältniswert beträgt mindestens 0,6667,

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

(2) Beitragspfl ichtige Einnahmen sind bei nicht erwerbsmäßig tätigen Pfl e-
gepersonen bei Pfl ege eines

1. Schwerstpfl egebedürftigen (§ 15 Abs. 1 Nr. 3 Elftes Buch)

a) 80 vom Hundert der Bezugsgröße, wenn er mindestens 28 Stunden 
in der Woche gepfl egt wird,

b) 60 vom Hundert der Bezugsgröße, wenn er mindestens 21 Stunden 
in der Woche gepfl egt wird,

c) 40 vom Hundert der Bezugsgröße, wenn er mindestens 14 Stunden 
in der Woche gepfl egt wird,

2. Schwerpfl egebedürftigen (§ 15 Abs. 1 Nr. 2 Elftes Buch)

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

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

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

Üben mehrere nicht erwerbsmäßig tätige Pfl egepersonen die Pfl ege 
gemeinsam aus, sind beitragspfl ichtige Einnahmen bei jeder Pfl egeperson 
der Teil des Höchstwerts der jeweiligen Pfl egestufe, der dem Umfang ihrer 
Pfl egetätigkeit im Verhältnis zum Umfang der Pfl egetätigkeit insgesamt 
entspricht.

§ 170 Beitragstragung bei sonstigen Versicherten

(1) Die Beiträge werden getragen

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

2. bei Personen, die

a) Krankengeld oder Verletztengeld beziehen, von den Beziehern 
der Leistung und den Leistungsträgern je zur Hälfte, soweit sie 
auf die Leistung entfallen und diese Leistungen nicht in Höhe 
der Leistungen der Bundesagentur für Arbeit zu zahlen sind, im 
Übrigen vom Leistungs träger; die Beiträge werden auch dann von 
den Leistungsträgern getragen, wenn die Bezieher der Leistung zur 
Berufsausbildung beschäftigt sind und das der Leistung zugrunde 
liegende Arbeitsentgelt auf den Monat bezogen 400 Euro nicht 
übersteigt,

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

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

4. bei Entwicklungshelfern oder bei im Ausland beschäftigten Deutschen 
von den antragstellenden Stellen, 

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

6. bei nicht erwerbsmäßig tätigen Pfl egepersonen, die einen 

a) in der sozialen Pfl egeversicherung versicherten Pfl egebedürftigen 
pfl egen, von der Pfl egekasse, 

b) in der sozialen Pfl egeversicherung versicherungsfreien Pfl egebe-
dürftigen pfl egen, von dem privaten Versicherungsunternehmen,

c) Pfl egebedürftigen pfl egen, der wegen Pfl egebedürftigkeit 
Beihilfe leistungen oder Leistungen der Heilfürsorge und Leistun-
gen einer Pfl egekasse oder eines privaten Versicherungsunter-
nehmens erhält, von der Festsetzungsstelle für die Beihilfe oder 
vom Dienstherrn und der Pfl egekasse oder dem privaten Versiche-
rungsunternehmen anteilig; ist ein Träger der Rentenversicherung 
Festsetzungsstelle für die Bei hilfe, gelten die Beiträge insoweit als 
gezahlt; dies gilt auch im Verhältnis der Rentenversicherungsträ-
ger untereinander.

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

Sozialgesetzbuch (SGB) Neuntes Buch (IX) 
–  Rehabilitation und Teilhabe behinderter 
 Menschen –
§ 2 Behinderung

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

(2) Menschen sind im Sinne des Teils 2 schwerbehindert, wenn bei ihnen ein 
Grad der Behinderung von wenigstens 50 vorliegt und sie ihren Wohn-
sitz, ihren gewöhnlichen Aufenthalt oder ihre Beschäftigung auf einem 
Arbeitsplatz im Sinne des § 73 rechtmäßig im Geltungsbereich dieses 
Gesetzbuches haben.

(3) Schwerbehinderten Menschen gleichgestellt werden sollen behinderte 
Menschen mit einem Grad der Behinderung von weniger als 50, aber 
wenigstens 30, bei denen die übrigen Voraussetzungen des Absatzes 2 
vorliegen, wenn sie infolge ihrer Behinderung ohne die Gleichstellung 
einen geeigneten Arbeitsplatz im Sinne des § 73 nicht erlangen oder nicht 
behalten können (gleichgestellte behinderte Menschen).

Sozialgesetzbuch (SGB) Elftes Buch (XI) 
–  Soziale Pfl egeversicherung –
§ 20 Versicherungspfl icht in der sozialen Pfl egeversicherung für Mitglieder 

der gesetzlichen Krankenversicherung

(1) Versicherungspfl ichtig in der sozialen Pfl egeversicherung sind die ver-
sicherungspfl ichtigen Mitglieder der gesetzlichen Krankenversicherung.
Dies sind:

1. Arbeiter, Angestellte und zu ihrer Berufsausbildung Beschäftigte, die 
gegen Arbeitsentgelt beschäftigt sind; für die Zeit des Bezugs von 
Kurzarbeitergeld nach dem Dritten Buch bleibt die Versicherungs-
pfl icht unberührt, 
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2. Personen in der Zeit, für die sie Arbeitslosengeld nach dem Dritten 
Buch beziehen, auch wenn die Entscheidung, die zum Bezug der 
Leistung geführt hat, rückwirkend aufgehoben oder die Leistung 
zurückgefordert oder zurückgezahlt worden ist; ab Beginn des zwei-
ten Monats bis zur zwölften Woche einer Sperrzeit (§ 144 des Dritten 
Buches) oder ab Beginn des zweiten Monats der Ruhenszeit wegen 
einer Urlaubsabgeltung (§ 143 Abs. 2 des Dritten Buches) gelten die 
Leistungen als bezogen,

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

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

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

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

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

7. behinderte Menschen, die in anerkannten Werkstätten für behinderte 
Menschen oder in Blindenwerkstätten im Sinne des § 143 des Neunten 
Buches oder für diese Einrichtungen in Heimarbeit tätig sind,

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

9. Studenten, die an staatlichen oder staatlich anerkannten Hochschulen 
eingeschrieben sind, soweit sie nach § 5 Abs. 1 Nr. 9 des Fünften Buches 
der Krankenversicherungspfl icht unterliegen, 

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

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

12. Personen, die, weil sie bisher keinen Anspruch auf Absicherung im 
Krankheitsfall hatten, nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 des Fünften Buches oder 
nach § 2 Abs. 1 Nr. 7 des Zweiten Gesetzes über die Krankenversiche-
rung der Landwirte der Krankenversicherungspfl icht unterliegen.

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

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

(3) Freiwillige Mitglieder der gesetzlichen Krankenversicherung sind ver-
sicherungspfl ichtig in der sozialen Pfl egeversicherung.

(4) Nehmen Personen, die mindestens zehn Jahre nicht in der sozialen 
Pfl egeversicherung oder der gesetzlichen Krankenversicherung versich-
erungspfl ichtig waren, eine dem äußeren Anschein nach versicherungs-
pfl ichtige Beschäftigung oder selbständige Tätigkeit von untergeordneter 
wirtschaftlicher Bedeutung auf, besteht die widerlegbare Vermutung, dass 
eine die Versicherungspfl icht begründende Beschäftigung nach Absatz 1 
Nr. 1 oder eine versicherungspfl ichtige selbständige Tätigkeit nach 
Absatz 1 Nr. 3 oder 4 tatsächlich nicht ausgeübt wird. Dies gilt insbesondere  
für eine Beschäftigung bei Familienangehörigen oder Lebenspartnern.

§ 21 Versicherungspfl icht in der sozialen Pfl egeversicherung für sonstige 
 Personen

Versicherungspfl icht in der sozialen Pfl egeversicherung besteht auch für 
Personen mit Wohnsitz oder gewöhnlichem Aufenthalt im Inland, die

1. nach dem Bundesversorgungsgesetz oder nach Gesetzen, die eine ent-
sprechende Anwendung des Bundesversorgungsgesetzes vorsehen, 
einen Anspruch auf Heilbehandlung oder Krankenbehandlung haben,

2. Kriegsschadenrente oder vergleichbare Leistungen nach dem Lasten-
ausgleichsgesetz oder dem Reparationsschädengesetz oder laufende 
Beihilfe nach dem Flüchtlingshilfegesetz beziehen,

3. ergänzende Hilfe zum Lebensunterhalt im Rahmen der Kriegsopfer-
fürsorge nach dem Bundesversorgungsgesetz oder nach Gesetzen 
beziehen, die eine entsprechende Anwendung des Bundesversor-
gungsgesetzes vorsehen,

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

5. krankenversorgungsberechtigt nach dem Bundesentschädigungs-
gesetz sind,

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

wenn sie gegen das Risiko Krankheit weder in der gesetzlichen Kranken-
versicherung noch bei einem privaten Krankenversicherungsunterneh-
men versichert sind.

§ 22 Befreiung von der Versicherungspfl icht

(1) Personen, die nach § 20 Abs. 3 in der sozialen Pfl egeversicherung ver-
sicherungspfl ichtig sind, können auf Antrag von der Versicherungspfl icht 
befreit werden, wenn sie nachweisen, daß sie bei einem privaten Ver-
sicherungsunternehmen gegen Pfl egebedürftigkeit versichert sind und 
für sich und ihre Angehörigen oder Lebenspartner, die bei Versicherungs-
pfl icht nach § 25 versichert wären, Leistungen beanspruchen können, die 
nach Art und Umfang den Leistungen des Vierten Kapitels gleichwertig 
sind. Die befreiten Personen sind verpfl ichtet, den Versicherungsvertrag 
aufrechtzuerhalten, solange sie krankenversichert sind. Personen, die bei 
Pfl egebedürftigkeit Beihilfeleistungen erhalten, sind zum Abschluss einer 
entsprechenden anteiligen Versicherung im Sinne des Satzes 1 verpfl ichtet.

(2) Der Antrag kann nur innerhalb von drei Monaten nach Beginn der Versi-
cherungspfl icht bei der Pfl egekasse gestellt werden. Die Befreiung wirkt 
vom Beginn der Versicherungspfl icht an, wenn seit diesem Zeitpunkt noch 
keine Leistungen in Anspruch genommen wurden, sonst vom Beginn des 
Kalendermonats an, der auf die Antragstellung folgt. Die Befreiung kann 
nicht widerrufen werden.

§ 25 Familienversicherung

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

1. ihren Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufenthalt im Inland haben,

2. nicht nach § 20 Abs. 1 Nr. 1 bis 8 oder 11 oder nach § 20 Abs. 3 versicher-
ungspfl ichtig sind,

3. nicht nach § 22 von der Versicherungspfl icht befreit oder nach § 23 in 
der privaten Pfl egeversicherung pfl ichtversichert sind,

4. nicht hauptberufl ich selbständig erwerbstätig sind und

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

§ 7 Abs. 1 Satz 3 und 4 und Abs. 2 des Zweiten Gesetzes über die Kranken-
versicherung der Landwirte sowie § 10 Abs. 1 Satz 2 bis 4 des Fünften 
Buches gelten entsprechend.

(2) Kinder sind versichert:

1. bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres,

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

3. bis zur Vollendung des 25. Lebensjahres, wenn sie sich in Schul- oder 
Berufsausbildung befi nden oder ein freiwilliges soziales Jahr oder ein 
freiwilliges ökologisches Jahr im Sinne des Jugendfreiwilligendienste-
gesetzes leisten; wird die Schul- oder Berufsausbildung durch Erfüllung 
einer  gesetzlichen Dienstpfl icht des Kindes unterbrochen oder 
ver zögert, besteht die Versicherung auch für einen der Dauer dieses 
Dienstes entsprechenden Zeitraum über das 25. Lebensjahr hinaus,

4. ohne Altersgrenze, wenn sie wegen körperlicher, geistiger oder seeli-
scher Behinderung (§ 2 Abs. 1 des Neunten Buches) außerstande sind, 
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sich selbst zu unterhalten; Voraussetzung ist, dass die Behinderung 
zu einem Zeitpunkt vorlag, in dem das Kind nach Nummer 1, 2 oder 3 
ver sichert 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 Versiche-
rungspfl icht befreit oder nach § 23 in der privaten Pfl egeversicherung 
pfl ichtversichert ist und sein Gesamteinkommen regelmäßig im Monat 
ein Zwölftel der Jahresarbeitsentgeltgrenze nach dem Fünften Buch über-
steigt und regelmäßig höher als das Gesamteinkommen des Mitglieds ist; 
bei Renten wird der Zahlbetrag berücksichtigt.

(4) Die Versicherung nach Absatz 2 Nr. 1, 2 und 3 bleibt bei Personen, die auf 
Grund gesetzlicher Pfl icht Wehrdienst oder Zivildienst oder die Dienstleis-
tungen oder Übungen nach dem Vierten Abschnitt des Soldatengesetzes 
leisten, für die Dauer des Dienstes bestehen. Dies gilt auch für Personen 
in einem Wehrdienstverhältnis besonderer Art nach § 6 des Einsatz-
Weiterverwendungsgesetzes.

§ 26a Beitrittsrecht 

(1) Personen mit Wohnsitz im Inland, die nicht pfl egeversichert sind, weil sie 
zum Zeitpunkt der Einführung der Pfl egeversicherung am 1. Januar 1995 
trotz Wohnsitz im Inland keinen Tatbestand der Versicherungspfl icht oder 
der Mitversicherung in der sozialen oder privaten Pfl egeversicherung 
erfüllten, sind berechtigt, die freiwillige Mitgliedschaft bei einer der nach 
§ 48 Abs. 2 wählbaren sozialen Pfl egekassen zu beantragen oder einen 
Pfl egeversicherungsvertrag mit einem privaten Versicherungsunterneh-
men abzuschließen. Ausgenommen sind Personen, die laufende Hilfe 
zum Lebensunterhalt nach dem Zwölften Buch beziehen sowie Personen, 
die nicht selbst in der Lage sind, einen Beitrag zu zahlen. Der Beitritt ist 
gegenüber der gewählten Pfl egekasse oder dem gewählten privaten 
Versicherungsunternehmen 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 fi ndet § 110 Abs. 1 Anwendung.

(2) Personen mit Wohnsitz im Inland, die erst ab einem Zeitpunkt nach dem 
1. Januar 1995 bis zum Inkrafttreten dieses Gesetzes nicht pfl egeversichert 
sind und keinen Tatbestand der Versicherungspfl icht nach diesem Buch 
 erfüllen, sind berechtigt, die freiwillige Mitgliedschaft bei einer der nach 
§ 48 Abs. 2 wählbaren sozialen Pfl egekassen zu beantragen oder einen 
Pfl egeversicherungsvertrag mit einem privaten Versicherungsunterneh-
men abzuschließen. Vom Beitrittsrecht ausgenommen sind die in Absatz 
1 Satz 2 genannten Personen sowie Personen, die nur deswegen nicht 
pfl egeversichert sind, weil sie nach dem 1. Januar 1995 ohne zwingenden 
Grund eine private Kranken- und Pfl egeversicherung aufgegeben oder 
von einer möglichen Weiterversicherung in der gesetzlichen Kranken-
versicherung oder in der sozialen Pfl egeversicherung keinen Gebrauch 
gemacht haben. Der Beitritt ist gegenüber der gewählten Pfl egekasse
oder dem gewählten privaten Versicherungsunternehmen bis zum 
30. Juni 2002 schriftlich zu erklären. Er bewirkt einen Versicherungsbeginn 
zum 1. Januar 2002. Auf den privaten Versicherungsvertrag fi ndet § 110 
Abs. 3 Anwendung. 

(3) Ab dem 1. Juli 2002 besteht ein Beitrittsrecht zur sozialen oder privaten 
Pfl egeversicherung nur für nicht pfl egeversicherte Personen, die als Zu-
wanderer oder Auslandsrückkehrer bei Wohnsitznahme im Inland keinen 
Tatbestand der Versicherungspfl icht nach diesem Buch erfüllen und das 
65. Lebensjahr noch nicht vollendet haben, sowie für nicht versicherungs-
pfl ichtige Personen mit Wohnsitz im Inland, bei denen die Ausschluss-
gründe nach Absatz 1 Satz 2 entfallen sind. Der Beitritt ist gegenüber der 
nach § 48 Abs. 2 gewählten Pfl egekasse oder dem gewählten privaten 
Versicherungsunternehmen schriftlich innerhalb von drei Monaten nach 
Wohnsitznahme im Inland oder nach Wegfall der Ausschlussgründe nach 
Absatz 1 Satz 2 mit Wirkung vom 1. des Monats zu erklären, der auf die 
Beitrittserklärung folgt. Auf den privaten Versicherungsvertrag fi ndet 
§ 110 Abs. 3 Anwendung. Das Beitrittsrecht nach Satz 1 ist nicht gegeben in 
Fällen, in denen ohne zwingenden Grund von den in den Absätzen 1 und 2 
geregelten Beitrittsrechten kein Gebrauch gemacht worden ist oder in 
denen die in Absatz 2 Satz 2 aufgeführten Ausschlussgründe vorliegen.

§ 44a Zusätzliche Leistungen bei Pfl egezeit 

(1) Beschäftigte, die nach § 3 des Pfl egezeitgesetzes von der Arbeitsleistung 
vollständig freigestellt wurden oder deren Beschäftigung durch Reduzie-
rung der Arbeitszeit zu einer geringfügigen Beschäftigung im Sinne des 
§ 8 Abs. 1 Nr. 1 des Vierten Buches wird, erhalten auf Antrag Zuschüsse 
zur Kranken- und Pfl egeversicherung. Zuschüsse werden gewährt für eine 
freiwillige Versicherung in der gesetzlichen Krankenversicherung, eine 
Pfl ichtversicherung nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 des Fünften Buches oder nach 
§ 2 Abs. 1 Nr. 7 des Zweiten Gesetzes über die Krankenversicherung der 
Landwirte, eine Versicherung bei einem privaten Krankenversicherungs-
unternehmen, eine Versicherung bei der Postbeamtenkrankenkasse oder 
der Krankenversorgung der Bundesbahnbeamten, soweit im Einzelfall 
keine beitragsfreie Familienversicherung möglich ist, sowie für eine 
damit in Zusammenhang stehende Pfl ege-Pfl ichtversicherung. Die 
Zuschüsse belaufen sich auf die Höhe der Mindestbeiträge, die von 

freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung versicherten Personen 
zur gesetz lichen Krankenversicherung (§ 240 Abs. 4 Satz 1 des Fünften 
Buches) und zur sozialen Pfl egeversicherung (§ 57 Abs. 4) zu entrichten 
sind und dürfen die tatsächliche Höhe der Beiträge nicht übersteigen; 
dabei wird ab 1. Januar 2009 für die Berechnung der Mindestbeiträge zur 
gesetzlichen Krankenversicherung der allgemeine Beitragssatz zugrunde 
gelegt. In der Zeit vom 1. Juli bis 31. Dezember 2008 wird bei Mitgliedern 
der gesetzlichen Krankenversicherung der allgemeine Beitragssatz der 
jeweiligen Krankenkasse (§ 241 des Fünften Buches), bei Mitgliedern 
der landwirtschaftlichen Krankenversicherung der durchschnittliche 
allgemeine Beitragssatz der Krankenkassen sowie jeweils der zusätzliche 
Beitragssatz in Höhe von 0,9 vom Hundert (§ 241a des Fünften Buches) 
zugrunde gelegt. Bei Personen, die nicht Mitglieder in der gesetzlichen 
Krankenversicherung sind, wird in der Zeit vom 1. Juli bis 31. Dezember 2008 
der durchschnittliche allgemeine Beitragssatz der Krankenkassen 
nach § 245 Abs. 1 des Fünften Buches sowie der zusätzliche Beitragssatz in 
Höhe von 0,9 vom Hundert (§ 241a des Fünften Buches) zugrunde gelegt. 
Beschäftigte haben Änderungen in den Verhältnissen, die sich auf die Zu-
schussgewährung auswirken können, unverzüglich der Pfl egekasse oder 
dem privaten Versicherungsunternehmen, bei dem der Pfl egebedürftige 
versichert ist, mitzuteilen.

(2) Pfl egende Personen sind während der Inanspruchnahme einer Pfl egezeit 
im Sinne des Pfl egezeitgesetzes nach Maßgabe des Dritten Buches nach 
dem Recht der Arbeitsförderung versichert.

§ 45c  Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen 

(1) Zur Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen und Versorgungs-
konzepte insbesondere für demenzkranke Pfl egebedürftige fördert der 
Spitzenverband Bund der Pfl egekassen im Wege der Anteilsfi nanzierung 
aus Mitteln des Ausgleichsfonds mit 25 Millionen Euro je Kalenderjahr den 
Auf- und Ausbau von niedrigschwelligen Betreuungsangeboten sowie 
Modellvorhaben zur Erprobung neuer Versorgungskonzepte und Versor-
gungsstrukturen insbesondere für demenzkranke Pfl egebedürftige. Die 
privaten Versicherungsunternehmen, die die private Pfl egepfl ichtversi-
cherung durchführen, beteiligen sich an dieser Förderung mit insgesamt 
10 vom Hundert des in Satz 1 genannten Fördervolumens.

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

(3) Niedrigschwellige Betreuungsangebote im Sinne des Absatzes 1 Satz 1 sind 
Betreuungsangebote, in denen Helfer und Helferinnen unter pfl egefach-
licher Anleitung die Betreuung von Pfl egebedürftigen mit erheblichem 
Bedarf an allgemeiner Beaufsichtigung und Betreuung in Gruppen oder 
im häuslichen Bereich übernehmen sowie pfl egende Angehörige entlas-
ten und beratend unterstützen. Die Förderung dieser niedrigschwelligen 
Betreuungsangebote erfolgt als Projektförderung und dient insbesondere 
dazu, Aufwandsentschädigungen für die ehrenamtlichen Betreuungsper-
sonen zu fi nanzieren, sowie notwendige Personal- und Sachkosten, die mit 
der Koordination und Organisation der Hilfen und der fachlichen Anleitung 
und Schulung der Betreuenden durch Fachkräfte verbunden sind. Dem 
Antrag auf Förderung ist ein Konzept zur Qualitätssicherung des Betreu-
ungsangebotes beizufügen. Aus dem Konzept muss sich ergeben, dass 
eine angemessene Schulung und Fortbildung der Helfenden sowie eine 
kontinuierliche fachliche Begleitung und Unterstützung der ehrenamtlich 
Helfenden in ihrer Arbeit gesichert ist. Als grundsätzlich förderungsfähige 
niedrigschwellige Betreuungsangebote kommen in Betracht Betreuungs-
gruppen für Demenzkranke, Helferinnenkreise zur stundenweisen Entlas-
tung pfl egender Angehöriger im häuslichen Bereich, die Tagesbetreuung 
in Kleingruppen oder Einzelbetreuung durch anerkannte Helfer, Agenturen 
zur Vermittlung von Betreuungsleistungen für Pfl egebedürftige im Sinne 
des § 45a sowie Familienentlastende Dienste.

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

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

(6) Der Spitzenverband Bund der Pfl egekassen beschließt mit dem Verband 
der privaten Krankenversicherung e. V. nach Anhörung der Verbände der 
Behinderten und Pfl egebedürftigen auf Bundesebene Empfehlungen 
über die Voraussetzungen, Ziele, Dauer, Inhalte und Durchführung der 
Förderung sowie zu dem Verfahren zur Vergabe der Fördermittel für die 
niedrigschwelligen Betreuungsangebote und die Modellprojekte. In 
den Empfehlungen ist unter anderem auch festzulegen, dass jeweils im 
Einzel fall zu prüfen ist, ob im Rahmen der neuen Betreuungsangebote 
und Versorgungskonzepte Mittel und Möglichkeiten der Arbeitsför derung 
genutzt werden können. Die Empfehlungen bedürfen der Zustimmung 
des Bundesministeriums für Gesundheit und der Länder. Die Landesre-
gierungen werden ermächtigt, durch Rechtsverordnung das Nähere über 
die Umsetzung der Empfehlungen zu bestimmen.

(7) Der Finanzierungsanteil, der auf die privaten Versicherungsunternehmen 
entfällt, kann von dem Verband der privaten Krankenversicherung e. V. 
unmittelbar an das Bundesversicherungsamt zugunsten des Ausgleichs-
fonds der Pfl egeversicherung (§ 65) überwiesen werden. Näheres über 
das Verfahren der Auszahlung der Fördermittel, die aus dem Ausgleichs-
fonds zu fi nanzieren sind, sowie über die Zahlung und Abrechnung des 
Finanzierungsanteils der privaten Versicherungsunternehmen regeln das 
Bundesversicherungsamt, der Spitzenverband Bund der Pfl egekassen und 
der Verband der privaten Krankenversicherung e. V. durch Vereinbarung.

§ 55 Beitragssatz, Beitragsbemessungsgrenze

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

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

... 

§ 77 Häusliche Pfl ege durch Einzelpersonen 

(1) Zur Sicherstellung der häuslichen Pfl ege und Betreuung sowie der haus-
wirtschaftlichen Versorgung kann die zuständige Pfl egekasse Verträge 
mit einzelnen geeigneten Pfl egekräften schließen, soweit

1. die pfl egerische Versorgung ohne den Einsatz von Einzelpersonen im 
Einzelfall nicht ermöglicht werden kann,

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

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

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

Verträge mit Verwandten oder Verschwägerten des Pfl egebedürftigen 
bis zum dritten Grad sowie mit Personen, die mit dem Pfl egebedürftigen 
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; 
die Vergütungen sind für Leistungen der Grundpfl ege und der hauswirt-
schaftlichen Versorgung sowie für Betreuungsleistungen nach § 36 Abs. 1 
zu vereinbaren. In dem Vertrag ist weiter zu regeln, dass die Pfl egekräfte 
mit dem Pfl egebedürftigen, dem sie Leistungen der häuslichen Pfl ege und 
der hauswirtschaftlichen Versorgung erbringen, kein Beschäftigungsver-
hältnis eingehen dürfen. Soweit davon abweichend Verträge geschlossen 
sind, sind sie zu kündigen. Die Sätze 3 und 4 gelten nicht, wenn

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

2. die vor dem 1. Mai 1996 erbrachten Pfl egeleistungen von der zu-
ständigen Pfl egekasse auf Grund eines von ihr mit der Pfl egekraft 
abgeschlossenen Vertrages vergütet worden sind.

Die Pfl egekassen können Verträge nach Satz 1 schließen, wenn dies zur 
Sicherstellung der häuslichen Versorgung und der Betreuung nach 
§ 36 Abs. 1 unter Berücksichtigung des in der Region vorhandenen 
 ambulanten Leistungsangebots oder um den Wünschen der Pfl egebe-
dürftigen zu  entsprechen erforderlich ist.

(2) Die Pfl egekassen können bei Bedarf einzelne Pfl egekräfte zur Sicherstel-
lung der häuslichen Pfl ege anstellen, für die hinsichtlich der Wirtschaft-
lichkeit und Qualität ihrer Leistungen die gleichen Anforderungen wie für 
die zugelassenen Pfl egedienste nach diesem Buch gelten.

§ 82 Finanzierung der Pfl egeeinrichtungen

(1) Zugelassene Pfl egeheime und Pfl egedienste erhalten nach Maßgabe 
dieses Kapitels

1. eine leistungsgerechte Vergütung für die allgemeinen Pfl egeleis-

tungen (Pfl egevergütung) sowie

2. bei stationärer Pfl ege ein angemessenes Entgelt für Unterkunft und 
Verpfl egung.

Die Pfl egevergütung ist von den Pfl egebedürftigen oder deren Kosten-
trägern zu tragen. Sie umfasst bei stationärer Pfl ege auch die soziale 
Betreuung und, soweit kein Anspruch auf Krankenpfl ege nach § 37 des 
Fünften Buches besteht, die medizinische Behandlungspfl ege. Für Un-
terkunft und Verpfl egung bei stationärer Pfl ege hat der Pfl egebedürftige 
selbst aufzukommen.

(2) In der Pfl egevergütung und in den Entgelten für Unterkunft und Verpfl e-
gung dürfen keine Aufwendungen berücksichtigt werden für

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

2. den Erwerb und die Erschließung von Grundstücken,

3. Miete, Pacht, Nutzung oder Mitbenutzung von Grundstücken, 
 Gebäuden oder sonstigen Anlagegütern,

4. den Anlauf oder die innerbetriebliche Umstellung von Pfl egeein-
richtungen, 

5. die Schließung von Pfl egeeinrichtungen oder ihre Umstellung auf 
andere Aufgaben.

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

(4) Pfl egeeinrichtungen, die nicht nach Landesrecht gefördert werden, 
können ihre betriebsnotwendigen Investitionsaufwendungen den 
Pfl egebedürftigen ohne Zustimmung der zuständigen Landesbehörde 
gesondert berechnen. Die gesonderte Berechnung ist der zuständigen 
Landesbehörde mitzuteilen.

(5) Öffentliche Zuschüsse zu den laufenden Aufwendungen einer Pfl egeein-
richtung (Betriebskostenzuschüsse) sind von der Pfl egevergütung abzu-
ziehen.

§ 87b Vergütungszuschläge für Pfl egebedürftige mit erheblichem allgemei-
 nem Betreuungsbedarf 

(1) Vollstationäre Pfl egeeinrichtungen haben abweichend von § 84 Abs. 
2 Satz 2 und Abs. 4 Satz 1 sowie unter entsprechender Anwendung der 
§§ 45a, 85 und 87a für die zusätzliche Betreuung und Aktivierung der 
pfl egebedürftigen Heimbewohner mit erheblichem Bedarf an allge-
meiner Beaufsichtigung und Betreuung Anspruch auf Vereinbarung 
leistungsgerechter Zuschläge zur Pfl egevergütung. Die Vereinbarung der 
Vergütungszuschläge setzt voraus, dass

1. die Heimbewohner über die nach Art und Schwere der Pfl egebedürf-
tigkeit notwendige Versorgung hinaus zusätzlich betreut und aktiviert 
werden,

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

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

4. die Vertragsparteien Einvernehmen erzielt haben, dass der verein-
barte Vergütungszuschlag nicht berechnet werden darf, soweit die 
zusätzliche Betreuung und Aktivierung für Heimbewohner nicht 
erbracht wird.

Eine Vereinbarung darf darüber hinaus nur mit Pfl egeheimen getroffen 
werden, die Pfl egebedürftige und ihre Angehörigen im Rahmen der 
Verhandlung und des Abschlusses des Heimvertrages nachprüfbar und 
deutlich darauf hinweisen, dass ein zusätzliches Betreuungsangebot, 
für das ein Vergütungszuschlag nach Absatz 1 gezahlt wird, besteht. Die 
Leistungs- und Preisvergleichsliste nach § 7 Abs. 3 ist entsprechend zu 
ergänzen. 
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(2) Der Vergütungszuschlag ist von der Pfl egekasse zu tragen und von dem 
privaten Versicherungsunternehmen im Rahmen des vereinbarten Versi-
cherungsschutzes zu erstatten. Mit den Vergütungszuschlägen sind alle 
zusätzlichen Leistungen der Betreuung und Aktivierung für Heimbewoh-
ner im Sinne von Absatz 1 abgegolten. Die Heimbewohner und die Träger 
der Sozialhilfe dürfen mit den Vergütungszuschlägen weder ganz noch 
teilweise belastet werden. Mit der Zahlung des Vergütungszuschlags 
von der Pfl egekasse an die Pfl egeeinrichtung hat der Pfl egebedürftige 
Anspruch auf Erbringung der zusätzlichen Betreuung und Aktivierung 
gegenüber der Pfl egeeinrichtung.

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

§ 89 Grundsätze für die Vergütungsregelung

(1) Die Vergütung der ambulanten Pfl egeleistungen und der hauswirt-
schaftlichen Versorgung wird, soweit nicht die Gebührenordnung nach 
§ 90 Anwendung fi ndet, zwischen dem Träger des Pfl egedienstes und 
den Leistungsträgern nach Absatz 2 für alle Pfl egebedürftigen nach 
einheitlichen Grundsätzen vereinbart. Sie muss leistungsgerecht sein. Die 
Vergütung muss einem Pfl egedienst bei wirtschaftlicher Betriebsführung 
ermöglichen, seinen Versorgungsauftrag zu erfüllen; eine Differenzierung 
in der Vergütung nach Kostenträgern ist unzulässig.

... 

§ 90 Gebührenordnung für ambulante Pfl egeleistungen 

(1) Das Bundesministerium für Gesundheit wird ermächtigt, im Einver-
nehmen mit dem Bundesministerium für Familie, Senioren, Frauen 
und Jugend und dem Bundesministerium für Arbeit und Soziales durch 
Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates eine Gebührenord-
nung für die Vergütung der ambulanten Pfl egeleistungen und der haus-
wirtschaftlichen Versorgung der Pfl egebedürftigen zu erlassen, soweit die 
Versorgung von der Leistungspfl icht der Pfl egeversicherung umfasst ist. 
Die Vergütung muss leistungsgerecht sein, den Bemessungsgrundsätzen 
nach § 89 entsprechen und hinsichtlich ihrer Höhe regionale Unterschiede 
berücksichtigen. § 82 Abs. 2 gilt entsprechend. In der Verordnung ist auch 
das Nähere zur Abrechnung der Vergütung zwischen den Pfl egekassen 
und den Pfl egediensten zu regeln.

(2) Die Gebührenordnung gilt nicht für die Vergütung von ambulanten 
Pfl egeleistungen und der hauswirtschaftlichen Versorgung durch 
Familien angehörige und sonstige Personen, die mit dem Pfl egebedürf-
tigen in häuslicher Gemeinschaft leben. Soweit die Gebührenordnung 
Anwendung fi ndet, sind die davon betroffenen Pfl egeeinrichtungen und 
Pfl egepersonen nicht berechtigt, über die Berechnung der Gebühren 
hinaus weitergehende Ansprüche an die Pfl egebedürftigen oder deren 
Kostenträger zu stellen.

§ 110 Regelungen für die private Pfl egeversicherung 

(1) Um sicherzustellen, dass die Belange der Personen, die nach § 23 zum 
Abschluss eines Pfl egeversicherungsvertrages bei einem privaten Kran-
kenversicherungsunternehmen verpfl ichtet sind, ausreichend gewahrt 
werden und dass die Verträge auf Dauer erfüllbar bleiben, ohne die 
Inter essen der Versicherten anderer Tarife zu vernachlässigen, werden die 
im Geltungsbereich dieses Gesetzes zum Betrieb der Pfl egeversicherung 
befugten privaten Krankenversicherungsunternehmen verpfl ichtet,

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

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

a) keinen Ausschluss von Vorerkrankungen der Versicherten,

b) keinen Ausschluss bereits pfl egebedürftiger Personen, 

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

d) keine Staffelung der Prämien nach Geschlecht und Gesundheitszu-
stand der Versicherten,

e) keine Prämienhöhe, die den Höchstbeitrag der sozialen Pfl egever-
sicherung übersteigt, bei Personen, die nach § 23 Abs. 3 einen 
Teilkosten tarif abgeschlossen haben, keine Prämienhöhe, die 
50 vom Hundert des Höchstbeitrages der sozialen Pfl egeversicherung 
übersteigt,

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

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

vorzusehen.

(2) Die in Absatz 1 genannten Bedingungen gelten für Versicherungsver-
träge, die mit Personen abgeschlossen werden, die zum Zeitpunkt des 
Inkrafttretens dieses Gesetzes Mitglied bei einem privaten Krankenver-
sicherungsunternehmen mit Anspruch auf allgemeine Krankenhausleis-
tungen sind oder sich nach Artikel 41 des Pfl ege-Versicherungsgesetzes 
innerhalb von sechs Monaten nach Inkrafttreten dieses Gesetzes von der 
Ver sicherungspfl icht in der sozialen Pfl egeversicherung 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 § 12 des 
Versicherungsaufsichtsgesetzes versichert sind. Für Personen, die im 
Basistarif nach § 12 des Versicherungsaufsichtsgesetzes versichert sind 
und deren Beitrag zur Krankenversicherung sich nach § 12 Abs. 1c Satz 4 
oder 6 des Versicherungsaufsichtsgesetzes vermindert, darf der Beitrag 
50 vom Hundert des sich nach Absatz 1 Nr. 2 Buchstabe e ergebenden 
Beitrags nicht übersteigen; die Beitragsbegrenzung für Ehegatten oder 
Lebenspartner nach Absatz 1 Nr. 2 Buchstabe g gilt für diese Versicherten 
nicht. Für die Aufbringung der nach Satz 3 verminderten Beiträge gilt 
§ 12 Abs. 1c Satz 5 oder 6 des Versicherungsaufsichtsgesetzes entsprechend; 
dabei gilt Satz 6 mit der Maßgabe, dass der zuständige Träger den Betrag 
zahlt, der auch für einen Bezieher von Arbeitslosengeld II in der sozialen 
Pfl egeversicherung zu tragen ist. Entsteht allein durch die Zahlung des 
Beitrags zur Pfl egeversicherung nach Satz 2 Hilfebedürftigkeit im Sinne 
des Zweiten oder Zwölften Buches, gelten die Sätze 3 und 4 entsprechend; 
die Hilfebedürftigkeit ist vom zuständigen Träger nach dem Zweiten oder 
Zwölften Buch auf Antrag des Versicherten zu prüfen und zu bescheinigen.

(3) Für Versicherungsverträge, die mit Personen abgeschlossen werden, die 
erst nach Inkrafttreten dieses Gesetzes Mitglied eines privaten Kranken-
versicherungsunternehmens mit Anspruch auf allgemeine Krankenhaus-
leistungen werden oder die der Versicherungspfl icht nach § 193 Abs. 3 des 
Versicherungsvertragsgesetzes genügen, gelten, sofern sie in Erfüllung 
der Vorsorgepfl icht nach § 22 Abs. 1 und § 23 Abs. 1, 3 und 4 geschlossen 
werden und Vertragsleistungen in dem in § 23 Abs. 1 und 3 festgelegten 
Umfang vorsehen, folgende Bedingungen:

1. Kontrahierungszwang,

2. kein Ausschluss von Vorerkrankungen der Versicherten,

3. keine Staffelung der Prämien nach Geschlecht,

4. keine längeren Wartezeiten als in der sozialen Pfl egeversicherung,

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

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

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

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

Sozialgesetzbuch (SGB) Zwölftes Buch (XII)  
– Sozialhilfe –
§ 66 Leistungskonkurrenz 

(1) Leistungen nach § 64 und § 65 Abs. 2 werden nicht erbracht, soweit Pfl e-
gebedürftige gleichartige Leistungen nach anderen Rechtsvorschriften 
erhalten. Auf das Pfl egegeld sind Leistungen nach § 72 oder gleichartige 
Leistungen nach anderen Rechtsvorschriften mit 70 vom Hundert, Pfl ege-
gelder nach dem Elften Buch jedoch in dem Umfang, in dem sie geleistet 
werden, anzurechnen.

(2) Die Leistungen nach § 65 werden neben den Leistungen nach § 64 er-
bracht. Werden Leistungen nach § 65 Abs. 1 oder gleichartige Leistungen 
nach anderen Rechtsvorschriften erbracht, kann das Pfl egegeld um bis zu 
zwei Drittel gekürzt werden.

(3) Bei teilstationärer Betreuung von Pfl egebedürftigen oder einer vergleich-
baren nicht nach diesem Buch durchgeführten Maßnahme kann das 
Pfl ege geld nach § 64 angemessen gekürzt werden.
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(4) Leistungen nach § 65 Abs. 1 werden insoweit nicht erbracht, als Pfl egebe-
dürftige in der Lage sind, zweckentsprechende Leistungen nach anderen 
Rechtsvorschriften in Anspruch zu nehmen. Stellen die Pfl egebedürftigen 
ihre Pfl ege durch von ihnen beschäftigte besondere Pfl egekräfte sicher, 
können sie nicht auf die Inanspruchnahme von Sachleistungen nach dem 
Elften Buch verwiesen werden. In diesen Fällen ist ein nach dem Elften 
Buch geleistetes Pfl egegeld vorrangig auf die Leistung nach § 65 Abs. 1 
anzurechnen.

§ 75 Einrichtungen und Dienste

...

(3) Wird die Leistung von einer Einrichtung erbracht, ist der Träger der Sozial-
hilfe zur Übernahme der Vergütung für die Leistung nur verpfl ichtet, wenn 
mit dem Träger der Einrichtung oder seinem Verband eine Vereinbarung 
über

1. Inhalt, Umfang und Qualität der Leistungen (Leistungsvereinbarung),

2. die Vergütung, die sich aus Pauschalen und Beträgen für einzelne 
Leistungsbereiche zusammensetzt (Vergütungsvereinbarung) und

3. die Prüfung der Wirtschaftlichkeit und Qualität der Leistungen 
 (Prüfungsvereinbarung)

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

...

Gesetz zur sozialen Absicherung 
des Risikos der Pfl egebedürftigkeit
(Pfl ege-Versicherungsgesetz – Pfl egeVG)
Artikel 41

Übergangsregelungen für Fristen bei Wahlrechten 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 Ver-
sicherungspfl icht in der sozialen Pfl egeversicherung befreien lassen. 
Befreiungsanträge 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 Versicherungspfl icht in der privaten Pfl egeversicherung 
eintritt, können ihr Wahlrecht nach § 23 Abs. 2 des Elften Buches Sozial-
gesetzbuch auch schon vor dem 1. Januar 1995 mit Wirkung zum 1. Januar 1995 
ausüben.

Gesetz über die Pfl egezeit 
(Pfl egezeitgesetz – Pfl egeZG)
§ 3  Pfl egezeit 

(1) Beschäftigte sind von der Arbeitsleistung vollständig oder teilweise 
freizustellen, wenn sie einen pfl egebedürftigen nahen Angehörigen 
in häuslicher Umgebung pfl egen (Pfl egezeit). Der Anspruch nach Satz 1 
besteht nicht gegenüber Arbeitgebern mit in der Regel 15 oder weniger 
Beschäftigten.

(2) Die Beschäftigten haben die Pfl egebedürftigkeit des nahen Angehörigen 
durch Vorlage einer Bescheinigung der Pfl egekasse oder des Medizi-
nischen Dienstes der Krankenversicherung nachzuweisen. Bei in der 
privaten Pfl ege-Pfl ichtversicherung versicherten Pfl egebedürftigen ist ein 
entsprechender Nachweis zu erbringen.

(3) Wer Pfl egezeit beanspruchen will, muss dies dem Arbeitgeber spätestens 
zehn Arbeitstage vor Beginn schriftlich ankündigen und gleichzeitig 
erklären, für welchen Zeitraum und in welchem Umfang die Freistellung 
von der Arbeitsleistung in Anspruch genommen werden soll. Wenn nur 
teilweise Freistellung in Anspruch genommen wird, ist auch die ge-
wünschte Verteilung der Arbeitszeit anzugeben.

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

Gesetz über die Versorgung der Opfer des Krieges 
(Bundesversorgungsgesetz – BVG)
§ 35 Pfl egezulage

(1) Solange Beschädigte infolge der Schädigung hilfl os sind, wird eine Pfl e-
gezulage von 272 Euro (Stufe I) monatlich gezahlt. Hilfl os im Sinne des 
Satzes 1 sind Beschädigte, wenn sie für eine Reihe von häufi g und regel-

mäßig wiederkehrenden Verrichtungen zur Sicherung ihrer persönlichen 
Existenz im Ablauf eines jeden Tages fremder Hilfe dauernd bedürfen. 
Diese Voraussetzungen sind auch erfüllt, wenn die Hilfe in Form einer 
Überwachung oder Anleitung 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 erforderlich ist. 
Ist die Gesundheitsstörung so schwer, daß sie dauerndes Krankenlager 
oder dauernd außergewöhnliche Pfl ege erfordert, so ist die Pfl egezulage 
je nach Lage des Falles unter Berücksichtigung des Umfangs der not-
wendigen Pfl ege auf 466, 661, 849, 1104 oder 1357 Euro (Stufen II, III, IV, 
V und VI) zu erhöhen. Für die Ermittlung der Hilfl osigkeit und der Stufen 
der Pfl egezulage sind die in der Verordnung zu § 30 Abs. 17 aufgestellten 
Grundsätze maßgebend. Blinde erhalten mindestens die Pfl egezulage 
nach Stufe III. Hirnbeschädigte mit einem Grad der Schädigungsfolgen 
von 100 erhalten eine Pfl egezulage mindestens 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 Betrag der pauschalen Pfl egezulage nach den 
Absatz 1, wird die Pfl egezulage um den übersteigenden Betrag erhöht. 
 Leben Beschädigte mit ihren Ehegatten, Lebenspartnern oder einem 
Elternteil in häuslicher Gemeinschaft, ist die Pfl egezulage so zu erhöhen, 
dass sie nur ein Viertel der von ihnen aufzuwendenden angemessenen 
Kosten aus der pauschalen Pfl egezulage zu zahlen haben und ihnen min-
destens die Hälfte der pauschalen Pfl egezulage verbleibt. In Ausnahme-
fällen kann der verbleibende Anteil bis zum vollen Betrag der pauschalen 
Pfl egezulage erhöht werden, wenn Ehegatten, Lebenspartner oder ein 
Elternteil von Pfl egezulageempfängern mindestens der Stufe V neben 
den Dritten in außergewöhnlichem Umfang zusätzliche Hilfe leisten. 
Entstehen vorübergehend Kosten für fremde Hilfe, insbesondere infolge 
Krankheit der Pfl egeperson, ist die Pfl egezulage für jeweils höchstens 
sechs Wochen über Satz 2 hinaus so zu erhöhen, dass den Beschädigten 
die pauschale Pfl egezulage in derselben Höhe wie vor der vorübergehen-
den Entstehung der Kosten verbleibt. Die Sätze 2 und 3 gelten nicht, wenn 
der Ehegatte, Lebenspartner oder Elternteil nicht nur vorübergehend 
keine Pfl egeleistungen erbringt; § 40a Abs. 3 Satz 3 gilt.

(3) Während einer stationären Behandlung wird die Pfl egezulage nach den 
Absätzen 1 und 2 Empfängern von Pfl egezulage nach den Stufen I und II 
bis zum Ende des ersten, den übrigen Empfängern von Pfl egezulage bis 
zum Ablauf des zwölften auf die Aufnahme folgenden Kalendermonats 
weitergezahlt.

(4) Über den in Absatz 3 bestimmten Zeitpunkt hinaus wird die Pfl egezulage 
während einer stationären Behandlung bis zum Ende des Kalendermo-
nats vor der Entlassung nur weitergezahlt, soweit dies in den folgenden 
Sätzen bestimmt ist. Beschädigte erhalten ein Viertel der pauschalen 
Pfl egezu lage nach Absatz 1, wenn der Ehegatte, Lebenspartner oder der 
Elternteil bis zum Beginn der stationären Behandlung zumindest einen 
Teil der Pfl ege wahrgenommen hat. Daneben wird die Pfl egezu lage in 
Höhe der Kosten weitergezahlt, die aufgrund eines Pfl egevertrages 
entstehen, es sei denn, die Kosten hätten durch ein den Beschädigten bei 
Abwägung aller Umstände zuzumutendes Verhalten, insbesondere durch 
Kündigung des Pfl egevertrages, vermieden werden können. Empfänger 
einer Pfl egezulage mindestens nach Stufe III erhalten, soweit eine stärke-
re Beteiligung der schon bis zum Beginn der stationären Behandlung un-
entgeltlich tätigen Pfl egeperson medizinisch erforderlich ist, abweichend 
von Satz 2 ausnahmsweise Pfl egezulage bis zur vollen Höhe nach Absatz 1, 
in Fällen des Satzes 3 jedoch nicht über den nach Absatz 2 Satz 2 aus der 
pauschalen Pfl egezulage verbleibenden Betrag hinaus.

(5) Tritt Hilfl osigkeit im Sinne des Absatzes 1 Satz 1 gleichzeitig mit der 
Notwendigkeit stationärer Behandlung oder während einer stationären 
Behandlung ein, besteht für die Zeit vor dem Kalendermonat der Entlas-
sung kein Anspruch auf Pfl egezulage. Für diese Zeit wird eine Pfl egebeihilfe 
gezahlt, soweit dies in den folgenden Sätzen bestimmt ist. Beschädigte, die 
mit ihren Ehegatten, Lebenspartnern oder einem Elternteil in häuslicher 
Gemeinschaft leben, erhalten eine Pfl egebeihilfe in Höhe eines Viertels 
der pauschalen Pfl egezulage 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 Pfl ege medizinisch 
erforderlich ist, kann in begründeten Ausnahmefällen eine Pfl egebeihilfe 
bis zur Höhe der pauschalen Pfl egezulage nach Stufe I gezahlt werden.

(6) Für Beschädigte, die infolge der Schädigung dauernder Pfl ege im Sinne 
des Absatzes 1 bedürfen, werden, wenn geeignete Pfl ege sonst nicht 
sicher gestellt werden kann, die Kosten der nicht nur vorübergehenden 
Heimpfl ege, soweit sie Unterkunft, Verpfl egung und Betreuung ein-
schließlich notwendiger Pfl ege umfassen, unter Anrechnung auf die 
Versorgungsbezüge übernommen. Jedoch ist den Beschädigten von 
ihren Versorgungsbezügen zur Bestreitung der sonstigen Bedürfnisse 
ein Betrag in Höhe der Beschädigtengrundrente nach einem Grad der 
Schädigungsfolgen von 100 und den Angehörigen ein Betrag mindestens 
in Höhe der Hinterbliebenenbezüge zu belassen, die ihnen zustehen wür-
den, wenn Beschädigte an den Folgen der Schädigung gestorben wären. 
Bei der Berechnung der Bezüge der Angehörigen ist auch das Einkommen 
der Beschädigten zu berücksichtigen, soweit es nicht ausnahmsweise für 
andere Zwecke, insbesondere die Erfüllung anderer Unterhaltspfl ichten, 
einzusetzen ist.
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Gesetz über die Eingetragene 
Lebenspartnerschaft 
(Lebenspartnerschaftsgesetz – LPartG)
§ 1 Form und Voraussetzungen 

(1) Zwei Personen gleichen Geschlechts, die gegenüber dem Standesbeamten 
persönlich und bei gleichzeitiger Anwesenheit erklären, miteinander eine 
Partnerschaft auf Lebenszeit führen zu wollen (Lebenspartnerinnen oder 
Lebenspartner), begründen eine Lebenspartnerschaft. Die Erklärungen 
können nicht unter einer Bedingung oder Zeitbestimmung abgegeben 
werden.

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

(3) Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begründet werden 

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

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

3. zwischen vollbürtigen und halbbürtigen Geschwistern; 

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

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

Verordnung über die versicherungsmathe-
matischen Methoden zur Prämienkalkula tion 
und zur Berechnung der Alterungsrück-
stellung in der privaten Krankenversicherung 
 (Kalkulationsverordnung – KalV)
§ 13a Übertragungswert

(1) Der Übertragungswert gemäß § 12 Absatz 1 Nummer 5 des Versicherungs-
aufsichtsgesetzes für ab dem 1. Januar 2009 abgeschlossene Verträge 
berechnet sich als Summe aus

1. der Alterungsrückstellung, die aus dem Beitragszuschlag nach § 12 
Absatz 4a des Versicherungsaufsichtsgesetzes entstanden ist, und

2. der Alterungsrückstellung für die gekündigten Tarife, sofern deren 
Betrag insgesamt positiv ist, höchstens jedoch der Alterungsrückstel-
lung, die sich ergeben hätte, wenn der Versicherte von Beginn an im 
Basistarif versichert gewesen wäre (fi ktive Alterungsrückstellung). Da-
bei ist die Alterungsrückstellung für die gekündigten Tarife die gemäß 
§ 341f Absatz 1 des Handelsgesetzbuches berechnete Alterungsrück-
stellung, mindestens jedoch der Betrag der Alterungsrückstellung, 

der sich bei gleichmäßiger Verteilung der kalkulierten Abschluss- und 
Vertriebskosten, die mittels Zillmerung fi nanziert werden, auf die 
ersten fünf Versicherungsjahre ergibt. Bei der Berechnung der fi ktiven 
Alterungsrückstellung sind die Rechnungsgrundlagen des branchen-
einheitlichen Basistarifs nach § 12 des Versicherungsaufsichtsgesetzes 
zu verwenden.

(2) Der Übertragungswert gemäß § 12 Absatz 1b Satz 2 des Versicherungs-
aufsichtsgesetzes für vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossene Verträge 
berechnet sich als Summe aus

1. der Alterungsrückstellung, die aus dem Beitragszuschlag nach § 12 
Absatz 4a des Versicherungsaufsichtsgesetzes entstanden ist, und

2. der Alterungsrückstellung für die gekündigten Tarife, sofern deren Be-
trag insgesamt positiv ist, höchstens jedoch der Alterungsrück stellung, 
die sich ergeben hätte, wenn der Versicherte von Beginn an im Basista-
rif versichert gewesen wäre (fi ktive Alterungsrückstellung). Dabei ist 
die Alterungsrückstellung für die gekündigten Tarife die  gemäß § 341f 
Absatz 1 des Handelsgesetzbuches berechnete Alterungsrückstellung. 
Die fi ktive Alterungsrückstellung wird ermittelt aus dem anrechenba-
ren Alter des Versicherten und der zu diesem Alter und dem erreichten 
Alter gehörenden Alterungsrückstellung, die sich aus den Rechnungs-
grundlagen der Erstkalkulation des brancheneinheitlichen Basistarifs 
gemäß § 12 Absatz 1a des Versicherungsaufsichtsgesetzes ergibt; 
dabei wird ein brancheneinheitlicher Zillmersatz von drei Monats-
beiträgen zugrunde gelegt. Das anrechenbare Alter ergibt sich aus 
dem Vergleich der gezahlten Tarifbeiträge, ohne Berücksichtigung der 
aus der Rückstellung für Beitragsrückerstattung fi nanzierten Bestand-
teile, in den zum 8. Januar 2009 geführten Tarifen der substitutiven 
Krankenver sicherung mit den dann gültigen Neugeschäftsbeiträgen.

(3) Für Versicherte, die unter Mitgabe eines Übertragungswertes gemäß 
Absatz 1 oder 2 zu einem anderen Unternehmen gewechselt sind, darf die 
Finanzierung erneuter Abschlusskosten durch Zillmerung nicht zu einer 
Reduzierung dieses Übertragungswertes führen. Dasselbe gilt für eine 
gleichzeitig gewechselte private Pfl ege-Pfl ichtversicherung.

(4) Kündigt ein Versicherter, dessen Vertrag vor dem 1. Januar 2009 ge-
schlossen wurde, seinen Vertrag und schließt gleichzeitig einen neuen 
Vertrag bei einem anderen Krankenversicherer, der die Mitgabe eines 
Übertragungswertes vorsieht, beschränkt sich der Übertragungswert 
abweichend von Absatz 2 auf den Betrag, der ab dem Wechsel in einen 
Tarif mit Übertragungswert aufgebaut wurde, sofern nicht Absatz 5 etwas 
anderes bestimmt. Der bei Wechseln aus dem Basistarif nicht gutgebrach-
te Teil der Alterungsrückstellung ist zugunsten der Senkung des Zuschlags 
gemäß § 8 Absatz 1 Nummer 7 zu verwenden.

(5) Bei einem Wechsel gemäß § 12 Absatz 1b Satz 2 des Versicherungsauf-
sichtsgesetzes berechnet sich der Übertragungswert nach Absatz 2. Bei 
einer Kündigung des Vertrages, in den der Versicherte gemäß § 12 Absatz 
1b Satz 2 des Versicherungsaufsichtsgesetzes gewechselt ist, und dem 
gleichzeitigen Abschluss einer neuen Versicherung im Basistarif eines 
dritten Krankenversicherers berechnet sich der Übertragungswert gemäß 
Absatz 1, wenn zwischen dem Abschluss des zweiten und des dritten Ver-
trages mindestens 18 Monate verstrichen sind. Der bei Wechseln aus dem 
Basistarif nicht gutgebrachte Teil der Alterungsrückstellung ist zugunsten 
der Senkung des Zuschlags gemäß § 8 Absatz 1 Nummer 7 zu verwenden.

(6) Wechselt der Versicherte in der Pfl ege-Pfl ichtversicherung zu einem an-
deren Unternehmen, gilt die Alterungsrückstellung als Übertragungswert 
im Sinne des § 12f Satz 2 des Versicherungsaufsichtsgesetzes.
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