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Leistungen des Versicherers
Tarifstufe PVN für versicherte Personen ohne Anspruch
auf Beihilfe
Die Tarifleistungen betragen 100 %  der nach den Nummern 1 - 11 vor-
gesehenen Beträge.

Tarifstufe PVB für versicherte Personen mit Anspruch
auf Beihilfe oder Heilfürsorge bei Pflegebedürftigkeit
Versicherungsfähig sind Personen, die nach beamtenrechtlichen Vor-
schriften oder Grundsätzen bei Pflegebedürftigkeit Anspruch auf Beihilfe
oder Heilfürsorge haben.
Die Tarifleistungen betragen für
1. Beamte, Richter, entpflichtete Hochschullehrer und Personen in einem
sonstigen öffentlich-rechtlichen Dienstverhältnis ohne bzw. mit einem bei
der Beihilfe berücksichtigungsfähigen Kind 50 %
2. Personen nach Nr. 1 mit zwei oder mehr berücksichtigungsfähigen
Kindern 30 %
3. Personen nach Nr. 1, die sich im Ruhestand befinden 30 %
4. bei der Beihilfe berücksichtigungsfähige Ehegatten und beihilfebe-
rechtigte Witwen und Witwer 30 %
5. bei der Beihilfe berücksichtigungsfähige Kinder und beihilfeberechtigte
Waisen 20 %
der in Tarifstufe PVN nach den Nummern 1 - 11 vorgesehenen Beträge.
Sehen die Beihilfevorschriften des Bundes oder eines Landes bei Zahlung
eines Zuschusses in Höhe von mindestens 41,00 EUR aufgrund von
Rechtsvorschriften oder eines Beschäftigungsverhältnisses zum Kran-
kenversicherungsbeitrag der unter Nr. 1 - 5 genannten Personen eine
Absenkung des Beihilfebemessungssatzes vor, so erhöhen sich die Ta-
rifleistungen um den der Absenkung entsprechenden Prozentsatz,
höchstens jedoch um 20 Prozentpunkte.
Bei der leihweisen Überlassung von technischen Pflegehilfsmitteln wer-
den diese entweder vom Träger der Beihilfe oder vom Versicherer zur
Verfügung gestellt; die dem Versicherungsnehmer insoweit gegen den
anderen Kostenträger zustehenden Ansprüche gehen auf den Träger der
Beihilfe oder den Versicherer über, der das technische Pflegehilfsmittel
bereitgestellt hat.

1. Häusliche Pflege
Die Aufwendungen für häusliche Pflegehilfe werden je Kalendermonat
a) für Pflegebedürftige der Pflegestufe I bis zu 450,00 EUR
b) für Pflegebedürftige der Pflegestufe II bis zu 1.100,00 EUR
c) für Pflegebedürftige der Pflegestufe III bis zu 1.550,00 EUR
erstattet.

In besonders gelagerten Einzelfällen kann zur Vermeidung von Härten
versicherten Personen der Pflegestufe III Aufwendungsersatz bis zu
einem Höchstbetrag von 1.918,00 EUR monatlich gewährt werden, wenn
ein außergewöhnlich hoher Pflegeaufwand vorliegt, der das übliche Maß
der Pflegestufe III weit übersteigt.
Erstattungsfähig sind die zwischen den Trägern des Pflegedienstes und
den Leistungsträgern der sozialen Pflegeversicherung gemäß § 89
SGB XI (siehe Anhang) vereinbarten Vergütungen, soweit nicht die vom
Bundesministerium für Arbeit und Sozialordnung nach § 90 SGB XI
(siehe Anhang) erlassene Gebührenordnung für die Vergütung der am-
bulanten Pflegeleistungen und der hauswirtschaftl ichen Versorgung der
Pflegebedürftigen Anwendung findet. Bei gemeinsamer Inanspruchnahme
von Leistungen durch mehrere Pflegebedürftige können die sich daraus
ergebenden Zeit- und Kostenersparnisse im Rahmen der vereinbarten
Vergütungen für allgemeine Betreuung erstattet werden. Zugelassene
Pflegeeinrichtungen, die auf eine vertragliche Regelung der Pflegevergü-
tung verzichten oder mit denen eine solche Regelung nicht zustande-
kommt, können den Preis für ihre ambulanten Leistungen unmittelbar
mit der versicherten Person vereinbaren; es werden in diesem Fall jedoch
höchstens 80 %  der in den Sätzen 1 und 2 vorgesehenen Beträge er-
stattet.
In Tarifstufe PVB werden die Beträge auf den tarifl ichen Prozentsatz ge-
kürzt.

2. Pflegegeld
2.1 Das Pflegegeld beträgt je Kalendermonat
a) für Pflegebedürftige der Pflegestufe I 235,00 EUR,
b) für Pflegebedürftige der Pflegestufe II 440,00 EUR,
c) für Pflegebedürftige der Pflegestufe III 700,00 EUR.
Das Pflegegeld wird in monatlichen Raten jeweils für den zurücklie-
genden Monat gezahlt.
In Tarifstufe PVB werden die Beträge auf den tarifl ichen Prozentsatz ge-
kürzt.
2.2 Für die Beratung werden in den Pflegestufen I und II bis zu
21,00 EUR, in Pflegestufe III bis zu 31,00 EUR erstattet. Bei versicherten
Personen, mit erheblichem Bedarf an allgemeiner Beaufsichtigung und
Betreuung (§ 4 Abs. 16) werden für die Beratung bis zu 21,00 EUR er-
stattet.
In Tarifstufe PVB werden die Beträge auf den tarifl ichen Prozentsatz ge-
kürzt.

3. Häusliche Pflege bei Verhinderung einer Pflegeperson
Aufwendungen werden im Einzelfall mit bis zu 1.550,00 EUR je Kalen-
derjahr erstattet, wenn die Ersatzpflege durch Pflegepersonen sicherge-
stellt wird, die mit dem Pflegebedürftigen nicht bis zum zweiten Grade
verwandt oder verschwägert ist und nicht mit ihm in häuslicher Ge-
meinschaft lebt.
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Bei einer Ersatzpflege durch Pflegepersonen, die mit der versicherten
Person bis zum zweiten Grade verwandt oder verschwägert sind oder
mit ihr in häuslicher Gemeinschaft leben, wird die Erstattung auf den
Betrag des Pflegegeldes der festgestellten Pflegestufe gemäß Nr. 2.1 des
Tarifs PV begrenzt. Zusätzlich können auf Nachweis notwendige Auf-
wendungen, die der Pflegeperson im Zusammenhang mit der Ersatzpfle-
ge entstanden sind, erstattet werden. Die Erstattungen nach den Sätzen
2 und 3 sind zusammen auf die in Satz 1 genannten Beträge begrenzt.
Wird die Ersatzpflege erwerbsmäßig ausgeübt, erfolgt die Erstattung in
Höhe der in Satz 1 genannten Betrages.
In Tarifstufe PVB wird der Betrag auf den tarifl ichen Prozentsatz gekürzt.

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

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

100 %
erstattet. Dabei tragen Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet ha-
ben, eine Selbstbeteil igung von 10 %  der Aufwendungen, höchstens je-
doch 25,00 EUR je Pflegehilfsmittel; in Härtefällen kann der Versicherer
von der Selbstbeteil igung absehen.

4.2 Aufwendungen für zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel werden
bis zu

31,00 EUR
je Kalendermonat erstattet.

4.3 Unter Berücksichtigung der Kosten der Maßnahme sowie eines an-
gemessenen Eigenanteils in Abhängigkeit vom Einkommen der versi-
cherten Person sind die Zuschüsse für Maßnahmen zur Verbesserung des
individuellen Wohnumfeldes auf

2.557,00 EUR
je Maßnahme begrenzt.
In Tarifstufe PVB werden die vorgesehenen Leistungen auf den tarifl ichen
Prozentsatz gekürzt.

5. Teilstationäre Pflege
Im Rahmen der gültigen Pflegesätze werden Aufwendungen für allge-
meine Pflegeleistungen je Kalendermonat
5.1 bei Pflegebedürftigen der Pflegestufe I bis zu 450,00 EUR
5.2 bei Pflegebedürftigen der Pflegestufe II bis zu 1.100,00 EUR
5.3 bei Pflegebedürftigen der Pflegestufe III bis zu 1.550,00 EUR
erstattet.
Im Rahmen des jeweiligen Höchstbetrages sind auch die Aufwendungen
für die notwendige Beförderung der versicherten Person von der Wohnung
zur Einrichtung der Tagespflege oder der Nachtpflege und zurück, die
Aufwendungen für soziale Betreuung sowie die Aufwendungen für die in
der Einrichtung notwendigen Leistungen der medizinischen Behand-
lungspflege erstattungsfähig.

Erstattungsfähig sind die zwischen den Trägern der Pflegeheime und den
Leistungsträgern der sozialen Pflegeversicherung bzw. in den Pflege-
satzkommissionen vereinbarten Pflegesätze. Zugelassene Pflegeeinrich-
tungen, die auf eine vertragliche Regelung der Pflegevergütung verzichten
oder mit denen eine solche Regelung nicht zustandekommt, können den
Preis für die allgemeinen Pflegeleistungen unmittelbar mit der versi-
cherten Person vereinbaren; es werden in diesem Fall jedoch höchstens
80 %  der in Satz 1 vorgesehenen Beträge erstattet.
In Tarifstufe PVB werden die Beträge auf den tarifl ichen Prozentsatz ge-
kürzt.

6. Kurzzeitpflege
Der Anspruch auf Kurzzeitpflege ist auf vier Wochen pro Kalenderjahr
beschränkt. Im Rahmen der gültigen Pflegesätze werden die Aufwen-
dungen für allgemeine Pflegeleistungen, für soziale Betreuung sowie für
Leistungen der medizinischen Behandlungspflege bis zu einem Gesamt-
betrag von

1.550,00 EUR
pro Kalenderjahr ersetzt.
Nr. 5 Sätze 3 und 4 gelten entsprechend. Enthalten die Entgelte der Ein-
richtungen gemäß § 4 Abs. 10 Satz 3 Aufwendungen für Unterkunft und
Verpflegung sowie für Investitionen, die nicht gesondert ausgewiesen
sind, wird das erstattungsfähige Entgelt auf 60 %  gekürzt. In begrün-
deten Einzelfällen kann der Versicherer davon abweichende pauschale
Abschläge vornehmen.
In Tarifstufe PVB wird der Betrag auf den tarifl ichen Prozentsatz gekürzt.

7. Vollstationäre Pflege und Pflege in vollstationären
Einrichtungen der Hilfe für behinderte Menschen
7.1 Im Rahmen der gültigen Pflegesätze werden Aufwendungen für all-
gemeine Pflegeleistungen, für medizinische Behandlungspflege und für
soziale Betreuung pauschal
a) für Pflegebedürftige der Pflegestufe I

in Höhe von 1.023,00 EUR je Kalendermonat,
b) für Pflegebedürftige der Pflegestufe II

in Höhe von 1.279,00 EUR je Kalendermonat,
c) für Pflegebedürftige der Pflegestufe III

in Höhe von 1.550,00 EUR je Kalendermonat,
d) für Pflegebedürftige, die als Härtefall gemäß Satz 3 anerkannt sind,

in Höhe von 1.918,00 EUR je Kalendermonat
erstattet, insgesamt jedoch nicht mehr als 75 v. H. des Gesamtbetrages
aus Pflegesatz, Entgelt für Unterkunft und Verpflegung und gesondert
berechenbare Investitionskosten gemäß § 82 Abs. 3 und 4 SGB XI (siehe
Anhang);
Bei versicherten Personen der Pflegestufe III können in besonderen
Ausnahmefällen zur Vermeidung von Härten die in Satz 1 Halbsatz 1
genannten Aufwendungen bis zu dem in Satz 1 Buchstabe d) genannten
Betrag je Kalendermonat ersetzt werden, wenn außergewöhnlich hoher
und intensiver Pflegeaufwand erforderlich ist, der das übliche Maß der
Pflegestufe III weit übersteigt.
Nr. 5 Sätze 3 und 4 gelten entsprechend.
In Tarifstufe PVB werden die Beträge auf den tarifl ichen Prozentsatz ge-
kürzt.
7.2 Bei Pflege in vollstationären Einrichtungen der Hilfe für behinderte
Menschen (vgl. § 4 Abs. 1 Satz 2 Halbsatz 2 MB/PPV 2009) werden die
Aufwendungen gemäß Sätze 1 und 5 mit einem Betrag in Höhe von
10 v. H. des nach § 75 Abs. 3 SGB XII (siehe Anhang) vereinbarten
Heimentgelts, im Einzelfall höchstens 256,00 EUR je Kalendermonat,
abgegolten. Wird für die Tage, an denen die versicherte Person zu Hause
gepflegt und betreut wird, anteil iges Pflegegeld beansprucht, gelten die
Tage der An- und Abreise als volle Tage der häuslichen Pflege.
Nr. 5 Sätze 3 und 4 gelten entsprechend.
In Tarifstufe PVB wird der Betrag auf den tarifl ichen Prozentsatz gekürzt.
7.3 Erstattungsfähig gemäß § 4 Abs. 11 Satz 3 ist ein Betrag von
1.536,00 EUR.
In Tarifstufe PVB wird der Betrag auf den tarifl ichen Prozentsatz gekürzt.

8. Leistungen zur sozialen Sicherung der Pflegeper-
sonen
Die Zahlung der Beiträge an den zuständigen Träger der Rentenversi-
cherung oder an die zuständige berufsständische Versorgungseinrichtung
erfolgt nach Maßgabe der §§ 3, 137, 166 und 170 SGB VI (siehe Anhang)
in Abhängigkeit von der jährlich neu festzusetzenden Bezugsgröße, der
Pflegestufe und dem sich daraus ergebenden Umfang notwendiger Pfle-
getätigkeit.
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In Tarifstufe PVB werden die Beiträge auf den tarifl ichen Prozentsatz
gekürzt.

9. Leistungen bei Pflegezeit der Pflegeperson
Die Zahlung der Zuschüsse zur Krankenversicherung und Pflegepflicht-
versicherung erfolgt mach Maßgabe von § 44a SGB XI (siehe Anhang);
ihrer Höhe nach sind sie begrenzt auf die Mindestbeiträge, die von frei-
will ig in der gesetzlichen Krankenversicherung versicherten Personen
zur gesetzlichen Krankenversicherung und zur sozialen Pflegeversiche-
rung zu entrichten sind und dort die tatsächlich Beiträge nicht überstei-
gen. Die Beiträge zur Arbeitslosenversicherung werden nach Maßgabe
der §§ 26, 28a, 130, 345, 347, 349 SGB III (siehe Anhang) gezahlt.
In Tarifstufe PVB werden die Zuschüsse und Beiträge auf den tarifl ichen
Prozentsatz gekürzt.

10. Pflegekurse für Angehörige und ehrenamtliche Pfle-
gepersonen
Soweit der Versicherer die Kurse nicht selbst oder gemeinsam mit an-
deren Krankenversicherern durchführt, erstattet er, entsprechend dem
tarifl ichen Prozentsatz, die Aufwendungen für den Besuch eines Pflege-
kurses, der von einer anderen vom Versicherer beauftragten Einrichtung
durchgeführt wird.

11. Zusätzliche Betreuungsleistungen
11.1 Aufwendungen für qualitätsgesicherte Betreuungsleistungen im Zu-
sammenhang mit der Inanspruchnahme von Leistungen
a)  der teilstationären Pflege,
b)  der Kurzzeitpflege,

c) der Pflegekräfte gemäß § 4 Abs. 1 Satz 4, sofern es sich um besondere
Angebote der allgemeinen Anleitung und Betreuung und nicht um
Leistungen der Grundpflege und hauswirtschaftl ichen Versorgung
handelt, oder

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

werden bis zu
100,00 EUR (Grundbetrag) oder
200,00 EUR (erhöhter Betrag)

monatlich erstattet. Die Höhe des jeweils zu zahlenden Betrages wird
vom Versicherer auf Empfehlung des medizinischen Dienstes der privaten
Pflegepflichtversicherung (§ 6 Abs. 2 Satz 2) festgelegt.
Werden die Beiträge nach Satz 1 in einem Kalenderjahr nicht ausge-
schöpft, können die nicht verbrauchten Beträge in das folgende Kalen-
derjahr übertragen werden. Ist der Betrag für zusätzliche Betreuungs-
leistungen nach dem bis zum 30. Juni 2008 geltenden Recht nicht aus-
geschöpft worden, kann der nicht verbrauchte kalenderjährliche Betrag
in das zweite Halbjahr 2008 und in das Jahr 2009 übertragen werden.
In Tarifstufe PVB wird der jeweils zu zahlende Betrag auf den tarifl ichen
Prozentsatz gekürzt.
11.2 Voraussetzungen und Höhe der Vergütungszuschläge nach § 4
Abs. 16 Satz 2 richten sich nach § 87b SGB XI (siehe Anhang).
In Tarifstufe PVB wird der Vergütungszuschlag auf den tarifl ichen Pro-
zentsatz gekürzt.

12. Anspruch auf Pflegeberatung
Der Anspruch besteht ab dem 01.01.2009.

Pflegehilfsmittelverzeichnis
Pflegehilfsmittelverzeichnis der privaten Pflege-
pflichtversicherung
Stand: November 1996

1. Pflegehilfsmittel zur Erleichterung der Pflege
1.1 Häuslicher Bereich
1.1.1 Krankenpflegelifter zur Fremdbedienung
- Lifter, fahrbar
1.1.2 Wandlifter zur Fremdbedienung
1.2 Pflegebereich
1.2.1 Pflegebetten
- Pflegebett, manuell höhenverstellbar und manuell verstellbare Liege-

fläche
- Pflegebett, motorisch höhenverstellbar und verstellbare Liegefläche
- Kinder-/Kleinwüchsigenpflegebetten
1.2.2 Pflegebettenzubehör
- Bettverlängerungen
- Bettverkürzer
- Bettgalgen
- Aufrichthilfe
- Seitengitter
- Fixierbandagen
1.2.3 Pflegebettzurichtungen
- Einlegerahmen, verstellbar mit Bettheber
- Rückenstützen
1.2.4 Spezielle Pflegebett-Tische
- Spezielle Pflegebett-Tische
- Bettnachtschränke mit verstellbarer Tischplatte
1.2.5 Pflegeliegestühle
- Mehrfunktions-Pflegeliegestühle
1.2.6 Lagerungskeile
- Lagerungskeile bis zu 10 cm Höhe
- Lagerungskeile bis zu 20 cm Höhe
- Lagerungskeile bis zu 30 cm Höhe
- Lagerungskeile über 30 cm Höhe
1.2.7 Umsetz- u. Hebehilfen zur Fremdbedienung
- Drehscheibe

- Positionswechselhilfe
- Umlagerungs-/Wendehilfe
1.3 Innenraum
1.3.1 Zimmerrollstühle
- Starre Zimmerrollstühle
- Faltbare Zimmerrollstühle
1.4 Innenraum und Außenbereich/Straßenverkehr
1.4.1 Schieberollstühle
- Standardschieberollstühle
- Schieberollstühle mit Rückenlehnenverstellung bis

30 Grad
- Schieberollstühle mit Rückenlehnenverstellung bis

90 Grad
1.4.2 Fremdbedienbare Elektrorollstühle
- Elektrorollstühle mit Fremdbedienung
1.5 Treppen
1.5.1 Treppenfahrzeuge
- Treppensteighilfen, elektrisch betriebene Treppenraupen
1.6 Ohne speziellen Anwendungsort/Zusätze
1.6.1 Rollstuhl-Schubgeräte
1.6.2 Aufsteckantriebe für Schieberollstühle

2. Pflegehilfsmittel zur Körperpflege/Hygiene
2.1 Häuslicher Bereich
2.1.1 Badelifter
- Badewannenlifter
- Badewannenlifter mit Beinauflagefläche
- Badewannenlifter, fest montiert
2.1.2 Badewanneneinsätze
- Badewannenverkürzer
- Badeliegen (-mulden)
- Badewannensitze
- Badewannensitze mit Rückenlehne
2.1.3 Duschhilfen
- Duschsitze
- Duschhocker
- Duschstühle
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2.1.4 Toilettenhilfen
- Toilettensitzerhöhungen
- Toilettensitzerhöhungen mit Armlehnen
- Kinder-Toilettensitze
- Toilettenstützgestelle
2.1.5 Toilettenstühle
- Feststehende Toilettenstühle
2.1.6 Spezial-WC
- WC mit Wascheinrichtung
2.1.7 Sicherheitsgriffe
- Badewannengriff, mobil
- Badewannenaufrichthilfen, mobil
- Handgriffe zur Unterstützung beim Aufstehen und Hinsetzen
- Handläufe zur Unterstützung bei Positionsveränderungen
2.1.8 Produkte zur Hygiene im Bett
- Bettpfannen
- Urinflaschen
- Urinschiffchen
- Saugende Bettschutzeinlagen, wiederverwendbar
- Urinflaschenhalter
2.2 Pflegebereich
2.2.1 Waschsysteme
- Kopfwaschsysteme
- Ganzkörperwaschsysteme
- Duschwagen
2.3 Innenraum
2.3.1 Toilettenrollstühle
- Starre Toilettenstühle zum Schieben
- Faltbare Toilettenstühle zum Schieben
2.3.2 Duschrollstühle zum Schieben
- Duschrollstühle zum Schieben

3. Pflegehilfsmittel zur selbstständigeren Lebens-
führung/Mobilität
3.1 Häuslicher Bereich
3.1.1 Hilfen z. Verlassen/Aufsuchen d. Wohnung
- Mobile Rampen zum Befahren mit Rollstühlen
3.1.2 Notrufsysteme
- Hausnotrufsysteme
- Sonstige Notrufsysteme
3.1.3 Bewegungshilfen (Gehhilfen)
- Gehbock
- Reziprok
- Gehgestell
- Delta Gehrad
- Rollator
3.1.4 Bettpfosten-/Bettrahmenerhöher

4. Pflegehilfsmittel zur Linderung von Beschwer-
den
4.1 Leib/Rumpf
4.1.1 Sitzhilfen zur Vorbeugung
- Fellauflagen für Rollstühle; Sitzfläche

- Fellauflagen für Rollstühle; Sitz/Rückenlehnen
- Schaum- oder Weichpolstersitzkissen
4.1.2 Liegehilfen zur Vorbeugung
- Fellauflagen 50 x 70 cm
- Fellauflagen 70 x 75 cm
- Fellauflagen 70 x 140 cm
- Fellauflagen 90 x 140 cm
- Schaum- oder Weichpolsterauflagen
- Schaum- oder Weichpolstermatratzen (keine Wechseldrucksysteme)
4.2 Pflegebereich
4.2.1 Lagerungsrollen
- Lagerungsrollen
- Lagerungshalbrollen

5. Zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel
5.1 Harn-/Verdauungsorgane
5.1.1 Saugende Vorlagen
- Anatomisch geformte Vorlagen, normale Saugleistung, Größe 1
- Anatomisch geformte Vorlagen, erhöhte Saugleistung, Größe 2
- Anatomisch geformte Vorlagen, hohe Saugleistung, Größe 3
- Rechteckvorlagen, Größe 1
- Rechteckvorlagen, Größe 2
- Vorlagen
5.1.2 Netzhosen für Vorlagen
- Netzhose, Größe 1
- Netzhose, Größe 2
5.1.3 Saugende Windelhosen
- Windelhosen, Größe 1
- Windelhosen, Größe 2
- Windelhosen, Größe 3
5.1.4 Externe Urinalableiter
- Urinal-Kondome/Rolltrichter
5.1.5 Urin-Beinbeutel
- Beinbeutel mit Ablauf, unsteril
5.1.6 Urin-Bettbeutel
- Bettbeutel mit Ablauf, unsteril
5.1.7 Zubehör für Auffangbeutel
- Haltebänder für Urinbeutel
- Halterungen/Taschen für Urinbeinbeutel
- Halterungen/Befestigungen für Bettbeutel
- Sonstiges Zubehör
5.2 Pflegebereich
5.2.1 Saugende Bettschutzeinlagen
- Saugende Bettschutzeinlagen, Einmalgebrauch
5.3 Ohne speziellen Anwendungsort/Zusätze
5.3.1 Schutzbekleidung
- Fingerlinge
- Einmalhandschuhe
- Mundschutz
- Schutzschürze
5.3.2 Sonstige zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel
- Desinfektionsmittel
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Anhang
Information für den Versicherungsnehmer
Dieser Anhang enthält die in den AVB aufgeführten Bestimmungen aus folgenden Gesetzen:
Sozialgesetzbuch (SGB) Drittes Buch (III) Arbeitsförderung (SGB III)
Sozialgesetzbuch (SGB) Sechstes Buch (VI) Gesetzliche Rentenversicherung (SGB VI)
Sozialgesetzbuch (SGB) Elftes Buch (XI) Gesetz zur sozialen Absicherung der Pflegebedürftigkeit (SGB XI)
Sozialgesetzbuch (SGB) Zwölftes Buch (XII) Sozialhilfe (SGB XII)

Sozialgesetzbuch (SGB) Drittes Buch (III) Arbeitsförderung (SGB III)
§ 26 Sonstige Versicherungspflichtige
(1) Versicherungspflichtig sind
1. Jugendliche, die in Einrichtungen der beruflichen Rehabilitation nach
§ 35 des Neunten Buches Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben er-
halten, die ihnen eine Erwerbstätigkeit auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt
ermöglichen sollen, sowie Personen, die in Einrichtungen der Jugendhilfe
für eine Erwerbstätigkeit befähigt werden sollen,
2. Personen, nach Maßgabe des Wehrpflichtgesetzes oder des Zivil-
dienstgesetzes Wehrdienst oder Zivildienst leisten und während dieser
Zeit nicht als Beschäftigte versicherungspflichtig sind,
3. (aufgehoben)
3a. (aufgehoben)
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. Ge-
fangene im Sinne dieses Buches sind Personen, die im Vollzug von Un-
tersuchungshaft, Freiheitsstrafen und freiheitsentziehenden Maßregeln
der Besserung und Sicherung oder einstweilig nach § 126a Abs. 1 der
Strafprozessordnung untergebracht sind,
5. Personen, die als nicht satzungsmäßige Mitglieder geistl icher Genos-
senschaften oder ähnlicher religiöser Gemeinschaften für den Dienst in
einer solchen Genossenschaft oder ähnlichen religiösen Gemeinschaft
außerschulisch ausgebildet werden.
(2) Versicherungspflichtig sind Personen in der Zeit, für die sie
1. von einem Leistungsträger Mutterschaftsgeld, Krankengeld, Versor-
gungskrankengeld, Verletztengeld oder von einem Träger der medizi-
nischen Rehabilitation Übergangsgeld beziehen,
2. von einem privaten Krankenversicherungsunternehmen Krankentage-
geld beziehen oder
3. von einem Träger der gesetzlichen Rentenversicherung eine Rente
wegen voller Erwerbsminderung beziehen, wenn sie unmittelbar vor
Beginn der Leistung versicherungspflichtig waren, eine laufende Ent-
geltersatzleistung nach diesem Buch bezogen oder eine als Arbeitsbe-
schaffungsmaßnahme geförderte Beschäftigung ausgeübt haben, die ein
Versicherungspflichtverhältnis oder den Bezug einer laufenden Entgelt-
ersatzleistung nach diesem Buch unterbrochen hat.
(2a) Versicherungspflichtig sind Personen in der Zeit, in der sie ein Kind,
das das dritte Lebensjahr noch nicht vollendet hat, erziehen, wenn sie
1. unmittelbar vor der Kindererziehung versicherungspflichtig waren, eine
laufende Entgeltersatzleistung nach diesem Buch bezogen oder eine als
Arbeitsbeschaffungsmaßnahme geförderte Beschäftigung ausgeübt ha-
ben, die ein Versicherungspflichtverhältnis oder den Bezug einer lau-
fenden Entgeltersatzleistung nach diesem Buch unterbrochen hat, und
2. sich mit dem Kind im Inland gewöhnlich aufhalten oder bei Aufenthalt
im Ausland Anspruch auf Kindergeld nach dem Einkommenssteuergesetz
oder Bundeskindergeldgesetz haben oder ohne die Anwendung des § 64
oder § 65 des Einkommenssteuergesetzes oder des § 3 oder § 4 des
Bundeskindergeldgesetzes haben würden.
Satz 1 gilt nur für Kinder des Erziehenden, seines nicht dauernd getrennt
lebenden Ehegatten oder seines nicht dauernd getrennt lebenden Le-
benspartners. Haben mehrere Personen ein Kind gemeinsam erzogen,
besteht Versicherungspflicht nur für die Person, der nach den Regelungen
des Rechts der gesetzlichen Rentenversicherung die Erziehungszeit zu-
zuordnen ist (§ 56 Abs. 2 des Sechsten Buches).
(2b) Versicherungspflichtig sind Personen in der Zeit, in der sie eine
Pflegezeit nach § 3 Abs. 1 Satz 1 des Pflegezeitgesetzes in Anspruch
nehmen und eine pflegebedürftige Person pflegen, wenn sie unmittelbar
vor der Pflegezeit versicherungspflichtig waren oder eine als Arbeitsbe-
schaffungsmaßnahme geförderte Beschäftigung ausgeübt haben, die ein
Versicherungspflichtverhältnis oder den Bezug einer laufenden Entgelt-
ersatzleistung nach diesem Buch unterbrochen hat.

(3) Nach Absatz 1 Nr. 1 ist nicht versicherungspflichtig, wer nach § 25
Abs. 1 versicherungspflichtig ist. Nach Absatz 1 Nr. 4 ist nicht versi-
cherungspflichtig, wer nach anderen Vorschriften dieses Buches versi-
cherungspflichtig ist. Versicherungspflichtig wegen des Bezuges von
Mutterschaftsgeld nach Absatz 2 Nr. 1 ist nicht, wer nach Absatz 2a
versicherungspflichtig ist. Nach Absatz 2 Nr. 2 ist nicht versicherungs-
pflichtig, wer nach Absatz 2 Nr. 1 versicherungspflichtig ist. Nach Absatz
2a und 2b ist nicht versicherungspflichtig, wer nach anderen Vorschriften
dieses Buches versicherungspflichtig ist oder während der Zeit der Er-
ziehung oder Pflege Anspruch auf Entgeltersatzleistungen nach diesem
Buch hat; Satz 3 bleibt unberührt. Trifft eine Versicherungspflicht nach
Absatz 2a mit einer Versicherungspflicht nach Absatz 2b zusammen, geht
die Versicherungspflicht nach Absatz 2a vor.
(4) (aufgehoben)

§ 28a Versicherungspflichtverhältnis auf Antrag
(1) Ein Versicherungspflichtverhältnis auf Antrag können Personen be-
gründen, die
1. als Pflegeperson einen der Pflegestufe I bis III im Sinne des Elften
Buches zugeordneten Angehörigen, der Leistungen aus der sozialen
Pflegeversicherung nach dem Elften Buch oder Hilfe zur Pflege nach dem
Zwölften Buch oder gleichartige Leistungen nach anderen Vorschriften
bezieht, wenigstens 14 Stunden wöchentlich pflegen,
2. eine selbstständige Tätigkeit mit einem Umfang von mindestens 15
Stunden wöchentlich aufnehmen und ausüben oder
3. eine Beschäftigung mit einem Umfang von mindestens 15 Stunden
wöchentlich in einem Staat außerhalb eines Mitgliedsstaates der Euro-
päischen Union, eines Vertragsstaates des Europäischen Wirtschafts-
raums oder der Schweiz aufnehmen und ausüben.
Gelegentliche Abweichungen von der in den Nummern 1 bis 3 genannten
wöchentlichen Mindeststundenzahl bleiben unberücksichtigt, wenn sie
von geringer Dauer sind.
(2) Voraussetzungen für die Versicherungspflicht ist, dass der Antrags-
teller
1. innerhalb der letzten 24 Monate vor Aufnahme der Tätigkeit oder Be-
schäftigung mindestens zwölf Monate in einem Versicherungspflichtver-
hältnis gestanden hat,
2. eine Entgeltersatzleistung nach diesem Buch unmittelbar vor Auf-
nahme der Tätigkeit oder Beschäftigung bezogen hat oder
3. eine als Arbeitsbeschaffungsmaßnahme geförderte Beschäftigung die
ein Versicherungspflichtverhältnis nach den Vorschriften des Ersten Ab-
schnitts oder den Bezug einer laufenden Entgeltersatzleistung nach die-
sem Buch unterbrochen hat, unmittelbar vor Aufnahme der Tätigkeit oder
Beschäftigung ausgeübt hat und weder versicherungspflichtig (§§ 25, 26)
noch versicherungsfrei (§§ 27, 28) ist; eine geringfügige Beschäftigung
(§ 27 Absatz 2) schließt die Versicherungspflicht nicht aus. Die Begrün-
dung eines Versicherungsverhältnisses auf Antrag nach Absatz 1 Num-
mer 2 ist ausgeschlossen, wenn der Antragsteller bereits versicherungs-
pflichtig nach Absatz 1 Nummer 2 war, die zu dieser Versicherungspflicht
führende Tätigkeit zweimal unterbrochen hat und in den Unterbre-
chungszeiten einen Anspruch auf Arbeitslosengeld geltend gemacht hat.
(3) Der Antrag muss spätestens innerhalb von drei Monaten nach Auf-
nahme der Tätigkeit oder Beschäftigung, die zur Begründung eines Ver-
sicherungspflichtverhältnisses auf Antrag berechtigt, gestellt werden.
Nach einer Pflegezeit im Sinne des § 3 Absatz 1 Satz 1 des Pflegezeit-
gesetzes muss der Antrag abweichend von Satz 1 innerhalb von drei
Monaten nach Beendigung der Pflegezeit gestellt werden. Das Versiche-
rungspflichtverhältnis beginnt mit dem Tag, an dem erstmals die Vor-
aussetzungen nach den Absätzen 1 und 2 erfüllt sind; im Falle einer
vorangegangenen Pflegezeit nach § 3 Absatz 1 Satz 1 des Pflegezeitge-
setzes jedoch frühestens mit dem Ende dieser Pflegezeit.
(4) Die Versicherungspflicht nach Absatz 1 ruht, wenn während der Ver-
sicherungspflicht nach Absatz 1 eine weitere Versicherungspflicht (§§ 25,
26) oder Versicherungsfreiheit nach § 27 eintritt. Eine geringfügige Be-
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schäftigung (§ 27 Absatz 2) führt nicht zum Ruhen der Versicherungs-
pflicht nach Absatz 1.
(5) Das Versicherungspflichtverhältnis endet,
1. wenn der Versicherte eine Entgeltersatzleistung nach § 116 Nummer
1 bis 3 bezieht,
2. mit Ablauf des Tages, an dem die Voraussetzungen nach Absatz 1
letztmals erfüllt waren,
3. wenn der Versicherte mit der Beitragszahlung länger als drei Monate
in Verzug ist, mit Ablauf des Tages, für den letztmals Beiträge gezahlt
wurden.
4. in den Fällen des § 28,
5. durch Kündigung des Versicherten; die Kündigung ist erstmals nach
Ablauf von fünf Jahren zulässig; die Kündigungsfrist beträgt drei Monate
zum Ende eines Kalendermonats.

§ 130 Bemessungszeitraum und Bemessungsrahmen
(1) Der Bemessungszeitraum umfasst die beim Ausscheiden des Ar-
beitslosen aus dem jeweiligen Beschäftigungsverhältnis abgerechneten
Entgeltabrechnungszeiträume der versicherungspflichtigen Beschäf-
tigungen im Bemessungsrahmen. Der Bemessungsrahmen umfasst ein
Jahr; er endet mit dem letzten Tag des letzten Versicherungspflichtver-
hältnisses vor der Entstehung des Anspruchs.

(2) Bei der Ermittlung des Bemessungszeitraums 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 Freiwill ige oder Freiwill iger im Sinne
des Jugendfreiwill igendienstegesetzes oder des Bundesfreiwill igen-
dienstgesetzes, wenn sich die beitragspflichtige 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 erzogen hat,
wenn wegen der Betreuung und Erziehung des Kindes das Arbeitsentgelt
oder die durchschnittl iche wöchentliche Arbeitszeit gemindert war,
3a. Zeiten, in denen der Arbeitslose eine Pflegezeit nach § 3 Absatz 1
Satz 1 des Pflegezeitgesetzes in Anspruch genommen hat, wenn wegen
der Pflege das Arbeitsentgelt oder die durchschnittl iche wöchentliche
Arbeitszeit gemindert war,
4. Zeiten, in denen die durchschnittl iche regelmäßige wöchentliche Ar-
beitszeit aufgrund einer Teilzeitvereinbarung nicht nur vorübergehend auf
weniger als 80 Prozent der durchschnittl ichen 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 ausgeübt hat.
Satz 1 Nr. 4 gilt nicht in Fällen einer Teilzeitvereinbarung nach dem Al-
tersteilzeitgesetz, es sei denn, das Beschäftigungsverhältnis ist wegen
Zahlungsunfähigkeit des Arbeitgebers beendet worden.
(3) Der Bemessungsrahmen wird auf zwei Jahre erweitert, wenn
1. der Bemessungszeitraum weniger als 150 Tage mit Anspruch auf Ar-
beitsentgelt enthält,
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 unbill ig hart wäre, von dem Bemessungsentgelt im Be-
messungszeitraum auszugehen.
Satz 1 Nr. 2 ist nur anzuwenden, wenn der Arbeitslose dies verlangt und
die zur Bemessung erforderlichen Unterlagen vorlegt.

§ 345 Beitragspflichtige Einnahmen sonstiger Versiche-
rungspflichtiger
Als beitragspflichtige Einnahme gilt bei Personen,
1. die in Einrichtungen der beruflichen Rehabilitation Leistungen erhalten,
die ihnen eine Erwerbstätigkeit ermöglichen sollen, oder die in Einrich-
tungen der Jugendhilfe für eine Erwerbstätigkeit befähigt werden sollen,
ein Arbeitsentgelt in Höhe von einem Fünftel der monatlichen Bezugs-
größe,
2. die als Wehrdienstleistende oder als Zivildienstleistende versiche-
rungspflichtig sind ( § 25 Abs. 2 Satz 2, § 26 Abs. 1 Nr. 2), ein Betrag
in Höhe von 40 Prozent der monatlichen Bezugsgröße,
3. die als Gefangene versicherungspflichtig sind, ein Arbeitsentgelt in
Höhe von 90 Prozent der Bezugsgröße

4. die als nicht satzungsmäßige Mitglieder geistl icher Genossenschaften
oder ähnlicher religiöser Gemeinschaften für den Dienst in einer solchen
Genossenschaft oder ähnlichen religiösen Gemeinschaft außerschulisch
ausgebildet werden, ein Entgelt in Höhe der gewährten Geld- und Sach-
bezüge,
5. die als Bezieher von Krankengeld, Versorgungskrankengeld, Ver-
letztengeld oder Übergangsgeld versicherungspflichtig sind, 80 Prozent
des der Leistung zugrunde liegenden Arbeitsentgelts oder Arbeitsein-
kommens, wobei 80 Prozent des beitragspflichtigen Arbeitsentgelts aus
einem versicherungspflichtigen Beschäftigungsverhältnis abzuziehen
sind; bei gleichzeitigem Bezug von Krankengeld neben einer anderen
Leistung ist das dem Krankengeld zugrunde liegende Einkommen nicht
zu berücksichtigen,
6. die als Bezieher von Krankentagegeld versicherungspflichtig sind, ein
Arbeitsentgelt in Höhe von 70 Prozent der für die Erhebung der Beiträge
zur gesetzlichen Krankenversicherung maßgeblichen Beitragsbemes-
sungsgrenze (§ 223, Abs. 3 Satz 1 des Fünften Buches). Für den Kalen-
dermonat ist ein Zwölftel und für den Kalendertag ein Dreihundertsech-
zigstel des Arbeitsentgelts zugrunde zu legen,
7. die als Bezieherinnen von Mutterschaftsgeld versicherungspflichtig
sind, ein Arbeitsentgelt in Höhe des Mutterschaftsgeldes,
8. die als Pflegende während einer Pflegezeit versicherungspflichtig sind
(§ 26 Abs. 2b), ein Arbeitsentgelt in Höhe von 10 Prozent der monatlichen
Bezugsgröße; dabei ist die Bezugsgröße für das Beitrittsgebiet maßge-
bend, wenn der Tätigkeitsort im Beitrittsgebiet l iegt.

§ 347 Beitragstragung bei sonstigen Versicherten
Die Beiträge werden getragen
1. für Personen, die in Einrichtungen der beruflichen 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 geistl icher Genossenschaften oder
ähnlicher religiöser Gemeinschaften während der Zeit der außerschu-
lischen Ausbildung für den Dienst in einer solchen Genossenschaft oder
ähnlichen religiösen Gemeinschaft von der geistl ichen 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 folgende
Leistungen zahlen:
a) Versorgungskrankengeld oder Übergangsgeld,
b) Krankengeld oder Verletztengeld in Höhe der Entgeltersatzleistungen

nach diesem Buch oder
c) eine Leistung, die nach einem monatlichen Arbeitsentgelt bemessen

wird, das 400 Euro nicht übersteigt,
6. für Personen, die Krankentagegeld beziehen, von privaten Kranken-
versicherungsunternehmen,
7. für Personen, die als Bezieher einer Rente wegen voller Erwerbsmin-
derung versicherungspflichtig sind, von den Leistungsträgern,
8. für Personen, die als Bezieherinnen von Mutterschaftsgeld versiche-
rungspflichtig sind, von den Leistungsträgern,
9. (weggefallen)
10. für Personen, die als Pflegende während einer Pflegezeit versiche-
rungspflichtig sind (§ 26 Abs. 2b) und einen
a) in der sozialen Pflegeversicherung versicherten Pflegebedürftigen

pflegen, von der Pflegekasse,
b) in der privaten Pflegepflichtversicherung versicherten Pflegebedürf-

tigen pflegen, von dem privaten Versicherungsunternehmen,
c) Pflegebedürftigen pflegen, der wegen Pflegebedürftigkeit Beihilfelei-

stungen oder Leistungen der Heilfürsorge und Leistungen einer Pfle-
gekasse oder eines privaten Versicherungsunternehmens erhält, von
der Festsetzungsstelle für die Beihilfe oder vom Dienstherrn und der
Pflegekasse oder dem privaten Versicherungsunternehmen anteil ig.

§ 349 Beitragszahlung für sonstige Versicherungspflich-
tige
(1) Für die Zahlung der Beiträge für Personen, die in Einrichtungen der
beruflichen Rehabilitation Leistungen erhalten, die ihnen eine Erwerbs-
tätigkeit ermöglichen soll, oder die in Einrichtungen der Jugendhilfe für
eine Erwerbstätigkeit befähigt werden sollen, gelten die Vorschriften über
die Beitragszahlung aus Arbeitsentgelt entsprechend.
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(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 Leis-
tungsträgern 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 ge-
zahlt werden. Mit dieser Einrichtung kann die Bundesagentur Näheres
über Zahlung, Einziehung und Abrechnung vereinbaren; sie kann auch
vereinbaren, dass der Beitragsabrechnung statistische Durchschnitts-
werte über die Zahl der Arbeitnehmer, für die Beiträge zu zahlen sind,
und über Zeiten der Arbeitsunfähigkeit zugrunde gelegt werden. Der
Bundesagentur sind Verwaltungskosten für den Einzug der Beiträge in
Höhe von zehn Prozent der Beiträge pauschal zu erstatten, wenn die
Beiträge nicht nach Satz 2 gezahlt werden.

(4a) Die Beiträge für Personen, die als Pflegende während einer Pflege-
zeit versicherungspflichtig sind (§ 26 Abs. 2b), sind von den Stellen, die
die Beiträge zu tragen haben, an die Bundesagentur zu zahlen. Das Nä-
here über das Verfahren der Beitragszahlung und Abrechnung der Bei-
träge können der Spitzenverband Bund der Pflegekassen, der Verband
der privaten Krankenversicherung e. V., die Festsetzungsstellen für die
Beihilfe, das Bundesversicherungsamt und die Bundesagentur durch
Vereinbarung regeln.
(5) Für die Zahlung der Beiträge nach den Absätzen 3 bis 4a sowie für
die Zahlung der Beiträge für Gefangene gelten die Vorschriften für den
Einzug der Beiträge, die an die Einzugsstellen zu zahlen sind, entspre-
chend, soweit die Besonderheiten der Beiträge nicht entgegenstehen; die
Bundesagentur ist zur Prüfung der Beitragszahlung berechtigt. Die Zah-
lung der Beiträge nach Absatz 4a erfolgt in Form eines Gesamtbeitrags
für das Kalenderjahr, in dem die Pflegezeit in Anspruch genommen wurde
(Beitragsjahr). Abweichend von § 23 Abs. 1 Satz 4 des Vierten Buches
ist der Gesamtbeitrag spätestens im März des Jahres fäll ig, das dem
Beitragsjahr folgt.

Sozialgesetzbuch (SGB) Sechstes Buch (VI) Gesetzliche Rentenversicherung (SGB VI)
§ 3 Sonstige Versicherte
Versicherungspflichtig sind Personen in der Zeit,
1. für die ihnen Kindererziehungszeiten anzurechnen sind (§ 56),
1a. in der sie einen Pflegebedürftigen im Sinne des § 14 des Elften
Buches nicht erwerbsmäßig wenigstens 14 Stunden wöchentlich in sei-
ner häuslichen Umgebung pflegen (nicht erwerbsmäßig tätige Pflegeper-
sonen), wenn der Pflegebedürftige Anspruch auf Leistungen aus der so-
zialen oder einer privaten Pflegeversicherung hat,
2. in der sie aufgrund gesetzlicher Pflicht Wehrdienst oder Zivildienst
leisten,
2a. in der sie sich in einem Wehrdienstverhältnis besonderer Art nach

§ 6 des Einsatz-Weiterverwendungsgesetzes befinden, wenn sich der
Einsatzunfall während einer Zeit ereignet hat, in der sie nach Nummer
2 versicherungspflichtig waren,

3. für die sie von einem Leistungsträger Krankengeld, Verletztengeld,
Versorgungskrankengeld, Übergangsgeld oder Arbeitslosengeld bezie-
hen, wenn sie im letzten Jahr vor Beginn der Leistung zuletzt versiche-
rungspflichtig waren; der Zeitraum von einem Jahr verlängert sich um
Anrechnungszeiten wegen des Bezugs von Arbeitslosengeld II,
3a. (weggefallen)
4. für die sie Vorruhestandsgeld beziehen, wenn sie unmittelbar vor Be-
ginn der Leistung versicherungspflichtig waren.
Pflegepersonen, die für ihre Tätigkeit von dem Pflegebedürftigen ein Ar-
beitsentgelt erhalten, das das dem Umfang der Pflegetätigkeit entspre-
chende Pflegegeld im Sinne des § 37 des Elften Buches nicht übersteigt,
gelten als nicht erwerbsmäßig tätig; sie sind insoweit nicht nach § 1
Satz 1 Nr. 1 versicherungspflichtig. Nicht erwerbsmäßig tätige Pflege-
personen, die daneben regelmäßig mehr als 30 Stunden wöchentlich
beschäftigt oder selbstständig tätig sind, sind nicht nach Satz 1 Nr. 1a
versicherungspflichtig. Wehrdienstleistende oder Zivildienstleistende, die
für die Zeit ihres Dienstes Arbeitsentgelt weitererhalten oder Leistungen
für Selbstständige nach § 13a des Unterhaltssicherungsgesetzes erhal-
ten, sind nicht nach Satz 1 Nr. 2 versicherungspflichtig; die Beschäf-
tigung oder selbstständige Tätigkeit gilt in diesen Fällen als nicht unter-
brochen. Trifft eine Versicherungspflicht nach Satz 1 Nr. 3 im Rahmen
von Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben mit einer Versicherungs-
pflicht nach § 1 Satz 1 Nr. 2 oder 3 zusammen, geht die Versiche-
rungspflicht vor, nach der die höheren Beiträge zu zahlen sind. Die Ver-
sicherungspflicht nach Satz 1 Nr. 3 und 4 erstreckt sich auch auf Per-
sonen, die ihren gewöhnlichen Aufenthalt im Ausland haben.

§ 137 Besonderheit bei der Durchführung der Versiche-
rung und bei den Leistungen
Die Deutsche Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See führt die Ver-
sicherung für Personen, die wegen
1. einer Kindererziehung,
2. eines Wehrdienstes oder Zivildienstes,
3. eines Bezuges von Sozialleistungen oder von Vorruhestandsgeld
bei ihr versichert sind, in der knappschaftl ichen Rentenversicherung
durch, wenn diese im letzten Jahr vor Beginn dieser Zeiten zuletzt wegen
einer Beschäftigung in der knappschaftl ichen Rentenversicherung versi-
chert waren.

§ 166 Beitragspflichtige Einnahmen sonstiger Versi-
cherter
(1) Beitragspflichtige Einnahmen sind
1. bei Personen, die als Wehr- oder Zivildienstleistende versichert sind,
60 vom Hundert der Bezugsgröße, jedoch bei Personen, die eine Ver-
dienstausfallentschädigung nach dem Unterhaltssicherungsgesetz erhal-
ten, das Arbeitsentgelt, das dieser Leistung vor Abzug von Steuern und
Beitragsanteilen zu Grunde 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 beitragspflichtigen Arbeitsentgelts
aus einem nicht geringfügigen Beschäftigungsverhältnis abzuziehen sind,
und bei gleichzeitigem Bezug von Krankengeld neben einer anderen
Leistung das dem Krankengeld zu Grunde liegende Einkommen nicht zu
berücksichtigen ist,
2a. bei Personen, die Arbeitslosengeld II oder im Anschluss an den Be-

zug von Arbeitslosengeld II Übergangsgeld oder Verletztengeld be-
ziehen, monatlich der Betrag von 205 Euro,

2b. (weggefallen)
2c. bei Personen, die Teilarbeitslosengeld, Teilunterhaltsgeld oder Teil-

übergangsgeld beziehen, 80 vom Hundert des dieser Leistung zu-
grunde liegenden Arbeitsentgelts,

3. bei Beziehern von Vorruhestandsgeld das Vorruhestandsgeld,
4. bei Entwicklungshelfern oder bei im Ausland beschäftigten Deutschen
das Arbeitsentgelt oder, wenn dies günstiger ist, der Betrag, der sich
ergibt, wenn die Beitragsbemessungsgrenze mit dem Verhältnis verviel-
fältigt wird, in dem die Summe der Arbeitsentgelte oder Arbeitsein-
kommen für die letzten drei vor Aufnahme der nach § 4 Absatz 1 versi-
cherungspflichtigen Beschäftigung oder Tätigkeit voll mit Pflichtbeiträgen
belegten Kalendermonate zur Summe der Beträge der Beitragsbemes-
sungsgrenzen für diesen Zeitraum steht; der Verhältniswert beträgt min-
destens 0,6667,
5. bei Personen, die für Zeiten der Arbeitsunfähigkeit oder der Ausfüh-
rung von Leistungen zur Teilhabe ohne Anspruch auf Krankengeld ver-
sichert sind, 80 vom Hundert des zuletzt für einen vollen Kalendermonat
versicherten Arbeitsentgelts oder Arbeitseinkommens.
(2) Beitragspflichtige Einnahmen sind bei nicht erwerbsmäßig tätigen
Pflegepersonen bei Pflege eines
1. Schwerstpflegebedürftigen (§ 15 Absatz 1 Nr. 3 Elftes Buch)
a) 80 vom Hundert der Bezugsgröße, wenn er mindestens 28 Stunden in

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

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

der Woche gepflegt wird,
2. Schwerpflegebedürftigen (§ 15 Absatz 1 Nr. 2 Elftes Buch)
a) 53,3333 vom Hundert der Bezugsgröße, wenn er mindestens 21 Stun-

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

den in der Woche gepflegt wird,
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3. erheblich Pflegebedürftigen (§ 15 Absatz 1 Nr. 1 Elftes Buch) 26,6667
vom Hundert der Bezugsgröße.
Üben mehrere nicht erwerbsmäßig tätige Pflegepersonen die Pflege ge-
meinsam aus, sind beitragspflichtige Einnahmen bei jeder Pflegeperson
der Teil des Höchstwerts der jeweiligen Pflegestufe, der dem Umfang
ihrer Pflegetätigkeit im Verhältnis zum Umfang der Pflegetätigkeit ins-
gesamt 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-Weiterverwendungsge-
setzes, Beziehern von Arbeitslosengeld II und für Kindererziehungszeiten
vom Bund,
2. bei Personen, die
a) Krankengeld oder Verletztengeld beziehen, von den Beziehern der

Leistung und den Leistungsträgern je zur Hälfte, soweit sie auf die
Leistung entfallen und diese Leistungen nicht in Höhe der Leistungen
der Bundesagentur für Arbeit zu zahlen sind, im Übrigen vom Leis-
tungsträger die Beiträge werden auch dann von den Leistungsträgern
getragen, wenn die Bezieher der Leistung zur Berufsausbildung be-
schäftigt sind und das der Leistung zu Grunde liegende Arbeitsentgelt
auf den Monat bezogen 400 Euro nicht übersteigt,

b) Versorgungskrankengeld, Übergangsgeld oder Arbeitslosengeld be-
ziehen, von den Leistungsträgern,

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

4. bei Entwicklungshelfern oder bei im Ausland beschäftigten Angehö-
rigen eines Mitgliedsstaates der Europäischen Union, Angehörigen eines
Vertragsstaates des Abkommens über den Europäischen Wirtschaftsraum
oder Staatsangehörigen der Schweiz 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 Pflegepersonen, die einen
a) in der sozialen Pflegeversicherung versicherten Pflegebedürftigen

pflegen, von der Pflegekasse,
b) in der sozialen Pflegeversicherung versicherungsfreien Pflegebedürf-

tigen pflegen, von dem privaten Versicherungsunternehmen,
c) Pflegebedürftigen pflegen, der wegen Pflegebedürftigkeit Beihilfeleis-

tungen oder Leistungen der Heilfürsorge und Leistungen einer Pflege-
kasse oder eines privaten Versicherungsunternehmens erhält, von der
Festsetzungsstelle für die Beihilfe oder vom Dienstherrn und der
Pflegekasse oder dem privaten Versicherungsunternehmen anteil ig; ist
ein Träger der Rentenversicherung Festsetzungsstelle für die Beihilfe,
gelten die Beiträge insoweit als gezahlt; dies gilt auch im Verhältnis
der Rentenversicherungsträger untereinander.

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

Sozialgesetzbuch (SGB) Elftes Buch (XI) Gesetz zur sozialen Absicherung der Pflegebe-
dürftigkeit (SGB XI)
§ 44a Zusätzliche Leistungen bei Pflegezeit
(1) Beschäftigte, die nach § 3 des Pflegezeitgesetzes von der Arbeits-
leistung vollständig freigestellt wurden oder deren Beschäftigung durch
Reduzierung der Arbeitszeit zu einer geringfügigen Beschäftigung im
Sinne des § 8 Abs. 1 Nr. 1 des Vierten Buches wird, erhalten auf Antrag
Zuschüsse zur Kranken- und Pflegeversicherung. Zuschüsse werden
gewährt für eine freiwill ige Versicherung in der gesetzlichen Kranken-
versicherung, eine Pflichtversicherung nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 des Fünf-
ten Buches oder nach § 2 Abs. 1 Nr. 7 des Zweiten Gesetzes über die
Krankenversicherung der Landwirte, eine Versicherung bei einem pri-
vaten Krankenversicherungsunternehmen, eine Versicherung bei der
Postbeamtenkrankenkasse oder der Krankenversorgung der Bundes-
bahnbeamten, soweit im Einzelfall keine beitragsfreie Familienversiche-
rung möglich ist, sowie für eine damit in Zusammenhang stehende Pfle-
gepflichtversicherung. Die Zuschüsse belaufen sich auf die Höhe der
Mindestbeiträge, die von freiwill ig in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung versicherten Personen zur gesetzlichen Krankenversicherung (§ 240
Abs. 4 Satz 1 des Fünften Buches) und zur sozialen Pflegeversicherung
(§ 57 Abs. 4) zu entrichten sind und dürfen die tatsächliche Höhe der
Beiträge nicht übersteigen; dabei wird ab 1. Januar 2009 für die Berech-
nung der Mindestbeiträge zur gesetzlichen Krankenversicherung der all-
gemeine Beitragssatz zugrunde gelegt. In der Zeit vom 1. Juli bis
31. Dezember 2008 wird bei Mitgliedern der gesetzlichen Krankenversi-
cherung der allgemeine Beitragssatz der jeweiligen Krankenkasse (§ 241
des Fünften Buches), bei Mitgliedern der landwirtschaftl ichen Kranken-
versicherung der durchschnittl iche allgemeine Beitragssatz der Kran-
kenkassen 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 durchschnittl iche all-
gemeine 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 Ände-
rungen in den Verhältnissen, die sich auf die Zuschussgewährung aus-
wirken können, unverzüglich der Pflegekasse oder dem privaten Versi-
cherungsunternehmen, bei dem der Pflegebedürftige versichert ist, mit-
zuteilen.
(2) Pflegende Personen sind während der Inanspruchnahme einer Pfle-
gezeit im Sinne des Pflegezeitgesetzes 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 Pflegebedürftige fördert der
Spitzenverband Bund der Pflegekassen im Wege der Anteilsfinanzierung
aus Mitteln des Ausgleichsfonds mit 25 Mill ionen Euro je Kalenderjahr
den Auf- und Ausbau von niedrigschwelligen Betreuungsangeboten sowie
Modellvorhaben zur Erprobung neuer Versorgungskonzepte und Versor-
gungsstrukturen insbesondere für demenzkranke Pflegebedürftige. Die
privaten Versicherungsunternehmen, die die private Pflegepflichtversi-
cherung durchführen, beteil igen sich an dieser Förderung mit insgesamt
10 vom Hundert des in Satz 1 genannten Fördervolumens.
(2) Der Zuschuss aus Mitteln der sozialen und privaten Pflegeversiche-
rung ergänzt eine Förderung der niedrigschwelligen Betreuungsangebote
und der Modellvorhaben zur Weiterentwicklung der Versorgungsstruk-
turen für Pflegebedürftige mit erheblichem allgemeinem Betreuungsbe-
darf durch das jeweilige Land oder die jeweilige kommunale Gebiets-
körperschaft. Der Zuschuss wird jeweils in gleicher Höhe gewährt wie
der Zuschuss, der vom Land oder von der kommunalen Gebietskörper-
schaft für die einzelne Fördermaßnahme geleistet wird, so dass insge-
samt ein Fördervolumen von 50 Mill ionen 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
pflegefachlicher Anleitung die Betreuung von Pflegebedürftigen mit er-
heblichem Bedarf an allgemeiner Beaufsichtigung und Betreuung in
Gruppen oder im häuslichen Bereich übernehmen sowie pflegende An-
gehörige entlasten und beratend unterstützen. Die Förderung dieser nie-
drigschwelligen Betreuungsangebote erfolgt als Projektförderung und
dient insbesondere dazu, Aufwandsentschädigungen für die ehrenamt-
lichen Betreuungspersonen zu finanzieren, 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 Betreuungsangebotes beizufügen. Aus dem
Konzept muss sich ergeben, dass eine angemessene Schulung und
Fortbildung der Helfenden sowie eine kontinuierliche fachliche Begleitung
und Unterstützung der ehrenamtlich Helfenden in ihrer Arbeit gesichert
ist. Als grundsätzlich förderungsfähige niedrigschwellige Betreuungsan-
gebote kommen in Betracht Betreuungsgruppen für Demenzkranke, Hel-
ferinnenkreise zur stundenweisen Entlastung pflegender Angehöriger im
häuslichen Bereich, die Tagesbetreuung in Kleingruppen oder Einzelbe-
treuung durch anerkannte Helfer, Agenturen zur Vermittlung von Betreu-
ungsleistungen für Pflegebedürftige im Sinne des § 45a sowie Familien-
entlastende Dienste.
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(4) Im Rahmen der Modellförderung nach Absatz 1 Satz 1 sollen insbe-
sondere modellhaft Möglichkeiten einer wirksamen Vernetzung der für
demenzkranke Pflegebedürftige erforderlichen Hilfen in einzelnen Re-
gionen erprobt werden. Dabei können auch stationäre Versorgungsange-
bote berücksichtigt werden. Die Modellvorhaben sind auf längstens fünf
Jahre zu befristen. Bei der Vereinbarung und Durchführung von Modell-
vorhaben kann im Einzelfall von den Regelungen des Siebten Kapitels
abgewichen werden. Für die Modellvorhaben ist eine wissenschaftl iche
Begleitung und Auswertung vorzusehen. Soweit im Rahmen der Modell-
vorhaben personenbezogene Daten benötigt werden, können diese nur
mit Einwill igung des Pflegebedürftigen erhoben, verarbeitet und genutzt
werden.
(5) Um eine gerechte Verteilung der Fördermittel der Pflegeversicherung
auf die Länder zu gewährleisten, werden die Fördermittel der sozialen
und privaten Pflegeversicherung nach dem Königsteiner Schlüssel auf-
geteilt. Mittel, die in einem Land im jeweiligen Haushaltsjahr nicht in
Anspruch genommen werden, können in das Folgejahr übertragen wer-
den.
(6) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen beschließt mit dem Ver-
band der privaten Krankenversicherung e.V. nach Anhörung der Verbände
der Behinderten und Pflegebedürftigen 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 Ein-
zelfall zu prüfen ist, ob im Rahmen der neuen Betreuungsangebote und
Versorgungskonzepte Mittel und Möglichkeiten der Arbeitsförderung ge-
nutzt werden können. Die Empfehlungen bedürfen der Zustimmung des
Bundesministeriums für Gesundheit und der Länder. Die Landesregie-
rungen werden ermächtigt, durch Rechtsverordnung das Nähere über die
Umsetzung der Empfehlungen zu bestimmen.
(7) Der Finanzierungsanteil, der auf die privaten Versicherungsunterneh-
men entfällt, kann von dem Verband der privaten Krankenversicherung
e.V. unmittelbar an das Bundesversicherungsamt zu Gunsten des Aus-
gleichsfonds der Pflegeversicherung (§ 65) überwiesen werden. Näheres
über das Verfahren der Auszahlung der Fördermittel, die aus dem Aus-
gleichsfonds zu finanzieren sind, sowie über die Zahlung und Abrech-
nung des Finanzierungsanteils der privaten Versicherungsunternehmen
regeln das Bundesversicherungsamt, der Spitzenverband Bund der Pfle-
gekassen und der Verband der privaten Krankenversicherung e.V. durch
Vereinbarung.

§ 82 Finanzierung der Pflegeeinrichtungen
(1) Zugelassene Pflegeheime und Pflegedienste erhalten nach Maßgabe
dieses Kapitels
1. eine leistungsgerechte Vergütung für die allgemeinen Pflegeleistungen
(Pflegevergütung) sowie
2. bei stationärer Pflege ein angemessenes Entgelt für Unterkunft und
Verpflegung.
Die Pflegevergütung ist von den Pflegebedürftigen oder deren Kostenträ-
gern zu tragen. Sie umfasst bei stationärer Pflege auch die soziale Be-
treuung und, soweit kein Anspruch auf Krankenpflege nach § 37 des
Fünften Buches besteht, die medizinische Behandlungspflege. Für Un-
terkunft und Verpflegung bei stationärer Pflege hat der Pflegebedürftige
selbst aufzukommen.
(2) In der Pflegevergütung und in den Entgelten für Unterkunft und Ver-
pflegung dürfen keine Aufwendungen berücksichtigt werden für
1. Maßnahmen, die dazu bestimmt sind, die für den Betrieb der Pflege-
einrichtung notwendigen Gebäude und sonstigen abschreibungsfähigen
Anlagegüter herzustellen, anzuschaffen, wieder-zu-beschaffen, zu er-
gänzen, instandzuhalten oder instandzusetzen; ausgenommen sind die
zum Verbrauch bestimmten Güter (Verbrauchsgüter), die der Pflegever-
gütung 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 Pflegeeinrich-
tungen,
5. die Schließung von Pflegeeinrichtungen oder ihre Umstellung auf an-
dere Aufgaben.

(3) Soweit betriebsnotwendige Investitionsaufwendungen nach Absatz 2
Nr. 1 oder Aufwendungen für Miete, Pacht, Nutzung oder Mitbenutzung
von Gebäuden oder sonstige abschreibungsfähige Anlagegüter nach Ab-
satz 2 Nr. 3 durch öffentliche Förderung gemäß § 9 nicht vollständig
gedeckt sind, kann die Pflegeeinrichtung diesen Teil der Aufwendungen
den Pflegebedürftigen 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 Pflegebedürftigen,
wird durch Landesrecht bestimmt.
(4) Pflegeeinrichtungen, die nicht nach Landesrecht gefördert werden,
können ihre betriebsnotwendigen Investitionsaufwendungen den Pflege-
bedürftigen ohne Zustimmung der zuständigen Landesbehörde gesondert
berechnen. Die gesonderte Berechnung ist der zuständigen Landesbe-
hörde mitzuteilen.
(5) Öffentliche Zuschüsse zu den laufenden Aufwendungen einer Pflege-
einrichtung (Betriebskostenzuschüsse) sind von der Pflegevergütung ab-
zuziehen.

§ 87b Vergütungszuschläge für Pflegebedürftige mit er-
heblichem allgemeinem Betreuungsbedarf
(1) Vollstationäre Pflegeeinrichtungen haben abweichend von § 84
Abs. 2 Satz 2 und Abs. 4 Satz 1 sowie unter entsprechender Anwendung
der §§ 45a, 85 und 87a für die zusätzliche Betreuung und Aktivierung der
pflegebedürftigen Heimbewohner mit erheblichem Bedarf an allgemeiner
Beaufsichtigung und Betreuung. Anspruch auf Vereinbarung leistungs-
gerechter Zuschläge zur Pflegevergütung. Die Vereinbarung der Vergü-
tungszuschläge setzt voraus, dass
1. die Heimbewohner über die nach Art und Schwere der Pflegebedürf-
tigkeit notwendige Versorgung hinaus zusätzlich betreut und aktiviert
werden,
2. das Pflegeheim für die zusätzliche Betreuung und Aktivierung der

Heimbewohner über zusätzliches sozialversicherungspflichtig beschäf-
tigtes Betreuungspersonal verfügt und die Aufwendungen für dieses Per-
sonal weder bei der Bemessung der Pflegesätze noch bei den Zusatz-
leistungen nach § 88 berücksichtigt werden,
3. die Vergütungszuschläge auf der Grundlage vereinbart werden, dass
in der Regel für jeden Heimbewohner mit erheblichem allgemeinem Be-
darf an Beaufsichtigung und Betreuung der fünfundzwanzigste Teil der
Personalaufwendungen für eine zusätzliche Vollzeitkraft finanziert wird
und
4. die Vertragsparteien Einvernehmen erzielt haben, dass der vereinbarte
Vergütungszuschlag nicht berechnet werden darf, soweit die zusätzliche
Betreuung und Aktivierung für Heimbewohner nicht erbracht wird.
Eine Vereinbarung darf darüber hinaus nur mit Pflegeheimen getroffen
werden, die Pflegebedürftige und ihre Angehörigen im Rahmen der Ver-
handlung und des Abschlusses des Heimvertrages nachprüfbar und
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.
(2) Der Vergütungszuschlag ist von der Pflegekasse zu tragen und von
dem privaten Versicherungsunternehmen im Rahmen des vereinbarten
Versicherungsschutzes zu erstatten. Mit den Vergütungszuschlägen sind
alle zusätzlichen Leistungen der Betreuung und Aktivierung für Heimbe-
wohner 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 Vergütungszu-
schlags von der Pflegekasse an die Pflegeeinrichtung hat der Pflegebe-
dürftige Anspruch auf Erbringung der zusätzlichen Betreuung und Akti-
vierung gegenüber der Pflegeeinrichtung.
(3) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen hat für die zusätzlich
einzusetzenden Betreuungskräfte auf der Grundlage des § 45c Abs. 3 bis
zum 31. August 2008 Richtlinien zur Qualifikation und zu den Aufgaben
in der vollstationären Versorgung der Pflegebedürftigen zu beschließen;
er hat hierzu die Bundesvereinigungen der Träger vollstationärer Pfle-
geeinrichtungen anzuhören und den allgemein anerkannten Stand medi-
zinischpflegerischer Erkenntnisse zu beachten. Die Richtlinien werden für
alle Pflegekassen und deren Verbände sowie für die Pflegeheime erst
nach Genehmigung durch das Bundesministerium für Gesundheit wirk-
sam; § 17 Abs. 2 gilt entsprechend.
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§ 89 Grundsätze für die Vergütungsregelung, Absatz 1
(1) Die Vergütung der ambulanten Pflegeleistungen und der hauswirt-
schaftl ichen Versorgung wird, soweit nicht die Gebührenordnung nach
§ 90 Anwendung findet, zwischen dem Träger des Pflegedienstes und den
Leistungsträgern nach Absatz 2 für alle Pflegebedürftigen nach einheit-
l ichen Grundsätzen vereinbart. Sie muss leistungsgerecht sein. Die Ver-
gütung muss einem Pflegedienst bei wirtschaftl icher Betriebsführung er-
möglichen, seinen Versorgungsauftrag zu erfüllen; eine Differenzierung
in der Vergütung nach Kostenträgern ist unzulässig.

§ 90 Gebührenordnung für ambulante Pflegeleistungen
(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 Pflegeleistungen und der haus-
wirtschaftl ichen Versorgung der Pflegebedürftigen zu erlassen, soweit
die Versorgung von der Leistungspflicht der Pflegeversicherung umfasst
ist. Die Vergütung muss leistungsgerecht sein, den Bemessungsgrund-
sätzen nach § 89 entsprechen und hinsichtlich ihrer Höhe regionale Un-
terschiede berücksichtigen. § 82 Absatz 2 gilt entsprechend. In der Ver-
ordnung ist auch das Nähere zur Abrechnung der Vergütung zwischen
den Pflegekassen und den Pflegediensten zu regeln.
(2) Die Gebührenordnung gilt nicht für die Vergütung von ambulanten
Pflegeleistungen und der hauswirtschaftl ichen Versorgung durch Fami-
lienangehörige und sonstige Personen, die mit dem Pflegebedürftigen in
häuslicher Gemeinschaft leben. Soweit die Gebührenordnung Anwendung
findet, sind die davon betroffenen Pflegeeinrichtungen und Pflegeper-
sonen nicht berechtigt, über die Berechnung der Gebühren hinaus weiter
gehende Ansprüche an die Pflegebedürftigen oder deren Kostenträger zu
stellen.
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§ 75 Einrichtungen und Dienste, Absatz 3
(3) Wird die Leistung von einer Einrichtung erbracht, ist der Träger der
Sozialhilfe zur Übernahme der Vergütung für die Leistung nur verpflichtet,
wenn mit dem Träger der Einrichtung oder seinem Verband eine Verein-
barung über
1. Inhalt, Umfang und Qualität der Leistungen (Leistungsvereinbarung),

2. die Vergütung, die sich aus Pauschalen und Beträgen für einzelne
Leistungsbereiche zusammensetzt (Vergütungsvereinbarung) und
3. die Prüfung der Wirtschaftl ichkeit und Qualität der Leistungen (Prü-
fungsvereinbarung) besteht. Die Vereinbarungen müssen den Grundsät-
zen der Wirtschaftl ichkeit, Sparsamkeit und Leistungsfähigkeit entspre-
chen. Der Träger der Sozialhilfe kann die Wirtschaftl ichkeit und Qualität
der Leistung prüfen.
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