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Der Versicherungsschutz

§ 1

Gegenstand, Umfang und
Geltungsbereich des
Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherer gewahrt im
Versicherungsfall in vertragli-
chem Umfang Ersatz von Auf-
wendungen flr Pflege oder ein
Pflegegeld sowie sonstige Lei-
stungen. Aufwendungen fir Un-
terkunft und Verpflegung ein-
schlieRlich besonderer Komfort-
leistungen, fur zusatzliche pfle-
gerisch-betreuende Leistungen
sowie flr berechnungsfahige In-
vestitions- und sonstige be-
triebsnotwendige Kosten sind
nicht erstattungsfahig.

(2) Versicherungsfall ist die
Pflegebedurftigkeit einer versi-
cherten Person. Pflegebedurftig
sind Personen, die wegen einer
korperlichen, geistigen oder
seelischen Krankheit oder Be-
hinderung fir die gewdhnlichen
und regelmaRig wiederkehren-
den Verrichtungen im Ablauf
des taglichen Lebens auf Dauer,
voraussichtlich fir mindestens
sechs Monate, nach Maligabe
des Absatzes 6 in erheblichem
oder hoherem Malse der Hilfe
bedrfen.

(3) Die Hilfe im Sinne des Ab-
satzes 2 Satz 2 besteht in der

Unterstltzung, in der teilweisen
oder vollstandigen Ubernahme
der Verrichtungen im Ablauf des
taglichen Lebens oder in Beauf-
sichtigung oder Anleitung mit
dem Ziel der eigenstandigen
Ubernahme dieser Verrichtun-
gen.

(4) Krankheiten oder Behinde-
rungen im Sinne des Absatzes 2
Satz 2 sind

a) Verluste, Lahmungen oder
andere Funktionsstérungen
am Stltz- und Bewegungs-
apparat,

b) Funktionsstdérungen der inne-
ren Organe oder der Sinnes-
organe,

¢) Stérungen des Zentralnerven-
systems wie Antriebs-, Ge-
dachtnis- oder Orientierungs-
stérungen sowie endogene
Psychosen, Neurosen oder
geistige Behinderungen.

(5) Gewohnliche und  regel-
maéaRig wiederkehrende Verrich-
tungen im Sinne des Absatzes 2
Satz 2 sind

a) im Bereich der Koérperpflege
das Waschen, Duschen, Ba-
den, die Zahnpflege, das
Kammen, Rasieren, die
Darm- oder Blasenentlee-
rung,




b) im Bereich der Erndhrung das
mundgerechte Zubereiten
oder die Aufnahme der Nah-
rung,

c) im Bereich der Mobilitat das
selbstédndige Aufstehen und
Zu-Bett-Gehen, An- und Aus-
kleiden, Gehen, Stehen, Trep-
pensteigen oder das Verlas-
sen und Wiederaufsuchen
der Wohnung,

d) im Bereich der hauswirt-
schaftlichen Versorgung das
Einkaufen, Kochen, Reinigen
der Wohnung, Spllen, Wech-
seln und Waschen der Wa-
sche und Kleidung oder das
Beheizen.

(6) Fur die Gewéahrung von Lei-
stungen sind versicherte Perso-
nen einer der folgenden drei
Pflegestufen zuzuordnen:

a) Pflegebedirftige der Pflege-
stufe | (erheblich Pflegebe-
durftige) sind Personen, die
bei der Korperpflege, der
Ernahrung oder der Mobilitat
fir wenigstens zwei Verrich-
tungen aus einem oder meh-
reren Bereichen mindestens
einmal taglich der Hilfe bedur-
fen und zusatzlich mehrfach
in der Woche Hilfen bei der
hauswirtschaftlichen Versor-
gung bendtigen.

b) Pflegebedurftige der Pflege-
stufe Il (Schwerpflegebedurf-
tige) sind Personen, die bei
der Korperpflege, der Ernéh-
rung oder der Mobilitdt min-
destens dreimal taglich zu
verschiedenen Tageszeiten
der Hilfe bedirfen und zu-
satzlich mehrfach in der Wo-
che Hilfen bei der hauswirt-
schaftlichen Versorgung be-
notigen.

c) Pflegebedurftige der Pflege-
stufe Il (Schwerstpflegebe-
dirftige) sind Personen, die
bei der Korperpflege, der
Erndhrung oder der Mobilitat
taglich rund um die Uhr, auch
nachts, der Hilfe bedurfen
und zusatzlich mehrfach in
der Woche Hilfen bei der
hauswirtschaftlichen Versor-
gung bendtigen.

(7) Bei Kindern ist fur die Zuord-
nung zu einer Pflegestufe der
zusatzliche Hilfebedarf gegen-
Uber einem gesunden gleich-
altrigen Kind maf3gebend.

(8) Der Zeitaufwand, den ein
Familienangehdriger oder eine
andere nicht als Pflegekraft aus-
gebildete Pflegeperson fir die
erforderlichen Leistungen der
Grundpflege  und  hauswirt-
schaftlichen Versorgung beno-
tigt, mulR wochentlich im Tages-
durchschnitt




a) in der Pflegestufe | minde-
stens 90 Minuten betragen;
hierbei missen auf die
Grundpflege mehr als 45 Mi-
nuten entfallen,

o

in der Pflegestufe Il minde-
stens drei Stunden betragen;
hierbei missen auf die
Grundpflege mindestens
zwei Stunden entfallen,

in der Pflegestufe Il minde-
stens funf Stunden betragen;
hierbei muissen auf die
Grundpflege mindestens vier
Stunden entfallen.

o

(9) Der \Versicherungsfall be-
ginnt mit der arztlichen Feststel-
lung der Pflegebedurftigkeit. Er
endet, wenn Pflegebedurftigkeit
nicht mehr besteht.

(10) Der Umfang des Versiche-
rungsschutzes ergibt sich aus
dem \Versicherungsschein, er-
génzenden schriftlichen Verein-
barungen, den Allgemeinen Ver-
sicherungsbedingungen (Bedin-
gungsteil MB/PPV 1996, Tarif
PV) sowie den gesetzlichen Vor-
schriften, insbesondere dem
Sozialgesetzbuch (SGB) — Elftes
Buch (XI) — Soziale Pflegeversi-
cherung. Wenn und soweit sich
die gesetzlichen Bestimmungen
andern, werden die dem SGB XI
gleichwertigen Teile der AVB
gemal § 18 gedndert.

(11) Entfallt bei versicherten
Personen der Tarifstufe PVB der
Beihilfeanspruch, werden sie
nach Tarifstufe PVN weiterversi-
chert. Stellt der Versicherungs-
nehmer innerhalb von zwei Mo-
naten seit dem Wegfall des Bei-
hilfeanspruchs einen entspre-
chenden Antrag, erfolgt die Er-
héhung des Versicherungs-
schutzes ohne Risikoprifung
und Wartezeiten zum Ersten
des Monats, in dem der Beihil-
feanspruch entfallen ist.

Werden versicherte Personen
der Tarifstufe PVN beihilfebe-
rechtigt, wird die Versicherung
nach Tarifstufe PVB weiterge-
fuhrt. Der Versicherungsnehmer
und die versicherte Person sind
verpflichtet, dem Versicherer
unverzuglich den Erwerb eines
Beihilfeanspruchs anzuzeigen.

(12) Das Versicherungsverhalt-
nis unterliegt deutschem Recht.

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

§2
Beginn des
Versicherungsschutzes

(1) Der  Versicherungsschutz
beginnt mit dem im Versiche-
rungsschein bezeichneten Zeit-




punkt (technischer Versiche-
rungsbeginn), jedoch nicht vor
Abschluf’ des Versicherungsver-
trages, nicht vor Zahlung des er-
sten Beitrags und nicht vor Ab-
lauf der Wartezeit.

(2) Bei Neugeborenen beginnt
der Versicherungsschutz ohne
Wiartezeit unmittelbar nach der
Geburt, wenn am Tage der Ge-
burt fur ein Elternteil die Warte-
zeit gemall § 3 erflllt ist. Die
Anmeldung zur Versicherung
soll spatestens zwei Monate
nach dem Tage der Geburt rlick-
wirkend zum Ersten des Ge-
burtsmonats erfolgen.

(3) Der Geburt eines Kindes
steht die Adoption gleich, so-
fern das Kind im Zeitpunkt der
Adoption noch minderjahrig ist.
Mit Ricksicht auf ein erhdhtes
Risiko ist, sofern nicht Beitrags-
freiheit gemaR § 8 Abséatze 2 bis
4 besteht sowie vorbehaltlich
der Hochstbeitragsgarantie des
§8 8 Absatz 5, die Vereinbarung
eines Risikozuschlages bis zur
einfachen Beitragshohe zulas-

sig.

§3
\Wartezeit

(1) Die Wartezeit rechnet vom
technischen Versicherungsbe-
ginn (8 2 Absatz 1) an.

(2) Sie betragt bei erstmaliger
Stellung eines Leistungsantra-
ges

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 Jah-
re,

d) in der Zeit vom 1. Januar bis
31. Dezember 1999 vier Jah-
re,

e) in der Zeit ab dem 1. Januar
2000 funf Jahre, wobei das
Versicherungsverhaltnis  in-
nerhalb der letzten 10 Jahre
vor Stellung des Leistungsan-
trages mindestens finf Jahre
bestanden haben mul3.

(3) Fur versicherte Kinder gilt
die Wartezeit als erfdllt, wenn
ein Elternteil sie erfllt.

(4) Personen, die aus der sozia-
len Pflegeversicherung aus-
scheiden oder von einer priva-
ten Pflegepflichtversicherung zu
einer anderen wechseln, wird
die nachweislich dort ununter-
brochen zurlckgelegte Versi-
cherungszeit auf die Wartezeit
angerechnet.




§ 4
Umfang der Leistungspflicht

A. Leistungen bei
hauslicher Pflege

(1) Versicherte Personen erhal-
ten bei haduslicher Pflege Ersatz
von Aufwendungen fir Grund-
pflege und hauswirtschaftliche
Versorgung (hausliche Pflegehil-
fe) gemald Nr. 1 des Tarifs PV.
Leistungen der hauslichen Pfle-
gehilfe werden auch erbracht,
wenn die versicherte Person
nicht in ihrem eigenen Haushalt
gepflegt wird; keine Leistungs-
pflicht besteht jedoch bei hausli-
cher Pflege in einer stationaren
Pflegeeinrichtung (Pflegeheim),
in einer stationaren Einrichtung,
in der die medizinische Vorsorge
oder Rehabilitation, die berufli-
che oder soziale Eingliederung,
die schulische Ausbildung oder
die Erziehung Kranker oder Be-
hinderter im Vordergrund des
Zweckes der Einrichtung (voll-
stationdre Einrichtung der Be-
hindertenhilfe) steht, sowie im
Krankenhaus. Grundpflege und
hauswirtschaftliche Versorgung
umfassen Hilfeleistungen bei
den in 8 1 Absatz 5 genannten
Verrichtungen. Die hausliche
Pflegehilfe mulR durch geeigne-
te Pflegekrafte erbracht wer-
den, die entweder von einer
Pflegekasse der sozialen Pflege-
versicherung oder bei ambulan-

ten Pflegeeinrichtungen, mit de-
nen die Pflegekasse einen Ver-
sorgungsvertrag abgeschlossen
hat, angestellt sind. Soweit und
solange hausliche Pflegehilfe
nicht durch Pflegekrafte im Sin-
ne von Satz 4 gewahrleistet
werden kann, kénnen auch ein-
zelne geeignete Pflegekrafte an-
erkannt werden, mit denen eine
Pflegekasse der sozialen Pflege-
versicherung einen Vertrag nach
8 77 Abs. 1 SGB Xl abgeschlos-
sen hat oder die von Tragern der
privaten  Pflegepflichtversiche-
rung zugelassen worden sind;
Verwandte oder Verschwagerte
der versicherten Person bis zum
dritten Grad sowie Personen,
die mit der versicherten Person
in hauslicher Gemeinschaft le-
ben, werden nicht als Einzelpfle-
gekrafte anerkannt. Einzelpfle-
gekrafte dirfen mit der versi-
cherten Person kein Beschafti-
gungsverhaltnis eingehen.

(2) Anstelle von Aufwendungs-
ersatz flur hausliche Pflegehilfe
gemal Absatz 1 kdnnen versi-
cherte Personen ein Pflegegeld
gemaf Nr. 2 des Tarifs PV bean-
tragen. Der Anspruch setzt
voraus, daf die versicherte Per-
son mit dem Pflegegeld dessen
Umfang entsprechend die erfor-
derliche Grundpflege und haus-
wirtschaftliche Versorgung in
geeigneter Weise selbst sicher-
stellt.




(3) Bestehen die Voraussetzun-
gen fir die Zahlung des Pflege-
geldes nach Absatz 2 nicht fir
den vollen Kalendermonat, wird
der Geldbetrag entsprechend
gekulrzt; dabei wird der Kalen-
dermonat mit 30 Tagen ange-
setzt. Das Pflegegeld wird bis
zum Ende des Kalendermonats
geleistet, in dem die versicherte
Person gestorben ist.

(4) Versicherte Personen, die
Pflegegeld nach Absatz 2 bezie-
hen, sind verpflichtet

a) bei Pflegestufe | und Il min-
destens einmal halbjahrlich,

b) bei Pflegestufe Il minde-
stens einmal vierteljahrlich

einen Pflegeeinsatz durch eine
Pflegeeinrichtung in Anspruch
zu nehmen, mit der ein Versor-
gungsvertrag nach dem SGB XI
besteht oder die von Tragern der
privaten  Pflegepflichtversiche-
rung anerkannt worden sind.
Aufwendungen fir den Pflege-
einsatz werden gem. Nr. 2.2 des
Tarifs PV erstattet. Ruft die ver-
sicherte Person den Pflegeein-
satz nicht ab oder stimmt sie
der Mitteilung der bei dem Pfle-
geeinsatz gewonnenen Erkennt-
nisse zur Qualitat der Pflegesi-
tuation und zur Notwendigkeit
einer Verbesserung nicht zu, so
wird das Pflegegeld angemes-

sen geklrzt und im Wiederho-
lungsfall die Zahlung eingestellt.

(5) Nimmt die versicherte Per-
son Aufwendungsersatz nach
Absatz 1 nur teilweise in An-
spruch, erhélt sie unter den in
Absatz 2 genannten Vorausset-
zungen daneben ein anteiliges
Pflegegeld. Dies gilt auch in Har-
tefallen gemafd Nr. 1 Satz 2 des
Tarifs PV. Das Pflegegeld wird
um den Vomhundertsatz ver-
mindert, in dem die versicherte
Person Aufwendungsersatz in
Anspruch genommen hat. An
die Entscheidung, in welchem
Verhéltnis sie Pflegegeld und
Aufwendungsersatz in Anpruch
nehmen will, ist die versicherte
Person fur die Dauer von sechs
Monaten gebunden.

(6) Ist eine Pflegeperson we-
gen Erholungsurlaubs, Krankheit
oder aus anderen Griinden an
der Pflege gehindert, werden
Aufwendungen einer notwendi-
gen Ersatzpflege fur langstens
vier Wochen je Kalenderjahr
gemal Nr. 3 des Tarifs PV er-
stattet. Voraussetzung ist, daR
die Pflegeperson die versicherte
Person vor der erstmaligen Ver-
hinderung mindestens 12 Mo-
nate in ihrer hauslichen Umge-
bung gepflegt hat.

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




spruch auf Ersatz von Aufwen-
dungen fur Pflegehilfsmittel und
technische Hilfen oder deren
leihweise Uberlassung, wenn
und soweit die Pflegehilfsmittel
und technischen Hilfen zur Er-
leichterung der Pflege oder zur
Linderung der Beschwerden der
versicherten Person beitragen
oder ihr eine selbstandigere Le-
bensflihrung ermoglichen und
die Versorgung notwendig ist.

Der Anspruch umfafit auch den
Ersatz von Aufwendungen flr
die notwendige Anderung, In-
standsetzung und Ersatzbe-
schaffung von Hilfsmitteln so-
wie die Ausbildung in ihrem Ge-
brauch.

Die Auszahlung der Versiche-
rungsleistungen fur Pflegehilfs-
mittel und technische Hilfen
oder deren leihweise Uberlas-
sung kann von dem Versicherer
davon abhangig gemacht wer-
den, dald die versicherte Person
sich das Pflegehilfsmittel oder
die technischen Hilfen anpas-
sen oder sich selbst oder die
Pflegeperson in deren Gebrauch
ausbilden laf3t.

Fir MalBnahmen zur Verbesse-
rung des individuellen Wohnum-
feldes der versicherten Person,
beispielsweise fir technische
Hilfen im Haushalt, kénnen
gemal Nr. 4.3 des Tarifs PV sub-

sidiar finanzielle Zuschisse ge-
zahlt werden, wenn dadurch im
Einzelfall die hausliche Pflege
ermoglicht oder erheblich er-
leichtert oder eine maoglichst
selbstandige Lebensflihrung der
versicherten Person wiederher-
gestellt wird.

B. Teilstationare Pflege

(8) Versicherte Personen haben
bei teilstationdrer Pflege in Ein-
richtungen der Tages- oder
Nachtpflege, wenn hausliche
Pflege nicht in ausreichendem
Umfang sichergestellt werden
kann, Anspruch auf Ersatz von
Aufwendungen fir allgemeine
Pflegeleistungen sowie fir son-
stige Leistungen gemald Nr. b
des Tarifs PV. Allgemeine Pfle-
geleistungen sind die pflegebe-
dingten Aufwendungen flr alle
fr die Versorgung der Pflegebe-
durftigen nach Art und Schwere
der Pflegebedurftigkeit erforder-
lichen Pflegeleistungen der Pfle-
geeinrichtung. Der Anspruch
setzt voraus, dal} stationare
Pflegeeinrichtungen (Pflegehei-
me) in Anspruch genommen
werden. Das sind selbstandig
wirtschaftende  Einrichtungen,
in denen Pflegebedlrftige unter
standiger Verantwortung einer
ausgebildeten  Pflegefachkraft
gepflegt werden und ganztagig
(vollstationar) oder nur tagstber




oder nur nachts (teilstationar)
untergebracht und verpflegt
werden koénnen. Aufwendun-
gen fur Unterkunft und Verpfle-
gung einschliel3lich besonderer
Komfortleistungen, fir zusatzli-
che pflegerisch-betreuende Lei-
stungen sowie flr betriebsnot-
wendige Investitions- und son-
stige Kosten gemal} § 82 Absatz
2 SGB Xl sind nicht erstattungs-
fahig.

(9) Versicherte Personen erhal-
ten unter den in Absatz 2 ge-
nannten Voraussetzungen zu-
satzlich zu den Leistungen nach
Absatz 8 ein anteiliges Pflege-
geld, wenn der im Tarif PV nach
den Tarifstufen PVN und PVB
fUr die jeweilige Pflegestufe vor-
gesehene monatliche Hochst-
betrag der Aufwendungen fir
teilstationare Pflege nicht voll
ausgeschopft wird. Das Pflege-
geld wird um den Vomhundert-
satz vermindert, in dem die ver-
sicherte Person Aufwendungs-
ersatz in Anspruch genommen
hat.

(10) Statt Pflegegeld kann ne-
ben den Leistungen nach Ab-
satz 8 Aufwendungsersatz nach
Absatz 1 fur hausliche Pflegehil-
fe durch geeignete Pflegekrafte
im Sinne von Absatz 1 Satz 4 in
Anspruch genommen werden.
Die Leistungen nach den Absat-
zen 1 und 8 dirfen jedoch ins-

gesamt je Kalendermonat den in
Nr. 1 des Tarifs PV nach den Ta-
rifstufen PVN und PVB fir die je-
weilige Pflegestufe vorgesehe-
nen Hochstbetrag nicht Uber-
steigen.

C. Kurzzeitpflege

(11) Kann hausliche Pflege zeit-
weise nicht, noch nicht oder
nicht im erforderlichen Umfang
erbracht werden und reicht
auch teilstationare Pflege nicht
aus, besteht gemafld Nr. 6 des
Tarifs PV Anspruch auf Ersatz
von Aufwendungen fir allge-
meine Pflegeleistungen sowie
sonstige Leistungen in einer
vollstationaren Einrichtung. Ab-
satz 8 Satze 2 bis 5 gelten ent-
sprechend. Die Leistungen wer-
den

a) fur eine Ubergangszeit im An-
schluf? an eine stationédre Be-
handlung der versicherten
Person oder

b) in sonstigen Krisensituatio-
nen, in denen vorlbergehend
hausliche oder teilstationare
Pflege nicht moglich oder
nicht ausreichend ist,

erbracht.
Der Anspruch auf Kurzzeitpflege

ist auf vier Wochen pro Kalen-
derjahr beschrankt.
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D. Vollstationare Pflege und
Pflege in vollstationaren Einrich-
tungen der Behindertenhilfe

(12) Versicherte Personen ha-
ben gemafl Nr. 7.1 und 7.2 des
Tarifs PV Anspruch auf Ersatz
von Aufwendungen fur allge-
meine Pflegeleistungen sowie
sonstige Leistungen in voll-
stationaren Einrichtungen,
wenn hausliche oder teilsta-
tiondre Pflege nicht maoglich
ist oder wegen der Besonder-
heit des einzelnen Falles nicht
in Betracht kommt. Absatz 8
Satze 2 bis b gelten entspre-
chend.

(13) Wahlen versicherte Perso-
nen vollstationare Pflege gemaf
Nr. 7.1 des Tarifs PV, obwohl
diese nicht erforderlich ist, er-
halten sie zu den pflegebeding-
ten Aufwendungen einen Zu-
schufd bis zur Hohe des im Tarif
PV nach den Tarifstufen PVN
und PVB fir hausliche Pflege-
hilfe in der jeweiligen Pflegestu-
fe vorgesehenen Hochstbetra-
ges.

E. Leistungen zur sozialen
Sicherung der Pflegepersonen

(14) Fur Pflegepersonen, die re-
gelméaRig nicht mehr als 30
Stunden wochentlich erwerbs-
tatig sind und die versicherte
Person ehrenamtlich  wenig-

stens 14 Stunden wochentlich
in ihrer hauslichen Umgebung
pflegen, zahlt der Versicherer
Beitrage an den zustandigen
Trager der gesetzlichen Renten-
versicherung oder auf Antrag an
die zustandige berufsstandische
Versorgungseinrichtung gemal
Nr. 8 des Tarifs PV. Die versi-
cherte Person oder die Pflege-
person haben darzulegen und
auf Verlangen des Versicherers
glaubhaft zu machen, dafR Pfle-
geleistungen in dem vom medi-
zinischen Dienst der privaten
Pflegepflichtversicherung fest-
gestellten und erforderlichen
zeitlichen Umfang auch tat-
sachlich erbracht werden. Uben
mehrere Pflegepersonen die
Pflege gemeinsam aus, richtet
sich die Hohe des vom Versi-
cherer zu entrichtenden Bei-
trags nach dem Verhéltnis des
Umfanges der jeweiligen Pfle-
getatigkeit der Pflegeperson
zum Umfang der Pflegetatigkeit
insgesamt.

Ferner meldet der Versicherer
die Pflegepersonen zwecks Ein-
beziehung in den \Versiche-
rungsschutz der gesetzlichen
Unfallversicherung an den zu-
standigen Unfallversicherungs-
trager.




F. Pflegekurse fir Angehdrige
und ehrenamtliche Pflege-
personen

(15) Angehdrige und sonstige
an einer ehrenamtlichen Pfle-
getatigkeit interessierte Perso-
nen kénnen Schulungskurse be-
suchen. Diese sollen Fertigkei-
ten flr eine eigenstandige
Durchfiihrung der Pflege vermit-
teln. Die Schulung kann auch in
der hauslichen Umgebung der
pflegebedurftigen Person statt-
finden. Der Umfang der Leistun-
gen des Versicherers ergibt sich
aus Nr. 9 des Tarifs PV.

§5
Einschrankung der
Leistungspflicht

(1) Keine Leistungspflicht be-
steht:

a) solange sich versicherte Per-
sonen im Ausland aufhalten.
Bei vorlbergehendem Aus-
landsaufenthalt von bis zu
insgesamt sechs Wochen im
Kalenderjahr werden Pflege-
geld gemaRk § 4 Abs. 2 oder
anteiliges Pflegegeld gemaf}
8 4 Abs. 5 sowie Leistungen
zur sozialen Sicherung von
Pflegepersonen jedoch wei-
ter erbracht; Aufwendungser-
satz gemal &8 4 Abs. 1 wird
nur geleistet, soweit die Pfle-
gekraft, die ansonsten die
Pflege durchfihrt, die versi-

cherte Person wahrend des
vorlbergehenden Auslands-
aufenthaltes begleitet;

b) soweit versicherte Perso-
nen Entschadigungsleistun-
gen wegen Pflegebedurftig-
keit unmittelbar nach & 35
des Bundesversorgungsge-
setzes oder nach den Geset-
zen, die eine entsprechende
Anwendung des Bundesver-
sorgungsgesetzes vorsehen,
aus der gesetzlichen Unfall-
versicherung oder aus 6ffent-
lichen Kassen aufgrund ge-
setzlich geregelter Unfallver-
sorgung oder Unfallflrsorge
erhalten. Dies gilt auch, wenn
vergleichbare Leistungen aus
dem Ausland oder von einer
zwischenstaatlichen oder
Uberstaatlichen  Einrichtung
bezogen werden.

(2) Bei héauslicher Pflege entfallt
die Leistungspflicht ferner:

a) soweit ein Versicherter der
gesetzlichen  Krankenversi-
cherung aufgrund eines An-
spruchs auf hausliche Kran-
kenpflege auch Anspruch auf
Grundpflege und hauswirt-
schaftliche Versorgung hat.
Leistungen zur sozialen Si-
cherung von Pflegepersonen
werden jedoch im tariflichen
Umfang erbracht;
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b) wahrend der Durchflhrung
einer vollstationdren Heilbe-
handlung im Krankenhaus so-
wie von stationdren medizini-
schen  Rehabilitationsmal3-
nahmen, Kur- oder Sanatori-
umsbehandlungen, fir die
Dauer des stationdren Auf-
enthaltes in einer vollsta-
tionaren Einrichtung der Be-
hindertenhilfe gemafk & 4 Ab-
satz 1 Satz 2 Halbsatz 2 und
wahrend der Unterbringung
aufgrund richterlicher Anord-
nung, es sei denn, daf} diese
ausschlieRlich auf Pflegebe-
dirftigkeit beruht. Pflegegeld
gemald § 4 Absatz 2 oder an-
teiliges Pflegegeld gemald § 4
Absatz 5 sowie Leistungen
zur sozialen Sicherung von
Pflegepersonen werden in
den ersten vier Wochen einer
stationdren Krankenhausbe-
handlung oder einer vollsta-
tiondren medizinischen Reha-
bilitationsmafinahme jedoch
weitergezahlt;

¢) fur Aufwendungen aus Pfle-
ge durch Pflegekrafte oder
Einrichtungen, deren Rech-
nungen der Versicherer aus
wichtigem Grunde von der
Erstattung ausgeschlossen
hat, wenn diese Aufwendun-
gen nach der Benachrichti-
gung des Versicherungsneh-
mers Uber den Leistungsaus-
schluR entstehen. Sofern im

Zeitpunkt der Benachrichti-
gung ein Versicherungsfall
schwebt, besteht keine Lei-
stungspflicht flr die nach Ab-
lauf von drei Monaten seit
der Benachrichtigung ent-
standenen  Aufwendungen.
Findet der Pflegebedurftige
innerhalb dieser drei Monate
keine andere geeignete Pfle-
gekraft, benennt der Versi-
cherer eine solche;

d) far Aufwendungen fur Pflege-
hilfsmittel und technische Hil-
fen oder deren leihweise
Uberlassung, soweit  die
Krankenversicherung  oder
andere zustandige Leistungs-
tradger wegen Krankheit oder
Behinderung fir diese Hilfs-
mittel zu leisten haben.

(3) Ubersteigt eine PflegemaR-
nahme das notwendige Mal
oder ist die geforderte Vergi-
tung nicht angemessen, so
kann der Versicherer seine Lei-
stungen auf einen angemesse-
nen Betrag herabsetzen.

§6
Auszahlung der
Versicherungsleistung

(1) Der Versicherungsnehmer
erhélt die Leistungen auf An-
trag. Die Leistungen werden ab
Antragstellung erbracht, frihe-




stens jedoch von dem Zeitpunkt
an, in dem die Anspruchsvor-
aussetzungen vorliegen. Wird
der Antrag nach Ablauf des Mo-
nats gestellt, in dem die Pflege-
bedlrftigkeit eingetreten ist,
werden die Leistungen vom Be-
ginn des Monats der Antragstel-
lung an erbracht. In allen Féllen
ist Voraussetzung, dal® eine vor-
gesehene Wartezeit (vgl. § 3) er-
fullt ist.

(2) Eintritt, Stufe und Fortdauer
der Pflegebedurftigkeit, die Eig-
nung, Notwendigkeit und Zu-
mutbarkeit von MalRnahmen zur
Beseitigung, Minderung oder
Verhitung einer Verschlimme-
rung der Pflegebedurftigkeit und
die Notwendigkeit der Versor-
gung mit beantragten Pflege-
hilfsmitteln und technischen Hil-
fen sind durch einen von dem
Versicherer beauftragten Arzt
festzustellen. Die Feststellung
wird in angemessenen Abstan-
den wiederholt. Mit der Durch-
fihrung der Untersuchungen
kann der medizinische Dienst
der privaten Pflegepflichtversi-
cherung beauftragt werden. Die
Untersuchung erfolgt grundsatz-
lich im Wohnbereich der versi-
cherten Person. Auf Verlangen
des Versicherers ist die versi-
cherte Person verpflichtet, sich
auch aufderhalb ihres Wohnbe-
reichs durch einen vom Versi-
cherer beauftragten Arzt unter-

suchen zu lassen, wenn die
gemall Satz 1 erforderlichen
Feststellungen im Wohnbereich
nicht moglich sind. Erteilt die
versicherte Person zu den Un-
tersuchungen nicht ihr Einver-
standnis, kann der Versicherer
die beantragten Leistungen ver-
weigern oder die Leistungsge-
wahrung einstellen. Die Unter-
suchung im Wohnbereich kann
ausnahmsweise unterbleiben,
wenn aufgrund einer eindeuti-
gen Aktenlage das Ergebnis der
medizinischen  Untersuchung
bereits feststeht.

Die Kosten der genannten Un-
tersuchungen tragt der Versi-
cherer, es sei denn, es wird in-
nerhalb eines Zeitraumes von
sechs Monaten erneut der Ein-
tritt eines Versicherungsfalles
behauptet, ohne dal} der Versi-
cherer seine Leistungspflicht
anerkennt.

(3) Der Versicherer ist zur Lei-
stung nur verpflichtet, wenn die
erforderlichen Nachweise er-
bracht sind; diese werden Ei-
gentum des Versicherers.

(4) Der Versicherer ist berech-
tigt, an den Uberbringer oder
Ubersender von ordnungsmafi-
gen Nachweisen zu leisten, es
sei denn, er hat begrindete
Zweifel an der Legitimation des
Uberbringers oder Ubersenders.

13



14

(5) Von den Leistungen kénnen
die Kosten abgezogen werden,
die dadurch entstehen, dal3 der
Versicherer auf Verlangen des
Versicherungsnehmers beson-
dere Uberweisungsformen
wahlt.

(6) Anspriche auf Versiche-
rungsleistungen kdénnen weder
abgetreten noch verpfandet
werden.

8 7 Ende des
Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet
— auch fir schwebende Versi-
cherungsfalle — mit der Beendi-
gung des Versicherungsverhalt-
nisses.

Pflichten des
Versicherungsnehmers

§ 8 Beitragszahlung

(1) Vorbehaltlich der Absatze 2
und 3 ist flr jede versicherte
Person ein Beitrag zu zahlen.
Der Beitrag ist ein Monatsbei-
trag und am Ersten eines jeden
Monats fallig. Der Beitrag ist an
die vom Versicherer bezeichne-
te Stelle zu entrichten.

(2) Kinder einer in der privaten
Pflegepflichtversicherung versi-
cherten Person sind beitragsfrei
versichert, wenn sie

a) nicht nach & 20 Absatz 1 Nr. 1
bis 8 oder 11 oder &8 20 Ab-
satz 3 SGB Xl versicherungs-
pflichtig sind,

b) nicht nach § 22 SGB Xl von
der Versicherungspflicht be-
freit sind,

c) keinen Anspruch auf Famili-
enversicherung in der sozia-
len Pflegeversicherung nach
§ 25 SGB Xl haben,

d) nicht hauptberuflich selbstan-
dig erwerbstatig sind und

e) kein Gesamteinkommen ha-
ben, das regelmafig im Mo-
nat ein Siebtel der monatli-
chen BezugsgréfRe nach & 18
Sozialgesetzbuch (SGB) -
Viertes Buch (IV) — Uber-
schreitet; bei Renten wird der
Zahlbetrag bertcksichtigt;

das Einkommen eines Kindes
aus einem landwirtschaftli-
chen Unternehmen, in dem
es Mitunternehmer ist, ohne
als landwirtschaftlicher Unter-
nehmer im Sinne des Zwei-
ten Gesetzes Uber die Kran-
kenversicherung der Landwir-




te zu gelten, bleibt auRer Be-
tracht.

(3) Unter den Voraussetzungen
des Absatzes 2 besteht An-
spruch auf Beitragsfreiheit bei
Kindern

a) bis zur Vollendung des 18. Le-
bensjahres,

b) bis zur Vollendung des 23. Le-
bensjahres, wenn sie nicht
erwerbstatig sind,

c) bis zur Vollendung des 25. Le-
bensjahres, wenn sie sich in
Schul- oder Berufsausbildung
befinden oder ein freiwilliges
soziales Jahr im Sinne des
Gesetzes zur Forderung ei-
nes freiwilligen sozialen Jah-
res oder ein freiwilliges dkolo-
gisches Jahr im Sinne des
Gesetzes zur Forderung ei-
nes freiwilligen 6kologischen
Jahres leisten; wird die Schul-
oder Berufsaushildung durch
Erflllung einer gesetzlichen
Dienstpflicht des Kindes un-
terbrochen oder verzogert,
besteht die Beitragsfreiheit
auch far einen der Dauer die-
ses Dienstes entsprechen-
den Zeitraum uber das 25.
Lebensjahr hinaus,

d) ohne Altersgrenze, wenn sie
wegen korperlicher, geistiger
oder seelischer Behinderung

aufderstande sind, sich selbst
zu unterhalten; Vorausset-
zung ist, daf$ die Behinderung
zu einem Zeitpunkt vorlag, in
dem das Kind nach Buchsta-
ben a), b) oder c¢) versichert
war.

Als Kinder im Sinne der Allge-
meinen Versicherungsbedingun-
gen gelten auch Stiefkinder und
Enkel, die die versicherte Person
Uberwiegend unterhalt, sowie
Personen, die mit der versicher-
ten Person durch ein auf langere
Dauer angelegtes Pflegeverhalt-
nis mit hauslicher Gemeinschaft
wie Kinder mit Eltern verbunden
sind (Pflegekinder). Kinder, die
mit dem Ziel der Annahme als
Kind in die Obhut des Anneh-
menden aufgenommen  sind
und fir die die zur Annahme er-
forderliche Einwilligung der EI-
tern erteilt ist, gelten als Kinder
des Annehmenden und nicht als
Kinder der leiblichen Eltern.

Die Beitragsfreiheit nach Buch-
staben a), b) und c) bleibt bei
Personen, die aufgrund gesetzli-
cher Pflicht Wehrdienst oder Zi-
vildienst leisten, flr die Dauer
des Dienstes bestehen.

(4) Die Beitragsfreiheit nach
den Absatzen 2 und 3 besteht
auch dann, wenn die Eltern und
das Kind bei unterschiedlichen
privaten Versicherern versichert
sind. Die Beitragsfreiheit fur Kin-
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der endet zum Ersten des Mo-
nats, in dem sie eine Erwerbs-
tatigkeit aufnehmen.

(5) Far versicherte Personen,
die Uber eine ununterbrochene
Vorversicherungszeit von min-
destens funf Jahren in der priva-
ten  Pflegepflichtversicherung
oder in der privaten Krankenver-
sicherung mit Anspruch auf all-
gemeine  Krankenhausleistun-
gen verfligen, wird der zu zah-
lende Beitrag auf den jeweiligen
Hochstbeitrag der sozialen Pfle-
geversicherung begrenzt; dieser
bemildt sich nach dem durch
Gesetz festgesetzten bundes-
einheitlichen Beitragssatz und
der Beitragsbemessungsgrenze
gemall 8 b5 Absatze 1 und 2
SGB XI. Fir Personen, die nach
beamtenrechtlichen  Vorschrif-
ten oder Grundsatzen bei Pfle-
gebedurftigkeit Anspruch auf
Beihilfe oder auf freie Heilflrsor-
ge haben, wird der Beitrag unter
den Voraussetzungen des Sat-
zes 1 auf 50 v.H. des Hochstbei-
trages der sozialen Pflegeversi-
cherung begrenzt.

(6) Der erste Beitrag bzw. die
erste Beitragsrate ist unverzig-
lich nach Abschlufs des Versi-
cherungsvertrages zu zahlen.

(7) Wird ein Beitrag nicht oder
nicht rechtzeitig gezahlt, ist der
Versicherungsnehmer zum Aus-

gleich der Kosten verpflichtet,
die dem Versicherer im Rahmen
der Beitreibung entstehen.

(8) Gerat der Versicherungsneh-
mer bei der privaten Pflege-
pflichtversicherung mit sechs
oder mehr Monatsbeitragen in
Verzug, kann von der zustandi-
gen \Verwaltungsbehorde ein
BuRgeld bis zu 5.000 DM ver-
hangt werden. Gerat der Versi-
cherungsnehmer bei einer auf-
grund besonderer Vereinbarung
gemall & 15 Absatz 3 abge-
schlossenen Auslandsversiche-
rung in Verzug, kann der Versi-
cherer das Versicherungsver-
haltnis unter den Voraussetzun-
gen des & 39 VVG klndigen.

(9) Der Beitrag ist bis zum Ab-
lauf des Tages zu zahlen, an
dem das Versicherungsverhalt-
nis endet.

§8a
Beitragsberechnung

(1) Die Berechnung der Beitra-
ge erfolgt nach Maligabe des
§ 110 SGB Xl und ist in den
technischen Berechnungs-
grundlagen des Versicherers
festgelegt.

(2) Der erste Beitrag wird bei
Abschlul’ des Versicherungsver-
trages nach dem Eintrittsalter




und dem Gesundheitszustand
der versicherten Person festge-
setzt. Als Eintrittsalter gilt der
Unterschied zwischen dem Jahr
der Geburt und dem Jahr des
Versicherungsbeginns.

(3) Bei einer Anderung der
Beitrage, auch durch Anderung
des Versicherungsschutzes,
wird das bei Inkrafttreten der
Anderung erreichte tarifliche Le-
bensalter der versicherten Per-
son berlcksichtigt. Dabei wird
dem Eintrittsalter der versicher-
ten Person dadurch Rechnung
getragen, dalR eine Alterungs-
rickstellung gemall den in
den technischen Berechnungs-
grundlagen festgelegten Grund-
satzen angerechnet wird.

Eine Erhdéhung der Beitrage
oder eine Minderung der Lei-
stungen des Versicherers we-
gen des Alterwerdens der versi-
cherten Person ist jedoch
wahrend der Dauer des Versi-
cherungsverhaltnisses  ausge-
schlossen, soweit eine Alte-
rungsrickstellung zu bilden ist.

(4) Bei Beitragsanderungen
kann der Versicherer auch be-
sonders vereinbarte Beitragszu-
schlage entsprechend dem er-
forderlichen Beitrag dndern.

§8b
Beitragsanderungen

(1) Im Rahmen der vertragli-
chen Leistungszusage kdnnen
sich die Leistungen des Versi-
cherers z.B. aufgrund von Ver-
anderungen der Pflegekosten,
der Pflegedauern oder der Hau-
figkeit von Pflegeféllen andern.
Dementsprechend werden an-
hand einer Gemeinschaftsstati-
stik der privaten Pflegepflicht-
versicherer jahrlich die erforder-
lichen mit den in den techni-
schen Berechnungsgrundlagen
kalkulierten  Versicherungslei-
stungen verglichen. Ergibt diese
GegenUberstellung eine Veran-
derung von mehr als 5 v.H., so
werden die Beitrdge Uberpriift
und, soweit erforderlich sowie
vorbehaltlich der Hochstbei-
tragsgarantie gemaf § 8 Absatz
B, mit Zustimmung eines unab-
hangigen Treuhdnders ange-
paldt.

(2) Von einer Beitragsanpas-
sung kann abgesehen werden,
wenn nach Ubereinstimmender
Beurteilung durch den Versiche-
rer und den Treuhander die Ver-
anderung der Versicherungslei-
stungen als vorlbergehend an-
zusehen ist.

(3) Anpassungen nach Absatz 1
werden zu Beginn des zweiten
Monats wirksam, der auf die
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Benachrichtigung der Versiche-
rungsnehmer folgt, sofern nicht
mit Zustimmung des Treuhan-
ders ein anderer Zeitpunkt be-
stimmt wird.

(4) Sind die monatlichen Beitra-
ge infolge der Hochstbeitrags-
garantie gegentber den nach
den technischen Berechnungs-
grundlagen notwendigen Beitréa-
gen gekirzt, so kénnen diese
Beitrage abweichend von Ab-
satz 1 bei einer Verdnderung
der Beitragshemessungsgren-
zen oder des Beitragssatzes in
der sozialen Pflegeversicherung
an den daraus sich ergebenden
geanderten Hochstbeitrag ange-
glichen werden.

(5) Angleichungen gemald Abs.
4 an den geadnderten Hochstbei-
trag der sozialen Pflegeversiche-
rung werden zum Zeitpunkt des
Inkrafttretens des geanderten
Hochstbeitrags wirksam, sofern
nicht mit Zustimmung des
Treuhénders ein anderer Zeit-
punkt bestimmt wird.

§9
Obliegenheiten

(1) Eintritt, Wegfall und jede
Minderung der Pflegebedirftig-
keit sind dem Versicherer unver-
zlglich schriftlich anzuzeigen.
Anzuzeigen sind auch Anderun-

gen in der Person und im Um-
fang der Pflegetatigkeit einer
Pflegeperson, flr die der Versi-
cherer Leistungen zur sozialen
Sicherung gemal &8 4 Absatz 14
erbringt.

(2) Nach Eintritt des Versiche-
rungsfalles gemal § 1 Absatz 2
sind ferner anzuzeigen jede
Krankenhausbehandlung, sta-
tionare medizinische Rehabilita-
tionsmafinahme, Kur- oder Sa-
natoriumsbehandlung, jede Un-
terbringung aufgrund richterli-
cher Anordnung, das Bestehen
eines Anspruchs auf hausliche
Krankenpflege (Grund- und Be-
handlungspflege sowie haus-
wirtschaftliche Versorgung) aus
der gesetzlichen Krankenversi-
cherung nach § 37 SGB V sowie
der Bezug von Leistungen
gemal § 5 Absatz 1 b).

(3) Der Versicherungsnehmer
und die versicherten Personen
haben auf Verlangen des Versi-
cherers jede Auskunft zu ertei-
len, die zur Feststellung des Ver-
sicherungsfalles, der Leistungs-
pflicht des Versicherers und ih-
res Umfanges sowie flr die Bei-
tragseinstufung der versicher-
ten Personen erforderlich ist.
Die Auskinfte sind auch einem

Beauftragten des Versicherers
zu erteilen.




(4) Der Versicherungsnehmer
hat die Aufnahme einer
Erwerbstatigkeit durch beitrags-
frei mitversicherte Kinder unver-
zUglich schriftlich anzuzeigen.

(5) Der Abschlufly einer weite-
ren privaten Pflegepflichtversi-
cherung bei einem anderen Ver-
sicherer ist nicht zulassig. Tritt
fUr eine versicherte Person Ver-
sicherungspflicht in der sozialen
Pflegeversicherung ein, ist der
Versicherer unverziglich schrift-
lich zu unterrichten.

§10
Folgen von Obliegen-
heitsverletzungen

(1) Unbeschadet des Kundi-
gungsrechtes gemall § 14 Abs.
2 ist der Versicherer mit der in
8 6 Abs. 3 VWG vorgeschriebe-
nen Einschrankung von der Ver-
pflichtung zur Leistung frei,
wenn und solange eine der in
8 9 Abs. 1 bis 5 genannten Ob-
liegenheiten verletzt ist.

(2) Die Kenntnis und das Ver-
schulden der versicherten Per-
son stehen der Kenntnis und
dem Verschulden des Versiche-
rungsnehmers gleich.

(3) Entstehen dem Versicherer
durch eine Verletzung der Pflich-
ten nach § 9 Abséatze 3 und 4 zu-

satzliche Aufwendungen, kann
er vom Versicherungsnehmer
oder der versicherten Person
daflir Ersatz verlangen.

§ 11
Ansprlche gegen Dritte

Hat der Versicherungsneh-
mer oder eine versicherte
Person SchadensersatzansprU-
che nichtversicherungs recht-
licher Art gegen Dritte, so be-
steht, unbeschadet des gesetzli-
chen Forderungsiiberganges
gemal § 67 VVG, die Verpflich-
tung, diese Ansprliche bis zur
Hohe, in der aus dem Versiche-
rungsvertrag geleistet wird, an
den Versicherer schriftlich abzu-
treten. Gibt der Versicherungs-
nehmer oder eine versicherte
Person einen solchen Anspruch
oder ein zur Sicherung des An-
spruches dienendes Recht ohne
Zustimmung des Versicherers
auf, so wird dieser insoweit von
der Verpflichtung zur Leistung
frei, als er aus dem Anspruch
oder dem Recht héatte Ersatz er-
langen kénnen.

§12
Aufrechnung

Der Versicherungsnehmer kann
gegen Forderungen des Versi-
cherers nur aufrechnen, soweit
die Gegenforderung unbestrit-
ten oder rechtskraftig festge-
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stellt ist. Gegen eine Forderung
aus der Beitragspflicht kann je-
doch ein Mitglied eines Versi-
cherungsvereins nicht aufrech-
nen.

Ende der Versicherung

§13
Kindigung durch den
Versicherungsnehmer

(1) Endet die fir eine versicher-
te Person bestehende Versiche-
rungspflicht in der privaten Pfle-
gepflichtversicherung, z.B. we-
gen Eintritts der Versicherungs-
pflicht in der sozialen Pflegever-
sicherung nach 8 20 oder § 21
SGB Xl, wegen Beendigung der
privaten  Krankenversicherung
mit Anspruch auf allgemeine
Krankenhausleistungen, deren
Fortflhrung bei einem anderen
Versicherer oder wegen Wegfall
sonstiger die Versicherungs-
pflicht der versicherten Person
begriindender  Voraussetzun-
gen, so kann der Versicherungs-
nehmer die private Pflege-
pflichtversicherung dieser Per-
son binnen zwei Monaten seit
Beendigung der Versicherungs-
pflicht rGckwirkend zu deren En-
de kindigen. Macht der Versi-
cherungsnehmer von seinem
Klndigungsrecht Gebrauch,
steht dem Versicherer der Bei-

trag nur bis zu diesem Zeitpunkt
zu. Spater kann der Versiche-
rungsnehmer die private Pflege-
pflichtversicherung der betroffe-
nen Personen nur zum Ende
des Monats kindigen, in dem er
das Ende der Versicherungs-
pflicht nachweist. Der Versiche-
rungspflicht steht der gesetzli-
che Anspruch auf Familienversi-
cherung gleich.

(2) Ein wegen Auslandsaufent-
halt auf einer besonderen Ver-
einbarung gemaf} § 15 Absatz 3
beruhendes Versicherungsver-
haltnis kann der Versicherungs-
nehmer zum Ende eines jeden
Versicherungsjahres, friihestens
aber zum Ablauf einer vereinbar-
ten Vertragsdauer, mit einer
Frist von drei Monaten kindi-
gen. Der Versicherungsnehmer
kann ein Versicherungsverhalt-
nis gemafly Satz 1 ferner auch
unter den Voraussetzungen des
8 178 h Absatze 3 und 4 VWG
kiindigen. Die Kundigung kann
auf einzelne versicherte Perso-
nen beschrankt werden.

(3) Das erste Versicherungsjahr
beginnt mit dem im Versiche-
rungsschein bezeichneten Zeit-
punkt (technischer Versiche-
rungsbeginn); es endet am 31.
Dezember des betreffenden Ka-
lenderjahres. Die folgenden Ver-
sicherungsjahre fallen mit dem
Kalenderjahr zusammen.




§ 14
Kindigung durch
den Versicherer

(1) Eine Beendigung der priva-
ten  Pflegepflichtversicherung
durch Kindigung oder RUcktritt
seitens des \Versicherers ist
nicht maglich, solange der Kon-
trahierungszwang gemaR § 110
Absatz 1 Nr. 1, Absatz 3 Nr. 1
SGB Xl besteht. Bei einer Verlet-
zung der dem Versicherungs-
nehmer bei SchlieBung des Ver-
trages obliegenden Anzeige-
pflicht kann der Versicherer je-
doch, falls mit Rucksicht auf ein
erhohtes Risiko ein Beitragszu-
schlag erforderlich ist, vom Be-
ginn des Versicherungsvertra-
ges an den hdéheren Beitrag ver-
langen. § 8 Absatz 5 bleibt un-
berlhrt.

(2) In den Fallen des § 9 Absatz
5, 8 13 Absatz 1 sowie beim
Wegfall des Kontrahierungs-
zwanges gemald Absatz 1 Satz 1
aus sonstigen Grinden kann der
Versicherer die private Pflege-
pflichtversicherung auch seiner-
seits mit den flr den Versiche-
rungsnehmer geltenden Fristen
und zu dem fir diesen mafsgeb-
lichen Zeitpunkt kiindigen. Spa-
ter kann der Versicherer nur mit
einer Frist von drei Monaten
zum Ende des Versicherungs-
jahres (8 13 Abs. 3) kiindigen.

(3) Bei einem wegen Auslands-
aufenthalt auf einer besonderen
Vereinbarung gemafll § 15 Ab-
satz 3 beruhenden Versiche-
rungsverhaltnis verzichtet der
Versicherer auf das ordentliche
Kindigungsrecht. Die gesetzli-
chen Bestimmungen (ber das
aulRerordentliche  Kindigungs-
recht bleiben unberlhrt. Die
Kindigung kann auf einzelne
versicherte Personen be-
schrankt werden.

§15
Sonstige Beendigungsgrinde

(1) Das Versicherungsverhaltnis
endet mit dem Tod des Versi-
cherungsnehmers. Die versi-
cherten Personen haben jedoch
die Pflicht, das Versicherungs-
verhaltnis unter Benennung des
kinftigen Versicherungsneh-
mers fortzusetzen, wenn und
solange flr sie eine private
Krankenversicherung mit An-
spruch auf Kostenerstattung far
allgemeine Krankenhausleistun-
gen besteht. Die Erklarung ist
innerhalb zweier Monate nach
dem Tode des Versicherungs-
nehmers abzugeben.

(2) Bei Tod einer versicherten
Person endet insoweit das Ver-
sicherungsverhaltnis.

(3) Das Versicherungsverhaltnis
endet mit der Verlegung des
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Wohnsitzes oder gewohnlichen
Aufenthaltes des  Versiche-
rungsnehmers ins Ausland, es
sei denn, dal3 insoweit eine be-
sondere Vereinbarung getroffen
wird. Ein diesbezlglicher Antrag
ist spatestens innerhalb eines
Monats nach Verlegung des
Wohnsitzes oder des gewdhnli-
chen Aufenthaltes zu stellen.
Der Versicherer verpflichtet
sich, den Antrag anzunehmen,
falls er innerhalb der vorgenann-
ten Frist gestellt wurde.

Fur die Dauer der besonderen
Vereinbarung ist der flr die pri-
vate Pflegepflichtversicherung
malgebliche Beitrag zu zahlen;
die Leistungspflicht des Versi-
cherers ruht geméal 8 5 Absatz
1 a) Halbsatz 1.

Flr versicherte Personen, die
ihren Wohnsitz oder gewodhnli-
chen Aufenthalt in Deutschland
beibehalten, gelten Absatz 1
Satze 2 und 3 entsprechend.

(4) Bei Verlegung des Wohnsit-
zes oder gewohnlichen Aufent-
haltes einer versicherten Person
ins Ausland endet insoweit das
Versicherungsverhaltnis, es sei
denn, dal} eine besondere Ver-
einbarung getroffen wird. Ab-
satz 3 Séatze 2 bis 4 gelten ent-
sprechend.

Sonstige Bestimmungen

§16
Willenserklarungen
und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzei-
gen gegenuber dem Versicherer
bedurfen der Schriftform. Zu ih-
rer Entgegennahme sind Versi-
cherungsvermittler nicht bevoll-
machtigt.

§17
Gerichtsstand / Klagefrist

(1) Far Klagen aus dem Versi-
cherungsverhéltnis  ist  der
Rechtsweg zu den Sozialgerich-
ten erdffnet. Ortlich zustandig
ist das Sozialgericht, in dessen
Bezirk der Versicherungsnehn-
mer zur Zeit der Klageerhebung
seinen Sitz oder Wohnsitz oder
in Ermangelung dessen seinen
Aufenthaltsort hat. Steht der
Versicherungsnehmer in einem
Beschaftigungsverhaltnis, kann
er auch vor dem fir den Be-
schaftigungsort zustandigen So-
zialgericht klagen.

(2) Hat der Versicherer einen
Anspruch auf Versicherungslei-
stungen dem Grunde oder der
Hohe nach abgelehnt, so ist er
insoweit von der Verpflichtung
zur Leistung frei, wenn der An-
spruch vom Versicherungsneh-




mer nicht innerhalb von sechs
Monaten gerichtlich geltend ge-
macht wird. Die Frist beginnt
erst, nachdem der Versicherer
den Anspruch unter Angabe der
mit dem Ablauf der Frist verbun-
denen Rechtsfolgen schriftlich
abgelehnt hat.

§18
Anderungen der Allgemeinen
Versicherungsbedingungen

(1) Die Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen konnen un-
ter hinreichender Wahrung der
Belange der Versicherten vom
Versicherer mit Zustimmung ei-
nes unabhangigen Treuhanders
mit Wirkung flar bestehende
Versicherungsverhaltnisse, auch
fir den noch nicht abgelaufenen
Teil des \Versicherungsjahres,
geadndert werden

a) bei einer nicht nur vorlberge-
henden Veranderung der Ver-
haltnisse des Gesundheits-
wesens,

b) im Falle der Unwirksamkeit
von Bedingungen,

c) bei Anderungen von Geset-
zen, auf denen die Bestim-
mungen des Versicherungs-
vertrages beruhen,

d) bei unmittelbar den Versiche-
rungsvertrag  betreffenden

Anderungen der héchstrich-
terlichen Rechtsprechung,
der Verwaltungspraxis des
Bundesaufsichtsamtes  fir
das Versicherungswesen
oder der Kartellbehdrden.

Im Falle der Buchstaben c) und
d) ist eine Anderung nur zulas-
sig, soweit sie Bestimmungen
Uber Versicherungsschutz,
Pflichten des Versicherungsneh-
mers, Sonstige Beendigungs-
grinde, Willenserklarungen und
Anzeigen sowie Klagefrist und
Gerichtsstand betrifft.

(2) Die neuen Bedingungen sol-
len den ersetzten rechtlich und
wirtschaftlich  weitestgehend
entsprechen. Sie dirfen die Ver-
sicherten auch unter Berick-
sichtigung der bisherigen Ausle-
gung in rechtlicher und wirt-
schaftlicher Hinsicht nicht unzu-
mutbar benachteiligen.

(3) Anderungen nach Absatz 1
werden zu Beginn des zweiten
Monats wirksam, der auf die
Benachrichtigung der Versiche-
rungsnehmer folgt, sofern nicht
mit Zustimmung des Treuhan-
ders ein anderer Zeitpunkt be-
stimmt wird.

(4) Zur Beseitigung von Ausle-
gungszweifeln kann der Versi-
cherer mit Zustimmung des
Treuhéanders den Wortlaut von
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Bedingungen andern, wenn die-
se Anpassung vom bisherigen
Bedingungstext gedeckt ist und
den objektiven Willen sowie die
Interessen  beider  Parteien
berlcksichtigt. Absatz 3 gilt ent-
sprechend.

§19
Beitragsrlckerstattung

Die aus dem Abrechnungsver-
band private Pflegepflichtversi-
cherung der Ruckstellung flr
Beitragsriickerstattung zuge-
fihrten Mittel werden insbeson-
dere zur Limitierung der Beitrage
der versicherten Personen und
zur Finanzierung von Leistungs-
verbesserungen verwendet.

Zusatzvereinbarungen

far Versicherungsvertrage
gemald 8 110 Absatz 2
SGB XI

Far Versicherungsvertrage, die
mit Personen abgeschlossen
werden, die zum Zeitpunkt des
Inkrafttretens des SGB Xl am 1.
Januar 1995 bei einem Unter-
nehmen der privaten Kranken-
versicherung mit Anspruch auf
allgemeine Krankenhausleistun-
gen versichert sind, gilt folgen-
des:

In Abweichung von

1. 8 3 MB/PPV 1996 entfallt die
Wartezeit;

2. 8 8 Absatz 3 MB/PPV 1996
besteht Anspruch auf beitrags-
freie Mitversicherung von Be-
hinderten, die zum Zeitpunkt
des Inkrafttretens des SGB XI
die  Voraussetzungen nach
Buchstabe d) nicht erflllen, die-
se aber erflllt hatten, wenn die
Pflegeversicherung zum Zeit-
punkt des Eintritts der Behinde-
rung bereits bestanden hatte;

3. § 8 Absatz 5 MB/PPV 1996

a) wird die Héhe der Beitrage
far Ehegatten auf 150 v.H.,
bei Personen, die nach beam-
tenrechtlichen  Vorschriften
oder Grundsatzen bei Pflege-
bedUrftigkeit Anspruch auf
Beihilfe haben, auf 75 v.H.
des jeweiligen Hochstbeitra-
ges der sozialen Pflegeversi-
cherung begrenzt, wenn ein
Ehegatte kein Gesamtein-
kommen hat, das regelmaRig
im Monat ein Siebtel der mo-
natlichen BezugsgréRe nach
§ 18 SGB IV Uberschreitet;
bei Renten wird der Zahlbe-
trag berUcksichtigt.

Die Voraussetzungen der Bei-
tragsverglnstigung sind
nachzuweisen; hierflr kann




der Versicherer auch die Vor-
lage des Steuer- und des
Rentenbescheides verlangen.

Der Wegfall der Vorausset-
zungen flr die Beitragsver-
glnstigung ist dem Versiche-
rer unverziglich anzuzeigen;
dieser ist berechtigt, ab dem
Zeitpunkt des Wegfalls fur je-
den Ehegatten den vollen
Beitrag zu erheben. Sind die
Ehegatten nicht bei demsel-
ben \Versicherer versichert,
wird von jedem Ehegatten
die Halfte des mafgeblichen
Gesamtbeitrages  erhoben.
Liegt der individuelle Beitrag
eines \Versicherten jedoch
niedriger als die Haélfte des
maRgeblichen Gesamtbeitra-
ges, so wird der gesamte
Kappungsbeitrag dem ande-
ren Ehegatten zugerechnet;

b) wird ferner die Hochstbeitra-
garantie nicht von einer Vor-
versicherungszeit  abhéangig
gemacht;

4. § 8 a Absatz 2 MB/PPV 1996
erfolgt keine Erhdéhung der
Beitrage nach dem Gesund-
heitszustand des Versicherten.

Die Zusatzvereinbarungen gel-
ten auch fir Personen, die sich
gemal’ Artikel 41 Pflege-Versi-
cherungsgesetz bis zum 30. Ju-
ni 1995 von der Versicherungs-
pflicht in der sozialen Pflegever-

sicherung haben befreien las-
sen. Sie gelten ferner flr Perso-
nen mit Anspruch auf Beihilfe
nach beamtenrechtlichen Vor-
schriften  oder  Grundsatzen
einschliefdlich der Mitglieder der
Postbeamtenkrankenkasse und
der Mitglieder der Krankenver-
sorgung der Bundesbahnbeam-
ten sowie flr Personen mit An-
spruch auf Heilfirsorge, die
nicht bei einem Unternehmen
der privaten Krankenversiche-
rung mit Anspruch auf allge-
meine Krankenhausleistungen
versichert sind, sofern zum
Zeitpunkt des Inkrafttretens
des Pflege-Versicherungsgeset-
zes Versicherungspflicht in der
privaten Pflegeversicherung be-
steht.
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Tarif PV
mit Tarifstufen PVN
und PVB

Dieser Tarif gilt in Verbindung
mit dem Bedingungsteil
(MB/PPV 1996) der Allgemeinen
Versicherungsbedingungen flr
die private Pflegepflichtversi-
cherung.

Leistungen der
Versicherer

Tarifstufe PVN
fUr versicherte Personen ohne
Anspruch auf Beihilfe

Die Tarifleistungen betragen
100 % der nach den Nummern
1-9 vorgesehenen Betrage.

Tarifstufe PVB flr versicherte
Personen mit Anspruch auf Bei-
hilfe oder Heilfirsorge bei Pfle-
gebedurftigkeit

Versicherungsfahig sind Perso-
nen, die nach beamtenrechtli-
chen Vorschriften oder
Grundsatzen bei Pflegebedirf-
tigkeit Anspruch auf Beihilfe
oder Heilflirsorge haben.

Die Tarifleistungen betragen flr

1. Beamte, Richter, entpflichte-
te  Hochschullehrer  und
Personen in einem sonstigen
offentlich-rechtlichen Dienst-

verhaltnis ohne bzw. mit
einem bei der Beihilfe be-
rlcksichtigungsfahigen Kind

50 %

2. Personen nach Nr. 1 mit zwei
oder mehr  bericksichti-
gungsfahigen Kindern 30 %

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

4. bei der Beihilfe berUcksichti-
gungsfahige Ehegatten und
beihilfeberechtigte  Witwen
und Witwer 30 %

5. bei der Beihilfe bericksichti-
gungsfahige Kinder und bei-
hilfeberechtigte Waisen 20 %

der in Tarifstufe PVN nach den
Nummern 1-9 vorgesehenen
Betrage.

Sehen die Beihilfevorschriften
des Bundes oder eines Landes
bei Zahlung eines Zuschusses in
Hohe von mindestens 80 DM
aufgrund von Rechtsvorschrif-
ten oder eines Beschéftigungs-
verhaltnisses zum Krankenversi-
cherungsbeitrag der unter Nr. 1
— 5 genannten Personen eine
Absenkung des Beihilfebemes-
sungssatzes vor, so erhohen
sich die Tarifleistungen um den
der Absenkung entsprechenden
Prozentsatz, hochstens jedoch
um 20 Prozentpunkte.




Bei der leihweisen Uberlassung
von technischen Hilfsmitteln
werden diese entweder vom
Trager der Beihilfe oder vom
Versicherer zur Verflgung ge-
stellt; die dem Versicherungs-
nehmer insoweit gegen den an-
deren Kostentrager zustehen-
den Anspriiche gehen auf den
Trager der Beihilfe oder den Ver-
sicherer Uber, der das techni-
sche Hilfsmittel bereitgestellt
hat.

1. Hausliche Pflege

Die Aufwendungen fir hausli-
che Pflegehilfe werden je Kalen-
dermonat

a) fur Pflegebedrftige der Pfle-
gestufe | bis zu 750 DM,

b) flr Pflegebedurftige der Pfle-
gestufe Il bis zu 1.800 DM,

c) fur Pflegebedurftige der Pfle-
gestufe Il bis zu 2.800 DM

erstattet.

In besonders gelagerten Einzel-
fallen kann zur Vermeidung von
Héarten versicherten Personen
der Pflegestufe Il Aufwen-
dungsersatz bis zu einem
Hochstbetrag von 3.750 DM
monatlich gewahrt werden,
wenn ein aulRergewdhnlich ho-
her Pflegeaufwand vorliegt, der

das Ubliche Maf} der Pflegestu-
fe Il weit Ubersteigt.

Erstattungsfahig sind die zwi-
schen den Tragern des Pflege-
dienstes und den Leistungstréa-
gern der sozialen Pflegeversi-
cherung gemald &8 89 Absatz 1
SGB Xl vereinbarten VergUtun-
gen, soweit nicht die vom Bun-
desministerium fur Arbeit und
Sozialordnung nach 8 90 SGB XI
erlassene Gebihrenordnung fir
die Vergltung der ambulanten
Pflegeleistungen und der haus-
wirtschaftlichen Versorgung der
Pflegebedrftigen Anwendung
findet. Zugelassene Pflegeein-
richtungen, die auf eine vertrag-
liche Regelung der Pflegevergl-
tung verzichten oder mit denen
eine solche Regelung nicht zu-
standekommt, koénnen den
Preis flr ihre ambulanten Lei-
stungen unmittelbar mit der ver-
sicherten Person vereinbaren;
es werden in diesem Fall jedoch
hochstens 80 v.H. der in den
Satzen 1 und 2 vorgesehenen
Betrage erstattet.

In Tarifstufe PVB werden die Be-
trage auf den tariflichen Prozent-
satz gekdrzt.

2. Pflegegeld

2.1 Das Pflegegeld betragt je
Kalendermonat
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a) fur Pflegebedurftige der Pfle-
gestufe | 400 DM,

b) fir Pflegebedurftige der Pfle-
gestufe Il 800 DM,

c) fur Pflegebedurftige der Pfle-
gestufe Il 1.300 DM.

Das Pflegegeld wird in monatli-
chen Raten jeweils fir den
zurlckliegenden Monat gezahlt.

In Tarifstufe PVB werden die Be-
trage auf den tariflichen Prozent-
satz gekdrzt.

2.2 Fir den Pflegeeinsatz wer-
den in den Pflegestufen | und Il
bis zu 30 DM, in Pflegestufe llI
bis zu 50 DM erstattet.

In Tarifstufe PVB werden die
Beitrage auf den tariflichen Pro-
zentsatz gekdirzt.

3. Hausliche Pflege
bei Verhinderung einer
Pflegeperson

Die Erstattung ist im Einzelfall
auf 2.800 DM je Kalenderjahr
begrenzt.

Wird die Ersatzpflege durch ei-
ne Pflegeperson sichergestellt,
die nicht erwerbsmalfig pflegt,
wird die Erstattung auf den Be-
trag des Pflegegeldes der fest-

gestellten Pflegestufe gemafd
Nr. 2 des Tarifs PV begrenzt. Zu-
satzlich konnen auf Nachweis
notwendige Aufwendungen, die
der Pflegeperson im Zusam-
menhang mit der Ersatzpflege
entstanden sind, erstattet wer-
den. Die Erstattungen nach den
Satzen 2 und 3 sind zusammen
auf den in Satz 1 genannten Be-
trag begrenzt.

In Tarifstufe PVB werden die Be-
trage auf den tariflichen Prozent-
satz gekurzt.

Bei einer Ersatzpflege durch
Pflegepersonen, die mit der ver-
sicherten Person bis zum zwei-
ten Grade verwandt oder ver-
schwagert sind oder mit ihr in
hauslicher Gemeinschaft leben,
wird vermutet, dald die Ersatz-
pflege nicht erwerbsmafig aus-
gelbt wird.

4. Pflegehilfsmittel
und technische Hilfen

Erstattungsfahig sind Aufwen-
dungen fir die in dem Pflege-
hilfsmittelverzeichnis der priva-
ten  Pflegepflichtversicherung
aufgefihrten  Pflegehilfsmittel
und technischen Hilfen. Bei
Fehlen eines solchen ist das
Pflegehilfsmittelverzeichnis der
Spitzenverbande der sozialen
Pflegeversicherung oder die er-




satzweise erlassene Rechtsver-
ordnung des Bundesministeri-
ums fir Arbeit und Sozialord-
nung mafdgeblich.

4.1 Technische Hilfsmittel wer-
den in allen geeigneten Fallen
vorrangig leihweise Uberlassen.
Lehnen versicherte Personen
die leihweise Uberlassung eines
Hilfsmittels ohne zwingenden
Grund ab, haben sie die Auf-
wendungen flr das Hilfsmittel
in vollem Umfang selbst zu tra-
gen.

Soweit Leihe nicht moglich ist,
werden  Aufwendungen  flr
technische Hilfsmittel zu
100 v.H.

erstattet. Dabei tragen Versi-
cherte, die das 18. Lebensjahr
vollendet haben, eine Selbstbe-
teiligung von 10 v.H. der Auf-
wendungen, hochstens jedoch
50 DM je Hilfsmittel; in Hartefal-
len kann der Versicherer von der
Selbstbeteiligung absehen.

4.2 Aufwendungen far zum
Verbrauch bestimmte Hilfsmit-
tel werden bis zu

60 DM
je Kalendermonat erstattet.

4.3 Unter Berucksichtigung der
Kosten der MalRnahme sowie
eines angemessenen Eigenan-
teils in Abhangigkeit vom Ein-
kommen der versicherten Per-

son sind die Zuschisse fir
Mafinahmen zur Verbesserung
des individuellen Wohnumfel-
des auf

5.000 DM
je Malinahme begrenzt.

In Tarifstufe PVB werden die
vorgesehenen Leistungen auf
den tarifichen  Prozentsatz
gekulrzt.

5. Teilstationare Pflege

Im Rahmen der guiltigen Pflege-

satze werden Aufwendungen

far allgemeine Pflegeleistungen

je Kalendermonat

a) bei Pflegebedirftigen der
Pflegestufe | bis zu 750 DM,

b) bei Pflegebedlrftigen der
Pflegestufe Il bis zu 1.800
DM,

c) bei Pflegebedlrftigen der
Pflegestufe Il bis zu 2.800
DM

erstattet.

Im Rahmen des jeweiligen
Hochstbetrages sind auch die
Aufwendungen fir die notwen-
dige Befdrderung der versicher-
ten Person von der Wohnung
zur Einrichtung der Tagespflege
oder der Nachtpflege und
zurlick, die Aufwendungen fir
soziale Betreuung sowie in der
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Zeit vom 1. Juli 1996 bis zum
31. Dezember 1999 die Auf-
wendungen fir die in der Ein-
richtung notwendigen Leistun-
gen der medizinischen Behand-
lungspflege erstattungsfahig.

Erstattungsfahig sind die zwi-
schen den Tragern der Pflege-
heime und den Leistungstra-
gern der sozialen Pflegeversi-
cherung bzw. in den Pflegesatz-
kommissionen vereinbarten
Pflegesatze. Zugelassene Pfle-
geeinrichtungen, die auf eine
vertragliche Regelung der Pfle-
gevergltung verzichten oder
mit denen eine solche Regelung
nicht zustandekommt, konnen
den Preis flr die allgemeinen
Pflegeleistungen unmittelbar
mit der versicherten Person ver-
einbaren; es werden in diesem
Fall jedoch héchstens 80 v.H.
der in Satz 1 vorgesehenen Be-
trage erstattet.

In Tarifstufe PVB werden die Be-
trage auf den tariflichen Prozent-
satz gekdrzt.

6. Kurzzeitpflege

Der Anspruch auf Kurzzeitpflege
ist auf vier Wochen pro Kalen-
derjahr beschrankt. Im Rahmen
der glltigen Pflegesatze werden
die Aufwendungen flr allgemei-
ne Pflegeleistungen, flir soziale
Betreuung sowie in der Zeit

vom 1. Juli 1996 bis zum 31.
Dezember 1999 fir Leistungen
der medizinischen Behand-
lungspflege bis zu einem Ge-
samtbetrag von

2.800 DM
pro Kalenderjahr ersetzt.

Nr. 5 Satze 3 und 4 gelten ent-
sprechend.

In Tarifstufe PVB wird der Be-
trag auf den tariflichen Prozent-
satz gekdlrzt.

7. Vollstationare Pflege und
Pflege in vollstationaren Einrich-
tungen der Behindertenhilfe

7.1 Im Rahmen der giiltigen
Pflegesatze werden Aufwen-
dungen fiir allgemeine Pflegelei-
stungen, flr soziale Betreuung
sowie in der Zeit vom 1. Juli
1996 bis 31.Dezember 1999 flr
Leistungen der medizinischen
Behandlungspflege bis zu
2.800 DM

je Kalendermonat erstattet; da-
bei dirfen die jahrlichen Ausga-
ben flr alle in der privaten Pfle-
gepflichtversicherung versicher-
ten stationar Pflegebedirftigen
in vollstationarer Pflege — ohne
Berlcksichtigung der Hartefalle
gemaf’ Satz 2 — im Durchschnitt
30.000 DM je Pflegebediirftigen
nicht Ubersteigen; anderenfalls
werden die Erstattungsbetrage




entsprechend dem Prozentsatz,
um den der Durchschnittsbe-
trag Uberschritten ist, geklrzt.

Bei versicherten Personen der
Pflegestufe Il konnen in beson-
deren Ausnahmeféllen zur Ver-
meidung von Harten die in Satz
1 Halbsatz 1 genannten Auf-
wendungen bis zu 3.300 DM je
Kalendermonat ersetzt werden,
wenn aufsergewohnlich hoher
und intensiver Pflegeaufwand
erforderlich ist, der das Ubliche
Mals der Pflegestufe Il weit
Ubersteigt.

Nr. 5 Satze 3 und 4 gelten ent-
sprechend.

In Tarifstufe PVB werden die Be-
trage auf den tariflichen Prozent-
satz gekdrzt.

In der Zeit vom 1. Januar 1998
bis 31. Dezember 1999 werden
abweichend von Satz 1 die dort
genannten Aufwendungen pau-
schal

a) fur Pflegebedrftige der Pfle-
gestufe | in Hohe von 2.000
DM monatlich,

b) fir Pflegebedurftige der Pfle-
gestufe Il in H6he von 2.500
DM monatlich,

c¢) fur Pflegebedirftige der Pfle-
gestufe lll in H6he von 2.800
DM monatlich,

d) fir Pflegebedlrftige, die als
Hartefall gemal Satz 2 aner-
kannt sind, in Hohe von 3.300
DM monatlich

erstattet, insgesamt jedoch
nicht mehr als 75 v.H. des Ge-
samtbetrages aus Pflegesatz,
Entgelt fur Unterkunft und Ver-
pflegung und gesondert bere-
chenbaren  Investitionskosten
gemals &8 82 Absadtze 3 und 4
SGB XI. Die Kirzung bei Uber-
schreiten des jahrlichen Durch-
schnittsbetrages erfolgt jeweils
zum 1. November und 1. Mai.

Nr. 5 Satze 3 und 4 gelten ent-
sprechend.

In Tarifstufe PVB werden die Be-
trage auf den tariflichen Prozent-
satz gekurzt.

7.2 Bei Pflege in vollstationaren
Einrichtungen der Behinderten-
hilfe (vgl. § 4 Abs. 1 Satz 2
Halbsatz 2 MB/PPV 1996) wer-
den die Aufwendungen gemaR
Satze 1 und b mit einem Betrag
in Hohe von 10 v.H. des nach
8 93 Abs. 2 Bundessozialhilfe-
gesetzes vereinbarten Heiment-
gelts, im Einzelfall hochstens
500 DM je Kalendermonat, ab-
gegolten.

Nr. b Satze 3 und 4 gelten ent-
sprechend.
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In Tarifstufe PVB wird der Be-
trag auf den tariflichen Prozent-
satz gekdrzt.

8. Leistungen zur sozialen
Sicherung der Pflegepersonen

Die Zahlung der Beitrage an den
zustandigen Trager der Renten-
versicherung oder an die zustan-
dige berufsstandische Versor-
gungseinrichtung erfolgt nach
Malfigabe der §§ 3, 141, 166
und 170  Sozialgesetzbuch
(SGB) — Sechstes Buch (VI) —in
Abhangigkeit von der jahrlich
neu festzusetzenden Bezugs-
groRRe, der Pflegestufe und dem
sich daraus ergebenden Um-
fang notwendiger Pflegetatig-
keit.

In Tarifstufe PVB werden die
Beitrage auf den tariflichen Pro-
zentsatz gekdrzt.

9. Pflegekurse fir Angehorige
und ehrenamtliche Pflege-
personen

Soweit der Versicherer die Kur-
se nicht selbst oder gemeinsam
mit anderen Krankenversiche-
rern durchflhrt, erstattet er, ent-
sprechend dem tariflichen Pro-
zentsatz, die Aufwendungen fir
den Besuch eines Pflegekurses,
der von einer anderen vom Ver-
sicherer beauftragten Einrich-
tung durchgefihrt wird.
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