Allianz Private Krankenversicherungs-AG

Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB) flir die private Pflegepflichtversicherung

I. Bedingungsteil - (MB/PPV 2024), Il. Zusatzvereinbarungen

Dieser Bedingungsteil sowie die Zusatzvereinbarungen gel-
ten in Verbindung mit Tarif PV fur die private Pflegepflicht-
versicherung.

I. Bedingungsteil - (MB/PPV 2024)
Der Versicherungsschutz

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des
Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherer leistet im Versicherungsfall in vertragli-
chem Umfang Ersatz von Aufwendungen fiir Pflege oder
ein Pflegegeld sowie sonstige Leistungen. Aufwendungen
fur Unterkunft und Verpflegung einschlieBlich besonderer
Komfortleistungen, fiir zusatzliche pflegerisch-betreuende
Leistungen sowie fir berechnungsféhige Investitions- und
sonstige betriebsnotwendige Kosten sind nicht erstattungs-
fahig.

(2) Versicherungsfall ist die Pflegebedurftigkeit einer versi-
cherten Person. Pflegebedrftig sind Personen, die ge-
sundheitlich bedingte Beeintrachtigungen der Selbstandig-
keit oder der Fahigkeiten aufweisen und deshalb der Hilfe
durch andere bedurfen. Es muss sich um Personen han-
deln, die kdrperliche, kognitive oder psychische Beeintrach-
tigungen oder gesundheitlich bedingte Belastungen oder
Anforderungen nicht selbstdndig kompensieren oder bewal-
tigen kénnen. Die Pflegebedirftigkeit muss auf Dauer, vor-
aussichtlich flir mindestens sechs Monate, und mit mindes-
tens der in Absatz 6 festgelegten Schwere bestehen.

Ein Versicherungsfall fir Leistungen nach § 4 Abs. 14
i.V.m. § 3 Abs. 6 Pflegezeitgesetz (sieche Anhang) liegt
auch dann vor, wenn eine Erkrankung der versicherten Per-
son im Sinne des § 3 Abs. 6 Pflegezeitgesetz (siehe An-
hang) besteht.

(3) MaBgeblich fiir das Vorliegen von gesundheitlich be-
dingten Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der
Fahigkeiten sind die in den folgenden sechs Bereichen ge-
nannten pflegefachlich begriindeten Kriterien:

1. Mobilitat:

Positionswechsel im Bett, Halten einer stabilen Sitzposition,
Umsetzen, Fortbewegen innerhalb des Wohnbereichs,
Treppensteigen;

2. kognitive und kommunikative Féahigkeiten:

Erkennen von Personen aus dem naheren Umfeld, értliche
Orientierung, zeitliche Orientierung, Erinnern an wesentli-
che Ereignisse oder Beobachtungen, Steuern von mehr-
schrittigen Alltagshandlungen, Treffen von Entscheidungen
im Alltagsleben, Verstehen von Sachverhalten und Informa-
tionen, Erkennen von Risiken und Gefahren, Mitteilen von
elementaren Bedlrfnissen, Verstehen von Aufforderungen,
Beteiligen an einem Gesprach;

3. Verhaltensweisen und psychische Problemlagen:
motorisch gepragte Verhaltensauffalligkeiten, nachtliche
Unruhe, selbstschadigendes und autoaggressives Verhal-
ten, Beschadigen von Gegenstanden, physisch aggressi-
ves Verhalten gegenliber anderen Personen, verbale Ag-
gression, andere pflegerelevante vokale Auffalligkeiten, Ab-
wehr pflegerischer und anderer unterstitzender MaBnah-
men, Wahnvorstellungen, Angste, Antriebslosigkeit bei de-
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pressiver Stimmungslage, sozial inadaquate Verhaltenswei-
sen, sonstige pflegerelevante inadaquate Handlungen;

4. Selbstversorgung:

Waschen des vorderen Oberkdrpers, Kérperpflege im Be-
reich des Kopfes, Waschen des Intimbereichs, Duschen
und Baden einschlieBlich Waschen der Haare, An- und
Auskleiden des Oberkdrpers, An- und Auskleiden des Un-
terkdérpers, mundgerechtes Zubereiten der Nahrung und
EingieBen von Getranken, Essen, Trinken, Benutzen einer
Toilette oder eines Toilettenstuhls, Bewaltigen der Folgen
einer Harninkontinenz und Umgang mit Dauerkatheter und
Urostoma, Bewaltigen der Folgen einer Stuhlinkontinenz
und Umgang mit Stoma, Ernahrung parenteral oder tber
Sonde, Bestehen gravierender Probleme bei der Nahrungs-
aufnahme bei Kindern bis zu 18 Monaten, die einen auBer-
gewdhnlich pflegeintensiven Hilfebedarf ausldsen;

5. Bewaltigung von und selbstdndiger Umgang mit
krankheits- oder therapiebedingten Anforderungen und
Belastungen:

a) in Bezug auf Medikation, Injektionen, Versorgung intra-
vendser Zugange, Absaugen und Sauerstoffgabe, Einrei-
bungen sowie Kalte- und Warmeanwendungen, Messung
und Deutung von Kérperzustanden, kérpernahe Hilfsmittel,
b) in Bezug auf Verbandswechsel und Wundversorgung,
Versorgung mit Stoma, regelméBige Einmalkatheterisie-
rung und Nutzung von Abfihrmethoden, TherapiemaBnah-
men in hauslicher Umgebung,

¢) in Bezug auf zeit- und technikintensive MaBnahmen in
hauslicher Umgebung, Arztbesuche, Besuche anderer me-
dizinischer oder therapeutischer Einrichtungen, zeitlich aus-
gedehnte Besuche medizinischer oder therapeutischer Ein-
richtungen, Besuch von Einrichtungen zur Frihférderung
bei Kindern sowie

d) in Bezug auf das Einhalten einer Diat oder anderer
krankheits- oder therapiebedingter Verhaltensvorschriften;

6. Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte:
Gestaltung des Tagesablaufs und Anpassung an Verande-
rungen, Ruhen und Schlafen, Sichbeschaftigen, Vorneh-
men von in die Zukunft gerichteten Planungen, Interaktion
mit Personen im direkten Kontakt, Kontaktpflege zu Perso-
nen auBerhalb des direkten Umfelds.

Beeintrachtigungen der Selbsténdigkeit oder der Fahigkei-

ten, die dazu flihren, dass die Haushaltsfiihrung nicht mehr
ohne Hilfe bewéltigt werden kann, werden bei den Kriterien
der vorstehend genannten Bereiche beriicksichtigt.

(4) Voraussetzung flr die Leistungserbringung ist, dass die
versicherte Person nach der Schwere der Beeintrachtigun-
gen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten einem Grad
der Pflegebediirftigkeit (Pflegegrad) zugeordnet wird. Der
Pflegegrad wird mit Hilfe eines pflegefachlich begriindeten
Begutachtungsinstruments ermittelt.

(5) Das Begutachtungsinstrument ist in sechs Module ge-
gliedert, die den sechs Bereichen in Absatz 3 entsprechen.
In jedem Modul sind fiir die in den Bereichen genannten
Kriterien die in Anlage 1 zu § 15 Sozialgesetzbuch (SGB) -
Elftes Buch (XI) - (siehe Anhang) dargestellten Kategorien
vorgesehen. Die Kategorien stellen die in ihnen zum Aus-
druck kommenden verschiedenen Schweregrade der Be-
eintrédchtigungen der Selbsténdigkeit oder der Féhigkeiten
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dar. Den Kategorien werden in Bezug auf die einzelnen Kri-
terien pflegefachlich fundierte Einzelpunkte zugeordnet, die
aus Anlage 1 zu § 15 SGB XI (siehe Anhang) ersichtlich
sind. In jedem Modul werden die jeweils erreichbaren Sum-
men aus Einzelpunkten nach den in der Anlage 2 zu § 15
SGB XI (siehe Anhang) festgelegten Punktbereichen ge-
gliedert. Die Summen der Punkte werden nach den in ihnen
zum Ausdruck kommenden Schweregraden der Beein-
trachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten wie
folgt bezeichnet:

1. Punktbereich 0: keine Beeintrachtigungen der Selbstan-
digkeit oder der Fahigkeiten,

2. Punktbereich 1: geringe Beeintrachtigungen der Selb-
standigkeit oder der Fahigkeiten,

3. Punktbereich 2: erhebliche Beeintrachtigungen der Selb-
standigkeit oder der Féhigkeiten,

4. Punktbereich 3: schwere Beeintrachtigungen der Selb-
standigkeit oder der Fahigkeiten
und

5. Punktbereich 4: schwerste Beeintréachtigungen der Selb-
standigkeit oder der Fahigkeiten.

Jedem Punktbereich in einem Modul werden unter Bertck-
sichtigung der in ihm zum Ausdruck kommenden Schwere
der Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahig-
keiten sowie der folgenden Gewichtung der Module die in
der Anlage 2 zu § 15 SGB Xl (siehe Anhang) festgelegten,
gewichteten Punkte zugeordnet. Die Module des Begutach-
tungsinstruments werden wie folgt gewichtet:

1. Mobilitat mit 10 Prozent,

2. kognitive und kommunikative Fahigkeiten sowie Verhal-
tensweisen und psychische Problemlagen zusammen mit
15 Prozent,

3. Selbstversorgung mit 40 Prozent,

4. Bewaltigung von und selbstandiger Umgang mit krank-
heits- oder therapiebedingten Anforderungen und Belastun-
gen mit 20 Prozent,

5. Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte mit
15 Prozent.

(6) Zur Ermittlung des Pflegegrads sind die bei der Begut-
achtung festgestellten Einzelpunkte in jedem Modul zu ad-
dieren und dem in der Anlage 1 zu § 15 SGB XI (siehe An-
hang) festgelegten Punktbereich sowie den sich daraus er-
gebenden gewichteten Punkten zuzuordnen. Den Modulen
2 und 3 ist ein gemeinsamer gewichteter Punkt zuzuord-
nen, der aus den hdchsten gewichteten Punkten entweder
des Moduls 2 oder des Moduls 3 besteht. Aus den gewich-
teten Punkten aller Module sind durch Addition die Gesamt-
punkte zu bilden. Auf der Basis der erreichten Gesamt-
punkte sind pflegebedirftige Personen in einen der nachfol-
genden Pflegegrade einzuordnen:

1. ab 12,5 bis unter 27 Gesamtpunkten in den Pflege-
grad 1: geringe Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit
oder der Fahigkeiten,

2. ab 27 bis unter 47,5 Gesamtpunkten in den Pflege-
grad 2: erhebliche Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit
oder der Fahigkeiten,

3. ab 47,5 bis unter 70 Gesamtpunkten in den Pflege-
grad 3: schwere Beeintrachtigungen der Selbsténdigkeit
oder der Fahigkeiten,

4. ab 70 bis unter 90 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 4:
schwerste Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der
Fahigkeiten,

5. ab 90 bis 100 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 5:
schwerste Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der
Fahigkeiten mit besonderen Anforderungen an die pflegeri-
sche Versorgung.

(7) Pflegebedirftige mit besonderen Bedarfskonstellatio-
nen, die einen spezifischen, auBergewdhnlich hohen Hilfe-
bedarf mit besonderen Anforderungen an die pflegerische
Versorgung aufweisen, kdnnen aus pflegefachlichen Griin-
den dem Pflegegrad 5 zugeordnet werden, auch wenn ihre
Gesamtpunkte unter 90 liegen.

(8) Bei der Begutachtung sind auch solche Kriterien zu be-
rcksichtigen, die zu einem Hilfebedarf fihren, fir den Leis-
tungen aus der Krankenversicherung vorgesehen sind.
Dies gilt auch fir krankheitsspezifische PflegemaBnahmen.
Krankheitsspezifische PflegemaBnahmen sind MaBnahmen
der Behandlungspflege, bei denen der behandlungspflege-
rische Hilfebedarf aus medizinisch-pflegerischen Griinden
regelmaBig und auf Dauer untrennbarer Bestandteil einer
pflegerischen MaBnahme in den in Absatz 3 genannten
sechs Bereichen ist oder mit einer solchen notwendig in ei-
nem unmittelbaren zeitlichen und sachlichen Zusammen-
hang steht.

(9) Bei pflegebediirftigen Kindern wird der Pflegegrad durch
einen Vergleich der Beeintrachtigungen ihrer Selbsténdig-
keit und ihrer Fahigkeiten mit altersentsprechend entwickel-
ten Kindern ermittelt. Im Ubrigen gelten die Absatze 4 bis 8
entsprechend.

(10) Pflegebedirftige Kinder im Alter bis zu 18 Monaten
werden abweichend von den Abséatzen 6, 7 und 9 Satz 2
wie folgt eingestuft:

1. ab 12,5 bis unter 27 Gesamtpunkten in den Pflege-
grad 2,

2. ab 27 bis unter 47,5 Gesamtpunkten in den Pflege-
grad 3,

3. ab 47,5 bis unter 70 Gesamtpunkten in den Pflege-
grad 4,

4. ab 70 bis 100 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 5.

(11) Der Versicherungsfall beginnt mit der Feststellung der
Pflegebedirftigkeit durch einen vom Versicherer beauftrag-
ten Arzt oder durch einen Gutachter des medizinischen
Dienstes der privaten Pflegepflichtversicherung. Er endet,
wenn Pflegebedirftigkeit nicht mehr besteht. Der Versiche-
rungsfall beginnt flir Leistungen bei kurzzeitiger Arbeitsver-
hinderung (§ 4 Abs. 14a und 14b) friihestens mit dem in der
arztlichen Bescheinigung nach § 2 Abs. 2 Satz 2 Pflegezeit-
gesetz (siehe Anhang) angegebenen Zeitpunkt der Arbeits-
verhinderung. Fir Leistungen bei Pflegezeit der Pflegeper-
son nach § 4 Abs. 14 i.V.m. § 3 Abs. 6 Pflegezeitgesetz
(siehe Anhang) beginnt der Versicherungsfall friihestens
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mit der Freistellung nach § 3 Abs. 6 Pflegezeitgesetz (siehe
Anhang).

(12) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich
aus dem Versicherungsschein, erganzenden schriftlichen
Vereinbarungen, den Allgemeinen Versicherungsbedingun-
gen (Bedingungsteil MB/PPV, Tarif PV, Uberleitungsrege-
lungen) sowie den gesetzlichen Vorschriften, insbesondere
dem SGB XI. Wenn und soweit sich die gesetzlichen Be-
stimmungen &ndern, werden die dem SGB Xl gleichwerti-
gen Teile der AVB gemaB § 18 geandert.

(13) Entfallt bei versicherten Personen der Tarifstufe PVB
der Beihilfeanspruch, werden sie nach Tarifstufe PVN wei-
terversichert. Stellt der Versicherungsnehmer innerhalb von
sechs Monaten seit dem Wegfall des Beihilfeanspruchs ei-
nen entsprechenden Antrag, erfolgt die Erhéhung des Ver-
sicherungsschutzes ohne Risikoprifung und Wartezeiten
zum Ersten des Monats, in dem der Beihilfeanspruch ent-
fallen ist. Werden versicherte Personen der Tarifstufe PVN
beihilfeberechtigt, wird die Versicherung nach Tarifstufe
PVB weitergefuhrt. Der Versicherungsnehmer und die ver-
sicherte Person sind verpflichtet, dem Versicherer unver-
z(glich den Erwerb eines Beihilfeanspruchs anzuzeigen.

(14) Das Versicherungsverhaltnis unterliegt deutschem
Recht.

(15) Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Pflege in
der Bundesrepublik Deutschland, soweit sich nicht aus § 5
Abs. 1 etwas anderes ergibt.

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versiche-
rungsschein bezeichneten Zeitpunkt (technischer Versiche-
rungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss des Versiche-
rungsvertrages, nicht vor Zahlung des ersten Beitrags und
nicht vor Ablauf der Wartezeit.

(2) Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz oh-
ne Risikozuschlage ab Vollendung der Geburt, wenn am
Tage der Geburt fir einen Elternteil eine Versicherungs-
dauer von mindestens drei Monaten erfillt ist. Die Warte-
zeit nach § 3 gilt bei Neugeborenen als erfillt, wenn am
Tag der Geburt fir einen Elternteil die Wartezeit gemaB § 3
erflllt ist. Die Anmeldung zur Versicherung soll spatestens
zwei Monate nach dem Tag der Geburt rickwirkend erfol-
gen.

(3) Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, so-
fern das Kind im Zeitpunkt der Adoption noch minderjahrig
ist. Mit Rlcksicht auf ein erhéhtes Risiko ist, sofern nicht
Beitragsfreiheit gemé&B § 8 Abs. 2 bis 4 besteht sowie vor-
behaltlich der Hchstbeitragsgarantie des § 8 Abs. 5, die
Vereinbarung eines Risikozuschlages bis zur einfachen
Beitragshdhe zulassig.

§ 3 Wartezeit

(1) Die Wartezeit rechnet vom technischen Versicherungs-
beginn (§ 2 Abs. 1) an.

(2) Sie betragt bei erstmaliger Stellung eines Leistungsan-
trages zwei Jahre, wobei das Versicherungsverhaltnis in-

nerhalb der letzten zehn Jahre vor Stellung des Leistungs-
antrages mindestens zwei Jahre bestanden haben muss.

(3) Fur versicherte Kinder gilt die Wartezeit als erf(llt, wenn
ein Elternteil sie erfillt.

(4) Personen, die aus der sozialen Pflegeversicherung aus-
scheiden oder von einer privaten Pflegepflichtversicherung
zu einer anderen wechseln, wird die nachweislich dort un-
unterbrochen zurlickgelegte Versicherungszeit auf die War-
tezeit angerechnet.

§ 4 Umfang der Leistungspflicht
A. Leistungen bei héauslicher Pflege

(1) Versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5 erhalten
bei hauslicher Pflege Ersatz von Aufwendungen flr kdrper-
bezogene PflegemaBnahmen und pflegerische Betreuungs-
maBnahmen sowie flr Hilfen bei der Haushaltsfiihrung
(hausliche Pflegehilfe) gemaB Nr. 1 des Tarifs PV. Der An-
spruch umfasst pflegerische MaBnahmen in denin § 1 Abs.
3 genannten Bereichen. Leistungen der hauslichen Pflege-
hilfe werden auch erbracht, wenn die versicherte Person
nicht in ihrem eigenen Haushalt gepflegt wird; keine Leis-
tungspflicht besteht jedoch bei hauslicher Pflege in einer
stationaren Pflegeeinrichtung (Pflegeheim) oder in einer
Einrichtung oder in Raumlichkeiten im Sinne des § 71 Abs.
4 SGB XI (siehe Anhang) sowie im Krankenhaus. Fir versi-
cherte Personen im Sinne des § 145 SGB XI (siehe An-
hang) gelten die dort genannten Besitzstandsschutzrege-
lungen.

Hausliche Pflegehilfe umfasst Leistungen, die darauf abzie-
len, Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahig-
keiten der versicherten Person so weit wie mdglich durch
pflegerische MaBnahmen zu beseitigen oder zu mindern
und eine Verschlimmerung der Pflegebedurftigkeit zu ver-
hindern. Bestandteil der hauslichen Pflegehilfe ist auch die
pflegefachliche Anleitung von Pflegebedirftigen und Pfle-
gepersonen. Pflegerische BetreuungsmaBnahmen umfas-
sen Unterstitzungsleistungen zur Bewaltigung und Gestal-
tung des alltaglichen Lebens im h&uslichen Umfeld, insbe-
sondere

1. bei der Bewaltigung psychosozialer Problemlagen oder
von Gefahrdungen,

2. bei der Orientierung, bei der Tagesstrukturierung, bei der
Kommunikation, bei der Aufrechterhaltung sozialer Kontak-
te und bei bedirfnisgerechten Beschaftigungen im Alltag
sowie

3. durch MaBnahmen zur kognitiven Aktivierung.

Die hausliche Pflegehilfe muss durch geeignete Pflegekraf-
te erbracht werden, die entweder von einer Pflegekasse der
sozialen Pflegeversicherung oder bei ambulanten Pflege-
einrichtungen, mit denen die Pflegekasse einen Versor-
gungsvertrag abgeschlossen hat, angestellt sind oder die
als Einzelpflegekrafte die Voraussetzungen des § 71 Abs. 3
SGB XI (siehe Anhang) erfiillen und deshalb von einer Pfle-
gekasse der sozialen Pflegeversicherung nach § 77 Abs. 1
SGB Xl (siehe Anhang) oder einem privaten Versiche-
rungsunternehmen, das die private Pflegepflichtversiche-
rung betreibt, anerkannt worden sind. Verwandte oder Ver-
schwégerte der versicherten Person bis zum dritten Grad
sowie Personen, die mit der versicherten Person in hausli-
cher Gemeinschaft leben, werden nicht als Einzelpflege-
krafte anerkannt. Ein ambulanter Betreuungsdienst im Sin-
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ne des § 71 Abs. 1a SGB Xl (siehe Anhang) kann nur pfle-
gerische Betreuungsleistungen und Hilfen bei der Haus-
haltsfihrung erbringen.

Mehrere versicherte Personen kdnnen hausliche Pflegehilfe
gemeinsam in Anspruch nehmen.

(2) Anstelle von Aufwendungsersatz fir hausliche Pflegehil-
fe gemanl Absatz 1 kénnen versicherte Personen der Pfle-
gegrade 2 bis 5 ein Pflegegeld gemaB Nr. 2.1 des Tarifs PV
beantragen. Der Anspruch setzt voraus, dass die versicher-
te Person mit dem Pflegegeld dessen Umfang entspre-
chend die erforderlichen kdrperbezogenen PflegemaBnah-
men und pflegerischen BetreuungsmaBnahmen sowie Hil-
fen bei der Haushaltsflihrung in geeigneter Weise selbst si-
cherstellt. Die Halfte des bisher bezogenen Pflegegeldes
wird wahrend einer Verhinderungspflege nach Absatz 6 fiir
bis zu sechs Wochen und wéhrend einer Kurzzeitpflege
nach Absatz 10 fur bis zu acht Wochen je Kalenderjahr fort-
gewahrt.

(3) Bestehen die Voraussetzungen flr die Zahlung des
Pflegegeldes nach Absatz 2 nicht fiir den vollen Kalender-
monat, wird der Geldbetrag entsprechend gekirzt; dabei
wird der Kalendermonat mit 30 Tagen angesetzt. Das Pfle-
gegeld wird bis zum Ende des Kalendermonats geleistet, in
dem die versicherte Person gestorben ist.

(3a) Versicherte Personen in stationaren Einrichtungen im
Sinne des § 71 Abs. 4 Nr. 1 SGB Xl (siehe Anhang), in de-
nen die Teilhabe am Arbeitsleben, an Bildung oder die so-
ziale Teilhabe, die schulische Ausbildung oder die Erzie-
hung von Menschen mit Behinderungen im Vordergrund
des Einrichtungszwecks stehen (§ 43a SGB XI - siehe An-
hang), haben Anspruch auf Pflegegeld gem&B Nr. 2.1 des
Tarifs PV anteilig fir die Tage, an denen sie sich in hausli-
cher Pflege befinden. Dies gilt auch flr versicherte Perso-
nen in Raumlichkeiten im Sinne des § 71 Abs. 4 Nr. 3 SGB
Xl (siehe Anhang), die Leistungen der Eingliederungshilfe
far Menschen mit Behinderungen nach Teil 2 des Sozialge-
setzbuch (SGB) - Neuntes Buch (IX) erhalten.

(4) Versicherte Personen, die Pflegegeld nach Absatz 2 be-
ziehen, sind verpflichtet,

a) bei Pflegegrad 2 und 3 einmal halbjéhrlich,
b) bei Pflegegrad 4 und 5 einmal vierteljahrlich

eine Beratung in der eigenen Hauslichkeit durch einen zu-
gelassenen Pflegedienst, mit dem ein Versorgungsvertrag
nach dem SGB Xl besteht oder der von Tragern der priva-
ten Pflegepflichtversicherung anerkannt worden ist, oder,
sofern dies durch einen zugelassenen Pflegedienst vor Ort
nicht gewahrleistet werden kann, durch eine von dem Tra-
ger der privaten Pflegepflichtversicherung beauftragte, je-
doch von ihm nicht beschéftigte Pflegefachkraft abzurufen.
Die Beratung kann auch durch von den Landesverbanden
der Pflegekassen anerkannte Beratungsstellen mit nachge-
wiesener pflegefachlicher Kompetenz, Beratungspersonen
der kommunalen Gebietskdrperschaften, die die erforderli-
che pflegefachliche Kompetenz aufweisen sowie durch
Pflegeberater der privaten Pflegepflichtversicherung geman
Absatz 18 erfolgen. Aufwendungen fir die Beratung wer-
den gemaB Nr. 2.2 des Tarifs PV erstattet. Ruft die versi-
cherte Person die Beratung nicht ab, so wird das Pflege-
geld angemessen gekirzt und im Wiederholungsfall die
Zahlung eingestellt.

Versicherte Personen mit Pflegegrad 1 und versicherte Per-
sonen, die hausliche Pflegehilfe nach Absatz 1 beziehen,
kénnen halbjahrlich einmal eine Beratung in der eigenen
H&uslichkeit in Anspruch nehmen. Die Aufwendungen wer-
den gemaB Nr. 2.2 des Tarifs PV erstattet.

Eine Beratung durch einen Betreuungsdienst nach § 71
Abs. 1a SGB Xl (siehe Anhang) ist nicht erstattungsféhig.

Auf Wunsch der versicherten Person erfolgt im Zeitraum
vom 1. Juli 2022 bis einschlieBlich 30. Juni 2024 jede zwei-
te Beratung per Videokonferenz. Bei der Durchflihrung der
Videokonferenz sind die nach § 365 Absatz 1 Satz 1 SGB
V (siehe Anhang) vereinbarten Anforderungen an die tech-
nischen Verfahren zu Videosprechstunden einzuhalten. Die
erstmalige Beratung nach den Satzen 1 und 5 hat in der ei-
genen Hauslichkeit zu erfolgen.

(5) Nimmt die versicherte Person Aufwendungsersatz nach
Absatz 1 nur teilweise in Anspruch, erhalt sie unter den in
Absatz 2 genannten Voraussetzungen daneben ein anteili-
ges Pflegegeld. Das Pflegegeld wird um den Prozentsatz
vermindert, in dem die versicherte Person Aufwendungser-
satz in Anspruch genommen hat. An die Entscheidung, in
welchem Verhaltnis sie Pflegegeld und Aufwendungsersatz
in Anspruch nehmen will, ist die versicherte Person flr die
Dauer von sechs Monaten gebunden. Eine Minderung er-
folgt insoweit nicht, als die versicherte Person Leistungen
nach Nr. 7.2 des Tarifs PV erhalten hat.

(6) Ist eine Pflegeperson wegen Erholungsurlaubs, Krank-
heit oder aus anderen Grliinden an der Pflege gehindert,
werden Aufwendungen einer notwendigen Ersatzpflege fur
langstens sechs Wochen je Kalenderjahr gemaB Nr. 3 des
Tarifs PV erstattet. Voraussetzung ist, dass die Pflegeper-
son die versicherte Person vor der erstmaligen Verhinde-
rung mindestens sechs Monate in ihrer hduslichen Umge-
bung gepflegt hat und zum Zeitpunkt der Verhinderung bei
der versicherten Person mindestens Pflegegrad 2 vorliegt.

(6a) Ist eine Pflegeperson wegen Erholungsurlaubs, Krank-
heit oder aus anderen Grliinden an der Pflege einer versi-
cherten Person der Pflegegrade 4 oder 5, die das 25. Le-
bensjahr noch nicht vollendet hat, gehindert, erstattet der
Versicherer abweichend von Absatz 6 Satz 1 die nachge-
wiesenen Kosten einer notwendigen Ersatzpflege fur langs-
tens acht Wochen je Kalenderjahr gemé&B Nr. 3 des Tarifs
PV. Abweichend von Absatz 6 Satz 2 ist es dabei nicht er-
forderlich, dass die Pflegeperson die versicherte Person vor
der erstmaligen Verhinderung mindestens sechs Monate in
seiner hauslichen Umgebung gepflegt hat.

In dem in Satz 1 genannten Fall der Verhinderung wird ab-
weichend von Absatz 2 Satz 3 die Halfte eines bisher bezo-
genen Pflegegeldes fir bis zu acht Wochen im Kalender-
jahr fortgewahrt. Dies gilt entsprechend fiir ein vor Beginn
der Ersatzpflege bezogenes anteiliges Pflegegeld nach Ab-
satz 5.

Dieser Absatz gilt bis zum 30. Juni 2025.

(7) Versicherte Personen haben gemaB Nr. 4 des Tarifs PV
Anspruch auf Ersatz von Aufwendungen fiir Pflegehilfsmit-
tel oder deren leihweise Uberlassung, wenn und soweit die
Pflegehilfsmittel zur Erleichterung der Pflege oder zur Lin-
derung der Beschwerden der versicherten Person beitra-
gen oder ihr eine selbstandigere Lebensfiihrung ermdégli-
chen und die Versorgung notwendig ist. Entscheiden sich
versicherte Personen fiir eine Ausstattung des Pflegehilfs-
mittels, die Gber das MafB des Notwendigen hinausgeht, ha-
ben sie die Mehrkosten und die dadurch bedingten Folge-
kosten selbst zu tragen. § 33 Abs. 6 und 7 Sozialgesetz-
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buch (SGB) - Fiinftes Buch (V) - (siehe Anhang) gilt ent-
sprechend.

Der Anspruch umfasst auch den Ersatz von Aufwendungen
fir die notwendige Anderung, Instandsetzung und Ersatz-
beschaffung von Pflegehilfsmitteln sowie die Ausbildung in
ihrem Gebrauch.

Die Auszahlung der Versicherungsleistungen fur Pflege-
hilfsmittel oder deren leihweise Uberlassung kann von dem
Versicherer davon abhangig gemacht werden, dass die ver-
sicherte Person sich das Pflegehilfsmittel anpassen oder
sich selbst oder die Pflegeperson in deren Gebrauch aus-
bilden lasst.

Pflegefachkrafte kdnnen im Rahmen ihrer Leistungserbrin-
gung fir hausliche Pflegehilfe nach Absatz 1 oder im Rah-
men eines Beratungseinsatzes nach Absatz 4 konkrete
Empfehlungen zur Pflegehilfsmittelversorgung nach Satz 1
abgeben, die Notwendigkeit und die Erforderlichkeit der
Versorgung werden hierbei vermutet. Die Empfehlung darf
bei der Antragstellung nicht alter als zwei Wochen sein.

Far MaBnahmen zur Verbesserung des individuellen Wohn-
umfeldes der versicherten Person, beispielsweise flr tech-
nische Hilfen im Haushalt, kbnnen geman Nr. 4.3 des Tarifs
PV subsidiar finanzielle Zuschiisse gezahlt werden, wenn
dadurch im Einzelfall die hausliche Pflege erméglicht oder
erheblich erleichtert oder eine méglichst selbstéandige Le-
bensflhrung der versicherten Person wiederhergestellt
wird.

Der Versicherer entscheidet Uber einen Antrag auf Pflege-
hilfsmittel oder Zuschusse zu wohnumfeldverbessernden
MaBnahmen spétestens bis zum Ablauf von drei Wochen
nach Antragseingang oder in Fallen, in denen der medizini-
sche Dienst der privaten Pflegepflichtversicherung beteiligt
wird, innerhalb von finf Wochen nach Antragseingang.
Kann der Versicherer diese Fristen nicht einhalten, teilt er
dies unter Darlegung der Grlinde rechtzeitig schriftlich mit.
Erfolgt keine Mitteilung eines hinreichenden Grundes, gilt
die Leistung nach Ablauf der Frist als genehmigt.

(7a) Versicherte pflegebediirftige Personen haben einen
Anspruch auf einen pauschalen Zuschlag gem&B Nr. 13
des Tarifs PV, wenn

1. sie mit mindestens zwei und héchstens elf weiteren Per-
sonen in einer ambulant betreuten Wohngruppe in einer ge-
meinsamen Wohnung zum Zweck der gemeinschaftlich or-
ganisierten pflegerischen Versorgung leben und davon min-
destens zwei weitere pflegebedurftig sind,

2. sie Leistungen nach den Absatzen 1, 2, 5, 16 oder 17
beziehen; pflegebedirftige Personen in Pflegegrad 1 mis-
sen diese Voraussetzung nicht erfillen,

3. in der ambulant betreuten Wohngruppe eine Person
durch die Mitglieder der Wohngruppe gemeinschaftlich be-
auftragt ist, unabhangig von der individuellen pflegerischen
Versorgung allgemeine organisatorische, verwaltende, be-
treuende oder das Gemeinschaftsleben férdernde Tatigkei-
ten zu verrichten oder die Wohngruppenmitglieder bei der
Haushaltsfilhrung zu unterstiitzen, und

4. keine Versorgungsform einschlieBlich teilstationarer Pfle-
ge vorliegt, in der ein Anbieter der Wohngruppe oder ein
Dritter den Pflegebedurftigen Leistungen anbietet oder ge-
wabhrleistet, die dem im jeweiligen Rahmenvertrag nach §

75 Abs. 1 SGB XI (siehe Anhang) fir vollstationare Pflege
vereinbarten Leistungsumfang weitgehend entsprechen.

Leistungen nach Absatz 8 kdnnen zusatzlich zu diesem Zu-
schlag nur in Anspruch genommen werden, wenn sich aus

den Feststellungen nach § 6 ergibt, dass die Pflege in einer
ambulant betreuten Wohngruppe ohne teilstationare Pflege
nicht in ausreichendem Umfang sichergestellt ist.

B. Teilstationdre Pflege (Tages- und Nachtpflege)

(8) Versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5 haben bei
teilstationarer Pflege in Einrichtungen der Tages- oder
Nachtpflege, wenn hausliche Pflege nicht in ausreichendem
Umfang sichergestellt werden kann oder wenn dies zur Er-
ganzung oder Starkung der hauslichen Pflege erforderlich
ist, Anspruch auf Ersatz von Aufwendungen fur allgemeine
Pflegeleistungen sowie flr sonstige Leistungen gemans Nr.
5 des Tarifs PV. Allgemeine Pflegeleistungen sind die pfle-
gebedingten Aufwendungen einschlieBlich der Aufwendun-
gen flr Betreuung fiir alle fir die Versorgung der Pflegebe-
dirftigen nach Art und Schwere der Pflegebedurftigkeit er-
forderlichen Pflegeleistungen der Pflegeeinrichtung. Der
Anspruch setzt voraus, dass stationére Pflegeeinrichtungen
(Pflegeheime) in Anspruch genommen werden. Das sind
selbstandig wirtschaftende Einrichtungen, in denen Pflege-
bedrftige unter stdndiger Verantwortung einer ausgebilde-
ten Pflegefachkraft gepflegt werden und ganztagig (vollsta-
tionar) oder tagslber oder nachts (teilstationar) unterge-
bracht und verpflegt werden kénnen. Aufwendungen fur
Unterkunft und Verpflegung einschlieBlich besonderer
Komfortleistungen, flr zusatzliche pflegerisch-betreuende
Leistungen sowie fir betriebsnotwendige Investitions- und
sonstige Kosten gemanB § 82 Abs. 2 SGB Xl (siehe An-
hang) sind nicht erstattungsféhig.

(9) Versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5 kénnen
Leistungen nach Absatz 8 zusatzlich zu den Leistungen
nach den Absatzen 1, 2 und 5 in Anspruch nehmen, ohne
dass eine Anrechnung auf diese Anspriche erfolgt.

C. Kurzzeitpflege

(10) Kann hausliche Pflege zeitweise nicht, noch nicht oder
nicht im erforderlichen Umfang erbracht werden und reicht
auch teilstationare Pflege nicht aus, besteht flir versicherte
Personen der Pflegegrade 2 bis 5 gemé&B Nr. 6 des Tarifs
PV Anspruch auf Ersatz von Aufwendungen fir allgemeine
Pflegeleistungen sowie sonstige Leistungen in einer vollsta-
tionaren Einrichtung. Absatz 8 Satz 2 bis 5 gilt entspre-
chend. Pflegebediirftige, die zu Hause gepflegt werden, ha-
ben in begriindeten Einzelféllen Anspruch auf Kurzzeitpfle-
ge auch in geeigneten Einrichtungen der Hilfe flir behinder-
te Menschen und anderen geeigneten Einrichtungen, wenn
die Pflege in einer zur Kurzzeitpflege zugelassenen Pflege-
einrichtung nicht méglich ist oder nicht zumutbar erscheint.

Die Leistungen werden

a) fir eine Ubergangszeit im Anschluss an eine stationare
Behandlung der versicherten Person oder

b) in sonstigen Krisensituationen oder anderen Situationen,
in denen voribergehend hausliche oder teilstationare Pfle-
ge nicht méglich oder nicht ausreichend ist,

erbracht.
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Der Anspruch auf Kurzzeitpflege ist auf acht Wochen pro
Kalenderjahr beschrankt.

D. Volistationédre Pflege und Pauschalleistungen fiir
die Pflege von Menschen mit Behinderungen

(11) Versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5 haben
gemaB Nr. 7.1 und 7.2 des Tarifs PV Anspruch auf Ersatz
von Aufwendungen fir allgemeine Pflegeleistungen ein-
schlieBlich der Aufwendungen fiir Betreuung sowie sonsti-
ge Leistungen in vollstationdaren Einrichtungen. Absatz 8
Satz 2 bis 5 gilt entsprechend. Erstattungsfahig ist geman
Nr. 7.3 des Tarifs PV auch ein von der vollstationaren Pfle-
geeinrichtung berechnetes zusatzliches Entgelt, wenn die
versicherte Person nach der Durchflihrung aktivierender
oder rehabilitativer MaBnahmen in einen niedrigeren Pfle-
gegrad zurlickgestuft wurde oder keine Pflegebedrftigkeit
mehr vorliegt.

Die vorlibergehende Abwesenheit der versicherten Person
aus der Pflegeeinrichtung unterbricht den Leistungsan-
spruch nicht, solange der Pflegeplatz bis zu 42 Tage im Ka-
lenderjahr fUr die versicherte Person freigehalten wird; die-
ser Abwesenheitszeitraum verlangert sich bei Kranken-
hausaufenthalten und Aufenthalten in Rehabilitationsein-
richtungen um die Dauer dieser Aufenthalte.

Versicherte Personen mit Pflegegrad 1 haben Anspruch auf
Ersatz von Aufwendungen fir allgemeine Pflegeleistungen
gemaB Nr. 7.5 des Tarifs PV.

(12) Versicherte Personen in stationarer Pflege haben An-
spruch auf Ersatz von Aufwendungen flir zuséatzliche Be-
treuung und Aktivierung, die lber die nach Art und Schwere
der Pflegebedurftigkeit notwendige Versorgung hinausgeht,
gemaB Nr. 7.4 des Tarifs PV.

Versicherte Personen in vollstationaren Pflegeeinrichtun-
gen haben zudem Anspruch auf Ersatz von zusatzlichen
Aufwendungen zur Pflegevergitung (Vergitungszuschlag)
fur die Unterstiitzung der Leistungserbringung durch zu-
satzliches Pflegehilfskraftpersonal.

(12a) Versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5 haben
ab dem 1. Januar 2022 einen Anspruch auf einen Leis-
tungszuschlag zur Begrenzung des zu zahlenden Eigenan-
teils an den pflegebedingten Aufwendungen bei vollstatio-
narer Pflege geman Nr. 7.6 des Tarifs PV.

E. Leistungen zur sozialen Sicherung der Pflegeperso-
nen

(13) Fur Pflegepersonen, die regelmaBig nicht mehr als 30
Stunden wéchentlich erwerbstatig sind und eine oder meh-
rere pflegebedurftige Personen mit mindestens Pflegegrad
2 ehrenamtlich wenigstens zehn Stunden wéchentlich, ver-
teilt auf regelmaBig mindestens zwei Tage in der Woche in
ihrer hauslichen Umgebung pflegen, zahlt der Versicherer
Beitrage an den zustandigen Trager der gesetzlichen Ren-
tenversicherung oder auf Antrag an die zustandige berufs-
standische Versorgungseinrichtung sowie an die Bundes-
agentur fir Arbeit gemaB Nr. 8 des Tarifs PV. Die Feststel-
lungen nach § 6 Abs. 2 umfassen dazu auch Ermittlungen,
ob die Pflegeperson eine oder mehrere pflegebedirftige
Personen wenigstens zehn Stunden wdchentlich, verteilt
auf regelmaBig mindestens zwei Tage in der Woche, pflegt.
Wird die Pflege eines Pflegebediirftigen von mehreren Pfle-
gepersonen erbracht (Mehrfachpflege), wird zudem der
Umfang der jeweiligen Pflegetatigkeit je Pflegeperson im

Verhaltnis zum Umfang der von den Pflegepersonen zu
leistenden Pflegetatigkeit insgesamt (Gesamtpflegeauf-
wand) ermittelt. Dabei werden die Angaben der beteiligten
Pflegepersonen zugrunde gelegt. Werden keine oder keine
Ubereinstimmenden Angaben gemacht, erfolgt eine Auftei-
lung zu gleichen Teilen. Die Feststellungen zu den Pflege-
zeiten und zum Pflegeaufwand der Pflegeperson sowie bei
Mehrfachpflege zum Einzel- und Gesamtpflegeaufwand
trifft der Versicherer. Erholungsurlaub der Pflegeperson von
bis zu sechs Wochen im Kalenderjahr unterbricht die Bei-
tragszahlung nicht. Uben mehrere Pflegepersonen die Pfle-
ge gemeinsam aus, richtet sich die H6he des vom Versi-
cherer zu entrichtenden Beitrags nach dem Verhaltnis des
Umfanges der jeweiligen Pflegetatigkeit der Pflegeperson
zum Umfang der Pflegetatigkeit insgesamt.

Ferner meldet der Versicherer die Pflegepersonen zwecks
Einbeziehung in den Versicherungsschutz der gesetzlichen
Unfallversicherung an den zusténdigen Unfallversiche-
rungstrager.

Far Pflegepersonen, die eine oder mehrere pflegebedurfti-
ge Personen mit mindestens Pflegegrad 2 ehrenamtlich
wenigstens zehn Stunden wdchentlich, verteilt auf regelma-
Big mindestens zwei Tage in der Woche in ihrer hauslichen
Umgebung pflegen, zahlt der Versicherer Beitrage an die
Bundesagentur fiir Arbeit geman Nr. 8 des Tarifs PV.

F. Leistungen bei Pflegezeit der Pflegeperson und
kurzzeitiger Arbeitsverhinderung

(14) Fir Pflegepersonen, die als Beschaftigte geméai § 3
Pflegezeitgesetz (siehe Anhang) von der Arbeitsleistung
vollstandig freigestellt werden oder deren Beschaftigung
durch Reduzierung der Arbeitszeit zu einer geringfiigigen
Beschéaftigung im Sinne von § 8 Abs. 1 Nr. 1 Sozialgesetz-
buch (SGB) - Viertes Buch (IV) - (siehe Anhang) wird, zahlt
der Versicherer nach MafBgabe von Nr. 9.1 des Tarifs PV
auf Antrag Zuschiisse zur Kranken- und Pflegepflichtversi-
cherung.

(14a) Far Beschaftigte im Sinne des § 7 Abs. 1 Pflegezeit-
gesetz (siehe Anhang), die fur kurzzeitige Arbeitsverhinde-
rung nach § 2 Pflegezeitgesetz (siehe Anhang) fir diesen
Zeitraum keine Entgeltfortzahlung von ihrem Arbeitgeber
und kein Kranken- oder Verletztengeld bei Erkrankung oder
Unfall eines Kindes nach § 45 SGB V (siehe Anhang) oder
nach § 45 Abs. 4 Sozialgesetzbuch (SGB) - Siebtes Buch
(V) - (siehe Anhang) beanspruchen kénnen und nahe An-
gehdrige nach § 7 Abs. 3 Pflegezeitgesetz (siehe Anhang)
der versicherten Person sind, zahlt der Versicherer einen
Ausgleich fur entgangenes Arbeitsentgelt (Pflegeunterstit-
zungsgeld) fir bis zu zehn Arbeitstage je Kalenderjahr nach
Nr. 9.2 des Tarifs PV.

(14b) Far landwirtschaftliche Unternehmer im Sinne des § 2
Abs. 1 Nr. 1 und 2 KVLG 1989 (siehe Anhang), die an der
Flhrung des Unternehmens gehindert sind, weil sie fir ei-
nen pflegebediirftigen nahen Angehérigen (versicherte Per-
son) in einer akut aufgetretenen Pflegesituation eine be-
darfsgerechte Pflege organisieren oder eine pflegerische
Versorgung in dieser Zeit sicherstellen, zahlt der Versiche-
rer anstelle des Pflegeunterstitzungsgeldes bis zu zehn Ar-
beitstage je Kalenderjahr Betriebshilfe nach Nr. 9.3 des Ta-
rifs PV.
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G. Pflegekurse fiir Angehérige und ehrenamtliche Pfle-
gepersonen

(15) Angehdrige und sonstige an einer ehrenamtlichen Pfle-
getatigkeit interessierte Personen kénnen Schulungskurse
besuchen. Diese dienen dem Ziel, soziales Engagement im
Bereich der Pflege zu férdern und zu starken, Pflege und
Betreuung zu erleichtern und zu verbessern sowie pflege-
bedingte kérperliche und seelische Belastungen zu mindern
und ihrer Entstehung vorzubeugen. Die Kurse sollen Fertig-
keiten flr eine eigenstandige Durchfiihrung der Pflege ver-
mitteln. Die Schulung soll auf Wunsch der Pflegeperson
und der pflegebedurftigen Person auch in der h&uslichen
Umgebung der pflegebediirftigen Person stattfinden. Der
Umfang der Leistungen des Versicherers ergibt sich aus
Nr. 10 des Tarifs PV.

H. Angebote zur Unterstiitzung im Alltag und An-
spruch auf einen Entlastungsbetrag

(16) Versicherte Personen in hduslicher Pflege haben An-
spruch auf Ersatz von Aufwendungen fir qualitatsgesicher-
te und entsprechend zertifizierte Leistungen zur Entlastung
pflegender Angehériger und vergleichbar Nahestehender in
ihrer Eigenschaft als Pflegende sowie zur Férderung der
Selbstandigkeit und Selbstbestimmtheit der versicherten
Personen bei der Gestaltung des Alltags geman Nr. 11 des
Tarifs PV.

Der Ersatz der Aufwendungen erfolgt auch, wenn far Leis-
tungen nach der Nr. 11 a) bis d) des Tarifs PV Mittel der Er-
satzpflege (Absatz 6) eingesetzt werden.

(17) Soweit Versicherte mit mindestens Pflegegrad 2 in
dem jeweiligen Kalendermonat keine Leistungen der hausli-
chen Pflegehilfe nach Nr. 1 des Tarifs PV bezogen haben,
kénnen sie Leistungen der nach Landesrecht anerkannten
Angebote zur Unterstlitzung im Alltag in Anspruch nehmen.
Solche Leistungen werden auf den Anspruch des Versi-
cherten auf husliche Pflegehilfe angerechnet. Der verwen-
dete Betrag darf je Kalendermonat nicht mehr als 40 Pro-
zent des fiir den jeweiligen Pflegegrad vorgesehenen
Hochstleistungsbetrages fur Leistungen der h&uslichen
Pflegehilfe betragen. Die Leistungen der h&uslichen Pflege-
hilfe sind vorrangig abzurechnen. Im Rahmen der Kombina-
tionsleistungen nach Absatz 5 gilt die Erstattung der Auf-
wendungen als Inanspruchnahme derjenigen Leistungen,
die der versicherten Person bei hauslicher Pflege nach Nr.
1 des Tarifs PV zustehen. Bezieht die versicherte Person
die Leistung nach Satz 1, so gilt die Beratungspflicht nach
Absatz 4 entsprechend. Wenn die versicherte Person die
Beratung nicht abruft, gilt Absatz 4 Satz 4 mit der MaBga-
be, dass eine Kirzung oder Entziehung in Bezug auf die
Kostenerstattung nach Satz 1 erfolgt.

I. Pflegeberatung

(18) Versicherte Personen haben Anspruch auf individuelle
Beratung und Hilfestellung bei der Auswahl und Inan-
spruchnahme von Versicherungs- und Sozialleistungen so-
wie sonstigen Hilfsangeboten, die auf die Unterstitzung
von Menschen mit Pflege-, Versorgungs- oder Betreuungs-
bedarf ausgerichtet sind.

Der Anspruch umfasst insbesondere

a) die systematische Erfassung und Analyse des Hilfebe-
darfs unter Berlicksichtigung der Ergebnisse der Begutach-

tung nach § 6 Abs. 2 sowie, wenn die versicherte Person
zustimmt, der Beratung nach Absaiz 4,

b) die Erstellung eines individuellen Pflege- und Hilfekon-
zepts mit den im Einzelfall erforderlichen Versicherungs-
und Sozialleistungen und gesundheitsférdernden, praventi-
ven, kurativen, rehabilitativen oder sonstigen medizinischen
sowie pflegerischen und sozialen Hilfen,

c¢) das Hinwirken auf die fir die Durchfiihrung des Pflege-
und Hilfekonzepts erforderlichen MaBnahmen,

d) die Uberwachung der Durchfiihrung des Pflege- und Hil-
fekonzepts und erforderlichenfalls eine Anpassung an eine
veranderte Bedarfslage,

e) bei besonders komplexen Fallgestaltungen die Auswer-
tung und Dokumentation des Hilfeprozesses sowie

f) die Information Uber Leistungen zur Entlastung der Pfle-
gepersonen.

Zur Sicherstellung des Anspruchs auf Pflegeberatung be-
dient sich der Versicherer entsprechend qualifizierter, unab-
hangiger Pflegeberater. Der Versicherer ist berechtigt, per-
sonenbezogene Daten, insbesondere Gesundheitsdaten,
fir Zwecke der Pflegeberatung zu erheben, zu verarbeiten
und zu nutzen, soweit dies zur Durchfihrung der Pflegebe-
ratung erforderlich ist. Dies umfasst auch die Ubermittilung
personenbezogener Daten an die vom Versicherer beauf-
tragten Pflegeberater.

Versicherte Personen haben Anspruch darauf, dass der
Versicherer ihnen unmittelbar nach Eingang eines Antrags
auf Leistungen aus dieser Versicherung entweder

a) unter Angabe einer Kontaktperson einen konkreten Be-
ratungstermin anbietet, der spétestens innerhalb von zwei
Wochen nach Antragseingang durchzufiihren ist,

oder

b) einen Beratungsgutschein ausstellt, in dem Beratungs-
stellen benannt sind, bei denen er zu Lasten des Versiche-
rers innerhalb von zwei Wochen nach Antragseingang ein-
geldst werden kann.

Dabei ist ausdricklich auf die Méglichkeiten eines individu-
ellen Pflege- und Hilfskonzepts hinzuweisen und Uber des-
sen Nutzen aufzuklaren.

Die Pflegeberatung kann auf Wunsch der versicherten Per-
son dort, wo die Pflege durchgefiihrt wird, oder telefonisch
erfolgen, dies auch nach Ablauf der zuvor genannten Frist.
Auf Wunsch der versicherten Person erfolgt die Pflegebera-
tung auch gegeniiber ihren Angehérigen oder weiteren Per-
sonen oder unter deren Einbeziehung. Die Pflegeberatung
kann auf Wunsch der versicherten Person durch barriere-
freie digitale Angebote erganzt werden und mittels barriere-
freier digitaler Anwendungen erfolgen.

J. Férderung der Griindung von ambulant betreuten
Wohngruppen

(19) Versicherte Personen, die Anspruch auf Leistungen
nach Absatz 7a haben und die an der gemeinsamen Grin-
dung einer ambulant betreuten Wohngruppe beteiligt sind,
haben zusatzlich zu dem Betrag nach Nr. 13 des Tarifs PV
einmalig zur altersgerechten und barrierearmen Umgestal-
tung der gemeinsamen Wohnung einen Anspruch auf einen
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Forderbetrag nach Nr. 14 des Tarifs PV. Der Antrag ist in-
nerhalb eines Jahres nach Vorliegen der Anspruchsvoraus-
setzungen zu stellen und die Griindung nachzuweisen. Die
UmgestaltungsmaBnahme kann auch vor der Griindung
und dem Einzug erfolgen. Der Anspruch endet mit Ablauf
des Monats, in dem das Bundesamt fir Soziale Sicherung
den Pflegekassen und dem Verband der Privaten Kranken-
versicherung e. V. mitteilt, dass mit der Férderung eine Ge-
samthéhe von 30 Millionen Euro erreicht worden ist.

K. Digitale Pflegeanwendungen und ergénzende Unter-
stlitzungsleistungen ambulanter Pflegeeinrichtungen

(20) Versicherte Personen haben bei hauslicher Pflege An-
spruch auf Ersatz von Aufwendungen fur digitale Pflegean-
wendungen. Digitale Pflegeanwendungen sind Anwendun-
gen, die wesentlich auf digitalen Technologien beruhen und
von den versicherten Personen oder in der Interaktion von
versicherten Personen mit Angehdérigen, sonstigen ehren-
amtlich Pflegenden oder zugelassenen ambulanten Pflege-
einrichtungen genutzt werden, um Beeintrachtigungen der
Selbsténdigkeit oder der Fahigkeiten des Pflegebedirftigen
zu mindern oder einer Verschlimmerung der Pflegebedrf-
tigkeit entgegenzuwirken, soweit die Aufwendungen flr die
Anwendung nicht wegen Krankheit oder Behinderung von
der privaten Krankenversicherung oder anderen zusténdi-
gen Leistungstragern zu tragen sind. Digitale Pflegeanwen-
dungen sind auch solche Anwendungen, die pflegende An-
gehdrige oder sonstige ehrenamtlich Pflegende in denin §
1 Absatz 3 genannten Bereichen oder bei der Haushalts-
fihrung unterstitzen und die h&usliche Versorgungssituati-
on des Pflegebedurftigen stabilisieren. Keine digitalen Pfle-
geanwendungen sind insbesondere Anwendungen, deren
Zweck dem allgemeinen Lebensbedarf oder der allgemei-
nen Lebensflhrung dient, sowie Anwendungen zur Arbeits-
organisation von ambulanten Pflegeeinrichtungen, zur Wis-
sensvermittlung, Information oder Kommunikation, zur Be-
antragung oder Verwaltung von Leistungen oder andere di-
gitale Anwendungen, die ausschlieBlich auf Auskunft oder
Beratung zur Auswahl und Inanspruchnahme von Sozial-
leistungen oder sonstigen Hilfsangeboten ausgerichtet sind.
Sofern digitale Pflegeanwendungen nach den geltenden
medizinprodukterechtlichen Vorschriften Medizinprodukte
sind, umfasst der Anspruch nur digitale Pflegeanwendun-
gen, die als Medizinprodukte niedriger Risikoklassen zu
klassifizieren sind.

Der Versicherer entscheidet auf Antrag Uber die Notwen-
digkeit der Versorgung der versicherten Person mit einer di-
gitalen Pflegeanwendung. Die erstmalige Bewilligung ist fiir
héchstens sechs Monate zu befristen. Ergibt die wahrend
der Befristung durchzuflihrende Priifung, dass die digitale
Pflegeanwendung genutzt und die Zwecksetzung der Ver-
sorgung mit der digitalen Pflegeanwendung bezogen auf
die konkrete Versorgungssituation erreicht wird, ist eine un-
befristete Bewilligung zu erteilen.

(21) Versicherte Personen haben bei der Nutzung digitaler
Pflegeanwendungen Anspruch auf ergdnzende Unterstit-
zungsleistungen, deren Erforderlichkeit das Bundesinstitut
fir Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) nach § 78a

Abs. 5 Satz 6 SGB XI (siehe Anhang) festgestellt hat, durch
zugelassene ambulante Pflegeeinrichtungen.

(22) Der Umfang der Leistungen des Versicherers nach Ab-
satz 20 und 21 ergibt sich aus Nr. 15 des Tarifs PV.

L. Pflegerische Versorgung bei Inanspruchnahme von
Vorsorge- oder RehabilitationsmaBnahme durch die
Pflegeperson

(23) Versicherte Personen haben ab dem 1. Juli 2024 An-
spruch auf Versorgung in zugelassenen Vorsorge- oder Re-
habilitationseinrichtungen, wenn dort gleichzeitig Leistun-
gen zur medizinischen Vorsorge oder Rehabilitation ein-
schlieBlich der erforderlichen Unterkunft und Verpflegung
nach § 23 Abs. 4 Satz 1 SGB V (siehe Anhang), nach § 40
Abs. 2 Satz 1 SGB V (siehe Anhang) oder nach § 15 Abs. 2
SGB VI (siehe Anhang) oder eine vergleichbare stationare
Vorsorge- oder RehabilitationsmaBnahme von einer Pflege-
person der versicherten Person in Anspruch genommen
werden. Leistungen nach dieser Vorschrift werden nur er-
bracht, wenn kein Anspruch auf Versorgung der versicher-
ten Person nach § 40 Abs. 3a Satz 1 SGB V (siehe An-
hang) besteht.

(24) Der Anspruch nach Absatz 23 setzt voraus, dass die
pflegerische Versorgung der versicherten Person in der
Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung fiir die Dauer der
Leistungen zur stationéren Vorsorge oder zur medizini-
schen Rehabilitation sichergestellt ist. Kann die pflegeri-
sche Versorgung in der Vorsorge- oder Rehabilitationsein-
richtung nicht sichergestellt werden, kann der Anspruch
auch in einer zugelassenen vollstationaren Pflegeeinrich-
tung wahrgenommen werden.

(25) Der Umfang der Leistungen des Versicherers nach
den Absatzen 23 und 24 ergibt sich aus Nr. 16 des Tarifs
PV.

§ 5 Einschriankung der Leistungspflicht
(1) Keine Leistungspflicht besteht:

a) solange sich versicherte Personen im Ausland aufhalten.
Bei voriibergehendem Auslandsaufenthalt von bis zu insge-
samt sechs Wochen im Kalenderjahr werden Pflegegeld
geman § 4 Abs. 2 oder anteiliges Pflegegeld gemanB § 4
Abs. 5 sowie Leistungen zur sozialen Sicherung von Pfle-
gepersonen und Leistungen bei Pflegezeit von Pflegeper-
sonen jedoch weiter erbracht; der Anspruch auf Pflegegeld
geman § 4 Abs. 2 oder anteiliges Pflegegeld nach § 4

Abs. 5 ruht nicht bei Aufenthalt der versicherten Person in
einem Mitgliedstaat der Europaischen Union, einem Ver-
tragsstaat des Abkommens Uber den Européischen Wirt-
schaftsraum oder der Schweiz. Aufwendungsersatz geman
§ 4 Abs. 1 wird nur geleistet, soweit die Pflegekraft, die an-
sonsten die Pflege durchfiihrt, die versicherte Person wéh-
rend des vorilibergehenden Auslandsaufenthaltes begleitet;

b) soweit versicherte Personen Entschédigungsleistungen
wegen Pflegebedurftigkeit aus der gesetzlichen Unfallversi-
cherung oder aus o&ffentlichen Kassen aufgrund gesetzlich
geregelter Unfallversorgung oder Unfallfiirsorge erhalten.
Dies gilt auch, wenn vergleichbare Leistungen aus dem
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Ausland oder von einer zwischenstaatlichen oder Uiber-
staatlichen Einrichtung bezogen werden.

(2) Bei hauslicher Pflege entfallt die Leistungspflicht ferner:

a) soweit versicherte Personen aufgrund eines Anspruchs
auf hausliche Krankenpflege auch Anspruch auf Leistungen
nach § 4 Abs. 1 Satz 1 haben. Pflegegeld nach § 4 Abs. 2
oder anteiliges Pflegegeld nach § 4 Abs. 5 in den ersten
vier Wochen der hauslichen Krankenpflege sowie Leistun-
gen zur sozialen Sicherung von Pflegepersonen und Leis-
tungen bei Pflegezeit von Pflegepersonen werden jedoch
im tariflichen Umfang erbracht; bei Pflegebedurftigen, die
ihre Pflege durch von ihnen beschéftigte besondere Pflege-
krafte sicherstellen und bei denen § 63b Abs. 6 Satz 1 So-
zialgesetzbuch (SGB) - Zwolftes Buch (XII) - (siehe An-
hang) anzuwenden ist, wird das Pflegegeld gemaB § 4 Abs.
2 oder anteiliges Pflegegeld gemanB § 4 Abs. 5 auch tber
die ersten vier Wochen hinaus weiter gezahlt;

b) wahrend der Durchfiihrung einer vollstationaren Heilbe-
handlung im Krankenhaus sowie von stationéren Leistun-
gen zur medizinischen Rehabilitation, Kur- oder Sanatori-
umsbehandlungen, fiir die Dauer des stationaren Aufent-
haltes in einer Einrichtung der Hilfe fur die Pflege von Men-
schen mit Behinderungen gemé&B § 4 Abs. 1 Satz 3 Halb-
satz 2 und wahrend der Unterbringung aufgrund richterli-
cher Anordnung, es sei denn, dass diese ausschlieBlich auf
Pflegebedirftigkeit beruht. Pflegegeld geman § 4 Abs. 2
oder anteiliges Pflegegeld gemaB § 4 Abs. 5 sowie Leistun-
gen zur sozialen Sicherung von Pflegepersonen und Leis-
tungen bei Pflegezeit von Pflegepersonen werden in den
ersten vier Wochen einer vollstationdren Krankenhausbe-
handlung oder einer stationaren Leistung zur medizinischen
Rehabilitation jedoch weitergezahlt, dies gilt fir das Pflege-
geld nach § 4 Abs. 2 oder anteiliges Pflegegeld nach § 4
Abs. 5 auch bei einer Aufnahme in Vorsorge- oder Rehabili-
tationseinrichtungen nach § 107 Abs. 2 SGB V (siehe An-
hang); bei Pflegebediirftigen, die ihre Pflege durch von ih-
nen beschéftigte besondere Pflegekrafte sicherstellen und
bei denen § 63b Abs. 6 Satz 1 SGB XII (siehe Anhang) an-
zuwenden ist, wird das Pflegegeld gemé&B § 4 Abs. 2 oder
anteiliges Pflegegeld gemaB § 4 Abs. 5 auch Uber die ers-
ten vier Wochen hinaus weiter gezahlt;

c) fur Aufwendungen aus Pflege durch Pflegekréafte oder
Einrichtungen, deren Rechnungen der Versicherer aus
wichtigem Grunde von der Erstattung ausgeschlossen hat,
wenn diese Aufwendungen nach der Benachrichtigung des
Versicherungsnehmers Uber den Leistungsausschluss ent-
stehen. Sofern im Zeitpunkt der Benachrichtigung ein Versi-
cherungsfall schwebt, besteht keine Leistungspflicht fir die
nach Ablauf von drei Monaten seit der Benachrichtigung
entstandenen Aufwendungen. Findet der Pflegebedurftige
innerhalb dieser drei Monate keine andere geeignete Pfle-
gekraft, benennt der Versicherer eine solche;

d) fir Aufwendungen flr Pflegehilfsmittel oder deren leih-
weise Uberlassung sowie digitale Pflegeanwendungen, so-
weit die Krankenversicherung oder andere zustandige Leis-
tungstréager wegen Krankheit oder Behinderung flr diese
Hilfsmittel zu leisten haben.

(2a) Abweichend von Absatz 2 Satz 2 1. Halbsatz ruht der
Anspruch auf Leistungen bei hauslicher Pflege einschlieB-
lich des Pflegegeldes oder anteiligen Pflegegeldes, solange
sich die Pflegeperson in der Vorsorge- oder Rehabilitations-
einrichtung befindet und der Pflegebedirftige nach § 4 Abs.
23 S. 1 versorgt wird; Absatz 2 Buchstabe b) Satz 2 2.

Halbsatz bleibt unberlhrt und Absatz 2 Buchstabe b) Satz

2 1. Halbsatz bleibt in Bezug auf die soziale Sicherung von
Pflegepersonen und Leistungen bei Pflegezeit und kurzzei-
tiger Arbeitsverhinderung von Pflegepersonen unberiihrt.

(3) Ubersteigt eine PflegemaBnahme das notwendige MaB
oder ist die geforderte Verglitung nicht angemessen, so
kann der Versicherer seine Leistungen auf einen angemes-
senen Betrag herabsetzen.

(4) Hat die versicherte Person wegen desselben Versiche-
rungsfalles einen Anspruch gegen mehrere Erstattungsver-
pflichtete, darf die Gesamterstattung die Gesamtaufwen-
dungen nicht Ubersteigen.

§ 5a Leistungsausschluss

Auf Leistungen besteht kein Anspruch, wenn sich Personen
nach Deutschland begeben, um in einer privaten Pflege-
pflichtversicherung, in die sie aufgrund einer nach § 404
SGB V (siehe Anhang) abgeschlossenen privaten Kranken-
versicherung oder aufgrund einer Versicherung im Basista-
rif geman § 193 Abs. 5 Versicherungsvertragsgesetz (VVG)
(siehe Anhang) aufgenommen worden sind, missbrauchlich
Leistungen in Anspruch zu nehmen.

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistung

(1) Der Versicherungsnehmer erhalt die Leistungen auf An-
trag. Die Leistungen werden ab Antragstellung erbracht,
friihestens jedoch von dem Zeitpunkt an, in dem die An-
spruchsvoraussetzungen vorliegen. Wird der Antrag nicht in
dem Kalendermonat gestellt, in dem die Pflegebedurftigkeit
eingetreten ist, sondern zu einem spateren Zeitpunkt, wer-
den die Leistungen vom Beginn des Monats der Antragstel-
lung an erbracht. In allen Féllen ist Voraussetzung, dass ei-
ne vorgesehene Wartezeit (vgl. § 3) erfillt ist.

(2) Eintritt, Grad und Fortdauer der Pflegebedurftigkeit, die
Eignung, Notwendigkeit und Zumutbarkeit von MaBnahmen
zur Vermeidung, Uberwindung, Minderung oder Verhinde-
rung einer Verschlimmerung der Pflegebedurftigkeit sind
durch einen von dem Versicherer beauftragten Arzt oder
durch einen Gutachter des medizinischen Dienstes der pri-
vaten Pflegepflichtversicherung festzustellen. Hierbei hat
dieser auch konkrete Empfehlungen zur Hilfsmittel- und
Pflegehilfsmittelversorgung abzugeben. Die Empfehlung gilt
hinsichtlich Hilfsmitteln und Pflegehilfsmitteln, die den Zie-
len gemaB § 4 Abs. 7 Satz 1 dienen, jeweils als entspre-
chender Leistungsantrag , sofern der Versicherungsnehmer
bzw. die als empfangsberechtigt benannte versicherte Per-
son zustimmt. Die Feststellungen nach Satz 1 enthalten
ggf. auch solche nach § 4 Abs. 7a Satz 2 zur teilstationéren
Pflege in ambulant betreuten Wohngruppen oder Ergebnis-
se der zu Leistungen der sozialen Sicherung von Pflege-
personen erhobenen Ermittlungen nach § 4 Abs. 13. Die
Feststellungen zur Pravention und zur medizinischen Reha-
bilitation sind dabei in einer gesonderten Praventions- und
Rehabilitationsempfehlung zu dokumentieren. Die Feststel-
lung wird in angemessenen Abstanden wiederholt. Mit der
Durchflihrung der Untersuchungen kann der medizinische
Dienst der privaten Pflegepflichtversicherung beauftragt
werden. Die Untersuchung erfolgt grundsétzlich im Wohn-
bereich der versicherten Person. Auf Verlangen des Versi-
cherers ist die versicherte Person verpflichtet, sich auch au-
Berhalb ihres Wohnbereichs durch einen vom Versicherer
beauftragten Arzt oder den Gutachter des medizinischen
Dienstes der privaten Pflegepflichtversicherung untersu-
chen zu lassen, wenn die geméaB Satz 1 erforderlichen
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Feststellungen im Wohnbereich nicht mdéglich sind. Erteilt
die versicherte Person zu den Untersuchungen nicht ihr
Einversténdnis, kann der Versicherer die beantragten Leis-
tungen verweigern oder einstellen. Die Untersuchung im
Wohnbereich kann ausnahmsweise unterbleiben, wenn
aufgrund einer eindeutigen Aktenlage das Ergebnis der me-
dizinischen Untersuchung bereits feststeht oder bei einer
Krisensituation von nationaler Tragweite oder, bezogen auf
den Aufenthaltsort der versicherten Person, von regionaler
Tragweite der Antrag auf Pflegeleistungen wahrend der Kri-
sensituation gestellt wird oder ein Untersuchungstermin,
der bereits vereinbart war, in den Zeitraum einer Krisensi-
tuation fallt. Unter MaBgabe der Regelungen nach § 142a
SGB XI (siehe Anhang) kann die Untersuchung im Wohn-
bereich durch ein strukturiertes telefonisches Interview er-
ganzt oder ersetzt werden.

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

Die versicherte Person hat gegen den Versicherer An-
spruch auf Ubermittlung der schriftlichen Ergebnisse nach
den Satzen 1 und 2, der gesonderten Praventions- und Re-
habilitationsempfehlung nach Satz 5 und einer auf die Pra-
ventions- und Rehabilitationsempfehlung bezogenen um-
fassenden und begriindeten Stellungnahme des Versiche-
rers.

(2a) Erfolgt die Leistungsmitteilung durch den Versicherer
nicht innerhalb von 25 Arbeitstagen nach Eingang des An-
trages auf Feststellung der Pflegebedurftigkeit oder wird ei-
ne der nachstehend in Absatz 2b oder 2c genannten Begut-
achtungsfristen nicht eingehalten, hat der Versicherte fiir je-
de begonnene Woche der Fristiiberschreitung Anspruch
auf eine zusatzliche Zahlung gemaB Nr. 12 des Tarifs PV.
Dies gilt nicht, wenn der Versicherer die Verzdgerung nicht
zu vertreten hat oder wenn sich die versicherte Person in
vollstationarer Pflege befindet und bei ihr bereits mindes-
tens erhebliche Beeintrachtigungen der Selbsténdigkeit
oder der Fahigkeiten (mindestens Pflegegrad 2) festgestellt
worden sind. Liegt ein Verzdgerungsgrund vor, den der
Versicherer nicht zu vertreten hat, so ist der Lauf der Frist
nach Satz 1 so lange unterbrochen, bis die Verzdgerung
beendet ist; mit Beendigung der Verzégerung lauft die Frist
weiter. Die Frist nach Satz 1 beginnt mit der Antragstellung
gemanB § 6 Abs. 1. Der Lauf der Frist von 25 Arbeitstagen
nach Satz 1 bleibt von einer Entscheidung des Versicherers
nach Absatz 2b oder Absatz 2c unberihrt. Wird die versi-
cherte Person von dem Versicherer aufgefordert, zur Be-
auftragung der Feststellung von Pflegebedurftigkeit noch
zwingend erforderliche Unterlagen einzureichen, so sind
die Fristen nach Satz 1 und Absatz 2b und 2c so lange un-
terbrochen, bis die geforderten Unterlagen bei dem Versi-
cherer eingegangen sind; mit Eingang der Unterlagen lauft
die Frist weiter. Die Unterbrechung beginnt mit dem Tag,
an dem die versicherte Person die Aufforderung zur Einrei-
chung der noch fehlenden Unterlagen zugeht.

(2b) Die Begutachtung ist unverziglich, spatestens am
finften Arbeitstag nach Eingang des Antrags bei dem Ver-
sicherer durchzufiihren, wenn sich die versicherte Person
im Krankenhaus oder in einer stationdren Rehabilitations-
einrichtung befindet und

1. Hinweise vorliegen, dass zur Sicherstellung der ambu-
lanten oder stationaren Weiterversorgung und Betreuung
eine Begutachtung in der Einrichtung erforderlich ist, oder

2. die Inanspruchnahme von Pflegezeit nach dem Pflege-
zeitgesetz gegenuber dem Arbeitgeber der pflegenden Per-
son angekiindigt wurde oder

3. mit dem Arbeitgeber der pflegenden Person eine Famili-
enpflegezeit nach § 2 Abs. 1 Familienpflegezeitgesetz (sie-
he Anhang) vereinbart wurde.

Die verkirzte Begutachtungsfrist nach Satz 1 gilt auch
dann, wenn die versicherte Person sich in einem Hospiz
befindet oder ambulant palliativ versorgt wird.

(2c) Befindet sich die versicherte Person in hauslicher Um-
gebung, ohne palliativ versorgt zu werden, und wurde die
Inanspruchnahme von Pflegezeit nach dem Pflegezeitge-
setz gegenliber dem Arbeitgeber der pflegenden Person
angeklindigt oder mit dem Arbeitgeber der pflegenden Per-
son eine Familienpflegezeit nach § 2 Abs. 1 Familienpflege-
zeitgesetz (siehe Anhang) vereinbart, so ist eine Begutach-
tung der versicherten Person spatestens innerhalb von
zehn Arbeitstagen nach Eingang des Antrags bei dem Ver-
sicherer durchzufthren.

(2d) In den Féllen der Absatze 2b und 2c muss die Fest-
stellung nach Absatz 2 nur beinhalten, ob Pflegebediirftig-
keit nach § 1 Abs. 2 ff. vorliegt und ob mindestens die Vor-
aussetzungen des Pflegegrades 2 erflillt sind. Die abschlie-
Bende Begutachtung der versicherten Person ist unverzig-
lich nachzuholen. Nimmt die versicherte Person unmittelbar
im Anschluss an den Aufenthalt in einem Krankenhaus
oder im Anschluss an den Aufenthalt in einer stationaren
Rehabilitationseinrichtung Kurzzeitpflege in Anspruch, hat
die abschlieBende Begutachtung spatestens am zehnten
Arbeitstag nach Beginn der Kurzzeitpflege in dieser Einrich-
tung zu erfolgen.

(3) Wenn und soweit im Rahmen der Feststellungen nach
Absatz 2 eine Verringerung der Beeintrachtigungen der
Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten zu erwarten ist, kén-
nen die Zuordnung zu einem Pflegegrad und die Bewilli-
gung von Leistungen befristet werden und enden dann mit
Ablauf der Frist. Die Befristung kann wiederholt werden und
schlieBt Anderungen bei der Zuordnung zu einem Pflege-
grad und bewilligter Leistungen nicht aus. Der Befristungs-
zeitraum betréagt insgesamt héchstens drei Jahre.

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

(5) Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Per-
son zu leisten, wenn der Versicherungsnehmer ihm diese in
Textform als Empfangsberechtigte flr deren Versiche-
rungsleistungen benannt hat. Liegt diese Voraussetzung
nicht vor, kann nur der Versicherungsnehmer die Leistung
verlangen.

(6) Von den Leistungen kdnnen die Kosten abgezogen wer-
den, die dadurch entstehen, dass der Versicherer auf Ver-
langen des Versicherungsnehmers besondere Uberwei-
sungsformen wahlt.

(7) Ansprlche auf Versicherungsleistungen kénnen weder
abgetreten noch verpfandet werden. Das Abtretungsverbot
nach Satz 1 gilt nicht fir ab dem 1. Oktober 2021 abge-
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schlossene Vertrage; gesetzliche Abtretungsverbote blei-
ben unberlhrt.

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet - auch fir schwebende
Versicherungsfalle - mit der Beendigung des Versiche-
rungsverhaltnisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§ 8 Beitragszahlung

(1) Vorbehaltlich der Absatze 2 und 3 ist fir jede versicher-
te Person ein Beitrag zu zahlen. Der Beitrag ist ein Monats-
beitrag und am Ersten eines jeden Monats féllig. Der Bei-
trag ist an die vom Versicherer bezeichnete Stelle zu ent-
richten.

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

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

b) nicht nach § 22 SGB Xl (siehe Anhang) von der Versi-
cherungspflicht befreit sind,

¢) keinen Anspruch auf Familienversicherung in der sozia-
len Pflegeversicherung nach § 25 SGB XI (siehe Anhang)
haben,

d) nicht hauptberuflich selbsténdig erwerbstatig sind und

e) kein Gesamteinkommen haben, das regelmaBig im Mo-
nat ein Siebtel der monatlichen Bezugsgr6Be nach § 18
SGB IV (siehe Anhang), Uberschreitet; bei Abfindungen,
Entschadigungen oder &hnlichen Leistungen (Entlassungs-
entschadigungen), die wegen Beendigung eines Arbeitsver-
héltnisses in Form nicht monatlich wiederkehrender Leis-
tungen gezahlt werden, wird das zuletzt erzielte monatliche
Arbeitsentgelt fur die der Auszahlung folgenden Monate bis
zu dem Monat beriicksichtigt, in dem im Fall der Fortzah-
lung des Arbeitsentgelts die H6he der gezahlten Entlas-
sungsentschadigung erreicht worden wére; bei Renten wird
der Zahlbetrag ohne den auf Entgeltpunkte fir Kindererzie-
hungszeiten entfallenden Teil beriicksichtigt; ab dem 1. Ok-
tober 2022 ist fir Kinder, die eine geringfligige Beschafti-
gung nach § 8 Absatz 1 Nummer 1 oder § 8a SGB IV (sie-
he Anhang) in Verbindung mit § 8 Absatz 1 Nummer 1 SGB
IV (siehe Anhang) ausiiben, ein regelmaBiges monatliches
Gesamteinkommen bis zur Geringfiigigkeitsgrenze zulas-
sig. Das Einkommen eines Kindes aus einem landwirt-
schaftlichen Unternehmen, in dem es Mitunternehmer ist,
ohne als landwirtschaftlicher Unternehmer im Sinne des
Zweiten Gesetzes Uber die Krankenversicherung der Land-
wirte zu gelten, bleibt auBer Betracht.

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

a) bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres,

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

c) bis zur Vollendung des 25. Lebensjahres, wenn sie sich
in Schul- oder Berufsausbildung befinden oder ein freiwilli-
ges soziales Jahr oder ein freiwilliges dkologisches Jahr im

Sinne des Jugendfreiwilligendienstegesetzes leisten; wird
die Schul- oder Berufsausbildung durch Erflllung einer ge-
setzlichen Dienstpflicht des Kindes unterbrochen oder ver-
zigert, besteht die Beitragsfreiheit auch fir einen der Dau-
er dieses Dienstes entsprechenden Zeitraum Uber das 25.
Lebensjahr hinaus; dies gilt auch bei einer Unterbrechung
fur die Dauer von héchstens zwdlf Monaten durch den frei-
willigen Wehrdienst nach § 58b des Soldatengesetzes (sie-
he Anhang), einen Freiwilligendienst nach dem Bundesfrei-
willigendienstgesetz, dem Jugendfreiwilligendienstegesetz
oder einen vergleichbaren anerkannten Freiwilligendienst
oder durch eine Tétigkeit als Entwicklungshelfer im Sinne
des § 1 Abs. 1 des Entwicklungshelfer-Gesetzes (siehe An-
hang); wird als Berufsausbildung ein Studium an einer
staatlichen oder staatlich anerkannten Hochschule abge-
schlossen, besteht die Versicherung bis zum Ablauf des
Semesters fort, langstens bis zur Vollendung des 25. Le-
bensjahres,

d) ohne Altersgrenze, wenn sie wegen kdrperlicher, geisti-
ger oder seelischer Behinderung (§ 2 Abs. 1 Sozialgesetz-
buch (SGB) - Neuntes Buch (IX) - (siehe Anhang) auBer-
stande sind, sich selbst zu unterhalten; Voraussetzung ist,
dass die Behinderung zu einem Zeitpunkt vorlag, in dem
das Kind innerhalb der Altersgrenzen nach Buchstaben a),
b) oder c) beitragsfrei versichert war oder die beitragsfreie
Versicherung nur wegen einer Pflichtversicherung nach §
20 Abs.1 Nr. 1 bis 8 oder 11 SGB Xl (siehe Anhang) oder §
20 Abs. 3 SGB Xl (siehe Anhang) ausgeschlossen war.

Als Kinder im Sinne der Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen gelten auch Stiefkinder und Enkel, die die versi-
cherte Person Uiberwiegend unterhélt, sowie Personen, die
mit der versicherten Person durch ein auf Iangere Dauer
angelegtes Pflegeverhaltnis mit hauslicher Gemeinschaft
wie Kinder mit Eltern verbunden sind (Pflegekinder). Kin-
der, die mit dem Ziel der Annahme als Kind in die Obhut
des Annehmenden aufgenommen sind und fiir die die zur
Annahme erforderliche Einwilligung der Eltern erteilt ist,
gelten als Kinder des Annehmenden und nicht als Kinder
der leiblichen Eltern. Die Beitragsfreiheit nach Buchstaben
a), b) und c) bleibt bei Personen, die aufgrund gesetzlicher
Pflicht Wehrdienst oder Zivildienst leisten, fiir die Dauer des
Dienstes bestehen.

(4) Die Beitragsfreiheit nach den Absatzen 2 und 3 besteht

auch dann, wenn die Eltern und das Kind bei unterschiedli-

chen privaten Versicherern versichert sind. Die Beitragsfrei-
heit fur Kinder endet zum Ersten des Monats, in dem sie ei-
ne Erwerbstatigkeit aufnehmen.

(5) Fur versicherte Personen, die Uber eine ununterbroche-
ne Vorversicherungszeit von mindestens fiinf Jahren in der
privaten Pflegepflichtversicherung oder in der privaten
Krankenversicherung mit Anspruch auf allgemeine Kran-
kenhausleistungen verflgen, wird der zu zahlende Beitrag
auf den jeweiligen Héchstbeitrag der sozialen Pflegeversi-
cherung begrenzt; dieser bemisst sich nach dem durch Ge-
setz festgesetzten bundeseinheitlichen Beitragssatz und
der Beitragsbemessungsgrenze gemaf § 55 Abs. 1 und 2
SGB XI (siehe Anhang). Firr Personen, die nach beamten-
rechtlichen Vorschriften oder Grundsétzen bei Pflegebe-
durftigkeit Anspruch auf Beihilfe oder auf freie Heilflirsorge
haben, wird der Beitrag unter den Voraussetzungen des
Satzes 1 auf 50 Prozent des Hochstbeitrages der sozialen
Pflegeversicherung begrenzt.

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

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

(8) Gerat der Versicherungsnehmer bei der privaten Pflege-
pflichtversicherung mit sechs oder mehr Monatsbeitragen in
Verzug, kann von der zustandigen Verwaltungsbehdérde ein
BuBgeld bis zu 2.500 Euro verhangt werden. Gerat der Ver-
sicherungsnehmer bei einer aufgrund besonderer Verein-
barung gemaB § 15 Abs. 3 abgeschlossenen Auslandsver-
sicherung in Verzug, kann der Versicherer das Versiche-
rungsverhaltnis unter den Voraussetzungen des § 38 VVG
(siehe Anhang) kiindigen.

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

§ 8a Beitragsberechnung

(1) Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach MaBgabe des
§ 110 SGB XI (siehe Anhang) und ist in den technischen
Berechnungsgrundlagen des Versicherers festgelegt.

(2) Der erste Beitrag wird bei Abschluss des Versiche-
rungsvertrages nach dem Eintrittsalter und dem Gesund-
heitszustand der versicherten Person festgesetzt. Als Ein-
trittsalter gilt der Unterschied zwischen dem Jahr der Ge-
burt und dem Jahr des Versicherungsbeginns.

(3) Bei einer Anderung der Beitrage, auch durch Anderung
des Versicherungsschutzes, wird das bei Inkrafttreten der
Anderung erreichte tarifliche Lebensalter der versicherten
Person berlcksichtigt. Dabei wird dem Eintrittsalter der ver-
sicherten Person dadurch Rechnung getragen, dass eine
Alterungsrickstellung gemé&B den in den technischen Be-
rechnungsgrundlagen festgelegten Grundsétzen angerech-
net wird.

Eine Erhdhung der Beitrédge oder eine Minderung der Leis-
tungen des Versicherers wegen des Alterwerdens der ver-
sicherten Person ist jedoch wahrend der Dauer des Versi-
cherungsverhaltnisses ausgeschlossen, soweit eine Alte-
rungsrickstellung zu bilden ist.

(4) Bei Beitragsanderungen kann der Versicherer auch be-
sonders vereinbarte Risikozuschlage entsprechend dem er-
forderlichen Beitrag &ndern.

(5) Der Versicherer kann fiir den Zeitraum vom 1. Juli 2021
bis zum 31. Dezember 2022 fur bestehende Vertragsver-
haltnisse Uber den Beitrag hinaus einen monatlichen Zu-
schlag zur Finanzierung pandemiebedingter Mehrausgaben
nach MaBgabe des § 110a SGB Xl (siehe Anhang) erhe-
ben.

§ 8b Beitragsédnderungen

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kénnen
sich die Leistungen des Versicherers z. B. aufgrund von
Veranderungen der Pflegekosten, der Pflegedauern, der
Haufigkeit von Pflegefallen, aufgrund steigender Lebenser-
wartung &ndern. Dementsprechend werden anhand einer
Statistik der Pflegepflichtversicherung jahrlich die erforderli-
chen mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen
kalkulierten Versicherungsleistungen und Sterbewahr-
scheinlichkeiten verglichen. Ergibt diese Gegeniberstellung

eine Veranderung von mehr als fiinf Prozent, so werden die
Beitrage Uberprift und, soweit erforderlich sowie vorbehalt-
lich der Hochstbeitragsgarantie geman § 8 Abs. 5, mit Zu-
stimmung eines unabhangigen Treuhanders angepasst.

Andert sich die vertragliche Leistungszusage des Versiche-
rers aufgrund der dem Versicherungsverhaltnis zugrunde-
liegenden gesetzlichen Bestimmungen (vgl. § 1 Abs. 12),
ist der Versicherer berechtigt, die Beitrdge im Rahmen der
Hdéchstbeitragsgarantie mit Zustimmung eines unabhangi-
gen Treuh&nders entsprechend dem veranderten Bedarf zu
erhéhen oder zu verringern. Bei verringertem Bedarf ist der
Versicherer zur Anpassung insoweit verpflichtet.

(2) (entfallen)

(3) Anpassungen nach Absatz 1 sowie Anderungen von
eventuell vereinbarten Risikozuschldgen werden zu Beginn
des zweiten Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung
der Versicherungsnehmer folgt.

(4) Sind die monatlichen Beitrage infolge der Hochstbei-
tragsgarantie gegentber den nach den technischen Be-
rechnungsgrundlagen notwendigen Beitragen gekirzt, so
kdénnen diese Beitrage abweichend von Absatz 1 bei einer
Veranderung der Beitragsbemessungsgrenzen oder des
Beitragssatzes in der sozialen Pflegeversicherung an den
daraus sich ergebenden geanderten Héchstbeitrag angegli-
chen werden.

(5) Angleichungen gemaB Absatz 4 an den geanderten
Hochstbeitrag der sozialen Pflegeversicherung werden zum
Zeitpunkt des Inkrafttretens des geanderten Héchstbeitrags
wirksam, sofern nicht mit Zustimmung des Treuhanders ein
anderer Zeitpunkt bestimmt wird.

§ 9 Obliegenheiten

(1) Eintritt, Wegfall und jede Minderung der Pflegebedirftig-
keit sind dem Versicherer unverziglich in Textform anzu-
zeigen. Anzuzeigen sind auch Anderungen in der Person
und im Umfang der Pflegetatigkeit einer Pflegeperson, fir
die der Versicherer Leistungen zur sozialen Sicherung ge-
man § 4 Abs. 13 oder Leistungen bei Pflegezeit gemas § 4
Abs. 14 erbringt.

(2) Nach Eintritt des Versicherungsfalles gemaB § 1 Abs. 2
sind ferner anzuzeigen jede Krankenhausbehandlung, sta-
tionare Leistung zur medizinischen Rehabilitation, Kur- oder
Sanatoriumsbehandlung, jede Unterbringung aufgrund rich-
terlicher Anordnung, das Bestehen eines Anspruchs auf
h&usliche Krankenpflege (Grund- und Behandlungspflege
sowie hauswirtschaftliche Versorgung) aus der gesetzli-
chen Krankenversicherung nach § 37 SGB V (siehe An-
hang) sowie der Bezug von Leistungen gemaB § 5

Abs. 1 b).

(3) Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberech-
tigt benannte versicherte Person (vgl. § 6 Abs. 5) haben auf
Verlangen des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die
zur Feststellung des Versicherungsfalles, der Leistungs-
pflicht des Versicherers und ihres Umfanges sowie fir die
Beitragseinstufung der versicherten Person erforderlich ist.
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Die Auskiinfte sind auch einem Beauftragten des Versiche-
rers zu erteilen.

(4) Der Versicherungsnehmer hat die Aufnahme einer Er-
werbstatigkeit durch beitragsfrei mitversicherte Kinder un-
verzlglich in Textform anzuzeigen.

(5) Der Abschluss einer weiteren privaten Pflegepflichtver-
sicherung bei einem anderen Versicherer ist nicht zulé@ssig.
Tritt fir eine versicherte Person Versicherungspflicht in der
sozialen Pflegeversicherung ein, ist der Versicherer unver-
zUglich in Textform zu unterrichten.

(6) Die versicherte Person ist verpflichtet, dem Versicherer
die Ermittlung und Verwendung der individuellen Kranken-
versichertennummer geméaB § 290 SGB V (siehe Anhang)
zu ermdglichen.

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

(1) Unbeschadet des Kiindigungsrechtes gemag § 14

Abs. 2 ist der Versicherer mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG
(siehe Anhang) vorgeschriebenen Einschrankungen ganz
oder teilweise von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn
und solange eine der in § 9 Abs. 1 bis 5 genannten Oblie-
genheiten verletzt ist.

(2) Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Per-
son stehen der Kenntnis und dem Verschulden des Versi-
cherungsnehmers gleich.

(3) Entstehen dem Versicherer durch eine Verletzung der
Pflichten nach § 9 Abs. 3, 4 und 6 zusétzliche Aufwendun-
gen, kann er vom Versicherungsnehmer oder von der als
empfangsberechtigt benannten versicherten Person daflr
Ersatz verlangen.

§ 11 Obliegenheiten und Folgen von Obliegenheitsver-
letzungen bei Anspriichen gegen Dritte

(1) Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte
Person Ersatzanspriiche gegen Dritte, so besteht, unbe-
schadet des gesetzlichen Forderungsiiberganges geman

§ 86 VVG (siehe Anhang), die Verpflichtung, diese Anspri-
che bis zur Héhe, in der aus dem Versicherungsvertrag Er-
satz (Kostenerstattung sowie Sach- und Dienstleistung) ge-
leistet wird, an den Versicherer schriftlich abzutreten.

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

(3) Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte
Person vorsatzlich die in den Abséatzen 1 und 2 genannten
Obliegenheiten, ist der Versicherer zur Leistung insoweit
nicht verpflichtet, als er infolgedessen keinen Ersatz von
dem Dritten erlangen kann. Im Falle einer grob fahrlassigen
Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt,
seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens
entsprechenden Verhaltnis zu kiirzen.

(4) Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicher-
ten Person ein Anspruch auf Rickzahlung ohne rechtlichen
Grund gezahlter Entgelte gegen den Erbringer von Leistun-
gen zu, fur die der Versicherer auf Grund des Versiche-

rungsvertrages Erstattungsleistungen erbracht hat, sind die
Absatze 1 bis 3 entsprechend anzuwenden.

§ 12 Aufrechnung

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

Ende der Versicherung

§ 13 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

(1) Endet die fir eine versicherte Person bestehende Versi-
cherungspflicht in der privaten Pflegepflichtversicherung, z.
B. wegen Eintritts der Versicherungspflicht in der sozialen
Pflegeversicherung nach § 20 oder § 21 SGB XI (siehe An-
hang), wegen Beendigung der privaten Krankenversiche-
rung mit Anspruch auf allgemeine Krankenhausleistungen
oder wegen Beendigung einer der Pflicht zur Versicherung
(§ 193 Abs. 3 VVG - siehe Anhang) genligenden privaten
Krankenversicherung, deren Fortflihrung bei einem ande-
ren Versicherer oder wegen Wegfall sonstiger die Versiche-
rungspflicht der versicherten Person begriindender Voraus-
setzungen, so kann der Versicherungsnehmer die private
Pflegepflichtversicherung dieser Person binnen drei Mona-
ten seit Beendigung der Versicherungspflicht rickwirkend
zu deren Ende kiindigen. Die Kuindigung ist unwirksam,
wenn der Versicherungsnehmer den Eintritt der Versiche-
rungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung nicht inner-
halb von zwei Monaten nachweist, nachdem der Versiche-
rer ihn hierzu in Textform aufgefordert hat, es sei denn, der
Versicherungsnehmer hat die Versdumung dieser Frist
nicht zu vertreten. Macht der Versicherungsnehmer von
seinem Kindigungsrecht Gebrauch, steht dem Versicherer
der Beitrag nur bis zum Zeitpunkt des Eintritts der Versiche-
rungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung zu. Spater
kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhalt-
nis der betroffenen versicherten Person nur zum Ende des
Monats kiindigen, in dem er das Ende der Versicherungs-
pflicht nachweist. Dem Versicherer steht der Beitrag in die-
sem Fall bis zum Ende des Versicherungsverhaltnisses zu.
Der Versicherungspflicht steht der gesetzliche Anspruch
auf Familienversicherung gleich.

(2) Bei fortbestehender Versicherungspflicht wird eine Kin-
digung erst wirksam, wenn der Versicherungsnehmer inner-
halb der Kuindigungsfrist nachweist, dass die versicherte
Person bei einem neuen Versicherer ohne Unterbrechung
versichert ist.

(3) Bei Kiindigung des Versicherungsverhaltnisses und
gleichzeitigem Abschluss eines neuen Vertrages der priva-
ten Pflegepflichtversicherung kann der Versicherungsneh-
mer verlangen, dass der Versicherer die fir die versicherte
Person kalkulierte Alterungsriickstellung in Héhe des Uber-
tragungswertes nach MafBgabe von § 14 Abs. 6 Kranken-
versicherungsaufsichtsverordnung (siehe Anhang) an den
neuen Versicherer Ubertragt.

Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhaltnisses
Beitragsriickstéande, kann der Versicherer die zu Ubertra-
gende Alterungsrickstellung bis zum vollstandigen Bei-
tragsausgleich zurtickbehalten.

(4) Ein wegen Auslandsaufenthalt auf einer besonderen
Vereinbarung gemaRB § 15 Abs. 3 beruhendes Versiche-
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rungsverhaltnis kann der Versicherungsnehmer zum Ende
eines jeden Versicherungsjahres, friihestens aber zum Ab-
lauf einer vereinbarten Vertragsdauer von bis zu zwei Jah-
ren, mit einer Frist von drei Monaten kiindigen. Der Versi-
cherungsnehmer kann ein Versicherungsverhaltnis geman
Satz 1 ferner auch unter den Voraussetzungen des § 205
Abs. 3 und 4 VVG (siehe Anhang) kindigen. Die Kindi-
gung kann auf einzelne versicherte Personen beschrénkt
werden.

(5) Ein durch das Beitrittsrecht gemaB § 26a SGB Xl (siehe
Anhang) begriindetes Versicherungsverhaltnis kann der
Versicherungsnehmer ferner mit einer Frist von zwei Mona-
ten zum Monatsende kiindigen.

(6) Das erste Versicherungsjahr beginnt mit dem im Versi-
cherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (technischer Versi-
cherungsbeginn); es endet am 31. Dezember des betref-
fenden Kalenderjahres. Die folgenden Versicherungsjahre
fallen mit dem Kalenderjahr zusammen.

§ 14 Kiindigung durch den Versicherer

(1) Eine Beendigung der privaten Pflegepflichtversicherung
durch Kindigung oder Rucktritt seitens des Versicherers ist
nicht mdéglich, solange der Kontrahierungszwang geman

§ 110 Abs. 1 Nr. 1, Abs. 3 Nr. 1 SGB XI (siehe Anhang) be-
steht. Bei einer Verletzung der dem Versicherungsnehmer
bei SchlieBung des Vertrages obliegenden Anzeigepflicht
kann der Versicherer jedoch, falls mit Rucksicht auf ein er-
héhtes Risiko ein Beitragszuschlag erforderlich ist, vom Be-
ginn des Versicherungsvertrages an den héheren Beitrag
verlangen. § 8 Abs. 5 bleibt unberihrt.

(2) In den Fallen des § 9 Abs. 5, § 13 Abs. 1 sowie beim
Wegfall des Kontrahierungszwanges gemaB Absatz 1 Satz
1 aus sonstigen Griinden kann der Versicherer die private
Pflegepflichtversicherung auch seinerseits mit den fur den
Versicherungsnehmer geltenden Fristen und zu dem fur
diesen maBgeblichen Zeitpunkt kiindigen. Spater kann der
Versicherer nur mit einer Frist von drei Monaten zum Ende
des Versicherungsjahres (§ 13 Abs. 6) kiindigen.

(3) Bei einem wegen Auslandsaufenthalt auf einer beson-
deren Vereinbarung gemaB § 15 Abs. 3 beruhenden Versi-
cherungsverhéltnis verzichtet der Versicherer auf das or-
dentliche Kiindigungsrecht. Die gesetzlichen Bestimmun-
gen Uber das auBerordentliche Kiindigungsrecht bleiben
unberuhrt. Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte
Personen beschrankt werden.

§ 15 Sonstige Beendigungsgriinde

(1) Das Versicherungsverhaltnis endet mit dem Tod des
Versicherungsnehmers. Die versicherten Personen haben
jedoch die Pflicht, das Versicherungsverhaltnis unter Be-
nennung des kunftigen Versicherungsnehmers fortzuset-
zen, wenn und solange fir sie eine private Krankenversi-
cherung mit Anspruch auf Kostenerstattung fur allgemeine
Krankenhausleistungen besteht. Die Erklarung ist innerhalb
zweier Monate nach dem Tode des Versicherungsnehmers
abzugeben.

(2) Bei Tod einer versicherten Person endet insoweit das
Versicherungsverhaltnis.

(3) Das Versicherungsverhaltnis endet mit der Verlegung
des Wohnsitzes oder gewdhnlichen Aufenthaltes des Versi-
cherungsnehmers ins Ausland, es sei denn, dass insoweit
eine besondere Vereinbarung getroffen wird. Ein diesbe-

zlglicher Antrag ist spatestens innerhalb eines Monats
nach Verlegung des Wohnsitzes oder des gewdhnlichen
Aufenthaltes zu stellen. Der Versicherer verpflichtet sich,
den Antrag anzunehmen, falls er innerhalb der vorgenann-
ten Frist gestellt wurde.

Far die Dauer der besonderen Vereinbarung ist der fir die
private Pflegepflichtversicherung maBgebliche Beitrag zu
zahlen; die Leistungspflicht des Versicherers ruht geméas §
5 Abs. 1 a).

Fir versicherte Personen, die ihren Wohnsitz oder gewéhn-
lichen Aufenthalt in Deutschland beibehalten, gilt Absatz 1
Satz 2 und 3 entsprechend.

(4) Bei Verlegung des Wohnsitzes oder gewdhnlichen Auf-
enthaltes einer versicherten Person ins Ausland endet inso-
weit das Versicherungsverhaltnis, es sei denn, dass eine
besondere Vereinbarung getroffen wird. Absatz 3 Satz 2 bis
4 gilt entsprechend.

Sonstige Bestimmungen

§ 16 Willenserkldrungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegenlber dem Versi-
cherer bedlrfen der Textform.

§ 17 Gerichtsstand

Fir Klagen aus dem Versicherungsverhéltnis ist der
Rechtsweg zu den Sozialgerichten eréffnet. Ortlich zustén-
dig ist das Sozialgericht, in dessen Bezirk der Versiche-
rungsnehmer zur Zeit der Klageerhebung seinen Sitz oder
Wohnsitz oder in Ermangelung dessen seinen Aufenthalts-
ort hat. Steht der Versicherungsnehmer in einem Beschafti-
gungsverhéltnis, kann er auch vor dem flr den Beschéfti-
gungsort zustandigen Sozialgericht klagen.

§ 18 Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen

(1) Bei einer nicht nur als vortibergehend anzusehenden
Veranderung der Verhéltnisse des Gesundheitswesens
kénnen die Allgemeinen Versicherungsbedingungen und
die Tarifbestimmungen den veranderten Verhéltnissen an-
gepasst werden, wenn die Anderungen zur hinreichenden
Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer erforder-
lich erscheinen und ein unabhéngiger Treuhander die Vor-
aussetzungen fiir die Anderungen tberpriift und ihre Ange-
messenheit bestatigt hat. Die Anderungen werden zu Be-
ginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung
der Anderungen und der hierfiir maBgeblichen Griinde an
den Versicherungsnehmer folgt.

(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen durch héchstrichterliche Entscheidung oder
durch einen bestandskraftigen Verwaltungsakt fir unwirk-
sam erklart worden, kann sie der Versicherer durch eine
neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Fortflihrung des
Vertrags notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem
Vertrag ohne neue Regelung fir eine Vertragspartei auch
unter Berlcksichtigung der Interessen der anderen Ver-
tragspartei eine unzumutbare Harte darstellen wiirde. Die
neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung
des Vertragsziels die Belange der Versicherungsnehmer
angemessen berlicksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nach-
dem die neue Regelung und die hierfiir maBgeblichen
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Grinde dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind,
Vertragsbestandteil.

§ 19 Beitragsriickerstattung

Die aus dem "Abrechnungsverband private Pflegepflicht-
versicherung" der Riickstellung fiir Beitragsriickerstattung
zugefuhrten Mittel werden insbesondere zur Limitierung der
Beitrage der versicherten Personen und zur Finanzierung
von Leistungsverbesserungen verwendet.

ll. Zusatzvereinbarungen

Zusatzvereinbarungen fiir Versicherungsvertrage ge-
man § 110 Abs. 2 und § 26a Abs. 1 SGB XI (siehe An-
hang)

Far Versicherungsvertrage, die mit Personen abgeschlos-
sen werden, die zum Zeitpunkt des Inkrafttretens des

SGB Xl am 1. Januar 1995 bei einem Unternehmen der pri-
vaten Krankenversicherung mit Anspruch auf allgemeine
Krankenhausleistungen versichert sind oder die in der Zeit
vom 1. Januar bis 30. Juni 2002 von ihrem Beitrittsrecht ge-
maB § 26a Abs. 1 SGB Xl (siehe Anhang) Gebrauch ge-
macht haben, gilt Folgendes:

In Abweichung von
1. § 3 MB/PPV 2024 entfallt die Wartezeit;

2. § 8 Abs. 3 MB/PPV 2024 besteht Anspruch auf beitrags-
freie Mitversicherung von behinderten Menschen, die zum
Zeitpunkt des Inkrafttretens des SGB Xl die Voraussetzun-
gen nach Buchstabe d) nicht erfillen, diese aber erfillt hat-
ten, wenn die Pflegeversicherung zum Zeitpunkt des Ein-
tritts der Behinderung bereits bestanden hatte;

3. § 8 Abs. 5 MB/PPV 2024

a) wird die Héhe der Beitrage fir Ehegatten oder Lebens-
partner gemanB § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz in der bis
zum 22.12.2018 geltenden Fassung (siehe Anhang) auf
150 Prozent, bei Personen, die nach beamtenrechtlichen
Vorschriften oder Grundsétzen bei Pflegebedurftigkeit An-
spruch auf Beihilfe haben, auf 75 Prozent des jeweiligen
Hdochstbeitrages der sozialen Pflegeversicherung begrenzt,
wenn ein Ehegatte oder ein Lebenspartner kein Gesamtein-
kommen hat, das regelm&Big im Monat ein Siebtel der mo-
natlichen BezugsgrdBe nach § 18 SGB IV (siehe Anhang),
Uberschreitet; bei Abfindungen, Entschadigungen oder &hn-
lichen Leistungen (Entlassungsentschadigungen), die we-
gen der Beendigung eines Arbeitsverhaltnisses in Form
nicht monatlich wiederkehrender Leistungen gezahlt wer-
den, wird das zuletzt erzielte monatliche Arbeitsentgelt fiir
die der Auszahlung der Entlassungsentschadigung folgen-
den Monate bis zu dem Monat beriicksichtigt, in dem im
Fall der Fortzahlung des Arbeitsentgelts die H6he der ge-
zahlten Entlassungsentschédigung erreicht worden ware;
bei Renten wird der Zahlbetrag ohne den auf Entgeltpunkte
fur Kindererziehungszeiten entfallenden Teil bericksichtigt;
ab dem 1. Oktober 2022 ist fir Ehegatten oder Lebenspart-
ner, die eine geringfligige Beschaftigung nach § 8 Absatz 1
Nummer 1 oder § 8a SGB IV (siehe Anhang) in Verbindung
mit § 8 Absatz 1 Nummer 1 SGB |V (siehe Anhang) aus-
Uben, ein regelmaBiges monatliches Gesamteinkommen
bis zur Geringfligigkeitsgrenze zulassig.

Die Voraussetzungen der Beitragsverglinstigung sind nach-
zuweisen; hierflr kann der Versicherer auch die Vorlage
des Steuer- und des Rentenbescheides verlangen.

Der Wegfall der Voraussetzungen fiir die Beitragsvergunsti-
gung ist dem Versicherer unverziglich anzuzeigen; dieser
ist berechtigt, ab dem Zeitpunkt des Wegfalls fiir jeden
Ehegatten oder Lebenspartner den vollen Beitrag zu erhe-
ben. Sind die Ehegatten oder Lebenspartner nicht bei dem-
selben Versicherer versichert, wird von jedem Ehegatten
oder Lebenspartner die Halfte des maBgeblichen Gesamt-
beitrages erhoben. Liegt der individuelle Beitrag eines Ver-
sicherten jedoch niedriger als die Hélfte des mafBgeblichen
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Gesamtbeitrages, so wird der gesamte Kappungsbeitrag
dem anderen Ehegatten oder Lebenspartner zugerechnet;

b) wird ferner die Hochstbeitragsgarantie nicht von einer
Vorversicherungszeit abhangig gemacht;

4. § 8a Abs. 2 MB/PPV 2024 erfolgt keine Erhéhung der
Beitrage nach dem Gesundheitszustand des Versicherten.

Die Zusatzvereinbarungen gelten auch fir Personen, die
sich gemaB Artikel 41 Pflege-Versicherungsgesetz (siehe
Anhang) bis zum 30. Juni 1995 von der Versicherungs-
pflicht in der sozialen Pflegeversicherung haben befreien
lassen. Sie gelten ferner fir Personen mit Anspruch auf
Beihilfe nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grund-
satzen einschlieBlich der Mitglieder der Postbeamtenkran-
kenkasse und der Mitglieder der Krankenversorgung der
Bundesbahnbeamten sowie fiir Personen mit Anspruch auf
Heilfirsorge, die nicht bei einem Unternehmen der privaten
Krankenversicherung mit Anspruch auf allgemeine Kran-
kenhausleistungen versichert sind, sofern zum Zeitpunkt
des Inkrafttretens des Pflege-Versicherungsgesetzes Versi-
cherungspflicht in der privaten Pflegeversicherung besteht.

Zusatzvereinbarungen flir Versicherungsvertriage
mit Versicherten im Basistarif gemaB § 193 Abs. 5 VVG
(siehe Anhang)

Fir Versicherungsvertrage, die mit Personen abgeschlos-
sen werden, die im Basistarif versichert sind, gilt Folgen-
des:

In Abweichung von
§ 8 Abs. 5 MB/PPV 2024

a) wird die Héchstbeitragsgarantie nicht von einer Vorversi-
cherungszeit abhangig gemacht;

b) wird der zu zahlende Beitrag bei Versicherten im Basis-
tarif ab 1. Januar 2009 auf 50 Prozent des Hochstbeitrages
herabgesetzt, wenn der Beitrag der versicherten Person zur
Krankenversicherung wegen Hilfebedirftigkeit im Sinne des
Sozialgesetzbuch (SGB) - Zweites Buch (ll) - oder des SGB
XIl auf den halben Héchstbeitrag vermindert ist.

c) wird der zu zahlende Beitrag bei Versicherten im Basis-
tarif ab 1. Januar 2009 auf 50 Prozent des Hochstbeitrages
herabgesetzt, wenn allein durch die Zahlung des H6chst-
beitrages zur privaten Pflegepflichtversicherung Hilfebe-
durftigkeit im Sinne des SGB Il oder des SGB Xl entsteht.

Endet die Versicherung im Basistarif, entfallen diese Zu-
satzvereinbarungen fiir die private Pflegepflichtversiche-
rung.

Zusatzvereinbarungen fiir Versicherungsvertrage
mit Mitgliedern von Solidargemeinschaften gemaB §
110 Abs. 2 Satz 3 SGB XI (siehe Anhang)

Fur Versicherungsvertréage, die mit Personen abgeschlos-
sen werden, die Mitglied in einer in § 176 Abs. 1 SGB V
(siehe Anhang) genannten Solidargemeinschaft sind und in
Erfullung ihrer Versicherungspflicht nach § 23 Abs. 4a SGB
Xl (siehe Anhang) bei einem privaten Versicherungsunter-
nehmen zur Absicherung des Risikos der Pflegebedrftig-
keit versichert sind, gilt zur Umsetzung des § 110 Abs. 2
Satz 3 SGB Xl (siehe Anhang) Folgendes:

Der zu zahlende Beitrag wird auf 50 Prozent des Hochst-
beitrages der sozialen Pflegeversicherung herabgesetzt,
solange sich der Beitrag der versicherten Person zur Soli-
dargemeinschaft nach § 176 Abs. 5 SGB V (siehe Anhang)
vermindert.
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