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Stand: 01.11.2008, SAP-Nummer: V834
Der Versicherungsschutz

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des
Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherer leistet im Versicherungsfall in vertraglichem
Umfang Ersatz von Aufwendungen fiir Pflege oder ein Pflegegeld sowie
sonstige Leistungen. Aufwendungen fir Unterkunft und Verpflegung
einschlieRlich besonderer  Komfortleistungen, flir  zusatzliche
pflegerisch-betreuende Leistungen sowie fir berechnungsféhige
Investitions- und sonstige betriebsnotwendige Kosten sind nicht
erstattungsfahig.

(2) Versicherungsfall ist die Pflegebedirftigkeit einer versicherten
Person. Pflegebediirftig sind Personen, die wegen einer korperlichen,
geistigen oder seelischen Krankheit oder Behinderung fiir die
gewohnlichen und regelmaRig wiederkehrenden Verrichtungen im
Ablauf des taglichen Lebens auf Dauer, voraussichtlich fir mindestens
sechs Monate, nach Maligabe des Absatzes 6 in erheblichem oder
héherem Male der Hilfe bedurfen.

(3) Die Hilfe im Sinne des Absatzes 2 Satz 2 besteht in der
Unterstiitzung, in der teilweisen oder vollstandigen Ubernahme der
Verrichtungen im Ablauf des taglichen Lebens oder in Beaufsichtigung
oder Anleitung mit dem Ziel der eigenstindigen Ubernahme dieser
Verrichtungen.

(4) Krankheiten oder Behinderungen im Sinne des Absatzes 2 Satz 2
sind
a) Verluste, LAhmungen oder andere Funktionsstérungen am Stitz-
und Bewegungsapparat,
b) Funktionsstérungen der inneren Organe oder der Sinnesorgane,
c) Stérungen des Zentralnervensystems wie Antriebs-, Gedachtnis-
oder Orientierungsstdrungen sowie endogene Psychosen,
Neurosen oder geistige Behinderungen.

(5) Gewohnliche und regelmaRig wiederkehrende Verrichtungen im
Sinne des Absatzes 2 Satz 2 sind

a) im Bereich der Korperpflege das Waschen, Duschen, Baden, die
Zahnpflege, das Ka&mmen, Rasieren, die Darm- oder
Blasenentleerung,

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

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

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

(6) Fur die Gewahrung von Leistungen sind versicherte Personen einer
der folgenden drei Pflegestufen zuzuordnen:

a) Pflegebediirftige der Pflegestufe | (erheblich Pflegebedirftige)
sind Personen, die bei der Kérperpflege, der Erndhrung oder der
Mobilitat fur wenigstens zwei Verrichtungen aus einem oder
mehreren Bereichen mindestens einmal taglich der Hilfe bedirfen
und zusatzlich mehrfach in der Woche Hilfen bei der
hauswirtschaftlichen Versorgung benétigen.

b) Pflegebedurftige der Pflegestufe Il (Schwerpflegebedirftige) sind
Personen, die bei der Korperpflege, der Erndhrung oder der
Mobilitdt mindestens dreimal taglich zu verschiedenen
Tageszeiten der Hilfe bedirfen und zuséatzlich mehrfach in der
Woche Hilfen bei der hauswirtschaftlichen Versorgung bendétigen.

c) Pflegebedirftige der Pflegestufe Il (Schwerstpflegebediirftige)
sind Personen, die bei der Korperpflege, der Erndhrung oder der
Mobilitat taglich rund um die Uhr, auch nachts, der Hilfe bedirfen
und zusatzlich mehrfach in der Woche Hilfen bei der
hauswirtschaftlichen Versorgung benétigen.

(7) Bei Kindern ist fur die Zuordnung zu einer Pflegestufe der
zusatzliche Hilfebedarf gegenliber einem gesunden gleichaltrigen Kind
maRgebend.

(8) Der Zeitaufwand, den ein Familienangehdriger oder eine andere
nicht als Pflegekraft ausgebildete Pflegeperson fir die erforderlichen
Leistungen der Grundpflege und hauswirtschaftlichen Versorgung
bendtigt, muss wochentlich im Tagesdurchschnitt
a)in der Pflegestufe | mindestens 90 Minuten betragen; hierbei
mussen auf die Grundpflege mehr als 45 Minuten entfallen,
b)in der Pflegestufe Il mindestens drei Stunden betragen; hierbei
mussen auf die Grundpflege mindestens zwei Stunden entfallen,
c) in der Pflegestufe Il mindestens funf Stunden betragen; hierbei
muissen auf die Grundpflege mindestens vier Stunden entfallen.

Bei der Feststellung des Zeitaufwandes ist ein Zeitaufwand fir
erforderliche verrichtungsbezogene krankheitsspezifische Pflege-
malnahmen zu berlcksichtigen; dies gilt auch dann, wenn der
Hilfebedarf zu Leistungen aus der Krankenversicherung fihrt.
Verrichtungsbezogene krankheitsspezifische PflegemaRnahmen sind
MaRnahmen der Behandlungspflege, bei denen der behandlungs-
pflegerische Hilfebedarf untrennbarer Bestandteil einer Verrichtung
nach § 1 Absatz 5 ist oder mit einer solchen Verrichtung notwendig in
einem unmittelbaren zeitlichen und sachlichen Zusammenhang steht.

(9) Der Versicherungsfall beginnt mit der arztlichen Feststellung der
Pflegebedirftigkeit. Er endet, wenn Pflegebedirftigkeit nicht mehr
besteht.

(10) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem
Versicherungsschein, erganzenden schriftlichen Vereinbarungen, den
Allgemeinen  Versicherungsbedingungen (Bedingungsteil MB/PPV
2009, Tarif PV) sowie den gesetzlichen Vorschriften, insbesondere dem
Sozialgesetzbuch (SGB) - Elftes Buch (XI) - Soziale
Pflegeversicherung. Wenn und soweit sich die gesetzlichen
Bestimmungen andern, werden die dem SGB XI gleichwertigen Teile
der AVB gemal § 18 geandert.

(11) Entfallt bei versicherten Personen der Tarifstufe PVB der
Beihilfeanspruch, werden sie nach Tarifstufe PVN weiterversichert.
Stellt der Versicherungsnehmer innerhalb von sechs Monaten seit dem
Wegfall des Beihilfeanspruchs einen entsprechenden Antrag, erfolgt
die Erhéhung des Versicherungsschutzes ohne Risikoprifung und
Wartezeiten zum Ersten des Monats, in dem der Beihilfeanspruch
entfallen ist.

Werden versicherte Personen der Tarifstufe PVN beihilfeberechtigt,
wird die Versicherung nach Tarifstufe PVB weitergefiihrt. Der
Versicherungsnehmer und die versicherte Person sind verpflichtet,
dem Versicherer unverziglich den Erwerb eines Beihilfeanspruchs
anzuzeigen.

(12) Das Versicherungsverhaltnis unterliegt deutschem Recht.
in der

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

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes

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

(2) Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne
Risikozuschlage und ohne Wartezeit ab Vollendung der Geburt, wenn
am Tage der Geburt fiir ein Elternteil die Wartezeit geman § 3 erfiillt ist.
Die Anmeldung zur Versicherung soll spatestens zwei Monate nach
dem Tage der Geburt rickwirkend erfolgen.
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(3) Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind
im Zeitpunkt der Adoption noch minderjahrig ist. Mit Rucksicht auf ein
erhdhtes Risiko ist, sofern nicht Beitragsfreiheit gemaR § 8 Absatz 2 bis
4 besteht sowie vorbehaltlich der Hochstbeitragsgarantie des § 8
Absatz 5, die Vereinbarung eines Risikozuschlages bis zur einfachen
Beitragshdhe zulassig.

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

(2) Sie betragt bei erstmaliger Stellung eines Leistungsantrages

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

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

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

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

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

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

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

(4) Personen, die aus der sozialen Pflegeversicherung ausscheiden
oder von einer privaten Pflegepflichtversicherung zu einer anderen
wechseln, wird die nachweislich dort ununterbrochen zuriickgelegte
Versicherungszeit auf die Wartezeit angerechnet.

§ 4 Umfang der Leistungspflicht
A. Leistungen bei hauslicher Pflege

(1) Versicherte Personen erhalten bei hauslicher Pflege Ersatz von
Aufwendungen fir Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung
(hausliche Pflegehilfe) gemal Nummer 1 des Tarifs PV. Leistungen der
hauslichen Pflegehilfe werden auch erbracht, wenn die versicherte
Person nicht in ihrem eigenen Haushalt gepflegt wird; keine
Leistungspflicht besteht jedoch bei héauslicher Pflege in einer
stationdren Pflegeeinrichtung (Pflegeheim), in einer stationaren
Einrichtung, in der die medizinische Vorsorge oder medizinische
Rehabilitation, die Teilhabe am Arbeitsleben und am Leben in der
Gemeinschaft, die schulische Ausbildung oder die Erziehung kranker

oder behinderter Menschen im Vordergrund des Zweckes der
Einrichtung (vollstationare Einrichtung der Hilfe fir behinderte
Menschen) stehen, sowie im Krankenhaus. Grundpflege und

hauswirtschaftliche Versorgung umfassen Hilfeleistungen bei den in
§ 1 Absatz 5 genannten Verrichtungen; die verrichtungsbezogenen
krankheitsspezifischen Pflegemafnahmen gehéren nicht dazu, soweit
diese im Rahmen der hauslichen Krankenpflege nach §37
Sozialgesetzbuch (SGB) — Finftes Buch (V) — zu leisten ware, wenn
der Pflegebedirftige in der gesetzlichen Krankenversicherung
versichert ware. Die hausliche Pflegehilfe muss durch geeignete
Pflegekrafte erbracht werden, die entweder von einer Pflegekasse der
sozialen Pflegeversicherung oder bei ambulanten Pflegeeinrichtungen,
mit denen die Pflegekasse einen Versorgungsvertrag abgeschlossen
hat, angestellt sind. Soweit und solange hausliche Pflegehilfe nicht
durch Pflegekrafte im Sinne von Satz 4 gewahrleistet werden kann,
kénnen auch einzelne geeignete Pflegekrafte anerkannt werden, mit
denen eine Pflegekasse der sozialen Pflegeversicherung einen Vertrag
nach § 77 Absatz 1 SGB XI abgeschlossen hat oder die von Tragern
der privaten Pflegepflichtversicherung zugelassen worden sind;
Verwandte oder Verschwagerte der versicherten Person bis zum dritten
Grad sowie Personen, die mit der versicherten Person in hauslicher
Gemeinschaft leben, werden nicht als Einzelpflegekrafte anerkannt.
Einzelpflegekrafte dirfen mit der versicherten Person kein
Beschéftigungsverhaltnis eingehen.

Nimmt die versicherte Person Grundpflege und hauswirtschaftliche
Versorgung gemeinsam mit anderen Pflegebedurftigen in Anspruch, so
kénnen, sofern Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung
sichergestellt sind, auch Aufwendungen fir Betreuungsleistungen
erstattet werden. Der Anspruch besteht nicht, wenn diese Leistungen
im Rahmen der Eingliederungshilfe fiir behinderte Menschen nach dem
Zwolften Buch Sozialgesetzbuch, durch den zustandigen Trager der
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Eingliederungshilfe nach dem Achten Buch Sozialgesetzbuch oder
nach dem Bundesversorgungsgesetz finanziert werden.

(2) Anstelle von Aufwendungsersatz fur hausliche Pflegehilfe gemal
Absatz 1 kénnen versicherte Personen ein Pflegegeld gemal Nummer
2.1 des Tarifs PV beantragen. Der Anspruch setzt voraus, dass die
versicherte Person mit dem Pflegegeld dessen Umfang entsprechend
die erforderliche Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung in
geeigneter Weise selbst sicherstellt.

(3) Bestehen die Voraussetzungen fir die Zahlung des Pflegegeldes
nach Absatz 2 nicht fir den vollen Kalendermonat, wird der Geldbetrag
entsprechend gekurzt; dabei wird der Kalendermonat mit 30 Tagen
angesetzt. Das Pflegegeld wird bis zum Ende des Kalendermonats
geleistet, in dem die versicherte Person gestorben ist.

(4) Versicherte Personen, die Pflegegeld nach Absatz 2 beziehen, sind
verpflichtet,
a) bei Pflegestufe | und Il einmal halbjahrlich,
b) bei Pflegestufe Il einmal vierteljahrlich

eine Beratung in der eigenen Hauslichkeit durch eine Pflegeeinrichtung,
mit der ein Versorgungsvertrag nach dem SGB Xl besteht oder die von
Tragern der privaten Pflegepflichtversicherung anerkannt worden ist,
oder, sofern dies durch eine solche Pflegeeinrichtung vor Ort nicht
gewahrleistet werden kann, durch eine von dem Trager der privaten
Pflegepflichtversicherung  beauftragte, jedoch von ihm nicht
beschéftigte Pflegefachkraft abzurufen. Die Beratung kann auch durch
von den Landesverbanden der Pflegekassen anerkannte
Beratungsstellen mit nachgewiesener pflegefachlicher Kompetenz
sowie durch Pflegeberater der privaten Pflegepflichtversicherung
gemal Absatz 18 erfolgen. Aufwendungen fir die Beratung werden
gemall Nummer 2.2 des Tarifs PV erstattet. Ruft die versicherte
Person die Beratung nicht ab, so wird das Pflegegeld angemessen
gekirzt und im Wiederholungsfall die Zahlung eingestellt.
Pflegebedurftige, bei denen ein erheblicher Bedarf an allgemeiner
Beaufsichtigung und Betreuung nach Absatz 16 festgestellt ist, sind
berechtigt, die Beratung innerhalb der in Satz 1 genannten Zeitrdume
zweimal in Anspruch zu nehmen.

Versicherte Personen, die noch nicht die Voraussetzungen der
Pflegestufe | erfllllen, bei denen jedoch ein erheblicher Bedarf an
allgemeiner Beaufsichtigung und Betreuung gemal Absatz 16
festgestellt worden ist, haben halbjahrlich einmal einen Anspruch auf
Beratung. Die Aufwendungen werden gemal Nummer 2.2 des Tarifs
PV in Hohe des Betrages fiir die Pflegestufen | und Il erstattet.

(5) Nimmt die versicherte Person Aufwendungsersatz nach Absatz 1
nur teilweise in Anspruch, erhalt sie unter den in Absatz 2 genannten
Voraussetzungen daneben ein anteiliges Pflegegeld. Dies gilt auch in
Hartefallen gemall Nummer 1 Satz 2 des Tarifs PV. Das Pflegegeld
wird um den Vomhundertsatz vermindert, in dem die versicherte
Person Aufwendungsersatz in Anspruch genommen hat. An die
Entscheidung, in welchem Verhaltnis sie Pflegegeld und
Aufwendungsersatz in Anspruch nehmen will, ist die versicherte Person
fur die Dauer von sechs Monaten gebunden.

(6) Ist eine Pflegeperson wegen Erholungsurlaubs, Krankheit oder aus
anderen Grunden an der Pflege gehindert, werden Aufwendungen einer
notwendigen Ersatzpflege fir langstens vier Wochen je Kalenderjahr
gemal Nummer 3 des Tarifs PV erstattet. Voraussetzung ist, dass die
Pflegeperson die versicherte Person vor der erstmaligen Verhinderung
mindestens sechs Monate in ihrer hduslichen Umgebung gepflegt hat.

(7) Versicherte Personen haben gemal Nummer 4 des Tarifs PV
Anspruch auf Ersatz von Aufwendungen flr Pflegehilfsmittel oder deren
leihweise Uberlassung, wenn und soweit die Pflegehilfsmittel zur
Erleichterung der Pflege oder zur Linderung der Beschwerden der
versicherten Person beitragen oder ihr eine selbstandigere
Lebensfihrung ermdglichen und die Versorgung notwendig ist.
Entscheiden sich versicherte Personen fiir eine Ausstattung des
Pflegehilfsmittels, die Uber das MaR des Notwendigen hinausgeht,
haben sie die Mehrkosten und die dadurch bedingten Folgekosten
selbst zu tragen. § 33 Absatz 6 und 7 SGB V gilt entsprechend.

Der Anspruch umfasst auch den Ersatz von Aufwendungen fir die
notwendige Anderung, Instandsetzung und Ersatzbeschaffung von
Pflegehilfsmitteln sowie die Ausbildung in ihrem Gebrauch.
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Die Auszahlung der Versicherungsleistungen fir Pflegehilfsmittel oder
deren leihweise Uberlassung kann von dem Versicherer davon
abhangig gemacht werden, dass die versicherte Person sich das
Pflegehilfsmittel anpassen oder sich selbst oder die Pflegeperson in
deren Gebrauch ausbilden lasst.

Fir MalRnahmen zur Verbesserung des individuellen Wohnumfeldes
der versicherten Person, beispielsweise fir technische Hilfen im
Haushalt, kénnen gemaB Nummer 4.3 des Tarifs PV subsidiar
finanzielle Zuschusse gezahlt werden, wenn dadurch im Einzelfall die
hausliche Pflege ermdglicht oder erheblich erleichtert oder eine
moglichst selbstandige Lebensflihrung der versicherten Person
wiederhergestellt wird.

B. Teilstationédre Pflege

(8) Versicherte Personen haben bei teilstationdarer Pflege in
Einrichtungen der Tages- oder Nachtpflege, wenn hausliche Pflege
nicht in ausreichendem Umfang sichergestellt werden kann oder wenn
dies zur Ergdnzung oder Starkung der hauslichen Pflege erforderlich
ist, Anspruch auf Ersatz von Aufwendungen fur allgemeine
Pflegeleistungen sowie fir sonstige Leistungen gemal Nummer 5 des
Tarifs PV. Allgemeine Pflegeleistungen sind die pflegebedingten
Aufwendungen fiir alle fur die Versorgung der Pflegebedirftigen nach
Art und Schwere der Pflegebedirftigkeit erforderlichen Pflegeleistungen
der Pflegeeinrichtung. Der Anspruch setzt voraus, dass stationare
Pflegeeinrichtungen (Pflegeheime) in Anspruch genommen werden.
Das sind selbstéandig wirtschaftende Einrichtungen, in denen
Pflegebediirftige unter standiger Verantwortung einer ausgebildeten
Pflegefachkraft gepflegt werden und ganztagig (vollstationar) oder nur
tagsuber oder nur nachts (teilstationar) untergebracht und verpflegt
werden koénnen. Aufwendungen fir Unterkunft und Verpflegung
einschliel3lich besonderer  Komfortleistungen, flir  zuséatzliche
pflegerisch-betreuende Leistungen sowie fir betriebsnotwendige
Investitions- und sonstige Kosten gemaR § 82 Absatz 2 SGB Xl sind
nicht erstattungsfahig.

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

Werden die Leistungen fiir teilstationare Pflege gemaR Absatz 8 nur
zusammen mit Aufwendungsersatz bei hduslicher Pflegehilfe geman
Absatz 1 in Anspruch genommen, dirfen die Aufwendungen insgesamt
je Kalendermonat 150 v.H. des in Nummer 1 des Tarifs PV fir die
jeweilige Pflegestufe vorgesehenen Hochstbetrages nicht tbersteigen.
Dabei mindern sich die Leistungen gemalR Nummer 1 des Tarifs PV um
den Vomhundertsatz, mit dem die Leistungen gemaR Absatz 8 in
Verbindung mit Nummer 5 des Tarifs PV lber 50 v.H. in Anspruch
genommen werden.

Werden die Leistungen fiir teilstationare Pflege gemaR Absatz 8 nur
zusammen mit Pflegegeld nach Absatz2 in Anspruch genommen,
erfolgt keine Minderung des Pflegegeldes, soweit die Leistungen nach
Absatz 8 in Verbindung mit Nummer 5 des Tarifs PV je Kalendermonat
50 v.H. des in Nummer 1 des Tarifs PV fur die jeweilige Pflegestufe
vorgesehenen Hoéchstbetrages nicht Ubersteigen. Ansonsten mindert
sich das Pflegegeld gemaf} Absatz 2 um den Vomhundertsatz, mit dem
die Leistungen nach Absatz 8 in Verbindung mit Nummer 5 des Tarifs
PV uber 50 v.H. in Anspruch genommen werden.

Werden die Leistungen bei teilstationarer Pflege gemal Absatz 8
zusammen mit der Kombination von Aufwendungsersatz bei hauslicher
Pflegehilfe gemaR Absatz1 und Pflegegeld gemall Absatz 2 in
Anspruch genommen, bleiben die Leistungen nach Absatz 8
unbericksichtigt, soweit sie je Kalendermonat 50 v.H. des in Nummer 1
des Tarifs PV fir die jeweilige Pflegestufe vorgesehenen
Hoéchstbetrages nicht Gbersteigen. Ansonsten findet Absatz 5 Satz 3
mit der MaRgabe Anwendung, dass bei der Ermittlung des
Vomhundertsatzes, um den das Pflegegeld zu kiirzen ist, von einem
Gesamtleistungsanspruch in Héhe von 150 v.H. auszugehen und der
Restpflegegeldanspruch auf den Betrag begrenzt ist, der sich ohne
Inanspruchnahme der teilstationéren Pflege ergeben wirde.

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 gemal Nummer 6 des Tarifs PV Anspruch
auf Ersatz von Aufwendungen fir allgemeine Pflegeleistungen sowie
sonstige Leistungen in einer vollstationaren Einrichtung. Absatz 8 Satz
2 bis 5 gilt entsprechend. Zu Hause gepflegte versicherte Kinder haben

MB/PPV 2009

bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres in begriindeten Einzelfallen
Anspruch auf Kurzzeitpflege auch in geeigneten Einrichtungen der Hilfe
fur behinderte Menschen und anderen geeigneten Einrichtungen, wenn
die Pflege in einer zur Kurzzeitpflege zugelassenen Pflegeeinrichtung
nicht mdglich 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, in denen voribergehend hausliche
oder teilstationare Pflege nicht mdglich oder nicht ausreichend ist,
erbracht.

Der Anspruch auf Kurzzeitpflege ist auf vier Wochen pro Kalenderjahr
beschrankt.

D. Vollstationdre Pflege und Pflege in vollstationdren
Einrichtungen der Hilfe fiir behinderte Menschen

(11) Versicherte Personen haben gemaR Nummer 7.1 und 7.2 des
Tarifs PV Anspruch auf Ersatz von Aufwendungen fir allgemeine
Pflegeleistungen sowie sonstige Leistungen in vollstationéren
Einrichtungen, wenn hausliche oder teilstationare Pflege nicht mdglich
ist oder wegen der Besonderheit des einzelnen Falles nicht in Betracht
kommt. Absatz 8 Satz 2 bis 5 gilt entsprechend. Erstattungsfahig ist
gemal Nummer 7.3 des Tarifs PV auch ein von der vollstationdren
Pflegeeinrichtung berechnetes zusatzliches Entgelt, wenn die
versicherte Person nach der Durchfihrung aktivierender oder
rehabilitativer MafRnahmen in eine niedrigere Pflegestufe oder von
erheblicher zu nicht erheblicher Pflegebedirftigkeit zurlickgestuft
wurde.

Die voriibergehende Abwesenheit der versicherten Person aus der
Pflegeeinrichtung unterbricht den Leistungsanspruch nicht, solange der
Pflegeplatz bis zu 42 Tage im Kalenderjahr fir die versicherte Person
freigehalten wird; dieser Abwesenheitszeitraum verldngert sich bei
Krankenhausaufenthalten und Aufenthalten in Reha-
bilitationseinrichtungen um die Dauer dieser Aufenthalte.

(12) Wahlen versicherte Personen vollstationdre Pflege gemaR
Nummer 7.1 des Tarifs PV, obwohl diese nicht erforderlich ist, erhalten
sie zu den pflegebedingten Aufwendungen einen Zuschuss bis zur
Héhe des im Tarif PV nach den Tarifstufen PVN und PVB fir hdusliche
Pflegehilfe in der jeweiligen Pflegestufe vorgesehenen Hochstbetrages.

E. Leistungen zur sozialen Sicherung der Pflegepersonen

(13) Fur Pflegepersonen, die regelmafig nicht mehr als 30 Stunden
wodchentlich erwerbstatig sind und die versicherte Person ehrenamtlich
wenigstens 14 Stunden wdchentlich in ihrer hauslichen Umgebung
pflegen, zahlt der Versicherer Beitrdge an den zustandigen Trager der
gesetzlichen Rentenversicherung oder auf Antrag an die zusténdige
berufsstéandische Versorgungseinrichtung gemal Nummer 8 des Tarifs
PV. Die versicherte Person oder die Pflegeperson haben darzulegen
und auf Verlangen des Versicherers glaubhaft zu machen, dass
Pflegeleistungen in dem vom medizinischen Dienst der privaten
Pflegepflichtversicherung festgestellten und erforderlichen zeitlichen
Umfang auch tatsachlich erbracht werden. Erholungsurlaub der
Pflegeperson von bis zu sechs Wochen im Kalenderjahr unterbricht die
Beitragszahlung nicht. Uben mehrere Pflegepersonen die Pflege
gemeinsam aus, richtet sich die Hohe des vom Versicherer zu
entrichtenden Beitrags nach dem Verhdltnis 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 zustandigen Unfallversicherungstrager.

F. Leistungen bei Pflegezeit der Pflegeperson

(14) Fur Pflegepersonen, die als Beschaftigte gemaR §3
Pflegezeitgesetz von der Arbeitsleistung vollstandig freigestellt werden
oder deren Beschaftigung durch Reduzierung der Arbeitszeit zu einer
geringfiigigen Beschaftigung im Sinne von § 8 Absatz 1 Nummer 1
Sozialgesetzbuch (SGB) — Viertes Buch (IV) — wird, zahlt der
Versicherer nach MalRgabe von Nummer 9 des Tarifs PV auf Antrag
Zuschusse zur Kranken- und Pflegepflichtversicherung sowie Beitrage
zur Arbeitslosenversicherung.
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G. Pflegekurse fiir Angehorige und ehrenamtliche Pflegepersonen

(15) Angehdrige und sonstige an einer ehrenamtlichen Pflegetatigkeit
interessierte Personen kénnen Schulungskurse besuchen. Diese sollen
Fertigkeiten fir eine eigenstandige Durchfiihrung der Pflege vermitteln.
Die Schulung soll auch in der hauslichen Umgebung der
pflegebedirftigen Person stattfinden. Der Umfang der Leistungen des
Versicherers ergibt sich aus Nummer 10 des Tarifs PV.

H. Leistungen fiir Pflegebediirftige mit erheblichem allgemeinem
Betreuungsbedarf

(16) Versicherte Personen in hauslicher Pflege, bei denen neben dem
Hilfebedarf im Bereich der Grundpflege und der hauswirtschaftlichen
Versorgung ein erheblicher Bedarf an allgemeiner Beaufsichtigung und
Betreuung gegeben ist, haben neben den Leistungen bei hauslicher
Pflege (Absatz 1) und teilstationérer Pflege (Absatz 8) Anspruch auf
Ersatz von Aufwendungen fir zusatzliche Betreuungsleistungen geman
Nummer 11.1 des Tarifs PV. Versicherte Personen in stationérer
Pflege, bei denen neben dem Hilfebedarf im Bereich der Grundpflege
und der hauswirtschaftlichen Versorgung ein erheblicher Bedarf an
allgemeiner Beaufsichtigung und Betreuung gegeben ist, haben neben
den Leistungen bei vollstationédrer Pflege (Absatz 11) Anspruch auf
Ersatz von Aufwendungen flr Ieistungsgerechte Zuschlage zur
Pflegevergiitung gemalk Nummer 11.2 des Tarifs PV.

Der Anspruch setzt voraus, dass die versicherte Person entweder
pflegebedirftig nach Pflegestufe I, 1l oder Il ist oder dass sie einen
Hilfebedarf im Bereich der Grundpflege und hauswirtschaftlichen
Versorgung hat, der nicht das Ausmal der Pflegestufe | erreicht, ferner
dass bei der versicherten Person demenzbedingte
Fahigkeitsstorungen, geistige Behinderungen oder psychische
Erkrankungen vorliegen und der medizinische Dienst der privaten
Pflegepflichtversicherung als Folge der Krankheit oder Behinderung
Auswirkungen auf die Aktivitdten des taglichen Lebens festgestellt hat,
die dauerhaft zu einer erheblichen Einschrankung der
Alltagskompetenz gefiihrt haben.

(17) Fur die Bewertung, ob die Einschrankung der Alltagskompetenz
auf Dauer erheblich ist, sind folgende Schadigungen und
Fahigkeitsstorungen maflgebend:

a) unkontrolliertes Verlassen des Wohnbereiches (Weglauftendenz);

b) Verkennen oder Verursachen gefahrdender Situationen;

c) unsachgemafler Umgang mit gefahrlichen Gegenstanden oder
potenziell geféhrdenden Substanzen;

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

e) im situativen Kontext inadaquates Verhalten;

f) Unfahigkeit, die eigenen korperlichen und seelischen Geflihle oder
Bedurfnisse wahrzunehmen;

g) Unfahigkeit zu  einer  erforderlichen  Kooperation  bei
therapeutischen oder schitzenden MaRRnahmen als Folge einer
therapieresistenten Depression oder Angststérung;

h) Stérungen der hdéheren Hirnfunktionen (Beeintrachtigungen des
Gedachtnisses, herabgesetztes Urteilsvermdgen), die zu
Problemen bei der Bewaltigung von sozialen Alltagsleistungen
gefihrt haben;

i) Stérung des Tag-/Nacht-Rhythmus;

j) Unfahigkeit, eigenstédndig den Tagesablauf zu planen und zu
strukturieren;

k) Verkennen von Alltagssituationen und inaddquates Reagieren in
Alltagssituationen;

1) ausgepragtes labiles oder unkontrolliert emotionales Verhalten;

m) zeitlich  Uberwiegend Niedergeschlagenheit, Verzagtheit,
Hilflosigkeit oder Hoffnungslosigkeit aufgrund einer therapie-
resistenten Depression.

Die Alltagskompetenz ist erheblich eingeschrankt, wenn der Gutachter
des medizinischen Dienstes der privaten Pflegepflichtversicherung bei
dem Pflegebedlrftigen wenigstens in  zwei Bereichen, davon
mindestens einmal aus einem der Bereiche a) bis i), dauerhafte und
regelmafRige Schadigungen oder Fahigkeitsstérungen feststellt.

. Pflegeberatung

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

Der Anspruch umfasst insbesondere
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a)die systematische Erfassung und Analyse des Hilfebedarfs unter
Bericksichtigung der Feststellungen nach § 6 Absatz 2,

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

c)das Hinwirken auf die fur die Durchfihrung des Pflege- und
Hilfekonzepts erforderlichen Mafinahmen,

d) die Uberwachung der Durchfiihrung des Pflege- und Hilfekonzepts
und erforderlichenfalls eine Anpassung an eine veranderte
Bedarfslage sowie

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

Die Pflegeberatung erfolgt regelmafig dort, wo die Pflege durchgefihrt
wird.

Zur Sicherstellung des Anspruchs auf Pflegeberatung bedient sich der
Versicherer entsprechend qualifizierter, unabhangiger Pflegeberater.
Der Versicherer ist berechtigt, personenbezogene Daten, insbesondere
Gesundheitsdaten, fur Zwecke der Pflegeberatung zu erheben, zu
verarbeiten und zu nutzen, soweit dies zur Durchfiihrung der
Pflegeberatung erforderlich ist. Dies umfasst auch die Ubermittlung
personenbezogener Daten an die vom Versicherer beauftragten
Pflegeberater.

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

a)solange sich versicherte Personen im Ausland aufhalten. Bei
voribergehendem Auslandsaufenthalt von bis zu insgesamt sechs
Wochen im Kalenderjahr werden Pflegegeld gemall § 4 Absatz 2
oder anteiliges Pflegegeld gemaR § 4 Absatz 5 sowie Leistungen
zur sozialen Sicherung von Pflegepersonen jedoch weiter
erbracht; Aufwendungsersatz gemaR § 4 Absatz 1 wird nur
geleistet, soweit die Pflegekraft, die ansonsten die Pflege
durchflihrt, die versicherte Person wahrend des voriibergehenden
Auslandsaufenthaltes begleitet;

b) soweit versicherte Personen Entschadigungsleistungen wegen
Pflegebedirftigkeit unmittelbar nach § 35
Bundesversorgungsgesetz oder nach den Gesetzen, die eine
entsprechende Anwendung des Bundesversorgungsgesetzes
vorsehen, aus der gesetzlichen Unfallversicherung oder aus
offentlichen Kassen aufgrund gesetzlich geregelter
Unfallversorgung oder Unfallfirsorge erhalten. Dies gilt auch,
wenn vergleichbare Leistungen aus dem Ausland oder von einer
zwischenstaatlichen oder Uberstaatlichen Einrichtung bezogen
werden.

(2) Bei hauslicher Pflege entfallt die Leistungspflicht ferner:

a)soweit versicherte Personen aufgrund eines Anspruchs auf
hausliche Krankenpflege auch Anspruch auf Grundpflege und
hauswirtschaftliche Versorgung haben. Pflegegeld nach §4
Absatz 2 oder anteiliges Pflegegeld nach §4 Absatz5 in den
ersten vier Wochen der hauslichen Krankenpflege sowie
Leistungen zur sozialen Sicherung von Pflegepersonen werden
jedoch im tariflichen Umfang erbracht;

b)wahrend der Durchfiihrung einer vollstationaren Heilbehandlung
im Krankenhaus sowie von stationdren Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation, Kur- oder Sanatoriums-
behandlungen, fiir die Dauer des stationaren Aufenthaltes in einer
vollstationaren Einrichtung der Hilfe fir behinderte Menschen
gemal §4 Absatz 1 Satz2 Halbsatz2 und wahrend der
Unterbringung aufgrund richterlicher Anordnung, es sei denn, dass
diese ausschlieBlich auf Pflegebedirftigkeit beruht. Pflegegeld
gemall § 4 Absatz 2 oder anteiliges Pflegegeld gemaR
§ 4 Absatz5 sowie Leistungen zur sozialen Sicherung von
Pflegepersonen werden in den ersten vier Wochen einer
vollstationdren Krankenhausbehandlung oder einer stationaren
Leistung zur medizinischen Rehabilitation jedoch weitergezahlt;

c)fir Aufwendungen aus Pflege durch Pflegekrafte 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 entstehen.
Sofern im Zeitpunkt der Benachrichtigung ein Versicherungsfall
schwebt, besteht keine Leistungspflicht fir die nach Ablauf von
drei Monaten seit der Benachrichtigung entstandenen
Aufwendungen. Findet der Pflegebedirftige innerhalb dieser drei
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Monate keine andere geeignete Pflegekraft, benennt der
Versicherer eine solche;

d)fur Aufwendungen fir Pflegehilfsmittel oder deren leihweise
Uberlassung, soweit die Krankenversicherung oder andere
zustandige Leistungstrager wegen Krankheit oder Behinderung fir

diese Hilfsmittel zu leisten haben.

(3) Ubersteigt eine Pflegemalnahme das notwendige MaR oder ist die
geforderte Vergltung nicht angemessen, so kann der Versicherer seine
Leistungen auf einen angemessenen Betrag herabsetzen.

(4) Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalles
einen Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflichtete, darf die
Gesamterstattung die Gesamtaufwendungen nicht Ubersteigen.

§ 5a Leistungsausschluss

Auf Leistungen besteht kein Anspruch, wenn sich Personen nach
Deutschland begeben, um in einer privaten Pflegepflichtversicherung,
in die sie aufgrund einer nach § 315 SGB V abgeschlossenen privaten
Krankenversicherung oder aufgrund einer Versicherung im Basistarif
gemal § 193 Absatz 5 Versicherungsvertragsgesetz (VVG) in der ab
1. Januar 2009 geltenden Fassung aufgenommen worden sind,
missbrauchlich Leistungen in Anspruch zu nehmen.

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistung

(1) Der Versicherungsnehmer erhalt die Leistungen auf Antrag. Die
Leistungen werden ab Antragstellung erbracht, friihestens jedoch von
dem Zeitpunkt an, in dem die Anspruchsvoraussetzungen vorliegen.
Wird der Antrag nach Ablauf des Monats gestellt, in dem die
Pflegebediirftigkeit eingetreten ist, werden die Leistungen vom Beginn
des Monats der Antragstellung an erbracht. In allen Fallen ist
Voraussetzung, dass eine vorgesehene Wartezeit (vergleiche § 3)
erflllt ist.

(2) Eintritt, Stufe und Fortdauer der Pflegebedirftigkeit, die Eignung,
Notwendigkeit und Zumutbarkeit von MaRnahmen zur Beseitigung,
Minderung  oder  Verhiltung einer  Verschlimmerung der
Pflegebedirftigkeit, die  Voraussetzungen des  zusatzlichen
Betreuungsbedarfs und die Notwendigkeit der Versorgung mit
beantragten Pflegehilfsmitteln sind durch einen von dem Versicherer
beauftragten Arzt festzustellen. Die Feststellung wird in angemessenen
Abstanden wiederholt. Mit der Durchfuhrung der Untersuchungen kann
der medizinische Dienst der privaten Pflegepflichtversicherung
beauftragt werden. Die Untersuchung erfolgt grundsatzlich im
Wohnbereich der versicherten Person. Auf Verlangen des Versicherers
ist die versicherte Person verpflichtet, sich auch auflerhalb ihres
Wohnbereichs durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt
untersuchen zu lassen, wenn die gemaR Satz 1 erforderlichen
Feststellungen im Wohnbereich nicht mdglich sind. Erteilt die
versicherte Person zu den Untersuchungen nicht ihr Einverstandnis,
kann der Versicherer die beantragten Leistungen verweigern oder die
Leistungsgewahrung einstellen. Die Untersuchung im Wohnbereich
kann ausnahmsweise unterbleiben, wenn aufgrund einer eindeutigen
Aktenlage das Ergebnis der medizinischen Untersuchung bereits
feststeht.

Die Kosten der genannten Untersuchungen 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 Anspruch auf
Einsicht in die schriftlichen Feststellungen nach den Séatzen 1 und 3.

(3) Wenn und soweit im Rahmen der Feststellungen nach Absatz 2
eine Verringerung des Hilfebedarfs zu erwarten ist, kénnen die
Zuordnung zu einer Pflegestufe, die Anerkennung als Hartefall sowie
die Bewilligung von Leistungen befristet werden und enden dann mit
Ablauf der Frist. Die Befristung kann wiederholt werden und schlief3t
Anderungen bei der Zuordnung zu einer Pflegestufe, bei der
Anerkennung als Hartefall sowie bei bewilligten Leistungen nicht aus.
Der Befristungszeitraum betragt insgesamt hochstens 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 Person zu
leisten, wenn der Versicherungsnehmer ihm diese in Textform als
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Empfangsberechtigte fir deren Versicherungsleistungen benannt hat.
Liegt diese  Voraussetzung nicht vor, kann  nur der
Versicherungsnehmer die Leistung verlangen.

(6) Von den Leistungen kénnen die Kosten abgezogen werden, die
dadurch entstehen, dass der __Versicherer auf Verlangen des
Versicherungsnehmers besondere Uberweisungsformen wahit.

(7) Anspriche auf Versicherungsleistungen kénnen weder abgetreten
noch verpfandet werden.

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes
Der Versicherungsschutz endet —
Versicherungsfalle - mit der
Versicherungsverhéltnisses.

auch fiir schwebende
Beendigung des

Pflichten des Versicherungsnehmers

§ 8 Beitragszahlung

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

(2) Kinder einer in der privaten Pflegepflichtversicherung versicherten
Person sowie die Kinder von beitragsfrei versicherten Kindern sind
beitragsfrei versichert, wenn sie
a)nicht nach § 20 Absatz 1 Nummer 1 bis 8 oder 11
20 Absatz 3 SGB XI versicherungspflichtig sind,
b) nicht nach § 22 SGB Xl von der Versicherungspflicht befreit sind,
c) keinen Anspruch auf Familienversicherung in der sozialen
Pflegeversicherung nach § 25 SGB XI haben,
d) nicht hauptberuflich selbstandig erwerbstatig sind und
e)kein Gesamteinkommen haben, das regelmaRig im Monat ein
Siebtel der monatlichen BezugsgroRe nach § 18 SGBIV
Uberschreitet; bei Renten wird der Zahlbetrag ohne den auf
Entgeltpunkte fiir ~Kindererziehungszeiten entfallenden Teil
berlcksichtigt; das Einkommen eines Kindes aus einem
landwirtschaftlichen Unternehmen, in dem es Mitunternehmer ist,
ohne als landwirtschaftlicher Unternehmer im Sinne des Zweiten
Gesetzes Uber die Krankenversicherung der Landwirte zu gelten,
bleibt auler Betracht; fir geringfigig Beschaftigte nach
§ 8 Absatz 1 Nummer 1, § 8 a SGB IV betragt das zulassige
Gesamteinkommen 400 Euro.

oder §

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

a) bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres,

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

c) bis zur Vollendung des 25. Lebensjahres, wenn sie sich in Schul-
oder Berufsausbildung befinden oder ein freiwilliges soziales Jahr
im Sinne des Gesetzes zur Férderung eines freiwilligen sozialen
Jahres oder ein freiwilliges o©kologisches Jahr im Sinne des
Gesetzes zur Forderung eines freiwilligen 6kologischen Jahres
leisten; wird die Schul- oder Berufsausbildung durch Erfillung
einer gesetzlichen Dienstpflicht des Kindes unterbrochen oder
verzbgert, besteht die Beitragsfreiheit auch fir einen der Dauer
dieses Dienstes entsprechenden Zeitraum Uber das 25.
Lebensjahr hinaus,

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

wenn sie nicht

Als Kinder im Sinne der Allgemeinen Versicherungsbedingungen gelten
auch Stiefkinder und Enkel, die die versicherte Person Uberwiegend
unterhalt, sowie Personen, die mit der versicherten Person durch ein
auf langere Dauer angelegtes Pflegeverhéltnis mit hauslicher
Gemeinschaft wie Kinder mit Eltern verbunden sind (Pflegekinder).
Kinder, die mit dem Ziel der Annahme als Kind in die Obhut des
Annehmenden aufgenommen sind und fir 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, fir die
Dauer des Dienstes bestehen.
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(4) Die Beitragsfreiheit nach den Absatzen 2 und 3 besteht auch dann,
wenn die Eltern und das Kind bei unterschiedlichen privaten
Versicherern versichert sind. Die Beitragsfreiheit fir Kinder endet zum
Ersten des Monats, in dem sie eine Erwerbstatigkeit aufnehmen.

(5) Fur versicherte Personen, die Uber eine ununterbrochene
Vorversicherungszeit von mindestens funf Jahren in der privaten
Pflegepflichtversicherung oder in der privaten Krankenversicherung mit
Anspruch auf allgemeine Krankenhausleistungen verfligen, wird der zu
zahlende Beitrag auf den jeweiligen Hochstbeitrag der sozialen
Pflegeversicherung begrenzt; dieser bemisst sich nach dem durch
Gesetz festgesetzten bundeseinheitlichen Beitragssatz und der
Beitragsbemessungsgrenze gemal § 55 Absatz 1 und 2 SGB XI . Fur
Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsatzen
bei Pflegebedirftigkeit Anspruch auf Beihilfe oder auf freie Heilflirsorge
haben, wird der Beitrag unter den Voraussetzungen des Satzes 1 auf
50 v.H. des Hochstbeitrages der sozialen Pflegeversicherung begrenzt.

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

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

(8) Gerat der Versicherungsnehmer bei der privaten Pflegepflicht-
versicherung mit sechs oder mehr Monatsbeitragen in Verzug, kann
von der zustandigen Verwaltungsbehodrde ein BuRgeld bis zu 2.500
Euro verhangt werden. Gerat der Versicherungsnehmer bei einer
aufgrund besonderer Vereinbarung gemal § 15 Absatz3
abgeschlossenen  Auslandsversicherung in  Verzug, kann der
Versicherer das Versicherungsverhaltnis unter den Voraussetzungen
des § 38 VVG kiindigen.

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

§ 8 a Beitragsberechnung

(1) Die Berechnung der Beitrdge erfolgt nach MaRgabe des
§ 110 SGB XI und ist in den technischen Berechnungsgrundlagen des
Versicherers festgelegt.

(2) Der erste Beitrag wird bei Abschluss des Versicherungsvertrages
nach dem Eintrittsalter und dem Gesundheitszustand der versicherten
Person festgesetzt. Als Eintrittsalter gilt der Unterschied zwischen dem
Jahr der Geburt und dem Jahr des Versicherungsbeginns.

(3) Bei einer Anderung der Beitrage, auch durch Anderung des
Versicherungsschutzes, wird das bei Inkrafttreten der Anderung
erreichte tarifliche Lebensalter der versicherten Person berlicksichtigt.
Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten Person dadurch
Rechnung getragen, dass eine Alterungsriickstellung gemal den in
den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundsatzen
angerechnet wird.

Eine Erhdhung der Beitrage oder eine Minderung der Leistungen des
Versicherers wegen des Alterwerdens der versicherten Person ist
jedoch wahrend der Dauer des Versicherungsverhaltnisses
ausgeschlossen, soweit eine Alterungsriickstellung zu bilden ist.

(4) Bei Beitragséanderungen kann der Versicherer auch besonders
vereinbarte Risikozuschlage entsprechend dem erforderlichen Beitrag
andern.

§ 8 b Beitragsdanderungen

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage koénnen sich die
Leistungen des Versicherers z.B. aufgrund von Veranderungen der
Pflegekosten, der Pflegedauern, der Haufigkeit von Pflegefallen,
aufgrund steigender Lebenserwartung &andern. Dementsprechend
werden anhand einer Gemeinschaftsstatistk  der  privaten
Pflegepflichtversicherer jahrlich die erforderlichen mit den in den
technischen  Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungs-
leistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten verglichen. Ergibt diese
Gegenlberstellung eine Veranderung von mehr als 5 v.H., so werden
die Beitrédge Uberprift und, soweit erforderlich sowie vorbehaltlich der
Hoéchstbeitragsgarantie gemall § 8 Absatz 5, mit Zustimmung eines
unabhéngigen Treuhanders angepasst.
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Andert sich die vertragliche Leistungszusage des Versicherers
aufgrund der dem Versicherungsverhaltnis zugrunde liegenden
gesetzlichen Bestimmungen (vergleiche § 1 Absatz 10), ist der
Versicherer  berechtigt, die  Beitrdge im Rahmen  der
Hoéchstbeitragsgarantie  mit  Zustimmung eines  unabhangigen
Treuhanders dem veranderten Bedarf anzupassen.

(2) Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn nach
Ubereinstimmender Beurteilung durch den Versicherer und den
Treuhdnder die Veranderung der Versicherungsleistungen als
voribergehend anzusehen ist.

(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 Hochstbeitragsgarantie
gegenliber den nach den technischen Berechnungsgrundlagen
notwendigen Beitragen gekirzt, so kénnen diese Beitrage abweichend
von Absatz 1 bei einer Veranderung der Beitragsbemessungsgrenzen
oder des Beitragssatzes in der sozialen Pflegeversicherung an den
daraus sich ergebenden geadnderten Hochstbeitrag angeglichen
werden.

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

§ 9 Obliegenheiten

(1) Eintritt, Wegfall und jede Minderung der Pflegebedirftigkeit sind
dem Versicherer unverzuglich schriftlich anzuzeigen. Anzuzeigen sind
auch Anderungen in der Person und im Umfang der Pflegetatigkeit
einer Pflegeperson, fir die der Versicherer Leistungen zur sozialen
Sicherung gemaR § 4 Absatz 14 erbringt.

(2) Nach Eintritt des Versicherungsfalles gemafl § 1 Absatz 2 sind
ferner anzuzeigen jede Krankenhausbehandlung, stationdre Leistung
zur medizinischen Rehabilitation, Kur- oder Sanatoriumsbehandlung,
jede Unterbringung aufgrund richterlicher Anordnung, das Bestehen
eines Anspruchs auf hausliche Krankenpflege (Grund- und
Behandlungspflege sowie hauswirtschaftliche Versorgung) aus der
gesetzlichen Krankenversicherung nach § 37 SGB V sowie der Bezug
von Leistungen gemaR § 5 Absatz 1 b).

(3) Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt
benannte versicherte Person (vergleiche §6 Absatz5) haben auf
Verlangen des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur
Feststellung des Versicherungsfalles, der Leistungspflicht des
Versicherers und ihres Umfanges sowie fir die Beitragseinstufung der
versicherten Person erforderlich ist. Die Auskunfte sind auch einem
Beauftragten des Versicherers zu erteilen.

(4) Der Versicherungsnehmer hat die Aufnahme einer Erwerbstéatigkeit
durch Dbeitragsfrei mitversicherte Kinder unverziglich schriftlich
anzuzeigen.

(5) Der Abschluss einer weiteren privaten Pflegepflichtversicherung bei
einem anderen Versicherer ist nicht zulassig. Tritt fir eine versicherte
Person Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung ein, ist
der Versicherer unverziglich schriftlich zu unterrichten.

(6) Die versicherte Person ist verpflichtet, dem Versicherer die
Ermittlung und Verwendung der individuellen
Krankenversichertennummer gemaR § 290 SGB V zu ermdglichen.

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

(1) Unbeschadet des Kiindigungsrechtes gemaR § 14 Absatz 2 ist der
Versicherer mit den in § 28 Absatz2 bis 4 VVG vorgeschriebenen
Einschrdnkungen ganz oder teilweise von der Verpflichtung zur
Leistung frei, wenn und solange eine der in §9 Absatz1 bis 5
genannten Obliegenheiten verletzt ist.

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

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

§ 11 Obliegenheiten und Folgen von Obliegenheitsverletzungen
bei Anspriichen gegen Dritte

(1) Hat der Versicherungsnehmer
Ersatzanspriiche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des
gesetzlichen Forderungsuberganges gemafl §86VVG , die
Verpflichtung, diese Anspriiche bis zur Hoéhe, in der aus dem
Versicherungsvertrag Ersatz (Kostenerstattung sowie Sach- und
Dienstleistung) geleistet wird, an den Versicherer schriftlich abzutreten.

oder eine versicherte Person

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

(3) Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person
vorsatzlich die in den Abséatzen 1 und 2 genannten Obliegenheiten, ist
der Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolge
dessen 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 kirzen.

(4) Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Person
ein Anspruch auf Rulckzahlung ohne rechtlichen Grund gezahlter
Entgelte gegen den Erbringer von Leistungen zu, fur die der
Versicherer auf Grund des Versicherungsvertrages
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
Versicherungspflicht in der privaten Pflegepflichtversicherung, z.B.
wegen Eintritts der  Versicherungspflicht in der sozialen
Pflegeversicherung nach § 20 oder § 21 SGB XI, wegen Beendigung
der privaten Krankenversicherung mit Anspruch auf allgemeine
Krankenhausleistungen oder wegen Beendigung einer der Pflicht zur
Versicherung (§ 193 Absatz 3 VVG in der ab 1. Januar 2009 geltenden
Fassung - siehe Anhang -) geniigenden privaten
Krankenversicherung, deren Fortfihrung bei einem anderen
Versicherer oder wegen Wegfall sonstiger die Versicherungspflicht der
versicherten Person begriindender Voraussetzungen, so kann der
Versicherungsnehmer die private Pflegepflichtversicherung dieser
Person binnen drei Monaten seit Beendigung der Versicherungspflicht
rickwirkend zu deren Ende kiindigen. Die Kiindigung ist unwirksam,
wenn der Versicherungsnehmer den Eintritt der Versicherungspflicht
nicht innerhalb von zwei Monaten nachweist, nachdem der Versicherer
ihn hierzu in Textform aufgefordert hat, es sei denn, der
Versicherungsnehmer hat die Versdaumung dieser Frist nicht zu
vertreten. Macht  der  Versicherungsnehmer  von seinem
Kundigungsrecht Gebrauch, steht dem Versicherer der Beitrag nur bis
zum Zeitpunkt des Eintritts der Versicherungspflicht zu. Spater kann
der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhéltnis der betroffenen
versicherten Person nur zum Ende des Monats kiindigen, in dem er
das Ende der Versicherungspflicht nachweist. Dem Versicherer steht
der Beitrag in diesem Fall bis zum Ende des
Versicherungsverhéltnisses zu. Der Versicherungspflicht steht der
gesetzliche Anspruch auf Familienversicherung gleich.

(2) Bei fortbestehender Versicherungspflicht wird eine Kiindigung erst
wirksam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb der Kiindigungsfrist
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 privaten
Pflegepflichtversicherung kann der Versicherungsnehmer ab 1. Januar
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2009 verlangen, dass der Versicherer die fur die versicherte Person
kalkulierte Alterungsriickstellung in Héhe des Ubertragungswertes nach
Mafgabe von § 13a Absatz 3 Kalkulationsverordnung in der ab 1.
Januar 2009 geltenden Fassung an den neuen Versicherer Ubertragt.

Bestehen bei Beendigung des  Versicherungsverhaltnisses
Beitragsriickstédnde, kann der Versicherer die zu Ubertragende
Alterungsriickstellung bis zum vollstdndigen Beitragsausgleich zuriick-
behalten.

(4) Ein wegen Auslandsaufenthalt auf einer besonderen Vereinbarung
gemal § 15 Absatz 3 beruhendes Versicherungsverhaltnis kann der
Versicherungsnehmer zum Ende eines jeden Versicherungsjahres,
frihestens aber zum Ablauf einer vereinbarten Vertragsdauer von bis
zu zwei Jahren, mit einer Frist von drei Monaten kundigen. Der
Versicherungsnehmer kann ein Versicherungsverhaltnis gemaR Satz 1
ferner auch unter den Voraussetzungen des § 205 Absatz 3 und 4 VVG
kindigen. Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen
beschrankt werden.

(5) Ein durch das Beitrittsrecht gemaR § 26 a SGB XlI begriindetes
Versicherungsverhaltnis kann der Versicherungsnehmer ferner mit
einer Frist von zwei Monaten zum Monatsende kiindigen.

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

§ 14 Kiindigung durch den Versicherer

(1) Eine Beendigung der privaten Pflegepflichtversicherung durch
Kuindigung oder Rucktritt seitens des Versicherers ist nicht mdglich,
solange der Kontrahierungszwang gemafl § 110 Absatz 1 Nummer 1,
Absatz 3 Nummer 1 SGB X| besteht. Bei einer Verletzung der dem
Versicherungsnehmer bei SchlieBung des Vertrages obliegenden
Anzeigepflicht kann der Versicherer jedoch, falls mit Ricksicht auf ein
erhdhtes Risiko ein Beitragszuschlag erforderlich ist, vom Beginn des
Versicherungsvertrages an den hoéheren Beitrag verlangen.
§ 8 Absatz 5 bleibt unberuhrt.

(2) In den Féllen des § 9 Absatz 5, § 13 Absatz 1 sowie beim Wegfall
des Kontrahierungszwanges gemaR Absatz 1 Satz 1 aus sonstigen
Grunden kann der Versicherer die private Pflegepflichtversicherung
auch seinerseits mit den fir den Versicherungsnehmer geltenden
Fristen und zu dem fir diesen maRgeblichen Zeitpunkt kiindigen.
Spater kann der Versicherer nur mit einer Frist von drei Monaten zum
Ende des Versicherungsjahres (§ 13 Absatz 4) kiindigen.

(3) Bei einem wegen Auslandsaufenthalt auf einer besonderen
Vereinbarung geman § 15 Absatz 3 beruhenden
Versicherungsverhaltnis verzichtet der Versicherer auf das ordentliche
Kundigungsrecht. Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das
aulerordentliche Kiindigungsrecht bleiben unberihrt. Die Kindigung
kann auf einzelne versicherte Personen beschrankt werden.

§ 15 Sonstige Beendigungsgriinde

(1) Das Versicherungsverhdltnis endet mit dem Tod des
Versicherungsnehmers. Die versicherten Personen haben jedoch die
Pflicht, das Versicherungsverhéltnis unter Benennung des kiinftigen
Versicherungsnehmers fortzusetzen, wenn und solange fir sie eine
private Krankenversicherung mit Anspruch auf Kostenerstattung fir
allgemeine Krankenhausleistungen besteht. Die Erklarung ist innerhalb
zweier Monate nach dem Tode des Versicherungsnehmers abzugeben.
endet insoweit das

(2) Bei Tod einer versicherten Person

Versicherungsverhaltnis.

(3) Das Versicherungsverhdltnis endet mit der Verlegung des
Wohnsitzes oder gewdhnlichen Aufenthaltes des
Versicherungsnehmers ins Ausland, es sei denn, dass insoweit eine
besondere Vereinbarung getroffen wird. Ein diesbezlglicher Antrag ist
spatestens innerhalb eines Monats nach Verlegung des Wohnsitzes
oder des gewohnlichen Aufenthaltes zu stellen. Der Versicherer
verpflichtet sich, den Antrag anzunehmen, falls er innerhalb der
vorgenannten Frist gestellt wurde.

Fir die Dauer der besonderen Vereinbarung ist der fur die private
Pflegepflichtversicherung mafgebliche Beitrag zu zahlen; die
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Leistungspflicht des Versicherers ruht geman
§ 5 Absatz 1 a) Halbsatz 1.

Fir versicherte Personen, die ihren Wohnsitz oder gewohnlichen
Aufenthalt in Deutschland beibehalten, gilt Absatz 1 Satz2 und 3
entsprechend.

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

Sonstige Bestimmungen

§ 16 Willenserklarungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegeniber dem Versicherer
bedirfen der Schriftform, sofern nicht ausdriicklich Textform vereinbart
ist.

§ 17 Gerichtsstand

Fir Klagen aus dem Versicherungsverhaltnis ist der Rechtsweg zu den
Sozialgerichten erdffnet. Ortlich zustandig ist das Sozialgericht, in
dessen Bezirk der Versicherungsnehmer zur Zeit der Klageerhebung
seinen Sitz oder Wohnsitz oder in Ermangelung dessen seinen
Aufenthaltsort hat. Steht der Versicherungsnehmer in einem
Beschaftigungsverhaltnis, kann er auch vor dem fir den
Beschéaftigungsort zustandigen Sozialgericht klagen.

§ 18 Anderungen der Aligemeinen Versicherungsbedingungen

(1) Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Veranderung
der Verhéltnisse des Gesundheitswesens konnen die Allgemeinen
Versicherungsbedingungen und die  Tarifbestimmungen den
veranderten Verhéltnissen angepasst werden, wenn die Anderungen
zur hinreichenden Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer
erforderlich erscheinen und ein unabhangiger Treuhander die
Voraussetzungen fir die Anderungen Uberpriift und ihre
Angemessenheit bestétigt hat. Die Anderungen werden zu Beginn des
zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Anderungen und
der hierfir maRgeblichen Griinde an den Versicherungsnehmer folgt.

(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen
Versicherungsbedingungen durch hdchstrichterliche Entscheidung oder
durch einen bestandskraftigen Verwaltungsakt fir unwirksam erklart
worden, kann sie der Versicherer durch eine neue Regelung ersetzen,
wenn dies zur Fortfihrung des Vertrags notwendig ist oder wenn das
Festhalten an dem Vertrag ohne neue Regelung fir eine Vertragspartei
auch unter Beriicksichtigung der Interessen der anderen Vertragspartei
eine unzumutbare Harte darstellen wirde. Die neue Regelung ist nur
wirksam, wenn sie unter Wahrung des Vertragsziels die Belange der
Versicherungsnehmer angemessen bericksichtigt. Sie wird zwei
Wochen, nachdem die neue Regelung und die hierfir maRgeblichen
Grinde dem  Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind,
Vertragsbestandteil.

§ 19 Beitragsriickerstattung

Die aus dem Abrechnungsverband private Pflegepflichtversicherung
der Rickstellung fir Beitragsriickerstattung zugefihrten Mittel werden
insbesondere zur Limitierung der Beitrdge der versicherten Personen
und zur Finanzierung von Leistungsverbesserungen verwendet.

MB/PPV 2009



Zusatzvereinbarungen fiir Versicherungsvertrage
gemal § 110 Absatz 2 und § 26 a Absatz 1 SGB XI

Fir Versicherungsvertrage, die mit Personen abgeschlossen werden,
die zum Zeitpunkt des Inkrafttretens des SGB Xl am 1. Januar 1995 bei
einem Unternehmen der privaten Krankenversicherung mit Anspruch
auf allgemeine Krankenhausleistungen versichert sind oder die in der
Zeit vom 1. Januar bis 30. Juni 2002 von ihrem Beitrittsrecht gemaR §
26 a Absatz 1 SGB XI Gebrauch gemacht haben, gilt folgendes:

In Abweichung von
1. § 3 MB/PPV 2009 entfallt die Wartezeit;

2.§ 8 Absatz 3 MB/PPV 2009 besteht Anspruch auf beitragsfreie
Mitversicherung von behinderten Menschen, die zum Zeitpunkt des
Inkrafttretens des SGB XI die Voraussetzungen nach Buchstabe d)
nicht erfillen, diese aber erfillt hatten, wenn die Pflegeversicherung
zum Zeitpunkt des Eintritts der Behinderung bereits bestanden hatte;

3. § 8 Absatz 5 MB/PPV 2009

a)wird die Hohe der Beitrage fir Ehegatten oder Lebenspartner
gemall §1 Lebenspartnerschaftsgesetz auf 150 v.H., bei
Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder
Grundsatzen bei Pflegebedurftigkeit Anspruch auf Beihilfe haben,
auf 75 v.H. des jeweiligen Hochstbeitrages der sozialen
Pflegeversicherung begrenzt, wenn ein Ehegatte oder ein
Lebenspartner kein Gesamteinkommen hat, das regelmaRig im
Monat ein Siebtel der monatlichen BezugsgroRe nach
§ 18 SGB IV, lberschreitet; bei Renten wird der Zahlbetrag ohne
den auf Entgeltpunkte fiir Kindererziehungszeiten entfallenden Teil
berticksichtigt; fir geringfligig Beschaftigte nach § 8 Absatz 1
Nummer 1, §8aSGBIV betragt das  zulassige
Gesamteinkommen 400 Euro.
Die  Voraussetzungen der  Beitragsverginstigung sind
nachzuweisen; hierfiir kann der Versicherer auch die Vorlage des
Steuer- und des Rentenbescheides verlangen.
Der Wegfall der Voraussetzungen fir die Beitragsvergiinstigung
ist dem Versicherer unverziglich anzuzeigen; dieser ist berechtigt,
ab dem Zeitpunkt des Wegfalls fiir jeden Ehegatten oder
Lebenspartner den vollen Beitrag zu erheben. Sind die Ehegatten
oder Lebenspartner nicht bei demselben Versicherer versichert,
wird von jedem Ehegatten oder Lebenspartner die Halfte des
mafgeblichen Gesamtbeitrages erhoben. Liegt der individuelle
Beitrag eines Versicherten jedoch niedriger als die Halfte des
mafgeblichen Gesamtbeitrages, so wird der gesamte
Kappungsbeitrag dem anderen Ehegatten oder Lebenspartner
zugerechnet;

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

4.§ 8 a Absatz 2 MB/PPV 2009 erfolgt keine Erhéhung der Beitrage
nach dem Gesundheitszustand des Versicherten.

Die Zusatzvereinbarungen gelten auch fir Personen, die sich gemafR
Artikel 41 Pflege-Versicherungsgesetz bis zum 30. Juni 1995 von der
Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung haben befreien
lassen. Sie gelten ferner fiir Personen mit Anspruch auf Beihilfe nach
beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundséatzen einschlieBlich der
Mitglieder der Postbeamtenkrankenkasse 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
Krankenhausleistungen versichert sind, sofern zum Zeitpunkt des
Inkrafttretens des Pflege-Versicherungsgesetzes Versicherungspflicht
in der privaten Pflegeversicherung besteht.



Zusatzvereinbarungen fiir Versicherungsvertrage

mit Versicherten im modifizierten Standardtarif gemaR § 315 SGB V sowie im
Basistarif gemaR § 193 Absatz 5 VVG in der ab 1. Januar 2009 geltenden
Fassung

Fir Versicherungsvertrage, die mit Personen abgeschlossen werden,
die im modifizierten Standardtarif oder im Basistarif versichert sind, gilt
folgendes:

In Abweichung von
§ 8 Absatz 5 MB/PPV 2009
a) wird die Hochstbeitragsgarantie nicht von einer Vorversicherungs-
zeit abhangig gemacht;
b)wird der zu zahlende Beitrag bei Versicherten im modifizierten
Standardtarif ab 1. Juli 2008, bei Versicherten im Basistarif ab
1. Januar 2009 auf 50 v.H. des Hochstbeitrages herabgesetzt,
wenn der Beitrag der versicherten Person zur Kranken-
versicherung wegen Hilfebedirftigkeit im Sinne des Sozial-
gesetzbuch (SGB) — Zweites Buch (lI) — (SGBIl) oder des
SGB XII auf den halben Hochstbeitrag vermindert ist.
c)wird der zu zahlende Beitrag bei Versicherten im modifizierten
Standardtarif ab 1. Juli 2008, bei Versicherten im Basistarif ab 1.
Januar 2009 auf 50 v.H. des Hochstbeitrages herabgesetzt, wenn
allein durch die Zahlung des Hochstbeitrages zur privaten
Pflegepflichtversicherung Hilfebedurftigkeit im Sinne des SGB Il
oder des SGB XIl entsteht.

Endet die Versicherung im modifizierten Standardtarif oder im
Basistarif, entfallen diese Zusatzvereinbarungen fir die private
Pflegepflichtversicherung.



Tarif PV mit Tarifstufen PVN und PVB

Dieser Tarif gilt in Verbindung mit dem Bedingungsteil (MB/PPV 2009)
der Allgemeinen Versicherungsbedingungen fir die private Pflege-
pflichtversicherung.

Leistungen der Versicherer

Tarifstufe PVN fiir versicherte Personen ohne Anspruch auf
Beihilfe
Die Tarifleistungen betragen
100 v.H.
der nach den Nummern 1-11 vorgesehenen Betrage.

Tarifstufe PVB fiir versicherte Personen mit Anspruch auf Beihilfe
oder Heilfiirsorge bei Pflegebediirftigkeit

Versicherungsfahig sind Personen, die nach beamtenrechtlichen Vor-
schriften oder Grundsétzen bei Pflegebedirftigkeit Anspruch auf
Beihilfe oder Heilfirsorge haben.

Die Tarifleistungen betragen fir

1. Beamte, Richter, entpflichtete Hochschullehrer und Personen in
einem sonstigen 6ffentlich-rechtlichen Dienstverhaltnis ohne bzw. mit
einem bei der Beihilfe berticksichtigungsfahigen Kind

50 v.H.
2. Personen nach Nummer 1 mit  zwei oder  mehr
bertcksichtigungsfahigen Kindern
30 v.H.
3. Personen nach Nummer 1, die sich im Ruhestand befinden
30 v.H.
4.bei der Beihilfe bericksichtigungsfahige  Ehegatten und
beihilfeberechtigte Witwen und Witwer
30 v.H.
5. bei der Beihilfe bertcksichtigungsfahige Kinder  und
beihilfeberechtigte Waisen
20 v.H.

der in Tarifstufe PVN nach den Nummern 1-11 vorgesehenen Betréage.

Sehen die Beihilfevorschriften des Bundes oder eines Landes bei
Zahlung eines Zuschusses in Hohe von mindestens 41 Euro aufgrund
von Rechtsvorschriften oder eines Beschaftigungsverhaltnisses zum
Krankenversicherungsbeitrag der unter Nummer 1 — 5 genannten
Personen eine Absenkung des Beihilfebemessungssatzes vor, so
erhdhen sich die Tarifleistungen um den der Absenkung
entsprechenden Prozentsatz, hochstens jedoch um 20 Prozentpunkte.

Bei der leihweisen Uberlassung von technischen Pflegehilfsmitteln
werden diese entweder vom Trager der Beihilfe oder vom Versicherer
zur Verfugung gestellt; die dem Versicherungsnehmer insoweit gegen
den anderen Kostentrager zustehenden Anspriche gehen auf den
Trager der Beihilfe oder den Versicherer Uber, der das technische
Pflegehilfsmittel bereitgestellt hat.

1. Hausliche Pflege

Die Aufwendungen fiir hausliche Pflegehilfe werden je Kalendermonat
a) fur Pflegebedurftige der Pflegestufe | bis zu 420 Euro,

b) fur Pflegebedurftige der Pflegestufe Il bis zu 980 Euro,

c) fur Pflegebedurftige der Pflegestufe Ill bis zu 1.470 Euro
erstattet.

In besonders gelagerten Einzelfallen kann zur Vermeidung von Harten
versicherten Personen der Pflegestufe Il Aufwendungsersatz bis zu
einem Hochstbetrag von 1.918 Euro monatlich gewahrt werden, wenn
ein auBergewdhnlich hoher Pflegeaufwand vorliegt, der das Ubliche
Mal der Pflegestufe Il weit Gbersteigt.

Erstattungsfahig sind die zwischen den Tragern des Pflegedienstes und
den Leistungstrdgern der sozialen Pflegeversicherung gemanR
§ 89 Absatz 1 SGB XI vereinbarten Vergltungen, soweit nicht die vom
Bundesministerium fiir Arbeit und Sozialordnung nach § 90 SGB XI
erlassene Gebihrenordnung fur die Vergitung der ambulanten
Pflegeleistungen und der hauswirtschaftlichen Versorgung der

Pflegebediirftigen Anwendung findet. Zugelassene Pflegeeinrichtungen,
die auf eine vertragliche Regelung der Pflegevergltung verzichten oder
mit denen eine solche Regelung nicht zustande kommt, kénnen den
Preis flr ihre ambulanten Leistungen unmittelbar mit der versicherten
Person vereinbaren; es werden in diesem Fall jedoch hdchstens 80
v.H. der in den Satzen 1 und 2 vorgesehenen Betrage erstattet.

In Tarifstufe PVB werden die Betrdge auf den tariflichen Prozentsatz
gekdrzt.

2. Pflegegeld
2.1 Das Pflegegeld betragt je Kalendermonat
a) fur Pflegebedurftige der Pflegestufe | 215 Euro,

b) fur Pflegebedurftige der Pflegestufe Il 420 Euro,
c) fur Pflegebedurftige der Pflegestufe Il 675 Euro.
Das Pflegegeld wird in monatlichen Raten jeweils fir den

zurlickliegenden Monat gezahlt.

In Tarifstufe PVB werden die Betrdge auf den tariflichen Prozentsatz
gekdrzt.

2.2 Fdur die Beratung werden in den Pflegestufen | und Il bis zu 21
Euro, in Pflegestufe 1l bis zu 31 Euro erstattet. Bei versicherten
Personen mit erheblichem Bedarf an allgemeiner Beaufsichtigung und
Betreuung (§ 4 Absatz 16) werden fiir die Beratung bis zu 21 Euro
erstattet.

In Tarifstufe PVB werden die Betrage auf den tariflichen Prozentsatz
gekurzt.

3. Hausliche Pflege bei Verhinderung einer Pflegeperson
Aufwendungen werden im Einzelfall mit bis zu

1.470 Euro
je Kalenderjahr erstattet, wenn die Ersatzpflege durch Pflegepersonen
sichergestellt wird, die mit dem Pflegebedirftigen nicht bis zum zweiten
Grade verwandt oder verschwagert sind und nicht mit ihm in hauslicher
Gemeinschaft leben.

Bei einer Ersatzpflege durch Pflegepersonen, die mit der versicherten
Person bis zum zweiten Grade verwandt oder verschwagert sind oder
mit ihr in hauslicher Gemeinschaft leben, wird die Erstattung auf den
Betrag des Pflegegeldes der festgestellten Pflegestufe gemaR
Nummer 2.1 des Tarifs PV begrenzt. Zusatzlich kénnen auf Nachweis
notwendige Aufwendungen, die der Pflegeperson im Zusammenhang
mit der Ersatzpflege entstanden sind, erstattet werden. Die
Erstattungen nach den Satzen 2 und 3 sind zusammen auf die in
Satz 1 genannten Betrége begrenzt.

Wird die Ersatzpflege erwerbsmaRig ausgelibt, erfolgt die Erstattung in
Hoéhe des in Satz 1 genannten Betrages.

In Tarifstufe PVB wird der Betrag auf den tariflichen Prozentsatz
gekurzt.

4. Pflegehilfsmittel und wohnumfeldverbessernde MaBRnahmen
Der Versicherer erstattet die im Pflegehilfsmittelverzeichnis der privaten
Pflegepflichtversicherung aufgefihrten Pflegehilfsmittel. Das
Pflegehilfsmittelverzeichnis  wird vom  Verband der privaten
Krankenversicherung e.V. regelmaRig unter Bericksichtigung des
medizinisch-technischen Fortschritts, der pflegewissenschaftlichen
Erkenntnisse und der Rechtsprechung des Bundessozialgerichts
fortgeschrieben. Im  Einzelfall sind Aufwendungen fir im
Pflegehilfsmittelverzeichnis nicht aufgefiihrten Pflegehilfsmittel nur
dann  erstattungsfahig, wenn die  Voraussetzungen in

4 Absatz 7 Satz 1 2. Halbsatz erfillt sind und die Pflegehilfsmittel nicht
wegen Krankheit oder Behinderung von der Krankenversicherung oder
anderen zustandigen Leistungstragern zu leisten sind. Dabei kdnnen
Pflegehilfsmittel grundsatzlich nur im Hinblick auf solche Betatigungen
beansprucht werden, die fir die Lebensfiihrung im hauslichen Umfeld
erforderlich sind. Von der Erstattung aus der Pflegeversicherung
ausgeschlossen sind Pflegehilfsmittel, die nicht alleine oder jedenfalls
schwerpunktmaRig der Pflege, sondern vorwiegend dem
Behinderungsausgleich dienen.



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

Soweit Leihe nicht mdglich ist, werden Aufwendungen fiir technische
Pflegehilfsmittel zu

100 v.H.
erstattet. Dabei tragen Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet
haben, eine Selbstbeteiligung von 10 v.H. der Aufwendungen,
hoéchstens jedoch 25 Euro je Pflegehilfsmittel; in Hartefallen kann der
Versicherer von der Selbstbeteiligung absehen.

4.2 Aufwendungen fiir zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel
werden bis zu

31 Euro
je Kalendermonat erstattet.

4.3 Unter Berilcksichtigung der Kosten der MaRnahme sowie eines
angemessenen Eigenanteils in Abhangigkeit vom Einkommen der
versicherten Person sind die Zuschisse fir MaRRnahmen zur
Verbesserung des individuellen Wohnumfeldes auf

2.557 Euro
je MaRBnahme begrenzt.

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

5. Teilstationare Pflege
Im Rahmen der glltigen Pflegesatze werden Aufwendungen fir
allgemeine Pflegeleistungen je Kalendermonat

5.1 bei Pflegebediirftigen der Pflegestufe | bis zu 420 Euro,

5.2 bei Pflegebediirftigen der Pflegestufe Il bis zu 980 Euro,
5.3 bei Pflegebediirftigen der Pflegestufe Ill bis zu 1.470 Euro
erstattet.

Im Rahmen des jeweiligen Hochstbetrages sind auch die
Aufwendungen fiir die notwendige Beférderung der versicherten Person
von der Wohnung zur Einrichtung der Tagespflege oder der
Nachtpflege und zurlck, die Aufwendungen flr soziale Betreuung
sowie die Aufwendungen fiir die in der Einrichtung notwendigen
Leistungen der medizinischen Behandlungpflege erstattungsfahig.

Erstattungsfahig sind die zwischen den Tragern der Pflegeheime und
den Leistungstradgern der sozialen Pflegeversicherung bzw. in den
Pflegesatzkommissionen vereinbarten Pflegesatze. Zugelassene
Pflegeeinrichtungen, die auf eine vertragliche Regelung der
Pflegevergltung verzichten oder mit denen eine solche Regelung nicht
zustande kommt, koénnen den Preis flir die allgemeinen
Pflegeleistungen unmittelbar mit der versicherten Person vereinbaren;
es werden in diesem Fall jedoch hdchstens 80 v.H. der in Satz 1
vorgesehenen Betrage erstattet.

In Tarifstufe PVB werden die Betrage auf den tariflichen Prozentsatz
gekurzt.

6. Kurzzeitpflege

Der Anspruch auf Kurzzeitpflege ist auf vier Wochen pro Kalenderjahr
beschrankt. Im Rahmen der giltigen Pflegesatze werden die
Aufwendungen flr allgemeine Pflegeleistungen, fiir soziale Betreuung
sowie flr Leistungen der medizinischen Behandlungspflege bis zu
einem Gesamtbetrag von

1.470 Euro
pro Kalenderjahr ersetzt.

Nummer 5 Satz 3 und 4 gilt entsprechend. Enthalten die Entgelte der
Einrichtungen gemaR §4 Absatz10 Satz3 Aufwendungen fir
Unterkunft und Verpflegung sowie flr Investitionen, die nicht gesondert
ausgewiesen sind, wird das erstattungsfahige Entgelt auf 60 v.H.
gekirzt. In begrindeten Einzelféllen kann der Versicherer davon
abweichende pauschale Abschlage vornehmen.

In Tarifstufe PVB wird der Betrag auf den tarifichen Prozentsatz
gekdrzt.

7. Volistationadre Pflege und Pflege in volistationaren
Einrichtungen der Hilfe fiir behinderte Menschen

7.1 Im Rahmen der giltigen Pflegesatze werden Aufwendungen fir
allgemeine Pflegeleistungen, fiir medizinische Behandlungspflege und
fur soziale Betreuung pauschal
a) fur Pflegebedurftige der Pflegestufe | in Héhe von
1.023 Euro je Kalendermonat,
b) fur Pflegebediirftige der Pflegestufe Il in Hohe von
1.279 Euro je Kalendermonat,
c) fur Pflegebedurftige der Pflegestufe 1l in Héhe von
1.470 Euro je Kalendermonat,
d)fur Pflegebedirftige, die als Hartefall gemaR Satz 3 anerkannt
sind, in H6he von
1.750 Euro je Kalendermonat
erstattet, insgesamt jedoch nicht mehr als 75 v.H. des Gesamtbetrages
aus Pflegesatz, Entgelt fur Unterkunft und Verpflegung und gesondert
berechenbare Investitionskosten gemafR § 82 Absatz 3 und 4 SGB XI .
Bei versicherten Personen der Pflegestufe Ill kénnen in besonderen
Ausnahmefallen zur Vermeidung von Harten die in Satz 1 Halbsatz 1
genannten Aufwendungen bis zu dem in Satz 1 Buchstabe d)
genannten Betrag je Kalendermonat ersetzt werden, wenn
auBBergewdhnlich hoher und intensiver Pflegeaufwand erforderlich ist,
der das ubliche Mal} der Pflegestufe 1l weit Gbersteigt.

Nummer 5 Satz 3 und 4 gilt entsprechend.

In Tarifstufe PVB werden die Betrage auf den tariflichen Prozentsatz
gekurzt.

7.2 Bei Pflege in vollstationaren Einrichtungen der Hilfe fir behinderte
Menschen (vergleiche § 4 Absatz 1 Satz 2 Halbsatz 2) werden die
Aufwendungen gemal Satze 1 und 5 mit einem Betrag in Hhe von 10
v.H. des nach § 75 Absatz 3 Sozialgesetzbuch (SGB) — Zwdlftes Buch
(XIl) — vereinbarten Heimentgelts, im Einzelfall hochstens 256 Euro je
Kalendermonat, abgegolten. Wird fir die Tage, an denen die
versicherte Person zu Hause gepflegt und betreut wird, anteiliges
Pflegegeld beansprucht, gelten die Tage der An- und Abreise als volle
Tage der hauslichen Pflege.

Nummer 5 Satz 3 und 4 gilt entsprechend.

In Tarifstufe PVB wird der Betrag auf den tarifichen Prozentsatz
gekdrzt.

7.3 Erstattungsfahig gemaR § 4 Absatz 11 Satz 3 ist ein Betrag von
1.536 Euro.

In Tarifstufe PVB wird der Betrag auf den tariflichen Prozentsatz
gekurzt.

8. Leistungen zur sozialen Sicherung der Pflegepersonen

Die Zahlung der Beitrdge an den zustandigen Trager der
Rentenversicherung oder an die zustandige berufsstandische
Versorgungseinrichtung erfolgt nach MalRgabe der §§ 3, 137, 166 und
170 Sozialgesetzbuch (SGB) — Sechstes Buch (VI) — in Abhangigkeit
von der jahrlich neu festzusetzenden BezugsgroRe, der Pflegestufe und
dem sich daraus ergebenden Umfang notwendiger Pflegetatigkeit.

In Tarifstufe PVB werden die Beitrdge auf den tariflichen Prozentsatz
gekdrzt.

9. Leistungen bei Pflegezeit der Pflegepersonen

Die Zahlung der Zuschisse zur Kranken- und Pflegepflichtversicherung
erfolgt nach Mallgabe von § 44a SGB Xl; ihrer Hohe nach sind sie
begrenzt auf die Mindestbeitrage, die von freiwillig in der gesetzlichen
Krankenversicherung  versicherten  Personen zur gesetzlichen
Krankenversicherung und zur sozialen Pflegeversicherung zu
entrichten sind, und dort die tatsachlich gezahlten Beitrdge nicht
Ubersteigen. Die Beitrdge zur Arbeitslosenversicherung werden nach
MaRgabe der §§ 26, 28a, 130, 345, 347, 349 SGB Ill gezahlt.

In Tarifstufe PVB werden die Zuschlisse und Beitrage auf den
tariflichen Prozentsatz gekiirzt.



10. Pflegekurse fiir Angehorige und ehrenamtliche
Pflegepersonen

Soweit der Versicherer die Kurse nicht selbst oder gemeinsam mit
anderen Krankenversicherern durchfiihrt, erstattet er, entsprechend
dem tariflichen Prozentsatz, die Aufwendungen fir den Besuch eines
Pflegekurses, der von einer anderen vom Versicherer beauftragten
Einrichtung durchgefiihrt wird.

11. Zusatzliche Betreuungsleistungen
11.1 Aufwendungen fir qualitatsgesicherte Betreuungsleistungen im
Zusammenhang mit der Inanspruchnahme von Leistungen

a) der teilstationaren Pflege,

b) der Kurzzeitpflege,

c) der Pflegekrafte geméaR § 4 Absatz 1 Satz 4, sofern es sich um
besondere Angebote der allgemeinen Anleitung und Betreuung
und nicht  um Leistungen der  Grundpflege  und
hauswirtschaftlichen Versorgung handelt,

d)der nach Landesrecht anerkannten  niedrigschwelligen
Betreuungsangebote, die nach §45c SGB X| geférdert oder
férderungsfahig sind, oder

e) der niedrigschwelligen Betreuungsangebote, die durch die
Pflegeberatung geman § 4 Absatz 18 vermittelt worden sind,

werden bis zu

100 Euro (Grundbetrag) oder

200 Euro (erhohter Betrag)
monatlich erstattet. Die Hohe des jeweils zu zahlenden Betrages wird
vom Versicherer auf Empfehlung des medizinischen Dienstes der
privaten Pflegepflichtversicherung (§ 6 Absatz 2 Satz 3) festgelegt.
Werden die Betrage nach Satz1 in einem Kalenderjahr nicht
ausgeschopft, kdnnen die nicht verbrauchten Betrage in das folgende
Kalenderhalbjahr Ubertragen werden. Ist der Betrag fir zusatzliche
Betreuungsleistungen nach dem bis zum 30. Juni 2008 geltenden
Recht nicht ausgeschopft worden, kann der nicht verbrauchte
kalenderjahrliche Betrag in das zweite Halbjahr 2008 und in das Jahr
2009 Ubertragen werden.

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

11.2 Voraussetzungen und Hohe der Vergutungszuschldage nach
§ 4 Absatz 16 Satz 2 richten sich nach § 87b SGB XI .

In Tarifstufe PVB wird der Vergutungszuschlag auf den tariflichen
Prozentsatz gekuirzt.



Hilfsmittelverzeichnis der privaten Pflegepflichtversicherung

Hilfsmittelverzeichnis der PPV

EEGE QN

A
A1

1.1.2

1.2.2

1.2.3
1.24

1.2.5

1.2.6
1.2.7

1.2.8

1.2.9

. Pflegehilfsmittel zur Erleichterung der Pflege

Hauslicher Bereich
Lifter, fahrbar zur Fremdbedienung
— Lifter, fahrbar

Lifter zur Fremdbedienung, wandmontiert

— Wandlifter
Zubehor fur Lifter
— Zubehor fir Lifter

Pflegebereich
Pflegebetten
— Pflegebetten, manuell verstellbar

— Pflegebetten, motorisch verstellbar

— Kinder-/Kleinwiichsigenpflege-
betten

Pflegebettenzubehor

— Bettverlangerungen

Bettverkirzungen

— Bettgalgen

— Aufrichthilfen

— Seitengitter

— Fixiersysteme fir Personen

Bettzurichtungen zur Pflegeerleichterung

— Einlegerahmen

— Rickenstltzen,
manuell verstellbar

Spezielle Pflegebetttische

— Pflegebetttische

— Bettnachtschranke mit
verstellbarer Tischplatte

Sitzhilfen zur Pflegeerleichterung

— Sitzhilfen zur Pflegeerleichterung
im Bett

Rollstiihle mit Sitzkantelung

— Rollstlihle mit Sitzkantelung

Pflegerolistihle

— Pflegerolistiihle

Lagerungskeile

— Lagerungskeile bis zu 10 /
20/ 30/ tber 30 cm Hoéhe

Umsetz- und Hebehilfen

— Drehscheiben

— Positionswechselhilfen

— Umlager-/Wendehilfen

HMV-Nummer

22.40.01.0001-0999

22.40.02.0001-0999

22.40.04.0001-0999

50.45.01.0001-0999
50.45.01.1000-1999

50.45.01.2000-2999
50.45.02.0001-0999
50.45.02.1000-1999
50.45.02.2000-2999
50.45.02.3000-3999
50.45.02.4000-4999
50.45.02.5000-5999
50.45.03.0001-0999
50.45.03.1000-1999
50.45.04.0001-0999

50.45.04.1000-1999

50.45.06.0001-0999

50.45.07.0001-3999

50.45.08.0001-0999

20.29.01.0001-3999

22.29.01.0001-0999
22.29.01.1000-1999
22.29.01.2000-2999

Innenraum und AuBenbereich/StraBenverkehr

Schieberollstiihle

Standard-Schieberollstiihle

1.4 Treppen
1.4.1  Treppenfahrzeuge

Treppensteighilfen
(elektrisch betrieben)
Treppenraupen

2. Pflegehilfsmittel zur Kérperpflege/Hygiene

21
211

212

213

Hauslicher Bereich

Badewannenlifter

— Badewannenlifter, mobil

— Badewannenlifter,
mobil mit Beinauflageflache

Badewanneneinsatze

— Badewannenverkiirzer

— Badeliegen

Badewannensitze

— Badewannenbretter

— Badewannensitze ohne

Ruckenlehne

— Badewannensitze mit Riickenlehne

— Badewannensitze
mit Rickenlehne, drehbar

18.50.01.0001-0999

18.65.01.1000-1999
18.65.01.2000-2999

04.40.01.0001-0999

04.40.01.1000-1999

04.40.04.0001-0999
04.40.04.1000-1999

04.40.02.0001-0999
04.40.02.1000-1999

04.40.02.2000-2999

04.40.02.3000-3999

Hilfsmittelverzeichnis der PPV HMV-Nummer
21.4 Duschhilfen
— Duschsitze, an der Wand montiert  04.40.03.0001-0999
— Duschhocker 04.40.03.1000-1999
— Duschstiihle 04.40.03.2000-2999
21.5 Toilettensitze
— Toilettensitzerhdhungen 33.40.01.0001-0999
— Toilettensitzerhdhungen,
héhenverstellbar 33.40.01.1000-1999
— Toilettensitzerhéhungen
mit Armlehnen 33.40.01.2000-2999
— Toilettensitzerhéhungen
mit Armlehnen, héhenverstellbar 33.40.01.3000-3999
— Toilettensitze fiir Kinder 33.40.01.4000-4999
2.1.6 Toilettenstiitzgestelle
— Toilettenstltzgestelle 33.40.02.0001-0999
— Toilettensitzgestelle 33.40.02.1000-1999
21.7 Toilettenstiihle
— Feststehende Toilettenstiihle
aus Metall oder Kunststoff 33.40.04.0001-0999
— Feststehende Holztoilettenstiihle 33.40.04.1000-1999
— Toilettenstiihle fir Kinder 33.40.04.2000-2999
2.1.8 Sicherheitsgriffe und Aufrichtehilfen
— Badewannengriffe, mobil 04.40.05.0001-0999
— Stitzgriffe fir Waschbecken
und Toilette 04.40.05.1000-1999
21.9 Produkte zur Hygiene im Bett
— Bettpfannen (Stechbecken) 51.40.01.0001-0999
— Urinflaschen 51.40.01.1000-1999
— Urinschiffchen 51.40.01.2000-2999
— Urinflaschenhalter 51.40.01.3000-3999
— Saugende Bettschutzeinlagen,
wieder verwendbar 51.40.01.4000-4999
2.2 Pflegebereich
221 Waschsysteme
— Kopfwaschsysteme 51.45.01.0001-0999
— Ganzkérperwaschsysteme 51.45.01.1000-1999
— Duschwagen 51.45.01.2000-2999
— Kopfwaschbecken, freistehend 51.45.01.3000-3999
— Hygienesitze 51.45.01.4000-4999
2.3 Innenraum
2.3.1 Toilettenrollstiihle
— Toilettenrollstiihle 18.46.02.0001-0999
2.3.2 Duschrollstiihle

— Dusch-Schieberolistiihle

18.46.03.1000-1999

3. Pflegehilfsmittel zur selbstandigen Lebensflihrung/Mobilitat

3.1 Hauslicher Bereich
3.1.1 Hilfen zum Verlassen/Aufsuchen der
Wohnung
— Mobile Rampen zum Befahren
mit Rollstiihlen 22.50.01.0001-0999
3.1.2 Notrufsysteme
— Hausnotrufsysteme, Solitdrgerate 52.40.01.0001-0999
— Hausnotrufsysteme,
angeschlossen an Zentrale 52.40.01.1000-1999
3.1.3 Gehhilfen
— Gehgestelle 10.46.01.0001-0999
— Reziproke Gehgestelle 10.46.01.1000-1999
— Gehgestelle mit zwei Rollen 10.46.01.2000-2999
— Dreiradrige Gehhilfen (Deltarader) 10.50.04.0001-0999
— Vierradrige Gehhilfen (Rollatoren) 10.50.04.1000-1999
3.1.4 Bettpfosten-/Bettrahmenerhoher ohne

4. Pflegehilfsmittel zur Linderung von Beschwerden

4.1
4.1.1

41.2

Leib/Rumpf

Sitzhilfen zur Vorbeugung

— Sitzkissen aus Weichlagerungs-
materialien

Liegehilfen zur Vorbeugung

11.39.01.0001-3999



Hilfsmittelverzeichnis der PPV

— Auflagen aus Weichlagerungs-
materialien

— Matratzen aus Weichlagerungs-
materialien

4.2 Pflegebereich
4.2.1 Lagerungsrollen
— Lagerungsrollen
— Lagerungshalbrollen

5. Zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel
5.1 Harn-/Verdauungsorgane
5.1.1 Saugende Inkontinenzvorlagen
— Anantomisch geformte Vorlagen,
normale Saugleistung, GroRe 1
— Anantomisch geformte Vorlagen,
erhéhte Saugleistung, GroRe 2
— Anantomisch geformte Vorlagen,
hohe Saugleistung, GroRke 3
— Rechteckvorlagen,
GroRe 1 und GroRe 2
— Vorlagen fir Urininkontinenz
Netzhosen fir Inkontinenzvorlagen
— Netzhose GroRe 1/
Netzhose GroRe 2
Saugende Inkontinenzhosen
— Inkontinenzhosen GroRe 1, 2, und 3
4 Urinal-Kondome/Rolltrichter
5 Urin-Beinbeutel
— Beinbeutel mit Ablauf, unsteril
Urin-Bettbeutel
— Bettbeutel mit Ablauf, unsteril
Zubehor fur Auffangbeutel
— Haltebander fiir Urinbeinbeutel
— Halterungen/Taschen fiir
Urinbeinbeutel
— Halterungen/Befestigungen
fur Bettbeutel
— Sonstiges Zubehor
5.2 Pflegebereich
5.2.1 Saugende Bettschutzeinlagen
— Saugende Bettschutzeinlagen,
Einmalgebrauch

HMV-Nummer

11.29.01.0001-3999

11.29.05.0001-2999

53.45.01.0001-0999
53.45.01.1000-1999

15.25.01.0001-0999

15.25.01.1000-1999

15.25.01.2000-2999

15.25.01.3000-4999

15.25.01.5000-5999

15.25.02.0001-1999

15.25.03.0001-2999
15.25.04.4000-7999

15.25.05.1000-1999

15.25.06.1000-1999

15.25.11.0001-0999

15.25.11.1000-1999

15.25.11.2000-2999
15.25.11.3000-3999

54.45.01.0001-0999

5.3 Ohne speziellen Anwendungsort/Zusatze

5.3.1

Schutzbekleidung

— Fingerlinge

— Einmalhandschuhe

— Mundschutz

— Schutzschiirzen
5.3.2

— Desinfektionsmittel

54.99.01.0001-0999
54.99.01.1000-1999
54.99.01.2000-2999
54.99.01.3000-3999

Sonstige zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel

54.99.02.0001-0999



