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Der Versicherungsschutz

§1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbe-
reich des Versicherungsschutzes
1. Der Versicherer leistet im Versicherungs-
fall in vertraglichem Umfang Ersatz von Aufwendun-
gen fiir Pflege [oder ein Pflegegeld] (Pflegekosten-
versicherung) oder ein Pflegetagegeld sowie sons-
tige im Tarif vorgesehene Leistungen. Er erbringt,
sofern vereinbart, in der Pflegekostenversicherung
damit unmittelbar zusammenhéngende Dienstleis-
tungen.

1.1 Fiir erhihte Risiken kénnen bei Abschluss
oder Erhéhung der Versicherung Risikozuschlége
und Leistungsausschliisse vereinbart werden.

2. Versicherungsfall ist die Pflegebediirftigkeit
einer versicherten Person nach MalRgabe von § 1a.
Der Versicherungsfall beginnt mit der Feststellung
der Pflegebediirftigkeit. Er endet, wenn Pflegebe-
durftigkeit nicht mehr besteht.

3. Der Umfang des Versicherungsschutzes
ergibt sich aus dem Versicherungsschein, erganzen-
den schriftlichen Vereinbarungen, den Allgemeinen
Versicherungsbedingungen (Musterbedingungen mit
Anhang, Tarif mit Tarifoedingungen) sowie den ge-
setzlichen Vorschriften.

3.1 Die Tarifbedingungen bestehen aus den
Allgemeinen und den Besonderen Tarifbedingungen.

4. Das Versicherungsverhaltnis unterliegt
deutschem Recht.

5. Der Versicherungsschutz erstreckt sich in
der Pflegekostenversicherung und in der Pflegetage-
geldversicherung auf Pflege in der Bundesrepublik
Deutschland. Dartiber hinaus erstreckt er sich in der
Pflegekostenversicherung auf Mitgliedsstaaten der
Europaischen Union und Vertragsstaaten des Ab-
kommens Uber den Européischen Wirtschaftsraum.
Der Versicherer bleibt hdchstens zu denjenigen Leis-
tungen verpflichtet, die er auch bei Pflege in der
Bundesrepublik Deutschland zu erbringen hétte.

6. Der Versicherungsnehmer kann die Um-
wandlung der Versicherung in einen gleichartigen
Versicherungsschutz verlangen, sofern die versi-
cherte Person die Voraussetzungen fiir die Versiche-
rungsfahigkeit erflillt. Der Versicherer nimmt einen
Antrag auf Umwandlung in angemessener Frist an.
Die erworbenen Rechte bleiben erhalten; die nach
den technischen Berechnungsgrundlagen gebildete
Riickstellung fiir das mit dem Alter der versicherten
Person wachsende Wagnis (Alterungsriickstellung)
wird nach MafRgabe dieser Berechnungsgrundlagen
angerechnet. Soweit der neue Versicherungsschutz
hoher oder umfassender ist, kann insoweit ein Ri-
sikozuschlag (§ 8a Abs. 3 und 4) verlangt oder ein
Leistungsausschluss vereinbart werden; ferner ist fiir
den hinzukommenden Teil des Versicherungsschut-
zes die Wartezeit (§ 3 Abs. 3) einzuhalten. Der Um-
wandlungsanspruch besteht bei Anwartschafts- und
Ruhensversicherungen nicht, solange der Anwart-
schaftsgrund bzw. der Ruhensgrund nicht entfallen

ist, und nicht bei befristeten Versicherungsverhaltnis-

sen. Die Umwandlung des Versicherungsschutzes
aus einem Tarif, bei dem die Beitrdge geschlechts-
unabhangig kalkuliert werden, in einen Tarif, bei dem
dies nicht der Fall ist, ist ausgeschlossen.
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§1a Begriff und Ermittlung der Pflegebe-
diirftigkeit

1. Pflegebedurftig sind Personen, die ge-
sundheitlich bedingte Beeintrachtigungen der Selbst-
standigkeit oder der Fahigkeiten aufweisen und des-
halb der Hilfe durch andere bedrfen. Pflegebedurf-
tigkeit besteht nur, soweit die versicherte Person die
kérperlichen, kognitiven oder psychischen Beein-
trachtigungen oder gesundheitlich bedingten Belas-
tungen oder Anforderungen nicht selbststandig kom-
pensieren oder bewéltigen kann. Die Pflegebedirf-
tigkeit muss auf Dauer, voraussichtlich fir mindes-
tens sechs Monate, und mit mindestens der in Ab-
satz 3 festgelegten Schwere bestehen.

2. MaRgeblich fiir das Vorliegen von gesund-
heitlich bedingten Beeintrachtigungen der Selbst-
standigkeit oder der Fahigkeiten im Sinne des Absat-
zes 1 Satz 1 ist die Beurteilung anhand folgender
Kriterien:

a) Mobilitat: Positionswechsel im Bett, Halten einer
stabilen Sitzposition, Umsetzen, Fortbewegen
innerhalb des Wohnbereichs, Treppensteigen;

b) Kognitive und kommunikative Fahigkeiten: Er-
kennen von Personen aus dem naheren Um-
feld, drtliche Orientierung, zeitliche Orientie-
rung, Erinnern an wesentliche Ereignisse oder
Beobachtungen, Steuern von mehrschrittigen
Alltagshandlungen, Treffen von Entscheidungen
im Alltagsleben, Verstehen von Sachverhalten
und Informationen, Erkennen von Risiken und
Gefahren, Mitteilen von elementaren Bediirfnis-
sen, Verstehen von Aufforderungen, Beteiligen
an einem Gesprach;

¢) Verhaltensweisen und psychische Problemla-
gen: motorisch gepragte Verhaltensauffalligkei-
ten, nachtliche Unruhe, selbstschadigendes und
autoaggressives Verhalten, Beschadigen von
Gegenstanden, physisch aggressives Verhalten
gegeniiber anderen Personen, verbale Aggres-
sion, andere pflegerelevante vokale Auffalligkei-
ten, Abwehr pflegerischer und anderer unter-
stitzender MaRnahmen, Wahnvorstellungen,
Angste, Antriebslosigkeit bei depressiver Stim-
mungslage, sozial inaddquate Verhaltenswei-
sen, sonstige pflegerelevante inadaquate Hand-
lungen;

d) Selbstversorgung: Waschen des vorderen
Oberkérpers, Kérperpflege im Bereich des Kop-
fes, Waschen des Intimbereichs, Duschen und
Baden einschlieflich Waschen der Haare, An-
und Auskleiden des Oberkdrpers, An- und Aus-
kleiden des Unterkdrpers, mundgerechtes Zu-
bereiten der Nahrung und EingieRen von Ge-
tranken, Essen, Trinken, Benutzen einer Toi-
lette oder eines Toilettenstuhls, Bewaltigen der
Folgen einer Haminkontinenz und Umgang mit
Dauerkatheter und Urostoma, Bewéltigen der
Folgen einer Stuhlinkontinenz und Umgang mit
Stoma, Emahrung parenteral oder iiber Sonde,
Bestehen gravierender Probleme bei der Nah-
rungsaufnahme bei Kindern bis zu 18 Monaten,
die einen auBergewdhnlich pflegeintensiven Hil-
febedarf auslosen;

e) Bewaltigung von und selbststandiger Umgang

mit krankheits- oder therapiebedingten Anforde-
rungen und Belastungen:
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aa) in Bezug auf Medikation, Injektionen, Versor-
gung intravendser Zugange, Absaugen und
Sauerstoffgabe, Einreibungen sowie Kélte- und
Warmeanwendungen, Messung und Deutung
von Korperzustanden, kérpernahe Hilfsmittel,

bb

in Bezug auf Verbandswechsel und Wundver-
sorgung, Versorgung mit Stoma, regelmaRige
Einmalkatheterisierung und Nutzung von Ab-
fiilhrmethoden, TherapiemaBnahmen in hausli-
cher Umgebung,

cC

in Bezug auf zeit- und technikintensive MaR-
nahmen in hauslicher Umgebung, Arztbesuche,
Besuche anderer medizinischer oder therapeu-
tischer Einrichtungen, zeitlich ausgedehnte Be-
suche medizinsicher oder therapeutischer Ein-
richtungen, Besuch von Einrichtungen zur
Friihforderung bei Kindem sowie

dd

-

in Bezug auf das Einhalten einer Diat oder an-
derer krankheits- oder therapiebedingter Ver-
haltensvorschriften;

f)  Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kon-
takte: Gestaltung des Tagesablaufs und Anpas-
sung an Veranderungen, Ruhen und Schiafen,
Sichbeschéftigen, Vomehmen von in die Zu-
kunft gerichteten Planungen, Interaktion mit
Personen im direkten Kontakt, Kontaktpflege zu
Personen auRerhalb des direkten Umfelds.

Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit oder F&-
higkeiten, die dazu fiihren, dass die Haushaltsfiih-
rung nicht mehr ohne Hilfe bewaltigt werden kann,
werden bei den Kriterien der unter a) bis f) genann-
ten Bereiche beriicksichtigt.

3. Pflegebdirftige erhalten nach der Schwere
der Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit oder
der Fahigkeiten einen Grad der Pflegebedurftigkeit
(Pflegegrad). Der Pflegegrad wird mit Hilfe eines
pflegefachlich begriindeten Begutachtungsinstru-
ments ermittelt. Nach Magabe des § 15 Absatz 2
und Absatz 3 SGB Xl (siehe Anhang) werden fiir die
in Absatz 2 genannten Bereiche Einzelpunkte ermit-
telt, gewichtet und zu Gesamtpunkten addiert. Auf
der Basis der Gesamtpunkte werden Pflegebediirf-
tige in einen der folgenden Pflegegrade eingeordnet:

Pflegegrad 1 (ab 12,5 bis unter 27 Gesamt-
punkte): geringe Beeintrachtigungen der Selbst-
standigkeit oder der Fahigkeiten,

Pflegegrad 2 (ab 27 bis unter 47,5 Gesamt-
punkte): erhebliche Beeintrachtigungen der
Selbststandigkeit oder der Féhigkeiten,
Pflegegrad 3 (ab 47,5 bis unter 70 Gesamt-
punkte): schwere Beeintrachtigungen der
Selbststandigkeit oder der Féhigkeiten,
Pflegegrad 4 (ab 70 bis unter 90 Gesamt-
punkte): schwerste Beeintrachtigungen der
Selbststandigkeit oder der Féhigkeiten,
Pflegegrad 5 (ab 90 bis 100 Gesamtpunkte):
schwerste Beeintrachtigungen der Selbststan-
digkeit oder der Fahigkeiten mit besonderen
Anforderungen an die pflegerische Versorgung.

4. Pflegebedurftige mit nach MaRgabe der
Richtlinien des Spitzenverbandes Bund der Pflege-
kassen besonderen Bedarfskonstellationen, die ei-
nen spezifischen, aulergewohnlich hohen Hilfebe-
darf mit besonderen Anforderungen an die pflegeri-
sche Versorgung aufweisen, konnen aus pflegefach-



lichen Griinden dem Pflegegrad 5 zugeordnet wer-
den, auch wenn ihre Gesamtpunkte unter 90 liegen.

5. Bei pflegebedirftigen Kindern wird der
Pflegegrad durch einen Vergleich der Beeintrachti-
gungen ihrer Selbststandigkeit und ihrer Fahigkeiten
mit altersentsprechend entwickelten Kindern ermit-
telt. Im Ubrigen gelten die Absétze 3 und 4 entspre-
chend.

6. Pflegebedurftige Kinder im Alter bis zu 18
Monaten werden auf Basis ihrer Gesamtpunkte ge-
maR § 15 Absatz 7 SGB XI (siehe Anhang) bis zur
Vollendung des 18. Monats in den nachsthdheren
Pflegegrad eingestuft.

§2 Beginn des Versicherungsschutzes

1. Der Versicherungsschutz beginnt mit dem
im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt
(Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss
des Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang
des Versicherungsscheines oder einer schriftlichen
Annahmeerklarung) und nicht vor Ablauf der Warte-
zeit. Fir Versicherungsfélle, die vor Beginn des Ver-
sicherungsschutzes eingetreten sind, wird nicht ge-
leistet. Nach Abschluss des Versicherungsvertrages
eingetretene Versicherungsfalle sind nur fiir den Teil
von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die
Zeit vor Versicherungsbeginn oder in die Wartezeit
fallt. Bei Vertragsénderungen gelten die Satze 1

bis 3 fiir den hinzukommenden Teil des Versiche-
rungsschutzes.

1.1 Die Bestimmungen (ber den Beginn des
Versicherungsschutzes gelten entsprechend bei der
nachtréglichen Mitversicherung von Personen und
bei der Erhéhung des Versicherungsschutzes.

2. Bei Neugeborenen beginnt der Versiche-
rungsschutz ohne Risikozuschlage und ohne Warte-
zeit ab Vollendung der Geburt, wenn am Tage der
Geburt ein Elternteil mindestens drei Monate beim
Versicherer versichert ist und die Anmeldung zur
Versicherung spétestens zwei Monate nach dem
Tage der Geburt riickwirkend erfolgt. Der Versiche-
rungsschutz darf nicht hoher oder umfassender als
der eines versicherten Elternteils sein.

3. Der Geburt eines Kindes steht die Adop-
tion gleich, sofern das Kind im Zeitpunkt der Adop-
tion noch minderjahrig ist. Mit Riicksicht auf ein er-
hohtes Risiko ist die Vereinbarung eines Risikozu-
schlages bis zur einfachen Beitragshohe zuléssig.

§3 Wartezeit

1. Die Wartezeit rechnet vom Versicherungs-
beginn an.

2. Die Wartezeit betragt drei Jahre.

2.1 Die Wartezeit entféllt.

3. Bei Vertragsénderungen gelten die Warte-
zeitregelungen fir den hinzukommenden Teil des
Versicherungsschutzes.

§4 Umfang der Leistungspflicht
1. Art und Hohe der Versicherungsleistungen
ergeben sich aus dem Tarif mit Tarifbedingungen.

2. Der Versicherer gibt auf Verlangen des
Versicherungsnehmers oder der versicherten Person
Auskunft tiber und Einsicht in Gutachten oder Stel-
lungnahmen, die der Versicherer bei der Priifung
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der Leistungspflicht eingeholt hat. Wenn der Aus-
kunft an oder der Einsicht durch den Versicherungs-
nehmer oder die versicherte Person erhebliche the-
rapeutische Griinde oder sonstige erhebliche
Griinde entgegenstehen, kann nur verlangt werden,
einem benannten Arzt oder Rechtsanwalt Auskunft
oder Einsicht zu geben. Der Anspruch kann nur von
der jeweils betroffenen Person oder ihrem gesetzli-
chen Vertreter geltend gemacht werden. Hat der
Versicherungsnehmer das Gutachten oder die Stel-
lungnahme auf Veranlassung des Versicherers ein-
geholt, erstattet der Versicherer die entstandenen
Kosten.

§5 Einschrénkung der Leistungspflicht
1. Keine Leistungspflicht besteht

a) fiir Versicherungsfalle, die durch Kriegsereig-
nisse verursacht oder deren Ursachen als Wehr-
dienstbeschadigung anerkannt und nicht aus-
driicklich in den Versicherungsschutz einge-
schlossen sind;

b) fiir Versicherungsfélle, die auf Vorsatz oder
Sucht beruhen;

c) vorbehaltlich der Regelungen des § 1 Abs. 5 so-
lange sich versicherte Personen im Ausland auf-
halten, und zwar auch dann, wenn sie dort wéh-
rend eines vorlibergehenden Aufenthalts pflege-
bed(irftig werden;

d) soweit versicherte Personen Entschadigungs-
leistungen wegen Pflegebedurftigkeit unmittel-
bar nach § 35 des Bundesversorgungsgesetzes
oder nach den Gesetzen, die eine entspre-
chende Anwendung des Bundesversorgungsge-
setzes vorsehen, aus der gesetzlichen Unfall-
versicherung oder aus offentlichen Kassen auf
Grund gesetzlich geregelter Unfallversorgung
oder Unfallfiirsorge erhalten. Dies gilt auch,
wenn vergleichbare Leistungen aus dem Aus-
land oder von einer zwischenstaatlichen oder
Uberstaatlichen Einrichtung bezogen werden;

e) soweit ein Versicherter der gesetzlichen Kran-
kenversicherung auf Grund eines Anspruchs auf
hausliche Krankenpflege auch Anspruch auf
Grundpflege und hauswirtschaftliche Versor-
gung hat;

f)  wahrend der Durchfiihrung einer vollstationaren
Heilbehandlung im Krankenhaus sowie von sta-
tiondren Rehabilitationsmalinahmen, Kur- oder
Sanatoriumsbehandlungen und wéhrend der
Unterbringung auf Grund richterlicher Anord-
nung, es sei denn, dass diese ausschlieRlich auf
Pflegebedrftigkeit beruht;

g) beiPflege durch Pflegekrafte oder Einrichtun-
gen, deren Rechnungen der Versicherer aus
wichtigem Grunde von der Erstattung ausge-
schlossen hat, wenn der Versicherungsfall nach
der Benachrichtigung des Versicherungsneh-
mers (ber den Leistungsausschluss eintritt. So-
fern im Zeitpunkt der Benachrichtigung ein Ver-
sicherungsfall schwebt, besteht keine Leistungs-
pflicht nach Ablauf von drei Monaten seit der
Benachrichtigung. Findet der Pflegebediirftige
innerhalb dieser drei Monate keine andere ge-
eignete Pflegekraft, benennt der Versicherer
eine solche;

h) fir Aufwendungen fiir Pflegehilfsmittel und tech-
nische Hilfen, soweit die Krankenversicherung
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oder andere zustandige Leistungstrager wegen
Krankheit oder Behinderung fiir diese Hilfsmittel
zu leisten haben.

2. Ubersteigt eine Pflegemalinahme das me-
dizinisch notwendige MaR oder ist die geforderte
Vergutung nicht angemessen, so kann der Versiche-
rer seine Leistungen auf einen angemessenen Be-
trag herabsetzen.

3. Hat die versicherte Person wegen dessel-
ben Versicherungsfalls einen Anspruch gegen meh-
rere Erstattungsverpflichtete, darf die Gesamterstat-
tung die Gesamtaufwendungen nicht lbersteigen.

§6 Auszahlung der Versicherungsleistun-
gen
1. Der Versicherungsnehmer erhalt die Leis-

tungen auf Antrag. Die Leistungen werden ab An-
tragstellung erbracht, friihestens jedoch von dem
Zeitpunkt an, in dem die Anspruchsvoraussetzungen
vorliegen. Wird der Antrag nach Ablauf des Monats
gestellt, in dem die Pflegebedirftigkeit eingetreten
ist, werden die Leistungen vom Beginn des Monats
der Antragstellung an erbracht. In allen Féllen ist Vo-
raussetzung, dass die vorgesehene Wartezeit (vgl.

§ 3) erfilllt ist.

2. Der Versicherer ist zur Leistung nur ver-
pflichtet, wenn die von ihm geforderten Nachweise
erbracht sind; diese werden Eigentum des Versiche-
rers. Soweit Nachweise fiir die private oder soziale
Pflegepflichtversicherung erstellt wurden, sind diese
vorzulegen.

3. Im Ubrigen ergeben sich die Vorausset-
zungen fiir die Falligkeit der Leistungen des Versi-
cherers aus § 14 VVG (siehe Anhang).

4. Der Versicherer ist verpflichtet, an die ver-
sicherte Person zu leisten, wenn der Versicherungs-
nehmer ihm diese als Empfangsberechtigte fiir de-
ren Versicherungsleistungen benannt hat. Liegt
diese Voraussetzung nicht vor, kann nur der Versi-
cherungsnehmer die Leistung verlangen.

5. Die in auslandischer Wéhrung entstande-
nen Pflegekosten werden zum Kurs des Tages, an
dem die Belege beim Versicherer eingehen, in Euro
umgerechnet.

6. Von den Leistungen kdnnen die Kosten
abgezogen werden, die dadurch entstehen, dass der
Versicherer auf Verlangen des Versicherungsneh-
mers besondere Uberweisungsformen wahlt. Kosten
fiir Ubersetzungen kdnnen auch von den Leistungen
abgezogen werden.

7. Anspriiche auf Versicherungsleistungen
kénnen weder abgetreten noch verpfandet werden.
Das Abtretungsverbot nach Satz 1 gilt nicht fir ab
dem 1. Oktober 2021 abgeschlossene Vertrage; ge-
setzliche Abtretungsverbote bleiben unberiihrt.

§7 Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet - auch fiir schwe-
bende Versicherungsfalle - mit der Beendigung des
Versicherungsverhaltnisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers
§8 Beitragszahlung

1. Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird
vom Versicherungsbeginn an berechnet. Er ist zu



Beginn eines jeden Versicherungsjahres zu entrich-
ten, kann aber auch in gleichen monatlichen Bei-
tragsraten gezahlt werden, die jeweils bis zur Fallig-
keit der Beitragsrate als gestundet gelten. Die Bei-
tragsraten sind am Ersten eines jeden Monats fallig.
Wird der Jahresbeitrag wéahrend des Versicherungs-
jahres neu festgesetzt, so ist der Unterschiedsbetrag
vom Anderungszeitpunkt an bis zum Beginn des
nachsten Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw.
zuriickzuzahlen.

1.1 Der erste Beitrag wird bei Abschluss des
Versicherungsvertrages nach dem Eintrittsalter und
dem Gesundheitszustand der versicherten Person
festgesetzt. Als Eintrittsalter gilt der Unterschied zwi-
schen dem Jahr des Versicherungsbeginns und dem
Jahr der Geburt. Der Beitrag fiir Kinder (0 - 14 bzw.
15 - 20 Jahre) gilt bis zum Ende des Monats, in dem
sie das 14. bzw. 20. Lebensjahr vollenden. Danach
ist fiir sie der Beitrag fiir das tarifliche Eintrittsalter 15
- 20 bzw. fiir Erwachsene zu zahlen.

2. Wird der Vertrag fiir eine bestimmte Zeit
mit der MaRgabe geschlossen, dass sich das Versi-
cherungsverhaltnis nach Ablauf dieser bestimmten
Zeit stillschweigend um jeweils ein Jahr verlangert,
sofern der Versicherungsnehmer nicht fristgemaf
gekiindigt hat, so kann der Tarif an Stelle von Jah-
resbeitrdgen Monatsbeitrdge vorsehen. Diese sind
am Ersten eines jeden Monats fallig.

3. Der erste Beitrag bzw. die erste Beitrags-
rate ist, sofern nicht anders vereinbart, unverziglich
nach Ablauf von zwei Wochen nach Zugang des
Versicherungsscheines zu zahlen.

3.1 Der erste Beitrag bzw. die erste Beitrags-
rate ist - unabhéngig vom Bestehen eines Widerrufs-
rechts - unverziiglich nach Abschluss des Versiche-
rungsvertrages zu zahlen.

4. Kommt der Versicherungsnehmer mit der
Zahlung einer Beitragsrate in Verzug, so werden die
gestundeten Beitragsraten des laufenden Versiche-
rungsjahres fallig. Sie gelten jedoch emeut als ge-
stundet, wenn der rlickstandige Beitragsteil ein-
schlieBlich der Beitragsrate fiir den am Tage der
Zahlung laufenden Monat und die Mahnkosten ent-
richtet sind.

5. Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitra-
ges oder eines Folgebeitrages kann unter den Vo-
raussetzungen der §§ 37 und 38 VVG (siehe An-
hang) zum Verlust des Versicherungsschutzes fiih-
ren. Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht
rechtzeitig gezahlt und wird der Versicherungsneh-
mer in Textform gemahnt, so ist er zur Zahlung der
Mahnkosten verpflichtet, deren Hohe sich aus dem
Tarif ergibt.

6. Wird das Versicherungsverhéltnis vor Ab-
lauf der Vertragslaufzeit beendet, steht dem Versi-
cherer fiir diese Vertragslaufzeit nur derjenige Teil
des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeit-
raum entspricht, in dem der Versicherungsschutz be-
standen hat. Wird das Versicherungsverhaltnis durch
Rucktritt auf Grund des § 19 Abs. 2 VVG (siehe An-
lage) oder durch Anfechtung des Versicherers we-
gen arglistiger Tauschung beendet, steht dem Versi-
cherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate bis zum
Wirksamwerden der Riicktritts- oder Anfechtungser-
kldrung zu. Tritt der Versicherer zuriick, weil der
erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht recht-
zeitig gezahlt wird, kann er eine angemessene Ge-
schéaftsgebuhr verlangen.
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7. Die Beitrage sind an die vom Versicherer
zu bezeichnende Stelle zu entrichten.

§8a Beitragsberechnung

1. Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach
MaRgabe der Vorschriften des Versicherungsauf-
sichtsgesetzes (VAG) und ist in den technischen Be-
rechnungsgrundlagen des Versicherers festgelegt.

2. Bei einer Anderung der Beitrége, auch durch
Anderung des Versicherungsschutzes, wird das Ge-
schlecht und das bei In-Kraft-Treten der Anderung
erreichte tarifliche Lebensalter der versicherten Per-
son berticksichtigt; dies gilt in Ansehung des Ge-
schlechts nicht fiir Tarife, deren Beitrage ge-
schlechtsunabhéngig erhoben werden. Dabei wird
dem Eintrittsalter der versicherten Person dadurch
Rechnung getragen, dass eine Alterungsriickstellung
gemaR den in den technischen Berechnungsgrund-
lagen festgelegten Grundsatzen angerechnet wird.
Eine Erhdhung der Beitrage oder eine Minderung
der Leistungen des Versicherers wegen des Alter-
werdens der versicherten Person ist jedoch wahrend
der Dauer des Versicherungsverhéltnisses ausge-
schlossen, soweit eine Alterungsriickstellung zu bil-
den ist.

3. Bei Beitragsénderungen kann der Versi-
cherer auch besonders vereinbarte Risikozuschlage
entsprechend andern.

4. Liegt bei Vertragsanderungen ein erhdhtes
Risiko vor, steht dem Versicherer fiir den hinzukom-
menden Teil des Versicherungsschutzes zusétzlich
zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu. Dieser
bemisst sich nach den fiir den Geschéftsbetrieb des
Versicherers zum Ausgleich erhdhter Risiken maR-
geblichen Grundsétzen.

§8b Beitragsanpassung

1. Im Rahmen der vertraglichen Leistungszu-
sage kénnen sich die Leistungen des Versicherers
z. B. auf Grund von Veranderungen der Pflegekos-
ten, der Pflegedauern, der Haufigkeit von Pflegefal-
len oder auf Grund steigender Lebenserwartung an-
dern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer
zumindest jahrlich fiir jeden Tarif die erforderlichen
mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen
kalkulierten Versicherungsleistungen und Sterbe-
wahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Gegeniiberstel-
lung fiir eine Beobachtungseinheit eines Tarifs eine
Abweichung von mehr als dem gesetzlich oder tarif-
lich festgelegten Vomhundertsatz, werden alle Bei-
trage dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer
Uberpriift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung
des Treuhanders angepasst. Unter den gleichen Vo-
raussetzungen kann auch eine betragsméaRig festge-
legte Selbstbeteiligung angepasst und ein vereinbar-
ter Risikozuschlag entsprechend geéndert werden.

1.1 Ergibt der Vergleich der erforderlichen mit
den in den technischen Berechnungsgrundlagen kal-
kulierten Versicherungsleistungen gemal Absatz 1
eine Abweichung von mehr als 10 %, so werden die
Beitrdge vom Versicherer tiberpriift und, soweit er-
forderlich, mit Zustimmung des Treuhénders ange-
passt. Bei einer Abweichung von mehr als 5 % kén-
nen die Beitrdge vom Versicherer (iberpriift und, so-
weit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhdnders
angepasst werden.

1.2 Bei einer Beitragsénderung nach Absatz 1
wird das bisherige tarifliche Eintrittsalter zu Grunde
gelegt; zur notwendigen Ergénzung der Alterungs-
riickstellung wird ein technischer Zuschlag erhoben.
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2. Wenn die unternehmenseigenen Rech-
nungsgrundlagen fiir die Beobachtung nicht ausrei-
chen, wird dem Vergleich gemaR Absatz 1 Satz 2
die Statistik der Pflegepflichtversicherung des Ver-
bandes der Privaten Krankenversicherung e. V. zu
Grunde gelegt.

3. (entfallen)

4. Beitragsanpassungen sowie Anderungen
von Selbstbeteiligungen und evtl. vereinbarten Risi-
kozuschlagen werden zu Beginn des zweiten Mo-
nats wirksam, der auf die Benachrichtigung des Ver-
sicherungsnehmers folgt.

§9 Obliegenheiten

1. Die Feststellung der Pflegebedirftigkeit ist
dem Versicherer unverztiglich - spatestens innerhalb
der im Tarif festgesetzten Frist - durch Vorlage eines
Nachweises (§ 6 Abs. 1 und Abs. 2) unter Angabe
des Befundes und der Diagnose sowie der voraus-
sichtlichen Dauer der Pflegebediirftigkeit anzuzei-
gen. Der Wegfall und jede Minderung der Pflegebe-
durftigkeit sind dem Versicherer unverziiglich anzu-
zeigen.

2. Nach Eintritt des Versicherungsfalls ge-
mal § 1 Absatz 2 sind ferner anzuzeigen jede Kran-
kenhausbehandlung, stationdre medizinische Reha-
bilitationsmanahme, Kur- oder Sanatoriumsbe-
handlung, jede Unterbringung auf Grund richterlicher
Anordnung, sowie das Bestehen eines Anspruchs
auf hdusliche Krankenpflege (Grund- und Behand-
lungspflege sowie hauswirtschaftliche Versorgung)
aus der gesetzlichen Krankenversicherung nach

§ 37 SGBV (siehe Anhang) [und der Bezug von
Leistungen gemaR § 5 Abs. 1 d].

3. Der Versicherungsnehmer und die als
empfangsberechtigt benannte versicherte Person
(vgl. § 6 Abs. 4) haben auf Verlangen des Versiche-
rers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung
des Versicherungsfalls oder der Leistungspflicht des
Versicherers und ihres Umfangs erforderlich ist. Die
Auskinfte sind auch einem Beauftragten des Versi-
cherers zu erteilen.

4. Auf Verlangen des Versicherers ist die ver-
sicherte Person verpflichtet, sich durch einen vom
Versicherer beauftragten Arzt untersuchen zu las-
sen.

5. Die versicherte Person hat nach Méglich-
keit fir die Minderung der Pflegebediirftigkeit zu sor-
gen und alle Handlungen zu unterlassen, die deren
Uberwindung oder Besserung hinderlich sind.

6. Der Neuabschluss einer weiteren oder die
Erhdhung einer anderweitig bestehenden Versiche-
rung mit Anspruch auf Leistungen wegen Pflegebe-
durftigkeit darf nur mit Einwilligung des Versicherers
vorgenommen werden.

§10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen
1. Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2
bis 4 VVG (siehe Anhang) vorgeschriebenen Ein-
schrankungen ganz oder teilweise von der Verpflich-
tung zur Leistung frei, wenn eine der in § 9 Abs. 1
bis 6 genannten Obliegenheiten verletzt wird. Bei
verspatetem Zugang der Anzeige nach § 9 Abs. 1
Satz 1 wird ein vereinbartes Pflegetagegeld erst vom
Zugangstage an gezahlt, jedoch nicht vor dem Be-
ginn der Leistungspflicht und dem im Tarif vorgese-
henen Zeitpunkt.



2. Wird die in § 9 Abs. 6 genannte Obliegen-
heit verletzt, so kann der Versicherer unter der Vo-
raussetzung des § 28 Abs. 1 VVG (siehe Anhang)
innerhalb eines Monats nach dem Bekanntwerden
der Obliegenheitsverletzung ohne Einhaltung einer
Frist kiindigen. Dieses Recht kann nur innerhalb der
ersten zehn Versicherungsjahre ausgeiibt werden.

3. Die Kenntnis und das Verschulden der ver-
sicherten Person stehen der Kenntnis und dem Ver-
schulden des Versicherungsnehmers gleich.

§11 Obliegenheiten und Folgen bei Oblie-
genheitsverletzungen bei Anspriichen
gegen Dritte

1. Hat der Versicherungsnehmer oder eine
versicherte Person Ersatzanspriiche gegen Dritte, so
besteht, unbeschadet des gesetzlichen Forderungs-
Ubergangs gemaR § 86 VVG (siehe Anhang), die
Verpflichtung, diese Anspriiche bis zur Hohe, in der
aus dem Versicherungsvertrag Ersatz geleistet wird
(Kostenerstattung sowie Sach- und Dienstleistun-
gen), an den Versicherer schriftlich abzutreten.

2. Der Versicherungsnehmer oder die versi-
cherte 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 Durch-
setzung durch den Versicherer soweit erforderlich
mitzuwirken.

3. Verletzt der Versicherungsnehmer oder
eine versicherte Person vorsétzlich die in den Absat-
zen 1 und 2 genannten Obliegenheiten, ist der Versi-
cherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er
infolge dessen keinen Ersatz von dem Dritten erlan-
gen kann. Im Falle einer grob fahrlassigen Verlet-
zung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt,
seine Leistung einem der Schwere des Verschul-
dens entsprechenden Verhaltnis zu kirzen.

4. Steht dem Versicherungsnehmer oder ei-
ner versicherten Person ein Anspruch auf Riickzah-
lung ohne rechtlichen Grund gezahlter Entgelte ge-
gen den Erbringer von Leistungen zu, fiir 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 Gegen-
forderung 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 Versicherungs-
nehmer
1. Der Versicherungsnehmer kann das Versi-

cherungsverhaltnis zum Ende eines jeden Versiche-
rungsjahres, friihestens aber zum Ablauf einer ver-
einbarten Vertragsdauer von bis zu zwei Jahren mit
einer Frist von drei Monaten kiindigen.

1.1 Das erste Versicherungsjahr beginnt mit
dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt
des Beginns des Versicherungsverhéltnisses. Ver-
dnderungen des Versicherungsverhéltnisses bleiben
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ohne Einfluss auf Beginn und Ende des Versiche-
rungsjahres.

2. Die Kiindigung kann auf einzelne versi-
cherte Personen oder Tarife beschrankt werden.

2.1 Das Kiindigungsrecht nach Absatz 2 kann
nicht so ausgelibt werden, dass ab Geburt mitversi-
cherte Minderjéhrige ohne ein Elternteil versichert
bleiben.

3. Hat eine Vereinbarung im Versicherungs-
vertrag zur Folge, dass bei Erreichen eines bestimm-
ten Lebensalters oder bei Eintritt anderer dort ge-
nannter Voraussetzungen der Beitrag fiir ein ande-
res Lebensalter gilt, oder der Beitrag unter Beriick-
sichtigung einer Alterungsriickstellung berechnet
wird, kann der Versicherungsnehmer das Versiche-
rungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versi-
cherten Person binnen zwei Monaten nach der An-
derung zum Zeitpunkt deren In-Kraft-Tretens kiindi-
gen, wenn sich der Beitrag durch die Anderung er-
héht.

4. Erhoht der Versicherer die Beitrage geman
§ 8b oder vermindert er seine Leistungen geman

§ 18 Abs. 1, so kann der Versicherungsnehmer das
Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen
versicherten Person innerhalb von zwei Monaten
vom Zugang der Anderungsmitteilung an zum Zeit-
punkt des Wirksamwerdens der Anderung kiindigen.
Bei einer Beitragserhdhung kann der Versicherungs-
nehmer das Versicherungsverhéltnis auch bis und
zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erhdhung
kiindigen.

5. Der Versicherungsnehmer kann, sofern
der Versicherer die Anfechtung, den Riicktritt oder
die Kiindigung nur fiir einzelne versicherte Personen
oder Tarife erklart, innerhalb von zwei Wochen nach
Zugang dieser Erklarung die Aufhebung des (ibrigen
Teils der Versicherung zum Schluss des Monats ver-
langen, in dem ihm die Erklarung des Versicherers
zugegangen ist, bei Kiindigung zu dem Zeitpunkt, in
dem diese wirksam wird.

6. Kiindigt der Versicherungsnehmer das
Versicherungsverhaltnis insgesamt oder fiir einzelne
versicherte Personen, haben die versicherten Per-
sonen das Recht, das Versicherungsverhéltnis unter
Benennung des kiinftigen Versicherungsnehmers
fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb zweier Mo-
nate nach der Kiindigung abzugeben. Die Kiindi-
gung ist nur wirksam, wenn der Versicherungsneh-
mer nachweist, dass die betroffenen versicherten
Personen von der Kiindigungserklarung Kenntnis er-
langt haben.

§14 Kiindigung durch den Versicherer

1. Der Versicherer verzichtet auf das ordentli-
che Kiindigungsrecht, wenn die Versicherung nach
Art der Lebensversicherung kalkuliert ist.

1.1 Der Versicherer verzichtet auf das ordentli-
che Kiindigungsrecht.

2. Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das
aulerordentliche Kiindigungsrecht bleiben unbe-
rihrt.

3. Die Kuindigung kann auf einzelne versi-
cherte Personen oder Tarife beschrankt werden.

4. Kiindigt der Versicherer das Versiche-
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rungsverhaltnis insgesamt oder fiir einzelne versi-
cherte Personen, gilt § 13 Abs. 6 Satze 1 und 2 ent-
sprechend.

§15 Sonstige Beendigungsgriinde

1. Das Versicherungsverhaltnis endet mit
dem Tod des Versicherungsnehmers. Die versicher-
ten Personen haben jedoch das Recht, das Versi-
cherungsverhéltnis unter Benennung des kiinftigen
Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung
istinnerhalb zweier Monate nach dem Tode des Ver-
sicherungsnehmers abzugeben.

2. Beim Tod einer versicherten Person endet
insoweit das Versicherungsverhaltnis.

3. Das Versicherungsverhéltnis einer versi-
cherten Person in der Pflegekostenversicherung en-
det, wenn eine versicherte Person ihren Wohnsitz
oder gewdhnlichen Aufenthalt in einen anderen
Staat als die in § 1 Abs. 5 genannten verlegt, es sei
denn, dass es auf Grund einer anderweitigen Verein-
barung fortgesetzt wird. Der Versicherer kann im
Rahmen dieser anderweitigen Vereinbarung einen
Beitragszuschlag verlangen. Bei nur voribergehen-
der Verlegung des gewdhnlichen Aufenthalts in ei-
nen anderen Staat als die in § 1 Abs. 5 genannten,
kann verlangt werden, das Versicherungsverhéltnis
in eine Anwartschaftsversicherung umzuwandeln.

4. In der Pflegetagegeldversicherung endet
das Versicherungsverhaltnis einer versicherten Per-
son, wenn eine versicherte Person ihren Wohnsitz
der gewdhnlichen Aufenthalt aus der Bundesrepub-
lik Deutschland verlegt, es sei denn, dass es auf
Grund einer anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt
wird. Der Versicherer kann im Rahmen dieser ander-
weitigen Vereinbarung einen Beitragszuschlag ver-
langen.

Sonstige Bestimmungen

§16 Willenserklarungen und Anzeigen
Willenserklarungen und Anzeigen gegeniiber dem
Versicherer bediirfen der Textform.

§17 Gerichtsstand

1. Fur Klagen aus dem Versicherungsverhélt-
nis gegen den Versicherungsnehmer ist das Gericht

des Ortes zustandig, an dem der Versicherungsneh-
mer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung eines sol-
chen seinen gewohnlichen Aufenthalt hat.

2. Klagen gegen den Versicherer konnen bei
dem Gericht am Wohnsitz oder gewdhnlichen Auf-
enthalt des Versicherungsnehmers oder bei dem
Gericht am Sitz des Versicherers anhangig gemacht
werden.

3. Verlegt der Versicherungsnehmer nach
Vertragsschluss seinen Wohnsitz oder gewdhnlichen
Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mitgliedsstaat der
Européischen Union oder Vertragsstaat des Abkom-
mens Uber den Européischen Wirtschaftsraum ist,
oder ist sein Wohnsitz oder gewdhnlicher Aufenthalt
im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist
das Gericht am Sitz des Versicherers zustandig.

Anderungen der Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen

1. Bei einer nicht nur als voriibergehend an-
zusehenden Verénderung der Verhaltnisse des Ge-
sundheitswesens kdnnen die Allgemeinen

§18



Versicherungsbedingungen und die Tarifbestimmun-
gen den veranderten Verhaltnissen angepasst wer-
den, wenn die Anderungen zur hinreichenden Wah-
rung der Belange der Versicherungsnehmer erfor-
derlich erscheinen und ein unabhéngiger Treuhén-
der die Voraussetzung fiir die Anderungen tber-prilft
und ihre Angemessenheit bestatigt hat. Die Ande-
rungen werden zu Beginn des zweiten Monats wirk-
sam, der auf die Mitteilung der Anderungen und der
hierfir mafgebenden Griinde an den Versiche-
rungsnehmer folgt.

2. Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen
Versicherungsbedingungen durch héchstrichterliche
Entscheidung oder durch einen bestandskraftigen
Verwaltungsakt fiir unwirksam erklart worden, kann
sie der Versicherer durch eine neue Regelung er-
setzen, wenn dies zur Fortfiihrung des Vertrages
notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem Ver-
trag ohne neue Regelung fiir eine Vertragspartei
auch unter Berlicksichtigung der Interessen der an-
deren Vertragspartei eine unzumutbare Hérte dar-
stellen wiirde. Die neue Regelung ist nur wirksam,
wenn sie unter Wahrung des Vertragsziels die Be-
lange der Versicherungsnehmer angemessen be-
riicksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem die
neue Regelung und die hierfiir mageblichen Griin-
de dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden
sind, Vertragsbestandteil.

§19 Uberleitungsregel fiir Leistungs-
bezieher
1. Versicherte, die am 31. Dezember 2016

wegen Pflegebedirftigkeit oder einer erheblich ein-
geschrankten Alltagskompetenz einen Anspruch auf
regelmaRig wiederkehrende Leistungen aus der
Pflegepflichtversicherung haben, werden gemaR der
nachfolgenden Tabelle einem Pflegegrad zugeord-
net:

Zuordnung am Zuordnung ab
31.12.2016 01.01.2017
Erheblich eingeschrénkte Pflegegrad 2
Alitagskompetenz ohne
Pflegestufe
Pflegestufe | Pflegegrad 2
Pflegestufe | und erheblich Pflegegrad 3
eingeschrankte Alltagskom-
petenz
Pflegestufe II Pflegegrad 3
Pflegestufe Il und erheblich Pflegegrad 4
eingeschrankte Alltagskom-
petenz
Pflegestufe Il Pflegegrad 4
Pflegestufe Il und erheb- Pflegegrad 5
lich eingeschrankte Alltags-
kompetenz
Pflegestufe Il als Hartefall Pflegegrad 5
Pflegestufe Il und erheb- Pflegegrad 5
lich eingeschrankte Alltags-
kompetenz, auch als Harte-
fall

2. Der Versicherer teilt dem Versicherungs-

nehmer bzw. der als empfangsberechtigt benannten
versicherten Person (§ 6 Absatz 4) die Zuordnung
nach Absatz 1 schriftlich mit. Weicht die Zuordnung
des Versicherers von derjenigen der gesetzlichen
Pflegeversicherung ab, gilt deren Zuordnung.
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3. Die Leistungen richten sich nach dem ab
1. Januar 2017 giltigen Tarif. Ersatz von Aufwen-
dungen, Pflegegeld bzw. Pflegetagegeld werden je-
doch mindestens in der am 31. Dezember 2016 zu-
stehenden Hohe erbracht, es sei denn, eine Begut-
achtung fuhrt zur Anhebung des Pflegegrades und
daher zu einer héheren Versicherungsleistung, der
Versicherungsschutz wird geméag § 1 Absatz 6 um-
gewandelt oder die Pflegebediirftigkeit endet.

Hinweis auf die Verbraucherschlichtungsstelle
Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversi-
cherung

Versicherungsnehmer, die mit Entscheidungen des
Versicherers nicht zufrieden sind, oder deren Ver-
handlungen mit dem Versicherer nicht zu dem ge-
wiinschten Ergebnis gefiihrt haben, kdnnen sich an
den Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversi-
cherung wenden.

Ombudsmann Private Kranken- und
Pflegeversicherung

Postfach 06 02 22

10052 Berlin

Internet: www.pkv-ombudsmann.de

Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversi-
cherung ist eine unabhéngige und fiir Verbraucher
kostenfrei arbeitende Schlichtungsstelle. Der Versi-
cherer hat sich verpflichtet, an dem Schlichtungsver-
fahren teilzunehmen.

Verbraucher, die ihren Vertrag online (z. B. tber eine
Webseite) abgeschlossen haben, kdnnen sich mit ih-
rer Beschwerde auch online an die Plattform
http://ec.europa.eu/consumers/odr/ wenden. Ihre Be-
schwerde wird dann (iber diese Plattform an den
Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversiche-
rung weitergeleitet.

Hinweis: Der Ombudsmann Private Kranken- und
Pflegeversicherung ist keine Schiedsstelle und kann
einzelne Streitfalle nicht verbindlich entscheiden.

Hinweis auf die Versicherungsaufsicht

Sind Versicherungsnehmer mit der Betreuung durch
den Versicherer nicht zufrieden oder treten Mei-
nungsverschiedenheiten bei der Vertragsabwicklung
auf, kdnnen sie sich auch an die fiir den Versicherer
zustandige Aufsichtsbehdrde wenden. Als Versiche-
rungsunternehmen unterliegt der Versicherer der
Aufsicht der Bundesanstalt fiir Finanzdienstleis-
tungsaufsicht.

Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht
(BaFin)

Sektor Versicherungsaufsicht

Graurheindorfer Strafle 108

53117 Bonn

E-Mail: poststelle@bafin.de

Hinweis: Die BaFin ist keine Schiedsstelle und kann
einzelne Streitfalle nicht verbindlich entscheiden.

Hinweis auf den Rechtsweg

Unabhéngig von der Méglichkeit, sich an die Ver-
braucherschlichtungsstelle oder die Versicherungs-
aufsicht zu wenden, steht dem Versicherungsneh-
mer der Rechtsweg offen.
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Anhang

Auszug aus dem Sozialgesetzbuch (SGB)
Elftes Buch (XI)

Soziale Pflegeversicherung (SGB XI)
§15 Ermittlung des Grades der Pflegebe-
diirftigkeit, Begutachtungsinstrument
2. Das Begutachtungsinstrument ist in sechs
Module gegliedert, die den sechs Bereichen in § 14
Absatz 2 entsprechen. In jedem Modul sind fiir die in
den Bereichen genannten Kriterien die in Anlage 1
dargestellten Kategorien vorgesehen. Die Katego-
rien stellen die in ihnen zum Ausdruck kommenden
verschiedenen Schweregrade der Beeintréchtigun-
gen der Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten dar.
Den Kategorien werden in Bezug auf die einzelnen
Kriterien pflegefachlich fundierte Einzelpunkte zuge-
ordnet, die aus Anlage 1 ersichtlich sind. In jedem
Modul werden die jeweils erreichbaren Summen aus
Einzelpunkten nach den in Anlage 2 festgelegten
Punktebereichen gegliedert. Die Summen der
Punkte werden nach den in ihnen zum Ausdruck
kommenden Schweregraden der Beeintréchtigungen
der Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten wie folgt
bezeichnet:

1. Punktbereich 0: keine Beeintrachtigungen der
Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten,

2. Punktbereich 1: geringe Beeintrachtigungen der
Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten,

3. Punktbereich 2: erhebliche Beeintrachtigungen
der Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten,

4. Punktbereich 3: schwere Beeintrachtigungen
der Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten,

5. Punktbereich 4: schwerste Beeintrachtigungen
der Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten.

Jedem Punktbereich in einem Modul werden unter
Berticksichtigung der in ihm zum Ausdruck kommen-
den Schwere der Beeintrachtigungen der Selbststan-
digkeit oder der Fahigkeiten sowie der folgenden
Gewichtung der Module die in Anlage 2 festgelegten,
gewichteten Punkte zugeordnet. Die Module des Be-
gutachtungsinstruments werden wie folgt gewichtet:

1. Mobilitat mit 10 Prozent,

2. kognitive und kommunikative Fahigkeiten sowie
Verhaltensweisen und psychische Problemlagen
zusammen mit 15 Prozent,

3. Selbstversorgung mit 40 Prozent,

4. Bewaltigung von und selbststandiger Umgang
mit krankheits- oder therapiebedingten Anforde-
rungen und Belastungen mit 20 Prozent,

5. Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kon-
takte mit 15 Prozent.

3. Zur Ermittlung des Pflegegrades sind die
bei der Begutachtung festgestellten Einzelpunkte in
jedem Modul zu addieren und dem in Anlage 1 fest-
gelegten Punktebereich sowie den sich daraus erge-
benden gewichteten Punkten zuzuordnen. Den Mo-
dulen 2 und 3 ist ein gemeinsamer gewichteter
Punkt zuzuordnen, der aus den héchsten gewichte-
ten Punkten entweder des Moduls 2 oder des Mo-
duls 3 besteht. Aus den gewichteten Punkten aller
Module sind durch Addition Gesamtpunkte zu



bilden Auf der Basis der erreichten Gesamtpunkte
sind pflegebediirftige Personen in einen der nachfol-
genden Pflegegrade einzuordnen:

1. ab 12,5 bis unter 27 Gesamtpunkten in den Pfle-
gegrad 1: geringe Beeintrachtigungen der
Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten,

2. ab 27 bis unter 47,5 Gesamtpunkten in den Pfle-
gegrad 2: erhebliche Beeintrachtigungen der
Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten,

3. ab 47,5 bis unter 70 Gesamtpunkten in den Pfle-
gegrad 3: schwere Beeintrachtigungen der
Selbststandigkeit oder der F&higkeiten,

4. ab 70 bis unter 90 Gesamtpunkten in den Pfle-
gegrad 4: schwerste Beeintrachtigungen der
Selbststandigkeit oder der Féhigkeiten,

5. ab 90 bis 100 Gesamtpunkten in den Pflege-
grad 5: schwerste Beeintrachtigungen der
Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten mit be-
sonderen Anforderungen an die pflegerische
Versorgung.

7. Pflegebediirftige Kinder im Alter bis zu 18
Monaten werden abweichend von den Absétzen 3, 4
und 6 Satz 2 wie folgt eingestuft:

1. ab 12,5 bis unter 27 Gesamtpunkten in den Pfle-
gegrad 2,

2. ab 27 bis unter 47,5 Gesamtpunkten in den Pfle-
gegrad 3,

3. ab 47,5 bis unter 70 Gesamtpunkten in den
Pflegegrad 4,

4. ab70bis 100 Gesamtpunkten in den Pflege-
grad 5.

Auszug aus dem Bundesversorgungs-
gesetz (BGV)

§35 Pflegezulage

1. Solange Beschadigte infolge der Schadi-
gung hilflos sind, wird eine Pflegezulage von

293 Euro (Stufe 1) monatlich gezahlt. Hilflos im Sinne
des Satzes 1 sind Beschadigte, wenn sie fiir eine
Reihe von haufig und regelmafig wiederkehrenden
Verrichtungen zur Sicherung ihrer personlichen Exis-
tenz im Ablauf eines jeden Tages fremder Hilfe dau-
ernd bediirfen. Diese Voraussetzungen sind auch er-
fiillt, wenn die Hilfe in Form einer Uberwachung oder
Anleitung zu den in Satz 2 genannten Verrichtungen
erforderlich ist oder wenn die Hilfe zwar nicht dau-
ernd geleistet werden muss, jedoch eine standige
Bereitschaft zur Hilfeleistung erforderlich ist. Ist die
Gesundheitsstdrung so schwer, dass sie dauemndes
Krankenlager oder dauemd aufergewdhnliche
Pflege erfordert, so ist die Pflegezulage je nach Lage
des Falles unter Beriicksichtigung des Umfangs der
notwendigen Pflege auf 500, 711, 912, 1.185 oder
1.457 Euro (Stufen II, IIl, IV, V und VI) zu erhdhen.
Fur die Ermittlung der Hilflosigkeit und der Stufen
der Pflegezulage sind die in der Verordnung zu § 30
Abs. 17 aufgestellten Grundsétze mafigebend.
Blinde erhalten mindestens die Pflegezulage nach
Stufe Ill. Hirnbeschadigte mit einem Grad der Scha-
digungsfolgen von 100 erhalten eine Pflegezulage
mindestens nach Stufe .

2. Wird fremde Hilfe im Sinne des Absatzes
1 von Dritten aufgrund eines Arbeitsvertrages
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geleistet und (ibersteigen die dafiir aufzuwendenden
angemessenen Kosten den Betrag der pauschalen
Pflegezulage nach Absatz 1, wird die Pflegezulage
um den ibersteigenden Betrag erh6ht. Leben Be-
schédigte mit ihren Ehegatten, Lebenspartnern oder
einem Elternteil in hauslicher Gemeinschaft, ist die
Pflegezulage so zu erhéhen, dass sie nur ein Viertel
der von ihnen aufzuwendenden angemessenen Kos-
ten aus der pauschalen Pflegezulage zu zahlen ha-
ben und ihnen mindestens die Halfte der pauschalen
Pflegezulage verbleibt. In Ausnahmefallen kann der
verbleibende Anteil bis zum vollen Betrag der pau-
schalen Pflegezulage erhdht werden, wenn Ehegat-
ten, Lebenspartner oder ein Elternteil von Pflegezu-
lageempfangern mindestens der Stufe V neben den
Dritten in auBergewdhnlichem Umfang zusétzliche
Hilfe leisten. Entstehen voriibergehend Kosten fiir
fremde Hilfe, insbesondere infolge Krankheit der
Pflegeperson, ist die Pflegezulage fiir jeweils héchs-
tens sechs Wochen (iber Satz 2 hinaus so zu erhé-
hen, dass den Beschadigten die pauschale Pflege-
zulage in derselben Hhe wie vor der voriibergehen-
den Entstehung der Kosten verbleibt. Die Satze 2
und 3 gelten nicht, wenn der Ehegatte, Lebens-
partner oder Elternteil nicht nur voriibergehend keine
Pflegeleistungen erbringt; § 40a Abs. 3 Satz 3 gilt.

3. Wahrend einer stationdren Behandlung
wird die Pflegezulage nach den Absétzen 1 und 2
Empféngern von Pflegezulage nach den Stufen | und
I bis zum Ende des ersten, den iibrigen Empfangem
von Pflegezulage bis zum Ablauf des zwdlften auf
die Aufnahme folgenden Kalendermonats weiterge-
zahlt.

4. Uber den in Absatz 3 bestimmten Zeit-
punkt hinaus wird die Pflegezulage wahrend einer
stationdren Behandlung bis zum Ende des Kalender-
monats vor der Entlassung nur weitergezahlt, soweit
dies in den folgenden Sétzen bestimmt ist. Bescha-
digte erhalten ein Viertel der pauschalen Pflegezu-
lage nach Absatz 1, wenn der Ehegatte, Lebens-
partner oder der Elternteil bis zum Beginn der statio-
naren Behandlung zumindest einen Teil der Pflege
wahrgenommen hat. Daneben wird die Pflegezulage
in Hohe der Kosten weitergezahlt, die aufgrund ei-
nes Pflegevertrages entstehen, es sei denn, die Kos-
ten héatten durch ein den Beschadigten bei Abwa-
gung aller Umsténde zuzumutendes Verhalten, ins-
besondere durch Kiindigung des Pflegevertrages,
vermieden werden konnen. Empfanger einer Pflege-
zulage mindestens nach Stufe Ill erhalten, soweit
eine starkere Beteiligung der schon bis zum Beginn
der stationdren Behandlung unentgeltlich tatigen
Pflegeperson medizinisch erforderlich ist, abwei-
chend von Satz 2 ausnahmsweise Pflegezulage bis
zur vollen Hhe nach Absatz 1, in Féllen des Satzes
3 jedoch nicht Uber den nach Absatz 2 Satz 2 aus
der pauschalen Pflegezulage verbleibenden Betrag
hinaus.

5. Tritt Hilflosigkeit im Sinne des Absatzes 1
Satz 1 gleichzeitig mit der Notwendigkeit stationérer
Behandlung oder wahrend einer stationéren Be-
handlung ein, besteht fiir die Zeit vor dem Kalender-
monat der Entlassung kein Anspruch auf Pflegezu-
lage. Fir diese Zeit wird eine Pflegebeihilfe gezahlt,
soweit dies in den folgenden Satzen bestimmt ist.
Beschadigte, die mit ihren Ehegatten, Lebenspart-
nern oder einem Elternteil in hauslicher Gemein-
schaft leben, erhalten eine Pflegebeihilfe in Hohe ei-
nes Viertels der pauschalen Pflegezulage nach Stufe
|. Soweit eine starkere Beteiligung der Ehegatten,
Lebenspartner oder eines Elternteils oder die Beteili-
gung einer Person, die den Beschadigten
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nahesteht, an der Pflege medizinisch erforderlich ist,
kann in begriindeten Ausnahmeféllen eine Pflege-
beihilfe bis zur Hohe der pauschalen Pflegezulage
nach Stufe | gezahlt werden.

6. Fur Beschadigte, die infolge der Schadi-
gung dauernder Pflege im Sinne des Absatzes 1 be-
durfen, werden, wenn geeignete Pflege sonst nicht
sichergestellt werden kann, die Kosten der nicht nur
voriibergehenden Heimpflege, soweit sie Unterkuntft,
Verpflegung und Betreuung einschlieRlich notwendi-
ger Pflege umfassen, unter Anrechnung auf die Ver-
sorgungsbeziige libernommen. Jedoch ist den Be-
schédigten von ihren Versorgungsbeziigen zur Be-
streitung der sonstigen Bedirfnisse ein Betrag in
Hohe der Beschadigtengrundrente nach einem Grad
der Schadigungsfolgen von 100 und den Angehdri-
gen ein Betrag mindestens in Hohe der Hinterbliebe-
nenbeziige zu belassen, die ihnen zustehen wiirden,
wenn Beschadigte an den Folgen der Schadigung
gestorben wéren. Bei der Berechnung der Beziige
der Angehdrigen ist auch das Einkommen der Be-
schadigten zu beriicksichtigen, soweit es nicht aus-
nahmswesise fir andere Zwecke, inshesondere die
Erfiillung anderer Unterhaltspflichten, einzusetzen
ist.

Auszug aus dem Gesetz iiber den Versiche-
rungsvertrag (VVG)

§14 Félligkeit der Geldleistungen

1. Geldleistungen des Versicherers sind fallig
mit der Beendigung der zur Feststellung des Versi-
cherungsfalles und des Umfanges der Leistung des
Versicherers notwendigen Erhebungen.

2. Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ab-
lauf eines Monats seit der Anzeige des Versiche-
rungsfalles beendet, kann der Versicherungsnehmer
Abschlagszahlungen in Hohe des Betrags verlan-
gen, den der Versicherer voraussichtlich mindestens
zu zahlen hat. Der Lauf der Frist ist gehemmt, so-
lange die Erhebungen infolge eines Verschuldens
des Versicherungsnehmers nicht beendet werden
konnen.

3. Eine Vereinbarung, durch die der Versi-
cherer von der Verpflichtung zur Zahlung von Ver-
zugszinsen befreit wird, ist unwirksam.

§19 Anzeigepflicht

2. Verletzt der Versicherungsnehmer seine
Anzeigepflicht nach Absatz 1, kann der Versicherer
vom Vertrag zuriicktreten.

§28 Verletzung einer vertraglichen Oblie-
genheit
1. Bei Verletzung einer vertraglichen Oblie-

genheit, die vom Versicherungsnehmer vor Eintritt
des Versicherungsfalles gegeniiber dem Versicherer
zu erfilllen ist, kann der Versicherer den Vertrag in-
nerhalb eines Monats, nachdem er von der Verlet-
zung Kenntnis erlangt hat, ohne Einhaltung einer
Frist kiindigen, es sei denn, die Verletzung beruht
nicht auf Vorsatz oder auf grober Fahrlassigkeit.

2. Bestimmt der Vertrag, dass der Versiche-
rer bei Verletzung einer vom Versicherungsnehmer
zu erfilllenden vertraglichen Obliegenheit nicht zur
Leistung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn der
Versicherungsnehmer die Obliegenheit vorsatzlich
verletzt hat. Im Fall einer grob fahrlassigen Verlet-
zung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt,
seine Leistung in einem der Schwere des Verschul-
dens des Versicherungsnehmers entsprechenden



Verhéltnis zu kiirzen; die Beweislast fir das Nicht-
vorliegen einer groben Fahrldssigkeit tragt der Versi-
cherungsnehmer.

3. Abweichend von Absatz 2 ist der Versi-
cherer zur Leistung verpflichtet, soweit die Verlet-
zung der Obliegenheit weder fir den Eintritt oder die
Feststellung des Versicherungsfalles noch fiir die
Feststellung oder den Umfang der Leistungspflicht
des Versicherers ursachlich ist. Satz 1 gilt nicht,
wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit
arglistig verletzt hat.

4. Die vollstdndige oder teilweise Leistungs-
freiheit des Versicherers nach Absatz 2 hat bei Ver-
letzung einer nach Eintritt des Versicherungsfalles
bestehenden Auskunfts- oder Aufklarungsobliegen-
heit zur Voraussetzung, dass der Versicherer den
Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in
Textform auf diese Rechtsfolge hingewiesen hat.

§37 Zahlungsverzug bei Erstpramie

1. Wird die einmalige oder die erste Pramie
nicht rechtzeitig gezahlt, ist der Versicherer, solange
die Zahlung nicht bewirkt ist, zum Ricktritt vom Ver-
trag berechtigt, es sei denn, der Versicherungsneh-
mer hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten.

2. Ist die einmalige oder die erste Pramie bei
Eintritt des Versicherungsfalles nicht gezahlt, ist der
Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet, es sei
denn, der Versicherungsnehmer hat die Nichtzah-
lung nicht zu vertreten. Der Versicherer ist nur leis-
tungsfrei, wenn er den Versicherungsnehmer durch
gesonderte Mitteilung in Textform oder durch einen
auffalligen Hinweis im Versicherungsschein auf
diese Rechtsfolge der Nichtzahlung der Pramie auf-
merksam gemacht hat.

§38 Zahlungsverzug bei Folgepramie

1. Wird eine Folgepramie nicht rechtzeitig ge-
zahlt, kann der Versicherer dem Versicherungsneh-
mer auf dessen Kosten in Textform eine Zahlungs-
frist bestimmen, die mindestens zwei Wochen betra-
gen muss. Die Bestimmung ist nur wirksam, wenn
sie die riickstandigen Betrége der Pramie, Zinsen
und Kosten im Einzelnen beziffert und die Rechtsfol-
gen angibt, die nach den Absatzen 2 und 3 mit dem
Fristablauf verbunden sind; bei zusammengefassten
Vertragen sind die Betrage jeweils getrennt anzuge-
ben.

2. Tritt der Versicherungsfall nach Fristablauf
ein und ist der Versicherungsnehmer bei Eintritt mit
der Zahlung der Pramie oder der Zinsen oder Kosten
in Verzug, ist der Versicherer nicht zur Leistung ver-
pflichtet.

3. Der Versicherer kann nach Fristablauf den
Vertrag ohne Einhaltung einer Frist kiindigen, sofern
der Versicherungsnehmer mit der Zahlung der ge-
schuldeten Betrage in Verzug ist. Die Kiindigung
kann mit der Bestimmung der Zahlungsfrist so ver-
bunden werden, dass sie mit Fristablauf wirksam
wird, wenn der Versicherungsnehmer zu diesem
Zeitpunkt mit der Zahlung in Verzug ist; hierauf ist
der Versicherungsnehmer bei der Kiindigung aus-
driicklich hinzuweisen. Die Kiindigung wird unwirk-
sam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb ei-
nes Monats nach der Kiindigung oder, wenn sie mit
der Fristbestimmung verbunden worden ist, inner-
halb eines Monats nach Fristablauf die Zahlung leis-
tet; Absatz 2 bleibt unberiihrt.
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§86 Ubergang von Ersatzanspriichen

1. Steht dem Versicherungsnehmer ein Er-
satzanspruch gegen einen Dritten zu, geht dieser
Anspruch auf den Versicherer tiber, soweit der Ver-
sicherer den Schaden ersetzt. Der Ubergang kann
nicht zum Nachteil des Versicherungsnehmers gel-
tend gemacht werden.

2. Der Versicherungsnehmer hat seinen Er-
satzanspruch oder ein zur Sicherung dieses An-
spruchs dienendes Recht unter Beachtung der gel-
tenden Form- und Fristvorschriften zu wahren und
bei dessen Durchsetzung durch den Versicherer so-
weit erforderlich mitzuwirken. Verletzt der Versiche-
rungsnehmer diese Obliegenheit vorsétzlich, ist der
Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet,
als er infolgedessen keinen Ersatz von dem Dritten
erlangen kann. Im Fall einer grob fahrlassigen Ver-
letzung der Obliegenheit ist der Versicherer berech-
tigt, seine Leistung in einem der Schwere des Ver-
schuldens des Versicherungsnehmers entsprechen-
den Verhaltnis zu kirzen; die Beweislast fir das
Nichtvorliegen einer groben Fahrldssigkeit tragt der
Versicherungsnehmer.

3. Richtet sich der Ersatzanspruch des Versi-
cherungsnehmers gegen eine Person, mit der er bei
Eintritt des Schadens in hauslicher Gemeinschaft
lebt, kann der Ubergang nach Absatz 1 nicht geltend
gemacht werden, es sei denn, diese Person hat den
Schaden vorsatzlich verursacht.

Auszug aus dem Sozialgesetzbuch (SGB)
Fiinftes Buch (V)
Gesetzliche Krankenversicherung (SGB V)

§37 Héusliche Krankenpflege

1. Versicherte erhalten in ihrem Haushalt, ih-
rer Familie oder sonst an einem geeigneten Ort, ins-
besondere in betreuten Wohnformen, Schulen und
Kindergérten, bei besonders hohem Pflegebedarf
auch in Werkstatten fiir behinderte Menschen neben
der arztlichen Behandlung hausliche Krankenpflege
durch geeignete Pflegekrafte, wenn Krankenhausbe-
handlung geboten, aber nicht ausflihrbar ist, oder
wenn sie durch die hausliche Krankenpflege vermie-
den oder verkiirzt wird. § 10 der Werkstattenverord-
nung bleibt unberiihrt. Die hausliche Krankenpflege
umfalt die im Einzelfall erforderliche Grund- und Be-
handlungspflege sowie hauswirtschaftliche Versor-
gung. Der Anspruch besteht bis zu vier Wochen je
Krankheitsfall. In begriindeten Ausnahmeféllen kann
die Krankenkasse die hausliche Krankenpflege fiir
einen langeren Zeitraum bewilligen, wenn der Medi-
zinische Dienst (§ 275) festgestellt hat, daf dies aus
den in Satz 1 genannten Griinden erforderlich ist.

1a. Versicherte erhalten an geeigneten Orten
im Sinne von Absatz 1 Satz 1 wegen schwerer
Krankheit oder wegen akuter Verschlimmerung einer
Krankheit, insbesondere nach einem Krankenhaus-
aufenthalt, nach einer ambulanten Operation oder
nach einer ambulanten Krankenhausbehandlung,
soweit keine Pflegebediirftigkeit im Sinne des Elften
Buches vorliegt, die erforderliche Grundpflege und
hauswirtschaftliche Versorgung. Absatz 1 Satz 4 und
5 gilt entsprechend.

2. Versicherte erhalten in ihrem Haushalt, ih-

rer Familie oder sonst an einem geeigneten Ort, ins-
besondere in betreuten Wohnformen, Schulen
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und Kindergérten, bei besonders hohem Pflegebe-
darf auch in Werkstatten fiir behinderte Menschen
als hausliche Krankenpflege Behandlungspflege,
wenn diese zur Sicherung des Ziels der &rztlichen
Behandlung erforderlich ist; der Anspruch umfasst
verrichtungsbezogene krankheitsspezifische Pflege-
mafBnahmen auch in den Fallen, in denen dieser Hil-
febedarf bei der Feststellung der Pflegebediirftigkeit
nach den §§ 14 und 15 des Elften Buches zu be-
riicksichtigen ist. § 10 der Werkstattenverordnung
bleibt unberiihrt. Der Anspruch nach Satz 1 besteht
Uber die dort genannten Falle hinaus ausnahms-
weise auch fiir solche Versicherte in zugelassenen
Pflegeeinrichtungen im Sinne des § 43 des Elften
Buches, die auf Dauer, voraussichtlich fiir mindes-
tens sechs Monate, einen besonders hohen Bedarf
an medizinischer Behandlungspflege haben. Die
Satzung kann bestimmen, dass die Krankenkasse
zusétzlich zur Behandlungspflege nach Satz 1 als
hausliche Krankenpflege auch Grundpflege und
hauswirtschaftliche Versorgung erbringt. Die Sat-
zung kann dabei Dauer und Umfang der Grund-
pflege und der hauswirtschaftlichen Versorgung
nach Satz 4 bestimmen. Leistungen nach den Sat-
zen 4 und 5 sind nach Eintritt von Pflegebediirftigkeit
im Sinne des Elften Buches nicht zulassig. Versi-
cherte, die nicht auf Dauer in Einrichtungen nach

§ 71 Abs. 2 oder 4 des Elften Buches aufgenommen
sind, erhalten Leistungen nach Satz 1 und den Sét-
zen 4 bis 6 auch dann, wenn ihr Haushalt nicht mehr
besteht und ihnen nur zur Durchfiihrung der Behand-
lungspflege voriibergehender Aufenthalt in einer Ein-
richtung oder in einer anderen geeigneten Unterkunft
zur Verfligung gestellt wird.

2a. Die hausliche Krankenpflege nach den Ab-
satzen 1 und 2 umfasst auch die ambulante Palliativ-
versorgung. Fr Leistungen der ambulanten Pallia-
tivversorgung ist regelmaRig ein begriindeter Aus-
nahmefall im Sinne von Absatz 1 Satz 5 anzuneh-
men. § 37b Absatz 4 gilt fiir die hausliche Kranken-
pflege zur ambulanten Palliativversorgung entspre-
chend.

3. Der Anspruch auf hausliche Krankenpflege
besteht nur, soweit eine im Haushalt lebende Person
den Kranken in dem erforderlichen Umfang nicht
pflegen und versorgen kann.

4, Kann die Krankenkasse keine Kraft fiir die
hausliche Krankenpflege stellen oder besteht Grund,
davon abzusehen, sind den Versicherten die Kosten
fiir eine selbstbeschaffte Kraft in angemessener
Héhe zu erstatten.

5. Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollen-
det haben, leisten als Zuzahlung den sich nach § 61
Satz 3 ergebenden Betrag, begrenzt auf die fir die
ersten 28 Kalendertage der Leistungsinanspruch-
nahme je Kalenderjahr anfallenden Kosten an die
Krankenkasse.

6. Der Gemeinsame Bundesausschuss legt
in Richtlinien nach § 92 fest, an welchen Orten und
in welchen Fallen Leistungen nach den Absétzen 1
und 2 auch auBerhalb des Haushalts und der Fami-
lie des Versicherten erbracht werden kdnnen. Er be-
stimmt dariiber hinaus das Nahere (iber Art und In-
halt der verrichtungsbezogenen krankheitsspezifi-
schen PflegemaBnahmen nach Absatz 2 Satz 1.



