Verbraucherinformation

Thr Vertragspartner - die HALLESCHE

Sie schliefen Thren Versicherungsvertrag mit der HALLESCHE Private Krankenversiche-
rung, in der Rechtsform des Versicherungsvereins auf Gegenseitigkeit, mit Sitz in Stuttgart.

Unsere Hauptgeschaftstdtigkeit ist der Betrieb der privaten Kranken- und Pflegeversicherung
in allen Arten.

Handelsregister: Amtsgericht Stuttgart (Handelsregisternummer 2686)

H hrift und ladungsfiihige Anschrift

HALLESCHE Krankenversicherung a. G.
Versicherungsverein auf Gegenseitigkeit
Reinsburgstrafle 10

70178 Stuttgart

Vorstandsvorsitzender: Dr. Walter Botermann

Postanschrift

HALLESCHE
70166 Stuttgart

Sie erreichen uns per Telefon, Fax, E-Mail und im Internet

Telefon: 0800/3020 100, Fax: 0711/66 03-3 33,
E-Mail: service@hallesche.de, Internet: www.hallesche.de

Sicherungsfonds

Die HALLESCHE gehort dem Sicherungsfonds der privaten Krankenversicherer an,
der zum Schutz der Anspriiche unserer Versicherungsnehmer und sonstiger aus dem
Versicherungsvertrag begiinstigter Personen dient. Die Postanschrift lautet:
Medicator AG, Gustav-Heinemann-Ufer 74c, 50968 Kdln.

Aufsichtsbehorde

Die fiir uns zustindige Aufsichtsbehorde ist die Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungs-
aufsicht, Bereich Versicherungen, Graurheindorfer StraRe 108, 53117 Bonn.

Wesentliche Merkmale Ihrer Versicherung

Fiir die Versicherung gelten die giiltigen Versicherungsbedingungen der von Ihnen
gewihlten Tarife:
m Der Tarif (sowie ggf. Sonderbedingungen) beschreibt die Versicherungsleistungen
im Detail.
m Die Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) ergénzen die tariflichen Regelungen.

Die wesentlichen Merkmale Ihrer Versicherungsleistung lesen Sie auf der ersten Seite des
Tarifs, die genauen vertraglichen Inhalte im Tarif und in den AVB unter »Gegenstand,
Umfang und Geltungsbereich des Versicherungsschutzes«, »Umfang der Leistungspflicht«
und »Einschrinkung der Leistungspflicht«.
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Die Versicherungsleistungen stehen Ihnen zu, sobald wir die notwendigen Erhebungen zu
Threm Versicherungsfall abgeschlossen haben. Unsere Leistungspflicht ist erfiillt, wenn die
Uberweisung auf dem Konto des Versicherungsnehmers oder einer empfangsberechtigten
Person gutgeschrieben wird. Die genauen Vereinbarungen zur Félligkeit der Versicherungs-
leistungen finden Sie in den AVB unter »Auszahlung der Versicherungsleistungenc.

Gesamtpreis Ihrer Versicherung

Den Gesamtpreis fiir [hre Versicherung lesen Sie auf dem Antrag beziehungsweise auf dem
Threm Vertragsangebot beigefiigten Versicherungsschein. Dariiber hinaus fallen keine zusitz-
lichen Kosten, Steuern oder Gebiihren an. Der Beitrag auf Ihrem Versicherungsschein kann
vom Antrag abweichen, wenn dieser beispielsweise auf dem Antrag falsch angegeben wurde.
Einen méglichen Risikozuschlag vereinbaren wir in einer gesonderten schriftlichen Erkla-
rung mit [hnen. Liegt Thnen bereits ein Vertragsangebot der HALLESCHE vor, ist dieser,
soweit erforderlich, schon beriicksichtigt.

Beitragszahlung

Thr Beitrag wird vom Versicherungsbeginn an berechnet. Fiir welchen Zahlungsweg (Last-
schriftverfahren oder Uberweisung) und welche Zahlungsweise (monatlich, viertel- oder halb-
jahrlich, jahrlich) Sie sich entscheiden, konnen Sie auf Threm Antrag vermerken bzw. haben
Sie uns bereits in Ihrer Angebotsanforderung mitgeteilt.

Die erste Zahlung ist spitestens bis zum Tag des vereinbarten Versicherungsbeginns fallig.
Bitte beachten Sie: Bei der kurzfristigen Auslandsreisekrankenversicherung ist jeweils der
gesamte Jahres- bzw. Einmalbeitrag fillig, und es ist nur das Lastschriftverfahren moglich.
Die genauen Regelungen zur Filligkeit des Versicherungsbeitrages lesen Sie in den AVB
unter »Beitragszahlunge.

Zustandekommen Ihres Versicherungsvertrages

Es gibt zwei Moglichkeiten, wie Sie Ihren Versicherungsvertrag mit uns schliefen:

1. Sie haben alle vertragsrelevanten Unterlagen vor Antragsstellung erhalten oder
ausdriicklich darauf verzichtet?
Thr Versicherungsvertrag kommt zustande, sobald Sie von uns eine schriftliche
Annahmeerklidrung oder Thren Versicherungsschein erhalten.

2. Sie haben bei der HALLESCHE eine Angebotsanforderung gestellt und danach
ein Vertragsangebot erhalten?
Thr Versicherungsvertrag kommt zustande, sobald Sie die Annahmeerkldrung und die
Empfangsbestitigung unterschreiben und fristgerecht sowie ohne Anderungen an die
HALLESCHE zuriicksenden. Entscheidend ist das Datum des Eingangs Ihrer Annahme-
erkldrung bei der HALLESCHE.

Beginn Ihres Versicherungsschutzes

Versicherungsschutz besteht zu dem im Antrag/Vertragsangebot genannten Versicherungs-
beginn, jedoch nicht bevor der Versicherungsvertrag wirksam zustande gekommen ist und
nicht vor Ablauf von in den AVB vorgesehenen Wartezeiten.

Fiir Versicherungsfille, die vor Beginn des Versicherungsschutzes eingetreten sind, wird
insgesamt nicht geleistet, es sei denn, die Versicherungsfille treten nach dem Vertrags-
schluss, aber noch vor dem Versicherungsbeginn ein. Diese Versicherungsflle sind nicht
insgesamt, sondern nur fiir den Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in den
Zeitraum zwischen Vertragsschluss und Versicherungsbeginn oder Wartezeiten fallt.
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Fiir Neugeborene beginnt der Versicherungsschutz ohne Wartezeiten unmittelbar nach
Vollendung der Geburt - vorbehaltlich der fristgerechten Anmeldung und weiterer in
den AVB genannten Voraussetzungen.

Weitere Informationen zum Beginn des Versicherungsschutzes lesen Sie in den AVB unter
»Beginn des Versicherungsschutzes« und, soweit vorgesehen, unter »Wartezeitenc.

Widerrufsbelehrung

Widerrufsrecht

Sie konnen Ihre Vertragserklarung innerhalb von 14 Tagen ohne Angabe von Griinden
in Textform (z. B. Brief, Fax, E-Mail) widerrufen. Die Frist beginnt, nachdem Sie den
Versicherungsschein, die Vertragsbestimmungen einschlieRlich der Allgemeinen Ver-
sicherungsbedingungen, die weiteren Informationen nach § 7 Abs. 1 und 2 des Versiche-
rungsvertragsgesetzes (VVG) in Verbindung mit den §§ 1 bis 4 der VVG-Informations-
pflichtenverordnung und diese Belehrung jeweils in Textform erhalten haben.

Zur Wahrung der Widerrufsfrist geniigt die rechtzeitige Absendung des Widerrufs.

Der Widerruf ist zu richten an:

HALLESCHE Krankenversicherung a.G.
Reinsburgstral8e 10, 70178 Stuttgart.

Bei einem Widerruf per Telefax ist der Widerruf an folgende Faxnummer zu richten:
0711/6603-3 33

Widerrufsfolgen

Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet der Versicherungsschutz, und wir erstatten
Thnen den auf die Zeit nach Zugang des Widerrufs entfallenden Teil der Priimien, wenn
Sie zugestimmt haben, dass der Versicherungsschutz vor dem Ende der Widerrufsfrist
beginnt. Den Teil der Priimie, der auf die Zeit bis zum Zugang des Widerrufs entfillt,
diirfen wir in di Fall einbehalten; dabei handelt es sich um einen Betrag in Hohe
von 1/30 des im Versicherungsschein ausgewi monatlichen Gesamtbeitrags pro
Tag, an dem Versicherungsschutz bestand. Die Erstattung zuriickzuzahlender Betriige
erfolgt unverziiglich, spitestens 30 Tage nach Zugang des Widerrufs. Beginnt der Ver-
sicherungsschutz nicht vor dem Ende der Widerrufsfrist, hat der wirksame Widerruf
zur Folge, dass empfangene Leistungen zuriickzugewiihren und gezogene Nutzungen
(z.B. Zinsen) herauszugeben sind.

Haben Sie Ihr Widerrufsrecht nach § 8 des Versicherungsvertragsgesetzes wirksam aus-
geiibt, sind Sie auch an einen mit dem Versicherungsvertrag zusammenhiingenden
Vertrag nicht mehr gebunden. Ein zusammenhiingender Vertrag liegt vor, wenn er einen
Bezug zu dem widerrufenen Vertrag aufweist und eine Dienstleistung des Versicherers
oder eines Dritten auf der Grundlage einer Vereinbarung zwischen dem Dritten und dem
Versicherer betrifft. Eine Vertragsstrafe darf weder vereinbart noch verlangt werden.

Besondere Hinweise

Thr Widerrufsrecht erlischt, wenn der Vertrag auf IThren ausdriicklichen Wunsch sowohl
von Ihnen als auch von uns vollstindig erfiillt ist, bevor Sie Ihr Widerrufsrecht ausgeiibt
haben.

Thre
HALLESCHE Krankenversicherung
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Vertragslaufzeit und Moglichkeiten einer Vertragsheendigung

Thr Versicherungsvertrag ist unbefristet. Ausnahmen gibt es in den Ausbildungs-, Auslands-
und Optionstarifen, sowie in Tarif p/usU und in der Krankentagegeldversicherung. Die Aus-
nahmen sind in den jeweiligen Versicherungsbedingungen geregelt.

Die Moglichkeiten einer Vertragsbeendigung, insbesondere die vertraglichen Kiindigungs-
bedingungen, lesen Sie in den AVB unter »Sonstige Beendigungsgriinde«, »Kiindigung durch
den Versicherungsnehmer, »Folgen von Obliegenheitsverletzungen« und »Kiindigung durch
den Versicherer«. Im letztgenannten Kapitel ist auch festgeschrieben, welche Mindestvertrags-
dauer gilt.

Dariiber hinaus besteht die Moglichkeit zur fristlosen Kiindigung des Vertrags aus wichtigem
Grund (bspw. Betrug) nach MaRRgabe der gesetzlichen Vorschriften.

Der Versicherer ist im Falle einer vorvertraglichen Anzeigepflichtverletzung berechtigt, vom
Vertrag zuriickzutreten oder zu kiindigen. Im Falle einer arglistigen Téduschung bei Vertrags-
schluss kann der Versicherer auerdem den Versicherungsvertrag anfechten.

Im Falle des Riicktritts wegen Nichtzahlung des Erstbeitrages berechnet der Versicherer
eine angemessene Geschiftsgebiihr von derzeit 75 €.

Die Kiindigung gegeniiber dem Versicherer bedarf der Schriftform und ist an die
HALLESCHE Krankenversicherung zu richten.

Vertragssprache, anwendbares Recht, Gerichtsstand

Die Sprache fiir das Vertragsverhiltnis und fiir die Kommunikation wiihrend der Vertrags-
laufzeit ist Deutsch, sofern nichts anderes vereinbart wurde. Auf Thren Versicherungs-
vertrag ist deutsches Recht anwendbar. Den Gerichtsstand lesen Sie in den AVB unter
»Gerichtsstand«.

Beschwerdemdglichkeiten

Sollte es einmal zu Unstimmigkeiten kommen, lassen Sie uns dies bitte wissen. Wir finden
gerne eine gemeinsame Losung mit [hnen. HALLESCHE Service-Telefon: 0800/30 20 100,
Fax: 0711/66 03-3 33, E-Mail: service@hallesche.de

Gelingt dies nicht, kénnen Sie sich kostenfrei an den aulRergerichtlichen Streitschlichter,

den Ombudsmann der privaten Krankenversicherung, wenden. Voraussetzung ist, dass
bereits eine Stellungnahme des Krankenversicherers vorliegt und der Vorgang bislang weder
an die Aufsichtsbehorde noch an ein Gericht weitergeleitet wurde. Die Postanschrift lautet:
Ombudsmann fiir die Private Kranken- und Pflegeversicherung, Postfach 06 02 22, 10052 Berlin.

Sie konnen sich auferdem an unsere Aufsichtsbehorde wenden:
Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht, Graurheindorfer Strale 108, 53117 Bonn.

Ihre Moglichkeit, den Rechtsweg zu beschreiten, bleibt in jedem Fall erhalten.
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Wesentliche Merkmale des Tarifs FORDERbar

Pflegemonatsgeld

m in Abhéngigkeit der Pflegestufe fiir jeden Tag der Pflegebediirftigkeit bzw. bei erheblich
eingeschrinkter Alltagskompetenz (demenzbedingten Fahigkeitsstorungen, geistigen
Behinderungen oder psychischen Erkrankungen)

Staatliche Forderung

m monatliche staatliche Forderung in Hohe von 5 € fiir jede versicherte Person

Allgemeine Versicherungsbedingungen
fiir die staatlich geforderte

erginzende Pflegeversicherung

Fassung November 2013

Teil I Musterbedingungen 2013
(MB/GEPV 2013) §§ 1-26

Teil II Tarif mit Taritbedingungen

Der Versicherungsschutz

§ 1 Versicherungsfihigkeit

I

1 Versicherungsféhig nach diesen Bedingungen sind Personen, die

m in der gesetzlichen Pflegeversicherung (soziale Pflegeversicherung und private Pflege-
pflichtversicherung) versichert sind und

w fiir diesen Vertrag eine Pflegevorsorgezulage gemiR § 126 SGB XI (siehe Anhang)
erhalten.

Die §§ 23 Abs. 2 Nr. 6, 24 und 26 Abs. 4 bleiben unberiihrt.

2 Nicht versicherungsfihig sind Personen, die

m vor Abschluss des Versicherungsvertrags bereits Leistungen nach § 123 SGB XI (siche
Anhang) oder wegen Pflegebediirftigkeit nach dem Vierten Kapitel des SGB XI aus der
sozialen Pflegeversicherung oder gleichwertige Vertragsleistungen aus der privaten Pflege-
pflichtversicherung beziehen oder bezogen haben oder

m das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet haben.

§ 2a Besondere Mitwirkungspflichten des Versicherten

I

1 Bei Abschluss des Vertrages hat der Versicherte zu bestitigen, dass die Voraussetzungen
der Versicherungsfihigkeit nach § 1 vorliegen. Die Bestitigung erfolgt in Schriftform, soweit
nicht eine andere Form vereinbart ist.
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2 Jede Anderung der Verhiltnisse, die zu einem Wegfall der Versicherungsfahigkeit fiihrt,
insbesondere auch das Ende der Versicherung in der gesetzlichen Pflegeversicherung, ist dem
Versicherer unverziiglich in Textform anzuzeigen, es sei denn, es wurde eine erleichterte
Form vereinbart.

§ 2b Hinweispflichten des Versicherers

I

1 Vergibt die zentrale Stelle nach § 128 Abs. 2 SGB XI (siche Anhang) die Zulagenummer
fiir die geforderte ergéinzende Pflegeversicherung auf Antrag des Versicherers gemiR § 128
Abs. 1 Satz 3 SGB XI (siehe Anhang), teilt der Versicherer diese Zulagenummer dem Ver-
sicherungsnehmer in Textform mit. Die Mitteilung an den Versicherungsnehmer gilt gleich-
zeitig als Mitteilung an séimtliche mitversicherte Personen.

2 Teilt die zentrale Stelle dem Versicherer mit, dass fiir eine versicherte Person kein
Anspruch auf Zulage besteht, informiert der Versicherer hieriiber innerhalb von einem
Monat nach Eingang des entsprechenden Datensatzes unter Hinweis auf die Rechte nach
§ 25. Abs. 1 Satz 2 gilt entsprechend.

§ 3 Gegenstand und Umfang des Versicherungsschutzes

I

1 Der Versicherer leistet im Versicherungsfall in vertraglichem Umfang ein Pflegemonats-
geld oder Pflegetagegeld.

2 Der Versicherungsfall liegt vor, wenn die versicherte Person pflegebediirftig im Sinne
von § 14 SGB XI (siehe Anhang) oder erheblich in ihrer Alltagskompetenz im Sinne von
§ 45a SGB XI (siehe Anhang) eingeschrénkt ist.

3 Der Versicherungsfall beginnt mit der Feststellung der Pflegebediirftigkeit gemiR

§ 18 SGB XI (siehe Anhang) oder den Feststellungen iiber das Vorliegen von erheblich ein-
geschrénkter Alltagskompetenz nach § 45a SGB XI (sieche Anhang); bei Versicherten der
privaten Pflegepflichtversicherung sind die entsprechenden Feststellungen des Versicherers
zugrunde zu legen, bei dem die private Pflegepflichtversicherung besteht. Der Versicherungs-
fall endet, wenn keine Pflegebediirftigkeit nach § 18 SGB XI (siehe Anhang) und auch

keine erheblich eingeschrinkte Alltagskompetenz nach § 45a SGB XI (siehe Anhang) mehr
vorliegt.

4 Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versicherungsschein,
erginzenden schriftlichen Vereinbarungen, den Allgemeinen Versicherungsbedingungen
(Musterbedingungen mit Anhang, Tarif mit Tarifbedingungen) sowie den gesetzlichen
Vorschriften.

5  Das Versicherungsverhiltnis unterliegt deutschem Recht.

6  Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung nur in eine andere
mit einer Pflegevorsorgezulage nach § 127 Abs. 1 SGB XI (siche Anhang) forderféhige Ver-
sicherung bei dem gleichen Versicherer verlangen. Die erworbenen Rechte bleiben bei der
Umwandlung erhalten; die nach den technischen Berechnungsgrundlagen gebildete Riick-
stellung fiir das mit dem Alter der versicherten Person wachsende Wagnis (Alterungsriick-
stellung) wird nach MaRgabe dieser Berechnungsgrundlagen angerechnet. Der Umwand-
lungsanspruch besteht bei Anwartschaftsversicherung und ruhender Versicherung so lange
nicht, wie der Anwartschaftsgrund bzw. der Ruhensgrund fortbesteht. Die Umwandlung einer
nicht geforderten ergénzenden Pflegeversicherung in eine staatlich geférderte ergénzende
Pflegeversicherung kann nicht verlangt werden.

I
Der Versicherer leistet im Versicherungsfall in vertraglichem Umfang ein Pflegemonatsgeld
jeweils fiir den zuriickliegenden Monat.
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§ 4 Beginn des Versicherungsschutzes

I

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt
(Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages (insbesondere
durch Zugang des Versicherungsscheines oder einer schriftlichen Annahmeerkldrung) und
nicht vor Ablauf der vereinbarten Wartezeit nach § 5. An Stelle einer schriftlichen Annahme-
erkldrung kann eine erleichterte Form vereinbart werden. Bei Vertragsinderungen gilt

Satz 1 fiir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

§ 5 Wartezeit
I
1 Die Wartezeit rechnet vom Versicherungsbeginn an.

2 Die Wartezeit betrigt fiinf Jahre, soweit nicht eine kiirzere Wartezeit vereinbart ist.

3 Bei Vertragsidnderungen gelten die Wartezeitregelungen fiir den hinzukommenden Teil
des Versicherungsschutzes.

I
Die Wartezeit betrdgt fiinf Jahre. Sie entfdllt bei unfallbedingter Pflegebediirftigkeit.

§ 6 Beginn und Umfang der Leistungspflicht

I

1 Art und Hohe der Versicherungsleistungen ergeben sich aus dem Tarif mit Tarif-
bedingungen. Das Pflegemonatsgeld betréigt in Pflegestufe III mindestens 600 €. In der
Pflegestufe I betrigt das Pflegemonatsgeld mindestens 20 % und in Pflegestufe Il mindestens
30% des Pflegemonatsgeldes der Pflegestufe III. Besteht ausschlieRlich eine erheblich ein-
geschrinkte Alltagskompetenz nach § 45a SGB XI (siche Anhang), betrigt das Pflegemonats-
geld mindestens 10% des Pflegemonatsgeldes der Pflegestufe IIL.

Wird ein Pflegetagegeld vereinbart, darf die Summe der monatlich erbrachten Tagegelder
die vorgenannten Betréige nicht unterschreiten.

2 Das vereinbarte Pflegemonats- oder Pflegetagegeld wird gezahlt, wenn der Versiche-
rungsfall nach § 3 Abs. 3 festgestellt wurde und die versicherte Person fiir diesen Versiche-
rungsfall Leistungen aus der sozialen Pflegeversicherung fiir eine der Pflegestufen I bis III
gemiR § 15 SGB XI (siehe Anhang) oder bei erheblich eingeschréinkter Alltagskompetenz
im Sinne des § 45a SGB XI (siche Anhang) oder nach den entsprechenden Versicherungs-
bedingungen in der privaten Pflegepflichtversicherung bezieht. Davon abweichend besteht
die Leistungspflicht auch dann, wenn die Leistung der sozialen Pflegeversicherung nach

§ 34 Abs. 1 Nr. 2 und Abs. 2 SGB XI (siehe Anhang) oder nach den entsprechenden Versiche-
rungsbedingungen in der privaten Pflegepflichtversicherung ruht.

Fiir die Zuordnung einer versicherten Person zu einer der Pflegestufen I bis IIl und das
Bestehen einer erheblich eingeschriéinkten Alltagskompetenz nach § 45a SGB XI (siehe
Anhang) sind die Feststellungen nach § 3 Abs. 3 verbindlich.

3 Von der gesetzlichen Pflegeversicherung festgestellte pflegestufenrelevante Anderungen
der Pflegebediirftigkeit geméR § 18 SGB XI (siehe Anhang) oder der erheblich eingeschrénk-
ten Alltagskompetenz im Sinne des § 45a SGB XI (siehe Anhang) sind dem Versicherer
anzuzeigen.

4 Die Versicherungsleistungen diirfen die zum Zeitpunkt des Vertragsabschlusses
geltende Hohe der Leistungen nach dem Elften Buch Sozialgesetzbuch (SGB XI) nicht iiber-
schreiten. Eine Dynamisierung bis zur Hohe der allgemeinen Inflationsrate ist zuléssig.
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I

1 Das Pflegemonatsgeld betrdgt in Pflegestufe IIl 600 €. Wird der fiir die Erlangung
der Pflegevorsorgezulage erforderliche monatliche Gesamtbeitrag in Hohe von 15 €

(vgl. § 9 Abs. 1) nicht erreicht, wird fiir die Pflegestufe Il ein entsprechend hoheres Pflege-
monatsgeld vereinbart.

2 Das Pflegemonatsgeld betrigt bei Pflegebediirftigkeit in Abhdngigkeit der Pflegestufe
w in Pflegestufe Il 100 %

m in Pflegestufe I 30 %

m in Pflegestufe 20%

m in Pflegestufe 0 10%

des versicherten Pflegemonatsgeldes der Pflegestufe IIL

Mafgeblich fiir die Einordnung in einer der oben genannten Pflegestufen ist die vor-
genommene Einstufung durch die soziale Pflegeversicherung oder die private Pflege-
pflichtversicherung.

»Pflegestufe O« gemdf3 diesem Tarif liegt vor, wenn nach § 45a SGB XI (siche Anhang)
ausschliefSlich eine erheblich eingeschrinkte Alltagskompetenz besteht.

§ 7 Auszahlung der Versicherungsleistungen

I

1 Der Versicherungsnehmer erhélt die Leistungen auf Antrag. Voraussetzung ist, dass
die vereinbarte Wartezeit (vgl. § 5) erfiillt ist. Die Leistungen werden vom Beginn der Leis-
tungen in der gesetzlichen Pflegeversicherung an erbracht. Sie werden jedoch friihestens

ab dem Zeitpunkt ausgezahlt, in dem die Feststellungen nach § 3 Abs. 3 und der Beginn des
Anspruchs auf Leistungen der gesetzlichen Pflegeversicherung schriftlich nachgewiesen
werden.

2 Bei untermonatlichem Beginn und Ende des Versicherungsfalls werden Pflegemonats-
oder Pflegetagegeld jeweils fiir den vollen Monat gezahlt.

3 Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fiir die Flligkeit der Leistungen des
Versicherers aus § 14 VVG (siehe Anhang).

4 Das Pflegemonats- oder Pflegetagegeld wird ohne Kostennachweis jeweils zum Ende
eines jeden Monats gezahlt, in dem Pflegebediirftigkeit nach § 18 SGB XI (siehe Anhang)
oder erheblich eingeschriinkte Alltagskompetenz nach § 45a SGB XI (siehe Anhang) besteht,
soweit der Tarif mit Tarifbedingungen nichts Abweichendes regelt.

5 Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person zu leisten, wenn der Ver-
sicherungsnehmer ihm diese in Textform oder in einer anderen vereinbarten erleichterten
Form als Empfangsberechtigte fiir deren Versicherungsleistungen benannt hat. Liegt diese
Voraussetzung nicht vor, kann nur der Versicherungsnehmer die Leistung verlangen.

6  Anspriiche auf Versicherungsleistungen konnen weder abgetreten noch verpfandet
werden.

I

Schriftliche Nachweise der gesetzlichen Pflegeversicherung sind insbesondere die
Entscheidung zur Einstufung in die jeweilige Pflegestufe, einschliefilich der Angabe des
Befundes, der Diagnose sowie der voraussichtlichen Dauer der Pflegebediirftigkeit.

§ 8 Ende des Versicherungsschutzes

I

Der Versicherungsschutz endet - auch fiir schwebende Versicherungsfille - mit der
Beendigung des Versicherungsverhéltnisses.
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Pflichten des Versicherungsnehmers

§ 9 Beitragszahlung

I

1 Der Beitrag ist, sofern nichts Abweichendes vereinbart ist, ein Monatsbeitrag und
wird vom Versicherungsbeginn an berechnet. Er ist am Ersten eines jeden Monats fillig.
Der Beitrag setzt sich aus einem Eigenanteil von mindestens 10 € und der Zulage in Hohe
von 5 € zusammen. Der Zulagenanteil des Beitrags wird vom Versicherer bis zur Zahlung
der Zulage durch die zentrale Stelle nach § 128 Abs. 2 SGB XI (siche Anhang) an den
Versicherer gestundet.

2 Der erste Beitrag ist, sofern nicht anders vereinbart, unverziiglich nach Ablauf von
zwei Wochen nach Zugang des Versicherungsscheins zu zahlen. Die Erteilung eines Auftrags
zum Beitragseinzug gilt als Zahlung des Beitrags, sofern die Lastschrift eingelost und der
Einlsung nicht widersprochen wird.

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

4 Nicht rechtzeitige Zahlung eines Beitrags kann unter den Voraussetzungen der §§ 37
und 38 VVG (siche Anhang) zum Verlust des Versicherungsschutzes fiihren. Ist ein Beitrag
bzw. eine Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt und wird der Versicherungsnehmer in Text-
form gemahnt, so ist er zur Zahlung der im Tarif mit Tarifbedingungen festgelegten Mahn-
kosten verpflichtet. Tritt der Versicherer vom Vertrag zuriick, weil der erste Beitrag bzw. die
erste Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine angemessene Geschiftsgebiihr
verlangen.

5  Wird das Versicherungsverhéltnis vor Ablauf der Versicherungsperiode beendet, steht
dem Versicherer fiir diese Versicherungsperiode nur der Teil des Beitrags bzw. der Beitrags-
rate zu, der dem Zeitraum entspricht, in dem der Versicherungsschutz bestanden hat.

6  Der Beitrag ist bis zum Ablauf des Tages zu zahlen, an dem das Versicherungs-
verhiltnis endet.

7  Die Beitrdge sind an die vom Versicherer zu bezeichnende Stelle zu entrichten.

§ 10 Beitragsberechnung

I

1 Die Berechnung der Beitrige erfolgt nach MaRgabe der Vorschriften des Versicherungs-
aufsichtsgesetzes (VAG) und ist in den technischen Berechnungsgrundlagen des Versicherers
festgelegt.

2 Bei einer Anderung der Beitréige, auch durch Anderung des Versicherungsschutzes,
wird das bei Inkrafttreten der Anderung erreichte tarifliche Lebensalter der versicherten
Person beriicksichtigt. Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten Person dadurch
Rechnung getragen, dass eine Alterungsriickstellung geméR den in den technischen Berech-
nungsgrundlagen festgelegten Grundsétzen angerechnet wird. Eine Erhéhung der Beitrige
oder eine Minderung der Leistungen des Versicherers wegen des Alterwerdens der versicher-
ten Person ist jedoch ausgeschlossen, soweit eine Alterungsriickstellung zu bilden ist.

3 Risikozuschlige werden nicht erhoben. Leistungsausschliisse werden nicht vereinbart.
Eine Gesundheitspriifung findet nicht statt.

I
Als tarifliches Lebensalter gilt der Unterschied zwischen dem Geburtsjahr und dem
Kalenderjahr, in dem die Anderung der Beitriige eintritt.
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§ 11 Beitragsanpassung

I

1 Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage konnen sich die Leistungen des Ver-
sicherers, z.B. aufgrund von Verénderungen der Pflegedauer, der Haufigkeit von Pflegefillen
oder aufgrund steigender Lebenserwartung dndern. Dementsprechend vergleicht der Ver-
sicherer zumindest jahrlich fiir jeden Tarif die erforderlichen mit den in den technischen
Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und Sterbewahrscheinlich-
keiten. Ergibt diese Gegeniiberstellung fiir eine Beobachtungseinheit eine Abweichung von
mehr als 5%, werden alle Beitrége dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer iiberpriift
und, soweit erforderlich, mit Zustimmung eines unabhéngigen Treuhdnders angepasst, wenn
die Abweichung als nicht nur voriibergehend anzusehen ist.

Andert sich die vertragliche Leistungszusage des Versicherers aufgrund der dem Versiche-
rungsverhiltnis zugrunde liegenden gesetzlichen Bestimmungen, ist der Versicherer berech-
tigt, die Beitrdge mit Zustimmung eines unabhdngigen Treuhénders entsprechend dem ver-
anderten Bedarf zu erhéhen oder zu verringern. Bei verringertem Bedarf ist der Versicherer
zur Anpassung insoweit verpflichtet. Erhoht der Versicherer die Beitrége, hat der Versiche-
rungsnehmer ein Sonderkiindigungsrecht geméR § 17 Abs. 4.

2 Beitragsanpassungen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die
Benachrichtigung des Versicherungsnehmers folgt.

§ 12 Uberschussbeteiligung

I

1 Nach MaRgabe der gesetzlichen Vorschriften wird aus dem Abrechnungsverband der
staatlich geforderten ergéinzenden Pflegeversicherung eine Riickstellung fiir erfolgsabhéngige
Beitragsriickerstattung gebildet, welche ausschlieRlich den Versicherungsnehmern zugute-
kommt. Dies kann in folgender Form geschehen:

a) Limitierung von Beitragsanstiegen bei Beitragsanpassungen,
b)  Anrechnung auf den Beitrag,
¢)  Erhéhung der Leistung oder

d)  Zufiihrung zur Alterungsriickstellung, wobei diese Betréige ab Vollendung des
65. Lebensjahres des Versicherten zur zeitlich unbefristeten Finanzierung der Mehr-
beitrige aus Beitragserhohungen oder eines Teils der Mehrbeitrége zu verwenden sind,
soweit die vorhandenen Mittel fiir eine vollstindige Finanzierung der Mehrbeitrige
nicht ausreichen. Nicht verbrauchte Betrége sind mit Vollendung des 80. Lebensjahres
des Versicherten zur Primiensenkung einzusetzen.

2 Die Form und der Zeitpunkt der Verwendung erfolgt nach Zustimmung eines
unabhiingigen Treuhénders.

§ 13 Erhalt der Forderfihigkeit

I

Sollte der vereinbarte Beitrag fiir eine versicherte Person unter 15 € monatlich sinken

(vgl. § 9 Abs. 1), setzt der Versicherer zum Erhalt der Forderfahigkeit den Beitrag neu fest
und erhoht insoweit das Pflegemonats- oder Pflegetagegeld. Der Versicherer teilt dies dem
Versicherungsnehmer in Textform mit. Der Versicherungsnehmer kann den Anderungen
innerhalb von zwei Monaten nach Mitteilung widersprechen. In diesem Fall werden die
Anderungen nicht wirksam und die Versicherungsfahigkeit (§ 1 Abs. 1) entfallt mit der Folge,
dass der Vertrag endet (§ 19 Abs. 3). Fiir die Kindernachversicherung gilt § 24.
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§ 14 Obliegenheiten

I

Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte versicherte Person
(vgl. § 7 Abs. 5) haben auf Verlangen des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur
Feststellung des Versicherungsfalls oder der Leistungspflicht des Versicherers und ihres
Umfangs erforderlich ist. Die Auskiinfte sind auch einem Beauftragten des Versicherers
zu erteilen.

§ 15 Folgen von Obli g heitsverlet: ungen

I

1 Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (siche Anhang) vorgeschriebenen
Einschrénkungen ganz oder teilweise von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn die in
§ 14 genannte Obliegenheit verletzt wird.

2 Entstehen dem Versicherer durch eine Verletzung der Obliegenheit nach § 14
zusitzliche Aufwendungen, kann er vom Versicherungsnehmer dafiir Ersatz verlangen.

3 Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person stehen der Kenntnis
und dem Verschulden des Versicherungsnehmers gleich.

§ 16 Aufrechnung

I

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

Ende der Versicherung

§ 17 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

I

1 Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhéltnis zum Ende eines jeden
Versicherungsjahres, friihestens aber zum Ablauf einer vereinbarten Vertragsdauer von bis
zu zwei Jahren, mit einer Frist von drei Monaten kiindigen.

2 Ist der Versicherungsnehmer hilfebediirftig im Sinne des Zweiten oder Zwolften Buches
Sozialgesetzbuch oder wiirde er allein durch die Zahlung des Beitrags hilfebediirftig, kann

er die Versicherung binnen einer Frist von drei Monaten nach Eintritt der Hilfebediirftigkeit
riickwirkend zum Zeitpunkt ihres Eintritts kiindigen. Die Hilfebediirftigkeit ist durch eine
Bescheinigung des zustindigen Trégers nach dem Zweiten oder dem Zwélften Buch Sozial-
gesetzbuch nachzuweisen. Fiir den Fall der Vereinbarung einer Ruhenszeit nach § 23 beginnt
die Dreimonatsfrist mit dem Ende der Ruhenszeit, wenn Hilfebediirftigkeit weiter vorliegt.
Spiter kann der Versicherungsnehmer die Versicherung zum Ende des Monats kiindigen,

in dem der Nachweis der Hilfebediirftigkeit vorgelegt wird.

3 Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen beschrankt werden.

4 Erhoht der Versicherer die Beitrige gemdR § 11 oder vermindert er seine Leistungen
gemiR § 22 Abs. 1, kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhéltnis hinsichtlich
der betroffenen versicherten Person innerhalb von zwei Monaten vom Zugang der
Anderungsmitteilung an zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung kiindigen. Bei
einer Beitragserh6hung kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis auch
bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erhohung kiindigen.
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5  Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die Anfechtung, den Riicktritt
oder die Kiindigung nur fiir einzelne versicherte Personen erklrt, innerhalb von zwei
Wochen nach Zugang dieser Erklirung die Aufhebung des iibrigen Teils der Versicherung
zum Schluss des Monats verlangen, in dem ihm die Erklirung des Versicherers zugegangen
ist, bei Kiindigung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.

6  Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass bei Erreichen eines
bestimmten Lebensalters oder bei Eintritt anderer dort genannter Voraussetzungen der
Beitrag fiir ein anderes Lebensalter oder eine andere Altersgruppe gilt oder der Beitrag unter
Beriicksichtigung einer Alterungsriickstellung berechnet wird, kann der Versicherungs-
nehmer das Versicherungsverhiltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person binnen
zwei Monaten nach der Anderung zum Zeitpunkt deren Inkrafttretens kiindigen, wenn sich
der Beitrag durch die Anderung erhéht.

7  Kiindigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhiltnis insgesamt oder fiir
einzelne versicherte Personen, haben die versicherten Personen das Recht, das Versicherungs-
verhiltnis unter Benennung des kiinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklé-
rung ist innerhalb von zwei Monaten nach der Kiindigung abzugeben. Die Kiindigung ist
nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen versicherten
Personen von der Kiindigungserklidrung Kenntnis erlangt haben.

I
Die Mindestvertragsdauer betrdgt 2 Jahre.

§ 18 Kiindigung durch den Versicherer
I
1 Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kiindigungsrecht.

2 Die gesetzlichen Bestimmungen iiber das auferordentliche Kiindigungsrecht bleiben
unberiihrt.

3 Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen beschrankt werden.

4 Kiindigt der Versicherer das Versicherungsverhaltnis insgesamt oder fiir einzelne
versicherte Personen, gilt § 17 Abs. 7 Satz 1 und 2 entsprechend.

§ 19 Sonstige Beendigungsgriinde

I

1 Das Versicherungsverhéltnis endet mit dem Tod des Versicherungsnehmers. Die versi-
cherten Personen haben jedoch das Recht, das Versicherungsverhiltnis unter Benennung des
kiinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erkldrung ist innerhalb von zwei Monaten
nach dem Tode des Versicherungsnehmers abzugeben.

2 Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versicherungsverhiltnis.

3 Das Versicherungsverhiltnis endet, wenn eine der in § 1 Abs. 1 genannten Voraus-
setzungen fiir die Versicherungsfihigkeit entfallt. Besteht kein Anspruch auf Pflegevorsorge-
zulage, da die zentrale Stelle nach § 128 Abs. 2 SGB XI (siehe Anhang) die Pflegevorsorge-
zulage einem anderen Vertrag zugeteilt hat, bleibt das Versicherungsverhéltnis abweichend
von Satz 1 bestehen, wenn der Versicherungsnehmer gegeniiber dem Versicherer innerhalb
von drei Monaten nach Zugang der Mitteilung iiber das Ermittlungsergebnis nach § 2b

Abs. 2 Satz 2 nachweist, dass der andere Vertrag, fiir den die Pflegevorsorgezulage gewéhrt
wurde, aufgehoben und der Antrag auf Zulage hierfiir storniert wurde.

4 Die §§ 37 und 38 VVG (siehe Anhang) sowie § 9 Abs. 4 bleiben unberiihrt.
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5  Verlegt eine versicherte Person ihren gewéhnlichen Aufenthalt in einen Staat, der
nicht Mitgliedstaat der Europdischen Union oder Vertragsstaat des Abkommens iiber
den Européischen Wirtschaftsraum ist, endet das Versicherungsverhiltnis, es sei denn,
dass es aufgrund einer anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt wird.

1
Die Schweiz wird den in Abs. 5 genannten Mitgliedstaaten der Europdischen Union bzw.
den Vertragsstaaten des Abkommens iiber den Europdischen Wirtschaftsraum gleichgestellt.

Sonstige Bestimmungen

§ 20 Willenserkldrungen und Anzeigen

I

Willenserkldrungen und Anzeigen gegeniiber dem Versicherer bediirfen der Schriftform,
sofern nicht eine erleichterte Form vereinbart ist.

§ 21 Gerichtsstand

I

1 Fiir Klagen aus dem Versicherungsverhéltnis gegen den Versicherungsnehmer ist
das Gericht des Ortes zustéindig, an dem der Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder,
in Ermangelung eines solchen, seinen gewdhnlichen Aufenthalt hat.

2 Klagen gegen den Versicherer konnen bei dem Gericht am Wohnsitz oder gewéhn-
lichen Aufenthalt des Versicherungsnehmers oder bei dem Gericht am Sitz des Versicherers
anhingig gemacht werden.

3 Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohnsitz oder gewohn-
lichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mitgliedstaat der Européischen Union oder
Vertragsstaat des Abkommens iiber den Europdischen Wirtschaftsraum ist, oder ist sein
Wohnsitz oder gewohnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt,

ist das Gericht am Sitz des Versicherers zustindig.

I
Die Schweiz wird den in Abs. 3 genannten Mitgliedstaaten der Europdischen Union bzw.
den Vertragsstaaten des Abkommens iiber den Europdischen Wirtschaftsraum gleichgestellt.

§ 22 Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

I

1 Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Verdnderung der Verhiltnisse
des Gesundheitswesens, insbesondere bei Inkrafttreten eines Gesetzes, aufgrund dessen sich
die Versicherungsleistungen wegen eines anderen Pflegebediirftigkeitsbegriffes verdndern,
konnen die Allgemeinen Versicherungsbedingungen den verénderten Verhéltnissen ange-
passt werden, wenn die Anderungen zur hinreichenden Wahrung der Belange der Versiche-
rungsnehmer erforderlich erscheinen. Ein unabhingiger Treuhdnder muss die Vorausset-
zungen fiir die Anderungen vorher iiberpriift und ihre Angemessenheit besttigt haben.

Die Anderungen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der
Anderungen und der hierfiir maBgebenden Griinde an den Versicherungsnehmer folgt.
Vermindert der Versicherer die Leistungen, hat der Versicherungsnehmer ein Sonderkiindi-
gungsrecht gemaR § 17 Abs. 4.
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2 Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen durch héchst-
richterliche Entscheidung oder durch einen bestandskriftigen Verwaltungsakt fiir unwirksam
erklirt worden, kann sie der Versicherer durch eine neue Regelung ersetzen, wenn dies zur
Fortfiihrung des Vertrages notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne
neue Regelung fiir eine Vertragspartei auch unter Beriicksichtigung der Interessen der ande-
ren Vertragspartei eine unzumutbare Hérte darstellen wiirde. Die neue Regelung ist nur
wirksam, wenn sie unter Wahrung des Vertragsziels die Belange der Versicherungsnehmer
angemessen beriicksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue Regelung und die
hierfiir maBgeblichen Griinde dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertrags-
bestandteil.

3 Andern sich die gesetzlichen Voraussetzungen fiir die staatliche Forderung der
geforderten ergéinzenden Pflegeversicherung, ist der Versicherer berechtigt, die Allgemeinen
Versicherungsbedingungen nach Mafgabe des Abs. 1 entsprechend anzupassen.

§ 23 Ruhen bei Hilfebediirftigkeit

I

1 Ist der Versicherungsnehmer hilfebediirftig im Sinne des Zweiten oder Zwolften Buches
Sozialgesetzbuch oder wiirde er allein durch die Zahlung des Beitrags hilfebediirftig, kann
er den Versicherungsvertrag drei Jahre ruhen lassen. Der Tarif mit Tarifbedingungen kann
einen lingeren Zeitraum vorsehen. Die Hilfebediirftigkeit ist durch eine Bescheinigung des
zusténdigen Trigers nach dem Zweiten oder dem Zwolften Buch Sozialgesetzbuch nachzu-
weisen.

2 In der Ruhenszeit gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen mit folgenden
Anderungen fort:

1. Leistungen des Versicherers werden nicht erbracht; fiir wihrend der Ruhenszeit
eingetretene Versicherungsflle besteht die Leistungspflicht erst nach Wiederaufleben
der Versicherung.

2. Essind keine Beitrége zu zahlen.
3. Der Lauf von Fristen und der Wartezeit nach § 5 wird nicht unterbrochen.

4. Die Ruhenszeit endet, wenn Hilfebediirftigkeit nicht mehr besteht, spatestens mit
Ablauf der vereinbarten Laufzeit. Das Ende der Hilfebediirftigkeit ist unverziiglich
anzuzeigen und auf Verlangen nachzuweisen.

5. Mit der Beendigung der Ruhenszeit tritt die urspriingliche Versicherung wieder in Kraft.
Als Beitrag ist der Neugeschéftsbeitrag zum erreichten Alter unter Anrechnung der vor
der Ruhenszeit aufgebauten Alterungsriickstellungen zu zahlen.

6. In Abweichung zu § 1 Abs. 1 ist der Anspruch auf Pflegevorsorgezulage wihrend des
Ruhens keine Voraussetzung fiir die Versicherungsfihigkeit.

§ 24 Kindernachversicherung

I

1 Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Wartezeit ab Vollendung der
Geburt, wenn am Tag der Geburt ein Elternteil mindestens drei Monate beim Versicherer
versichert ist und die Anmeldung zur Versicherung spitestens zwei Monate nach dem Tag
der Geburt riickwirkend erfolgt. Der Versicherungsschutz darf nicht hoher oder umfassender
als der eines versicherten Elternteils sein und nicht geringer als der Versicherungsschutz
nach § 6 Abs. 1.

2 Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind im Zeitpunkt der
Adoption noch minderjéhrig ist.
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3 Bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres ist der Anspruch auf Pflegevorsorgezulage
keine Voraussetzung fiir die Versicherungsfahigkeit. Der Beitrag darf 15 € monatlich unter-
schreiten; eine Stundung geméaR § 9 Abs. 1 Satz 4 erfolgt nicht.

4 Ab Vollendung des 18. Lebensjahres richtet sich die Versicherungsfahigkeit nach § 1.
Liegt der Beitrag unter 15 € monatlich, gilt § 13. Werden in diesem Zeitpunkt bereits Leis-
tungen nach § 123 SGB XI (siehe Anhang) oder wegen Pflegebediirftigkeit nach

dem Vierten Kapitel des SGB XI aus der sozialen Pflegeversicherung oder gleichwertige
Vertragsleistungen aus der privaten Pflegepflichtversicherung bezogen, gilt abweichend
von Satz 1 Abs. 3; § 13 findet keine Anwendung.

§ 25 Mehrfachversicherung

I

Bestehen fiir eine versicherte Person bei verschiedenen Versicherern Versicherungsvertrige
iiber die staatlich geforderte ergidnzende Pflegeversicherung, kann der Versicherungsnehmer
vom Versicherer unter der Voraussetzung, dass der Versicherungsvertrag nicht als erster
abgeschlossen wurde, die Stornierung des Antrags auf Pflegevorsorgezulage und die Auf-
hebung des Versicherungsvertrages verlangen. Stornierung und Aufhebung kénnen nur
zusammen verlangt werden. Der Versicherer bestitigt dem Versicherungsnehmer unverziig-
lich die Aufhebung des Vertrages und die Stornierung des Antrags auf Zulage. Er kann

im Fall der Aufhebung des Versicherungsvertrages und Stornierung des Antrags auf Zulage
eine angemessene Geschéftsgebiihr verlangen.

§ 26 Anwartschaft

I

1 Fiir die Anwartschaftsversicherung gelten die Regelungen der §§ 1 bis 25, soweit sie
nicht durch nachstehende Bestimmungen geédndert oder erginzt werden.

2 Wihrend der Anwartschaftsversicherung darf der Beitrag den Mindestbeitrag von 15 €
(vgl. § 9 Abs. 1 Satz 3) unterschreiten. Eine Stundung gemaR § 9 Abs. 1 Satz 4 erfolgt nicht.
Ein Antrag auf Zulage wird fiir den Zeitraum der Anwartschaftsversicherung nicht gestellt.

3 Endet die Versicherungsféhigkeit, weil der Anspruch auf Pflegevorsorgezulage nach

§ 126 SGB XI (sieche Anhang) in den Féllen des § 19 Abs. 3 Satz 2 entféllt oder weil die Ver-
sicherung in der gesetzlichen Pflegeversicherung endet (vgl. § 1 Abs. 1), wird die beendete
Versicherung auf Antrag des Versicherungsnehmers als Anwartschaft fortgesetzt. Das Gleiche
gilt, wenn der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohnsitz oder gewdhn-
lichen Aufenthalt in einen Staat verlegt, der nicht Mitgliedstaat der Europédischen Union

oder Vertragsstaat des Abkommens iiber den Europdischen Wirtschaftsraum ist. Der Antrag
ist innerhalb von drei Monaten nach Beendigung der Versicherung oder der Verlegung des
Wohnsitzes oder des gewohnlichen Aufenthalts zu stellen.

4 In Abweichung zu § 1 Abs. 1 sind in der Anwartschaftsversicherung auch Personen
versicherungsfihig, die keinen Anspruch auf Pflegevorsorgezulage haben.

5  Durch den Abschluss einer Anwartschaftsversicherung erwirbt die versicherte Person
das Recht, die Versicherung in der staatlich geforderten ergéinzenden Pflegeversicherung
in Kraft zu setzen, wenn die Voraussetzungen dafiir erfiillt sind. Der Beitrag nach Aufleben
des Versicherungsschutzes richtet sich nach dem erreichten Alter unter Anrechnung vor-
handener Alterungsriickstellungen.

6  Fiir die Dauer der Anwartschaft ist monatlich ein Beitrag zu zahlen. Es besteht kein
Anspruch auf Pflegevorsorgezulage nach § 127 Abs. 1 SGB XI.

7  Bei einer Anderung der Beitrige in der der Anwartschaftsversicherung zugrunde
liegenden staatlich geforderten ergéinzenden Pflegeversicherung gemiR § 11 werden die
Beitrage fiir die Anwartschaftsversicherung zum selben Zeitpunkt neu festgesetzt.
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8  Fiir die Dauer der Anwartschaft besteht kein Anspruch auf Versicherungsleistungen.
Wihrend der Anwartschaft eingetretene Versicherungsfille sind fiir den Teil von der Leis-
tungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit der Anwartschaft fillt. Zeiten einer Anwartschaft
werden auf die Wartezeit nach § 5 angerechnet.

9  Die Anwartschaftsversicherung endet, wenn die Voraussetzungen nach Abs. 3 nicht
mehr vorliegen. Die Versicherung wird in diesen Fillen riickwirkend zum Ersten des Monats,
in dem der Versicherungsnehmer die Wiedererlangung der Forderfahigkeit nachweist, in der
staatlich geforderten ergénzenden Pflegeversicherung fortgefiihrt.

I
Die Schweiz wird den in Abs. 3 genannten Mitgliedstaaten der Europdischen Union bzw. den
Vertragsstaaten des Abkommens iiber den Europdischen Wirtschaftsraum gleichgestellt.

Anhang - Auszug aus den Gesetzen

Versicherungsvertragsgesetz [VVG]

§ 14 Filligkeit der Geldleistung

(1) Geldleistungen des Versicherers sind fillig mit der Beendigung der zur Feststellung
des Versicherungsfalles und des Umfanges der Leistung des Versicherers notwendigen
Erhebungen.

(2) Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Monats seit der Anzeige des Ver-
sicherungsfalles beendet, kann der Versicherungsnehmer Abschlagszahlungen in Héhe
des Betrags verlangen, den der Versicherer voraussichtlich mindestens zu zahlen hat.
Der Lauf der Frist ist gehemmt, solange die Erhebungen infolge eines Verschuldens des
Versicherungsnehmers nicht beendet werden kénnen.

(3) Eine Vereinbarung, durch die der Versicherer von der Verpflichtung zur Zahlung
von Verzugszinsen befreit wird, ist unwirksam.

§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

(2) Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer vom Versicherungs-
nehmer zu erfiillenden vertraglichen Obliegenheit nicht zur Leistung verpflichtet ist, ist

er leistungsfrei, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit vorsitzlich verletzt hat.
Im Fall einer grob fahrlissigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt,
seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers ent-
sprechenden Verhéltnis zu kiirzen; die Beweislast fiir das Nichtvorliegen einer groben Fahr-
lissigkeit trégt der Versicherungsnehmer.

(3) Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung verpflichtet, soweit die Ver-
letzung der Obliegenheit weder fiir den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles
noch fiir die Feststellung oder den Umfang der Leistungspflicht des Versicherers ursichlich
ist. Satz 1 gilt nicht, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit arglistig verletzt hat.

(4) Die vollstidndige oder teilweise Leistungsfreiheit des Versicherers nach Absatz 2 hat
bei Verletzung einer nach Eintritt des Versicherungsfalles bestehenden Auskunfts- oder
Aufkldrungsobliegenheit zur Voraussetzung, dass der Versicherer den Versicherungsnehmer
durch gesonderte Mitteilung in Textform auf diese Rechtsfolge hingewiesen hat.
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§ 37 Zahlungsverzug bei Erstpriamie

(1) Wird die einmalige oder die erste Prdmie nicht rechtzeitig gezahlt, ist der Versicherer,
solange die Zahlung nicht bewirkt ist, zum Riicktritt vom Vertrag berechtigt, es sei denn,
der Versicherungsnehmer 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 Nichtzahlung nicht zu vertreten. Der Versicherer ist nur leistungsfrei, wenn er den
Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform oder durch einen auffélligen
Hinweis im Versicherungsschein auf diese Rechtsfolge der Nichtzahlung der Priamie auf-
merksam gemacht hat.

§ 38 Zahlungsverzug bei Folgeprimie

(1) Wird eine Folgepramie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Versicherer dem Versiche-
rungsnehmer auf dessen Kosten in Textform eine Zahlungsfrist bestimmen, die mindestens
zwei Wochen betragen muss. Die Bestimmung ist nur wirksam, wenn sie die riickstindigen
Betriige der Pramie, Zinsen und Kosten im Einzelnen beziffert und die Rechtsfolgen angibt,
die nach den Absitzen 2 und 3 mit dem Fristablauf verbunden sind; bei zusammengefassten
Vertréigen sind die Betrége jeweils getrennt anzugeben.

(2)  Tritt der Versicherungsfall nach Fristablauf ein und ist der Versicherungsnehmer
bei Eintritt mit der Zahlung der Priamie oder der Zinsen oder Kosten in Verzug, ist der
Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet.

(3) Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne Einhaltung einer Frist kiin-
digen, sofern der Versicherungsnehmer mit der Zahlung der geschuldeten Betrége in Verzug
ist. Die Kiindigung kann mit der Bestimmung der Zahlungsfrist so verbunden 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
ausdriicklich hinzuweisen. Die Kiindigung wird unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer
innerhalb eines Monats nach der Kiindigung oder, wenn sie mit der Fristbestimmung
verbunden worden ist, innerhalb eines Monats nach Fristablauf die Zahlung leistet; Absatz 2
bleibt unberiihrt.

Sozialgesetzbuch (SGB) Elftes Buch (XI) [SGB XI]

§ 14 Begriff der Pflegebediirftigkeit

(1) Pflegebediirftig im Sinne dieses Buches sind Personen, die wegen einer korperlichen,
geistigen oder seelischen Krankheit oder Behinderung fiir die gewohnlichen und regelmiRig
wiederkehrenden Verrichtungen im Ablauf des tiglichen Lebens auf Dauer, voraussichtlich
fiir mindestens sechs Monate, in erheblichem oder hoherem MalRe (§ 15) der Hilfe bediirfen.

(2) Krankheiten oder Behinderungen im Sinne des Absatzes 1 sind:

1. Verluste, Lihmungen oder andere Funktionsstérungen am Stiitz- und Bewegungs-
apparat,

2. Funktionsstérungen der inneren Organe oder der Sinnesorgane,

3. Storungen des Zentralnervensystems wie Antriebs-, Gedéchtnis- oder Orientierungs-
storungen sowie endogene Psychosen, Neurosen oder geistige Behinderungen.

(3) Die Hilfe im Sinne des Absatzes 1 besteht in der Unterstiitzung, in der teilweisen
oder vollstindigen Ubernahme der Verrichtungen im Ablauf des tiglichen Lebens oder
in Beaufsichtigung oder Anleitung mit dem Ziel der eigenstindigen Ubernahme dieser
Verrichtungen.
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(4)  Gewohnliche und regelméRig wiederkehrende Verrichtungen im Sinne des
Absatzes 1 sind:

1. im Bereich der Kérperpflege das Waschen, Duschen, Baden, die Zahnpflege,
das Kdmmen, Rasieren, die Darm- oder Blasenentleerung,

2. im Bereich der Erniihrung das mundgerechte Zubereiten oder die Aufnahme
der Nahrung,

3. im Bereich der Mobilitdt das selbstindige Aufstehen und Zubettgehen, An- und
Auskleiden, Gehen, Stehen, Treppensteigen oder das Verlassen und Wiederaufsuchen
der Wohnung,

4. im Bereich der hauswirtschaftlichen Versorgung das Einkaufen, Kochen, Reinigen
der Wohnung, Spiilen, Wechseln und Waschen der Wasche und Kleidung oder das
Beheizen.

§ 15 Stufen der Pflegebediirftigkeit
(1) Fiir die Gewdhrung von Leistungen nach diesem Gesetz sind pflegebediirftige Personen
(§ 14) einer der folgenden drei Pflegestufen zuzuordnen:

1. Pflegebediirftige der Pflegestufe I (erheblich Pflegebediirftige) sind Personen, die bei
der Korperpflege, der Ernédhrung oder der Mobilitit fiir wenigstens zwei Verrichtungen
aus einem oder mehreren Bereichen mindestens einmal téglich der Hilfe bediirfen
und zusétzlich mehrfach in der Woche Hilfen bei der hauswirtschaftlichen Versorgung
bendétigen.

2. Pflegebediirftige der Pflegestufe II (Schwerpflegebediirftige) sind Personen, die bei
der Korperpflege, der Erndhrung oder der Mobilitit mindestens dreimal téglich zu
verschiedenen Tageszeiten der Hilfe bediirfen und zusitzlich mehrfach in der Woche
Hilfen bei der hauswirtschaftlichen Versorgung bendtigen.

3. Pflegebediirftige der Pflegestufe III (Schwerstpflegebediirftige) sind Personen, die bei
der Korperpflege, der Erndhrung oder der Mobilitét téglich rund um die Uhr, auch
nachts, der Hilfe bediirfen und zusétzlich mehrfach in der Woche Hilfen bei der haus-
wirtschaftlichen Versorgung benétigen.

Fiir die Gewdhrung von Leistungen nach § 43a reicht die Feststellung, dass die Voraus-
setzungen der Pflegestufe I erfiillt sind.

(2) Bei Kindern ist fiir die Zuordnung der zusitzliche Hilfebedarf gegeniiber einem
gesunden gleichaltrigen Kind maRgebend.

(3) Der Zeitaufwand, den ein Familienangehdriger oder eine andere nicht als Pflegekraft
ausgebildete Pflegeperson fiir die erforderlichen Leistungen der Grundpflege und hauswirt-
schaftlichen Versorgung bendtigt, muss wochentlich im Tagesdurchschnitt

1. in der Pflegestufe I mindestens 90 Minuten betragen; hierbei miissen auf die
Grundpflege mehr als 45 Minuten entfallen,

2. in der Pflegestufe Il mindestens drei Stunden betragen; hierbei miissen auf die
Grundpflege mindestens zwei Stunden entfallen,

3. in der Pflegestufe IIl mindestens fiinf Stunden betragen; hierbei miissen auf die
Grundpflege mindestens vier Stunden entfallen.
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Bei der Feststellung des Zeitaufwandes ist ein Zeitaufwand fiir erforderliche verrichtungs-
bezogene krankheitsspezifische PflegemaRnahmen zu beriicksichtigen; dies gilt auch dann,
wenn der Hilfebedarf zu Leistungen nach dem Fiinften Buch fiihrt. Verrichtungsbezogene
krankheitsspezifische Pflegemafnahmen sind Mafnahmen der Behandlungspflege, bei denen
der behandlungspflegerische Hilfebedarf untrennbarer Bestandteil einer Verrichtung nach

§ 14 Abs. 4 ist oder mit einer solchen Verrichtung notwendig in einem unmittelbaren zeit-
lichen und sachlichen Zusammenhang steht.

§ 18 Verfahren zur Feststellung der Pflegebediirftigkeit

(1) Die Pflegekassen beauftragen den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung
oder andere unabhingige Gutachter mit der Priifung, ob die Voraussetzungen der Pflege-
bediirftigkeit erfiillt sind und welche Stufe der Pflegebediirftigkeit vorliegt. Im Rahmen
dieser Priifungen haben der Medizinische Dienst oder die von der Pflegekasse beauftragten
Gutachter durch eine Untersuchung des Antragstellers die Einschridnkungen bei den Ver-
richtungen im Sinne des § 14 Abs. 4 festzustellen sowie Art, Umfang und voraussichtliche
Dauer der Hilfebediirftigkeit und das Vorliegen einer erheblich eingeschrénkten Alltags-
kompetenz nach § 45a zu ermitteln. Dariiber hinaus sind auch Feststellungen dariiber

zu treffen, ob und in welchem Umfang MaRnahmen zur Beseitigung, Minderung oder Ver-
hiitung einer Verschlimmerung der Pflegebediirftigkeit einschlieRlich der Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation geeignet, notwendig und zumutbar sind; insoweit haben Ver-
sicherte einen Anspruch gegen den zusténdigen Tréger auf Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation.

(2) Der Medizinische Dienst oder die von der Pflegekasse beauftragten Gutachter haben
den Versicherten in seinem Wohnbereich zu untersuchen. Erteilt der Versicherte dazu

nicht sein Einverstindnis, kann die Pflegekasse die beantragten Leistungen verweigern.

Die §§ 65, 66 des Ersten Buches bleiben unberiihrt. Die Untersuchung im Wohnbereich des
Pflegebediirftigen kann ausnahmsweise unterbleiben, wenn aufgrund einer eindeutigen
Aktenlage das Ergebnis der medizinischen Untersuchung bereits feststeht. Die Untersuchung
ist in angemessenen Zeitabstinden zu wiederholen.

(3) Die Pflegekasse leitet die Antrége zur Feststellung von Pflegebediirftigkeit unverziiglich
an den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung oder die von der Pflegekasse beauf-
tragten Gutachter weiter. Dem Antragsteller ist spétestens fiinf Wochen nach Eingang des
Antrags bei der zustindigen Pflegekasse die Entscheidung der Pflegekasse schriftlich mit-
zuteilen. Befindet sich der Antragsteller im Krankenhaus oder in einer stationiren Rehabili-
tationseinrichtung und

1. liegen Hinweise vor, dass zur Sicherstellung der ambulanten oder stationdren Weiter-
versorgung und Betreuung eine Begutachtung in der Einrichtung erforderlich ist, oder

2. wurde die Inanspruchnahme von Pflegezeit nach dem Pflegezeitgesetz gegeniiber
dem Arbeitgeber der pflegenden Person angekiindigt oder

3. wurde mit dem Arbeitgeber der pflegenden Person eine Familienpflegezeit nach
§ 2 Absatz 1 des Familienpflegezeitgesetzes vereinbart,
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ist die Begutachtung dort unverziiglich, spétestens innerhalb einer Woche nach Eingang des
Antrags bei der zustindigen Pflegekasse durchzufiihren; die Frist kann durch regionale Ver-
einbarungen verkiirzt werden. Die verkiirzte Begutachtungsfrist gilt auch dann, wenn der
Antragsteller sich in einem Hospiz befindet oder ambulant palliativ versorgt wird. Befindet
sich der Antragsteller in héuslicher Umgebung, ohne palliativ versorgt zu werden, und wurde
die Inanspruchnahme von Pflegezeit nach dem Pflegezeitgesetz gegeniiber dem Arbeitgeber
der pflegenden Person angekiindigt oder mit dem Arbeitgeber der pflegenden Person eine
Familienpflegezeit nach § 2 Absatz 1 des Familienpflegezeitgesetzes vereinbart, ist eine
Begutachtung durch den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung oder die von der
Pflegekasse beauftragten Gutachter spitestens innerhalb von zwei Wochen nach Eingang des
Antrags bei der zustindigen Pflegekasse durchzufiihren und der Antragsteller seitens des
Medizinischen Dienstes oder der von der Pflegekasse beauftragten Gutachter unverziiglich
schriftlich dariiber zu informieren, welche Empfehlung der Medizinische Dienst oder die

von der Pflegekasse beauftragten Gutachter an die Pflegekasse weiterleiten. In den Féllen der
Sitze 3 bis 5 muss die Empfehlung nur die Feststellung beinhalten, ob Pflegebediirftigkeit
im Sinne der §§ 14 und 15 vorliegt. Die Entscheidung der Pflegekasse ist dem Antragsteller
unverziiglich nach Eingang der Empfehlung des Medizinischen Dienstes oder der beauftrag-
ten Gutachter bei der Pflegekasse schriftlich mitzuteilen. Der Antragsteller hat ein Recht
darauf, dass mit dem Bescheid das Gutachten iibermittelt wird. Bei der Begutachtung ist zu
erfassen, ob der Antragsteller von diesem Recht Gebrauch machen will. Der Antragsteller
kann die Ubermittlung des Gutachtens auch zu einem spiteren Zeitpunkt verlangen.

(3a) Tritt zukiinftig in Kraft

(3b) Erteilt die Pflegekasse den schriftlichen Bescheid tiber den Antrag nicht innerhalb von
fiinf Wochen nach Eingang des Antrags oder wird eine der in Absatz 3 genannten verkiirzten
Begutachtungsfristen nicht eingehalten, hat die Pflegekasse nach Fristablauf fiir jede begon-
nene Woche der Fristiiberschreitung unverziiglich 70 Euro an den Antragsteller zu zahlen.
Dies gilt nicht, wenn die Pflegekasse die Verzogerung nicht zu vertreten hat oder wenn sich
der Antragsteller in stationdrer Pflege befindet und bereits als mindestens erheblich pflege-
bediirftig (mindestens Pflegestufe I) anerkannt ist. Entsprechendes gilt fiir die privaten Ver-
sicherungsunternehmen, die die private Pflegepflichtversicherung durchfiihren. Die Triger
der Pflegeversicherung und die privaten Versicherungsunternehmen verdffentlichen jahrlich
jeweils bis zum 31. Mérz des dem Berichtsjahr folgenden Jahres eine Statistik iiber die Ein-
haltung der Fristen nach Absatz 3.

(4)  Der Medizinische Dienst oder die von der Pflegekasse beauftragten Gutachter sollen,
soweit der Versicherte einwilligt, die behandelnden Arzte des Versicherten, insbesondere

die Hausirzte, in die Begutachtung einbeziehen und drztliche Auskiinfte und Unterlagen
iiber die fiir die Begutachtung der Pflegebediirftigkeit wichtigen Vorerkrankungen sowie Art,
Umfang und Dauer der Hilfebediirftigkeit einholen. Mit Einversténdnis des Versicherten
sollen auch pflegende Angehérige oder sonstige Personen oder Dienste, die an der Pflege des
Versicherten beteiligt sind, befragt werden.

(5) Die Pflege- und Krankenkassen sowie die Leistungserbringer sind verpflichtet, dem
Medizinischen Dienst oder den von der Pflegekasse beauftragten Gutachtern die fiir die
Begutachtung erforderlichen Unterlagen vorzulegen und Auskiinfte zu erteilen. § 276 Abs. 1
Satz 2 und 3 des Fiinften Buches gilt entsprechend.
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(6) Der Medizinische Dienst der Krankenversicherung oder die von der Pflegekasse beauf-
tragten Gutachter haben der Pflegekasse das Ergebnis seiner oder ihrer Priifung zur Feststel-
lung der Pflegebediirftigkeit unverziiglich zu iibermitteln. In seiner oder ihrer Stellungnahme
haben der Medizinische Dienst oder die von der Pflegekasse beauftragten Gutachter auch
das Ergebnis der Priifung, ob und gegebenenfalls welche MaRnahmen der Préiivention

und der medizinischen Rehabilitation geeignet, notwendig und zumutbar sind, mitzuteilen
und Art und Umfang von Pflegeleistungen sowie einen individuellen Pflegeplan zu empfeh-
len. Die Feststellungen zur medizinischen Rehabilitation sind durch den Medizinischen
Dienst oder die von der Pflegekasse beauftragten Gutachter in einer gesonderten Rehabili-
tationsempfehlung zu dokumentieren. Beantragt der Pflegebediirftige Pflegegeld, hat sich
die Stellungnahme auch darauf zu erstrecken, ob die hiusliche Pflege in geeigneter Weise
sichergestellt ist.

(7) Die Aufgaben des Medizinischen Dienstes werden durch Arzte in enger Zusammen-
arbeit mit Pflegefachkriften und anderen geeigneten Fachkriften wahrgenommen.

Die Priifung der Pflegebediirftigkeit von Kindern ist in der Regel durch besonders geschulte
Gutachter mit einer Qualifikation als Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerin oder
Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger oder als Kinderérztin oder Kinderarzt vorzunehmen.
Der Medizinische Dienst ist befugt, den Pflegefachkriften oder sonstigen geeigneten Fach-
kriften, die nicht dem Medizinischen Dienst angehdren, die fiir deren jeweilige Beteiligung
erforderlichen personenbezogenen Daten zu iibermitteln. Fiir andere unabhingige Gutachter
gelten die Sitze 1 bis 3 entsprechend.

§ 34 Ruhen der Leistungsanspriiche
(1) Der Anspruch auf Leistungen ruht:

1. solange sich der Versicherte im Ausland aufhilt. Bei voriibergehendem Auslands-
aufenthalt von bis zu sechs Wochen im Kalenderjahr ist das Pflegegeld nach § 37 oder
anteiliges Pflegegeld nach § 38 weiter zu gewéhren. Fiir die Pflegesachleistung gilt dies
nur, soweit die Pflegekraft, die ansonsten die Pflegesachleistung erbringt, den Pflege-
bediirftigen wihrend des Auslandsaufenthaltes begleitet,

2. soweit Versicherte Entschidigungsleistungen wegen Pflegebediirftigkeit unmittelbar
nach § 35 des Bundesversorgungsgesetzes oder nach den Gesetzen, die eine entspre-
chende Anwendung des Bundesversorgungsgesetzes vorsehen, aus der gesetzlichen
Unfallversicherung oder aus 6ffentlichen Kassen aufgrund gesetzlich geregelter Unfall-
versorgung oder Unfallfiirsorge erhalten. Dies gilt auch, wenn vergleichbare Leistungen
aus dem Ausland oder von einer zwischenstaatlichen oder iiberstaatlichen Einrichtung
bezogen werden.

§ 45a Berechtigter Personenkreis

(1) Die Leistungen in diesem Abschnitt betreffen Pflegebediirftige in héuslicher Pflege,
bei denen neben dem Hilfebedarf im Bereich der Grundpflege und der hauswirtschaftlichen
Versorgung (§§ 14 und 15) ein erheblicher Bedarf an allgemeiner Beaufsichtigung und
Betreuung gegeben ist. Dies sind

1. Pflegebediirftige der Pflegestufen I, I und III sowie

2. Personen, die einen Hilfebedarf im Bereich der Grundpflege und hauswirtschaftlichen
Versorgung haben, der nicht das AusmaR der Pflegestufe I erreicht,

mit demenzbedingten Fihigkeitsstorungen, geistigen Behinderungen oder psychischen
Erkrankungen, bei denen der Medizinische Dienst der Krankenversicherung oder die von
der Pflegekasse beauftragten Gutachter im Rahmen der Begutachtung nach § 18 als Folge
der Krankheit oder Behinderung Auswirkungen auf die Aktivititen des téglichen Lebens
festgestellt haben, die dauerhaft zu einer erheblichen Einschrinkung der Alltagskompetenz
gefiihrt haben.
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(2) Fiir die Bewertung, ob die Einschridnkung der Alltagskompetenz auf Dauer
erheblich ist, sind folgende Schiidigungen und Fihigkeitsstérungen maRgebend:

1. unkontrolliertes Verlassen des Wohnbereiches (Weglauftendenz);
2. Verkennen oder Verursachen gefihrdender Situationen;

3. unsachgemdRer Umgang mit gefdhrlichen Gegenstinden oder potenziell
gefidhrdenden Substanzen;

4. titlich oder verbal aggressives Verhalten in Verkennung der Situation;
5. im situativen Kontext inaddquates Verhalten;

6.  Unfihigkeit, die eigenen korperlichen und seelischen Gefiihle oder Bediirfnisse
wahrzunehmen;

7. Unféhigkeit zu einer erforderlichen Kooperation bei therapeutischen oder schiitzenden
MaRnahmen als Folge einer therapieresistenten Depression oder Angststorung;

8. Storungen der héheren Hirnfunktionen (Beeintrdchtigungen des Gedéchtnisses,
herabgesetztes Urteilsvermogen), die zu Problemen bei der Bewiltigung von sozialen
Alltagsleistungen gefiihrt haben;

9.  Storung des Tag-/Nacht-Rhythmus;

10.  Unfahigkeit, eigenstindig den Tagesablauf zu planen und zu strukturieren;

11.  Verkennen von Alltagssituationen und inad4quates Reagieren in Alltagssituationen;
12. ausgeprigtes labiles oder unkontrolliert emotionales Verhalten;

13.  zeitlich iiberwiegende Niedergeschlagenheit, Verzagtheit, Hilflosigkeit oder
Hoffnungslosigkeit aufgrund einer therapieresistenten Depression.

Die Alltagskompetenz ist erheblich eingeschrinkt, wenn der Gutachter des Medizinischen
Dienstes oder die von der Pflegekasse beauftragten Gutachter bei dem Pflegebediirftigen
wenigstens in zwei Bereichen, davon mindestens einmal aus einem der Bereiche 1 bis 9,
dauerhafte und regelméRige Schidigungen oder Fahigkeitsstorungen feststellen. Der Spitzen-
verband Bund der Pflegekassen beschlieRt mit dem Verband der privaten Krankenver-
sicherung e. V. unter Beteiligung der kommunalen Spitzenverbéinde auf Bundesebene, der
malfgeblichen Organisationen fiir die Wahrnehmung der Interessen und der Selbsthilfe

der pflegebediirftigen und behinderten Menschen auf Bundesebene und des Medizinischen
Dienstes des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen in Ergéinzung der Richtlinien
nach § 17 das Nahere zur einheitlichen Begutachtung und Feststellung des erheblichen und
dauerhaften Bedarfs an allgemeiner Beaufsichtigung und Betreuung.

§ 123 Ubergangsregelung: Verbesserte Pflegeleistungen fiir Personen mit erheblich
eingeschrinkter Alltagskompetenz

(1) Versicherte, die wegen erheblich eingeschriankter Alltagskompetenz die Voraus-
setzungen des § 45a erfiillen, haben neben den Leistungen nach § 45b bis zum Inkrafttreten
eines Gesetzes, das die Leistungsgewdhrung aufgrund eines neuen Pflegebediirftigkeits-
begriffs und eines entsprechenden Begutachtungsverfahrens regelt, Anspriiche auf Pflege-
leistungen nach Mafgabe der folgenden Absiitze.

(2) Versicherte ohne Pflegestufe haben je Kalendermonat Anspruch auf
1. Pflegegeld nach § 37 in Hohe von 120 Euro oder

2. Pflegesachleistungen nach § 36 in Héhe von bis zu 225 Euro oder
3. Kombinationsleistungen aus den Nummern 1 und 2 (§ 38)

sowie Anspriiche nach den §§ 39 und 40.
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(3) Fiir Pflegebediirftige der Pflegestufe I erhohen sich das Pflegegeld nach § 37 um
70 Euro auf 305 Euro und die Pflegesachleistungen nach § 36 um 215 Euro auf bis zu
665 Euro.

(4) Fiir Pflegebediirftige der Pflegestufe II erhéhen sich das Pflegegeld nach § 37 um
85 Euro auf 525 Euro und die Pflegesachleistungen nach § 36 um 150 Euro auf bis zu
1 250 Euro.

§ 126 Zulageberechtigte

Personen, die nach dem Dritten Kapitel in der sozialen oder privaten Pflegeversicherung
versichert sind (zulageberechtigte Personen), haben bei Vorliegen einer auf ihren Namen
lautenden privaten Pflege-Zusatzversicherung unter den in § 127 Absatz 2 genannten Voraus-
setzungen Anspruch auf eine Pflegevorsorgezulage. Davon ausgenommen sind Personen,

die das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet haben, sowie Personen, die vor Abschluss der
privaten Pflege-Zusatzversicherung bereits Leistungen nach § 123 oder als Pflegebediirftige
Leistungen nach dem Vierten Kapitel oder gleichwertige Vertragsleistungen der privaten
Pflege-Pflichtversicherung beziehen oder bezogen haben.

§ 127 Pflegevorsorgezulage; Fordervoraussetzungen

(1) Leistet die zulageberechtigte Person mindestens einen Beitrag von monatlich 10 Euro
im jeweiligen Beitragsjahr zugunsten einer auf ihren Namen lautenden, gemal Absatz 2
forderfahigen privaten Pflege-Zusatzversicherung, hat sie Anspruch auf eine Zulage in Hohe
von monatlich 5 Euro. Die Zulage wird bei dem Mindestbeitrag nach Satz 1 nicht beriick-
sichtigt. Die Zulage wird je zulageberechtigter Person fiir jeden Monat nur fiir einen Ver-
sicherungsvertrag gewdhrt. Der Mindestbeitrag und die Zulage sind fiir den forderfahigen
Tarif zu verwenden.

§ 128 Verfahren; Haftung des Versicherungsunternel

(1) Die Zulage gemiR § 127 Absatz 1 wird auf Antrag gewéhrt. Die zulageberechtigte
Person bevollméchtigt das Versicherungsunternehmen mit dem Abschluss des Vertrages iiber
eine forderfahige private Pflege-Zusatzversicherung, die Zulage fiir jedes Beitragsjahr zu
beantragen. Sofern eine Zulagenummer oder eine Versicherungsnummer nach § 147 des
Sechsten Buches fiir die zulageberechtigte Person noch nicht vergeben ist, bevollméachtigt sie
zugleich ihr Versicherungsunternehmen, eine Zulagenummer bei der zentralen Stelle zu
beantragen. Das Versicherungsunternehmen ist verpflichtet, der zentralen Stelle nach amtlich
vorgeschriebenem Datensatz durch amtlich bestimmte Datenferniibertragung zur Feststel-
lung der Anspruchsberechtigung auf Auszahlung der Zulage zugleich mit dem Antrag in
dem Zeitraum vom 1. Januar bis zum 31. Mérz des Kalenderjahres, das auf das Beitragsjahr
folgt, Folgendes zu iibermitteln:

1. die Antragsdaten,

2. die Hohe der fiir die zulagefihige private Pflege-Zusatzversicherung geleisteten
Beitrége,

3. die Vertragsdaten,

4. die Versicherungsnummer nach § 147 des Sechsten Buches, die Zulagenummer der
zulageberechtigten Person oder einen Antrag auf Vergabe einer Zulagenummer,

5. weitere zur Auszahlung der Zulage erforderliche Angaben,

6.  die Bestitigung, dass der Antragsteller eine zulageberechtigte Person im Sinne
des § 126 ist, sowie

7. die Bestitigung, dass der jeweilige Versicherungsvertrag die Voraussetzungen
des § 127 Absatz 2 erfiillt.
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Die zulageberechtigte Person ist verpflichtet, dem Versicherungsunternehmen unverziiglich
eine Anderung der Verhiltnisse mitzuteilen, die zu einem Wegfall des Zulageanspruchs
fiihrt. Hat fiir das Beitragsjahr, fiir das das Versicherungsunternehmen bereits eine Zulage
beantragt hat, kein Zulageanspruch bestanden, hat das Versicherungsunternehmen diesen
Antragsdatensatz zu stornieren.

(2) Die Auszahlung der Zulage erfolgt durch eine zentrale Stelle bei der Deutschen Renten-
versicherung Bund; das Nihere, insbesondere die Hohe der Verwaltungskostenerstattung,
wird durch Verwaltungsvereinbarung zwischen dem Bundesministerium fiir Gesundheit und
der Deutschen Rentenversicherung Bund geregelt. Die Zulage wird bei Vorliegen der Voraus-
setzungen an das Versicherungsunternehmen gezahlt, bei dem der Vertrag iiber

die private Pflege-Zusatzversicherung besteht, fiir den die Zulage beantragt wurde. Wird fiir
eine zulageberechtigte Person die Zulage fiir mehr als einen privaten Pflege-Zusatzversiche-
rungsvertrag beantragt, so wird die Zulage fiir den jeweiligen Monat nur fiir den Vertrag
gewdhrt, fiir den der Antrag zuerst bei der zentralen Stelle eingegangen ist. Soweit der
zustindige Tréger der Rentenversicherung keine Versicherungsnummer vergeben hat, ver-
gibt die zentrale Stelle zur Erfiillung der ihr zugewiesenen Aufgaben eine Zulagenummer.
Im Fall eines Antrags nach Absatz 1 Satz 3 teilt die zentrale Stelle dem Versicherungsunter-
nehmen die Zulagenummer mit; von dort wird sie an den Antragsteller weitergeleitet. Die
zentrale Stelle stellt aufgrund der ihr vorliegenden Informationen fest, ob ein Anspruch auf
Zulage besteht, und veranlasst die Auszahlung an das Versicherungsunternehmen zugunsten
der zulageberechtigten Person. Ein gesonderter Zulagebescheid ergeht vorbehaltlich des
Satzes 9 nicht. Das Versicherungsunternehmen hat die erhaltenen Zulagen unverziiglich dem
begiinstigten Vertrag gutzuschreiben. Eine Festsetzung der Zulage erfolgt nur auf besonderen
Antrag der zulageberechtigten Person. Der Antrag ist schriftlich innerhalb eines Jahres nach
Ubersendung der Information nach Absatz 3 durch das Versicherungsunternehmen vom
Antragsteller an das Versicherungsunternehmen zu richten. Das Versicherungsunternehmen
leitet den Antrag der zentralen Stelle zur Festsetzung zu. Es hat dem Antrag eine Stellung-
nahme und die zur Festsetzung erforderlichen Unterlagen beizufiigen. Die zentrale Stelle teilt
die Festsetzung auch dem Versicherungsunternehmen mit. Erkennt die zentrale Stelle nach-
tréglich, dass der Zulageanspruch nicht bestanden hat oder weggefallen ist, so hat sie zu
Unrecht gutgeschriebene oder ausgezahlte Zulagen zuriickzufordern und dies dem Versiche-
rungsunternehmen durch Datensatz mitzuteilen.
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Allgemeine Versicherungsbedingungen
fiir die ergiinzende
Pflegekrankenversicherung

Fassung November 2013

Teil I Musterbedingungen 2009 (MB/EPV 2009)

Teil II Tarifbedingungen (TB/EPV 2013)

Die Allgemeinen Versicherungsbedingungen bestehen aus:
Teil I (Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung
[MB/EPV 2009]), Teil I (Tarifbedingungen [TB/EPV 2013]) und Teil III (Tarifen).

Die Tarifbedingungen ergédnzen die Musterbedingungen und enthalten dariiber hinaus
Abweichungen zugunsten der Versicherten.

Der Versicherungsschutz

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungsschutzes

I

1 Der Versicherer leistet im Versicherungsfall in vertraglichem Umfang Ersatz von Auf-
wendungen fiir Pflege oder ein Pflegegeld (Pflegekostenversicherung) oder ein Pflegetagegeld
sowie sonstige im Tarif vorgesehene Leistungen. Er erbringt, sofern vereinbart, in der Pflege-
kostenversicherung damit unmittelbar zusammenhéngende zusétzliche Dienstleistungen.

2 Versicherungsfall ist die Pflegebediirftigkeit einer versicherten Person. Pflegebediirftig
sind Personen, die wegen einer korperlichen, geistigen oder seelischen Krankheit oder Behin-
derung fiir die gewdhnlichen und regelméRig wiederkehrenden Verrichtungen im Ablauf
des téglichen Lebens auf Dauer, voraussichtlich fiir mindestens sechs Monate, nach MaRgabe
des Abs. 6 in erheblichem oder héherem MaRe der Hilfe bediirfen.

3 Die Hilfe im Sinne des Abs. 2 Satz 2 besteht in der Unterstiitzung, in der teilweisen
oder vollstindigen Ubernahme der Verrichtungen im Ablauf des tiglichen Lebens oder

in der Beaufsichtigung oder Anleitung mit dem Ziel der eigenstindigen Ubernahme dieser
Verrichtungen.

4 Krankheiten oder Behinderungen im Sinne des Abs. 2 Satz 2 sind

a)  Verluste, Lihmungen oder andere Funktionsstorungen am Stiitz- und Bewegungs-
apparat,

b)  Funktionsstérungen der inneren Organe oder der Sinnesorgane,

¢) Storungen des Zentralnervensystems wie Antriebs-, Gedéchtnis- oder Orientierungs-
storungen sowie endogene Psychosen, Neurosen oder geistige Behinderungen.

5  Gewdhnliche und regelmiRig wiederkehrende Verrichtungen im Sinne des
Abs. 2 Satz 2 sind

a)  im Bereich der Korperpflege das Waschen, Duschen, Baden, die Zahnpflege,
das Kdmmen, Rasieren, die Darm- oder Blasenentleerung,
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b) im Bereich der Erndhrung das mundgerechte Zubereiten oder die Aufnahme
der Nahrung,

¢) im Bereich der Mobilitiit das selbststéindige Aufstehen und Zubettgehen,
An- und Auskleiden, Gehen, Stehen, Treppensteigen oder das Verlassen und Wieder-
aufsuchen der Wohnung,

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

6  Fiir die Erbringung von Leistungen sind pflegebediirftige Personen einer der folgenden
drei Pflegestufen zuzuordnen:

a)  Pflegebediirftige der Pflegestufe I (erheblich Pflegebediirftige) sind Personen, die bei
der Kérperpflege, der Ernéhrung oder der Mobilitét fiir wenigstens zwei Verrichtungen aus
einem oder mehreren Bereichen mindestens einmal téglich der Hilfe bediirfen und zusétz-
lich mehrfach in der Woche Hilfen bei der hauswirtschaftlichen Versorgung benétigen.

b) Pflegebediirftige der Pflegestufe II (Schwerpflegebediirftige) sind Personen, die bei der
Korperpflege, der Erndhrung oder der Mobilitéit mindestens dreimal tdglich zu verschiedenen
Tageszeiten der Hilfe bediirfen und zusitzlich mehrfach in der Woche Hilfen bei der haus-
wirtschaftlichen Versorgung benétigen.

¢) Pflegebediirftige der Pflegestufe III (Schwerstpflegebediirftige) sind Personen, die bei
der Korperpflege, der Ernéhrung oder der Mobilitét taglich rund um die Uhr, auch nachts,
der Hilfe bediirfen und zusétzlich mehrfach in der Woche Hilfen bei der hauswirtschaft-
lichen Versorgung bendtigen.

7 BeiKindern ist fiir die Zuordnung zu einer Pflegestufe der zusétzliche Hilfebedarf
gegeniiber einem gesunden gleichaltrigen Kind mafRgebend.

8  Der Versicherungsfall beginnt mit der drztlichen Feststellung der Pflegebediirftigkeit.
Er endet, wenn Pflegebediirftigkeit nicht mehr besteht.

9 Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versicherungsschein,
ergianzenden schriftlichen Vereinbarungen, den Allgemeinen Versicherungsbedingungen
(Musterbedingungen mit Anhang, Tarif mit Tarifbedingungen) sowie den gesetzlichen
Vorschriften.

10  Das Versicherungsverhéltnis unterliegt deutschem Recht.

11 Der Versicherungsschutz erstreckt sich in der Pflegekostenversicherung und in der
Pflegetagegeldversicherung auf Pflege in der Bundesrepublik Deutschland. Dariiber hinaus
erstreckt er sich in der Pflegekostenversicherung auf Mitgliedstaaten der Européischen
Union und Vertragsstaaten des Abkommens iiber den Européischen Wirtschaftsraum. Der
Versicherer bleibt hochstens zu denjenigen Leistungen verpflichtet, die er auch bei Pflege
in der Bundesrepublik Deutschland zu erbringen hitte.

12 Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung in einen gleich-
artigen Versicherungsschutz verlangen, sofern die versicherte Person die Voraussetzungen fiir
die Versicherungsféhigkeit erfiillt. 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 MaRgabe dieser Berechnungs-
grundlagen angerechnet. Soweit der neue Versicherungsschutz hoher oder umfassender ist,
kann insoweit ein Risikozuschlag (§ 8a Abs. 3 und 4) verlangt oder ein Leistungsausschluss
vereinbart werden; ferner ist fiir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes die
Wartezeit (§ 3 Abs. 3) einzuhalten.
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Der Umwandlungsanspruch besteht bei Anwartschafts- und Ruhensversicherungen nicht,
solange der Anwartschaftsgrund bzw. der Ruhensgrund nicht entfallen ist, und nicht bei
befristeten Versicherungsverhiltnissen. Die Umwandlung des Versicherungsschutzes aus
einem Tarif, bei dem die Beitrdge geschlechtsunabhéngig kalkuliert werden, in einen Tarif,
bei dem dies nicht der Fall ist, ist ausgeschlossen.

I

1 Ist das Risiko z. B. durch Vorerkrankungen erhiht, so kann der Versicherer die
Annahme des Versicherungsantrages von der Vereinbarung besonderer Bedingungen
(2. B. Risikozuschlige) abhdingig machen.

2 Abweichend zu § 1 (11) Satz 1 MB/EPV 2009 erstreckt sich der Versicherungsschutz
fiir die Pflegetagegeldversicherung weltweit. Bei Verlegung des Wohnsitzes oder gewohn-
lichen Aufenthaltes in einen anderen als den in § 1 (11) MB/EPV 2009 genannten Staaten
gelten § 15 (4) MB/EPV 2009 sowie die dazugehdorigen Tarifbedingungen.

3 Die Schweiz wird in allen Bestimmungen den in § 1 (11) MB/EPV 2009 genannten
Staaten bzw. den anderen Mitgliedstaaten der Europdischen Union und anderen Vertrags-
staaten des Abkommens iiber den Europdischen Wirtschaftsraum gleichgestellt.

4 §1(1) Satz 2 MB/EPV 2009 gilt auch fiir die Pflegetagegeldversicherung.

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes

I

1 Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten
Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages
(insbesondere Zugang des Versicherungsscheines oder einer schriftlichen Annahmeerklé-
rung) und nicht vor Ablauf der Wartezeit. Fiir Versicherungsfille, die vor Beginn des Ver-
sicherungsschutzes eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss des Versicherungs-
vertrages eingetretene Versicherungsfille sind nur fiir den Teil von der Leistungspflicht
ausgeschlossen, der in die Zeit vor Versicherungsbeginn oder in die Wartezeit fallt. Bei
Vertragsinderungen gelten die Sdtze 1 bis 3 fiir den hinzukommenden Teil des Versiche-
rungsschutzes.

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

3 Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind im Zeitpunkt der
Adoption noch minderjahrig ist. Mit Riicksicht auf ein erhohtes Risiko ist die Vereinbarung
eines Risikozuschlages bis zur einfachen Beitragshohe zuléssig.

I

1 Fiir Neugeborene, die gemdf3 § 2 (2) MB/EPV 2009 ab Vollendung der Geburt mitver-
sichert werden, sind die monatlichen Beitragsraten erst von dem auf die Geburt folgenden
Monat an zu zahlen.

2 Fiir Neugeborene, die gemdf § 2 (2) MB/EPV 2009 ab Geburt mitversichert werden,
besteht ab Geburt Versicherungsschutz auch fiir alle vor Vollendung der Geburt entstan-
denen gesundheitlichen Beeintréichtigungen, Geburtsschéden sowie angeborenen Krank-
heiten und Anomalien.
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§ 3 Wartezeit
I
1 Die Wartezeit rechnet vom Versicherungsbeginn an.

2 Die Wartezeit betrégt drei Jahre.

3 Bei Vertragsinderungen gelten die Wartezeitregelungen fiir den hinzukommenden Teil
des Versicherungsschutzes.

I
Die Wartezeit entfdllt fiir alle versicherten Personen.

§ 4 Umfang der Leistungspflicht

I

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 {iber und Einsicht in Gutachten oder Stellungnahmen, die der Versicherer
bei der Priifung der Leistungspflicht eingeholt hat. Wenn der Auskunft an oder der Einsicht
durch den Versicherungsnehmer oder die versicherte Person erhebliche therapeutische
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 gesetzlichen Vertreter geltend gemacht
werden. Hat der Versicherungsnehmer das Gutachten oder die Stellungnahme auf
Veranlassung des Versicherers eingeholt, erstattet der Versicherer die entstanden Kosten.

§ 5 Einschrinkung der Leistungspflicht

I

1 Keine Leistungspflicht besteht

a) fiir Versicherungsfille, die durch Kriegsereignisse verursacht oder deren Ursachen

als Wehrdienstbeschidigung anerkannt und nicht ausdriicklich in den Versicherungsschutz
eingeschlossen sind;

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

¢)  vorbehaltlich der Regelung des § 1 Abs. 11 solange sich versicherte Personen im
Ausland aufhalten, und zwar auch dann, wenn sie dort wiihrend eines voriibergehenden
Aufenthaltes pflegebediirftig werden;

d)  soweit versicherte Personen Entschadigungsleistungen wegen Pflegebediirftigkeit
unmittelbar nach § 35 des Bundesversorgungsgesetzes (siche Anhang) oder nach den
Gesetzen, die eine entsprechende Anwendung des Bundesversorgungsgesetzes vorsehen,
aus der gesetzlichen Unfallversicherung oder aus 6ffentlichen Kassen aufgrund gesetzlich
geregelter Unfallversorgung oder Unfallfiirsorge erhalten. Dies gilt auch, wenn vergleich-
bare Leistungen aus dem Ausland oder von einer zwischenstaatlichen oder iiberstaatlichen
Einrichtung bezogen werden;

e) soweit ein Versicherter der gesetzlichen Krankenversicherung aufgrund eines
Anspruchs auf hdusliche Krankenpflege auch Anspruch auf Grundpflege und hauswirt-
schaftliche Versorgung hat;

f)  wihrend der Durchfiihrung einer vollstationdren Heilbehandlung im Krankenhaus
sowie von stationiren RehabilitationsmaRnahmen, Kur- oder Sanatoriumsbehandlungen
und wihrend der Unterbringung aufgrund richterlicher Anordnung, es sei denn, dass diese
ausschlieBlich auf Pflegebediirftigkeit beruht;
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g)  bei Pflege durch Pflegekrifte oder Einrichtungen, deren Rechnungen der Versicherer
aus wichtigem Grunde von der Erstattung ausgeschlossen hat, wenn der Versicherungsfall
nach der Benachrichtigung des Versicherungsnehmers iiber den Leitungsausschluss eintritt.
Sofern im Zeitpunkt der Benachrichtigung ein Versicherungsfall schwebt, besteht keine
Leistungspflicht nach Ablauf von drei Monaten seit der Benachrichtigung. Findet der Pflege-
bediirftige innerhalb dieser drei Monate keine andere geeignete Pflegekraft, benennt der
Versicherer eine solche;

h)  fiir Aufwendungen fiir Pflegehilfsmittel und technische Hilfen, soweit die Kranken-
versicherung oder andere zustindige Leistungstriger wegen Krankheit oder Behinderung
fiir diese Hilfsmittel zu leisten haben.

2 Ubersteigt eine PflegemaRnahme das medizinisch notwendige MaR oder ist die gefor-
derte Vergiitung nicht angemessen, so kann der Versicherer seine Leistungen auf einen
angemessenen Betrag herabsetzen.

3 Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalles einen Anspruch gegen
mehrere Erstattungsverpflichtete, darf die Gesamterstattung die Gesamtaufwendungen nicht
iibersteigen.

I

1 Abweichend von § 5 (1)a) MB/EPV 2009 besteht Versicherungsschutz fiir Versicherungs-
félle, die durch nicht vorhersehbare Kriegsereignisse wdihrend der Vertragslaufzeit verursacht
wurden. Kriegsereignisse gelten dann als nicht vorhersehbar, wenn wihrend des Aufenthalts
im Aufenthaltsland keine Kriegsereignisse mehr stattfinden und fiir das Aufenthaltsland
keine Reisewarnung durch das Auswdrtige Amt besteht.

Terroristische Anschlige und deren Folgen zihlen nicht zu den Kriegsereignissen im Sinne
des § 5 (1)a MB/EPV 2009.

2 §5(2) MB/EPV 2009 entfdlt.
3 §5(1)c) d) und e) MB/EPV 2009 gelten nicht fiir die Pflegetagegeldversicherung.

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen

I

1 Der Versicherungsnehmer erhélt die Leistungen auf Antrag. Die Leistungen werden
ab Antragstellung erbracht, friihestens jedoch von dem Zeitpunkt an, in dem die Anspruchs-
voraussetzungen 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 Fillen ist Voraussetzung, dass die vorgesehene Warte-
zeit (vgl. § 3) erfiillt ist.

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

3 Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fiir die Falligkeit der Leistungen
des Versicherers aus § 14 VVG (siehe Anhang).

4 Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person zu leisten, wenn der Versiche-
rungsnehmer ihm diese in Textform als Empfangsberechtigte fiir deren Versicherungsleis-
tungen benannt hat. Liegt diese Voraussetzung nicht vor, kann nur der Versicherungsnehmer
die Leistung verlangen.

5  Die in ausldndischer Wahrung entstandenen Pflegekosten werden zum Kurs des Tages,
an dem die Belege beim Versicherer eingehen, in Euro umgerechnet.
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6  Von den Leistungen konnen die Kosten abgezogen werden, die dadurch entstehen, dass
der Versicherer auf Verlangen des Versicherungsnehmers besondere Uberweisungsformen
wihlt. Kosten fiir Ubersetzungen konnen auch von den Leistungen abgezogen werden.

7 Anspriiche auf Versicherungsleistungen konnen weder abgetreten noch verpfindet
werden.

I
1 Das Pflegetagegeld wird in monatlichen Raten jeweils fiir den zuriickliegenden
Monat gezahlt.

2 In Abweichung zu § 6 (1) MB/EPV 2009 wird das vereinbarte Pflegetagegeld fiir einen
Zeitraum von maximal 3 Jahren vor Antragstellung gezahlt, soweit die Pflegebediirftigkeit
durch Nachweise der deutschen sozialen Pflegeversicherung (SPV) oder privaten Pflegepflicht-
versicherung (PPV) innerhalb dieses Zeitraums belegt ist und die weiteren Leistungsvoraus-
setzungen vorliegen.

3 Nachweise der SPV oder PPV sind insbesondere die Entscheidung zur Einstufung in die
jeweilige Pflegestufe, einschlieflich der Angabe des Befundes, der Diagnose sowie der voraus-
sichtlichen Dauer der Pflegebediirftigkeit.

4 Rubht der Leistungsanspruch in der SPV oder PPV gemdlf3 § 34 Abs. 1 Nr. 1 SGB XI (siehe
Anhang) oder besteht in der SPV oder PPV kein Versicherungsschutz und ist deshalb eine
Begutachtung durch die SPV oder PPV nicht moglich, kann der nach § 6 (2) MB/EPV 2009
erforderliche Nachweis ausschlieflich durch einen vom Versicherer beauftragten Gutachter,
der die versicherte Person untersucht und gemdf3 § 1 (6) MB/EPV 2009 einstuft, erbracht
werden. Der Versicherungsnehmer kann vom Versicherer verlangen, einen Gutachter zu
beauftragen.

Die durch das Einholen eines vom Versicherer beauftragten Gutachtens entstehenden Kosten
trdgt der Versicherer nur bis zu der Hohe, die bei einer Begutachtung durch die SPV oder PPV
in Deutschland anfallen wiirden.

5 Besondere Uberweisungsformen sind Postbar und Uberweisungen in das Ausland, die
nicht mittels IBAN (International Bank Account Number) erfolgen.

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes

I

Der Versicherungsschutz endet - auch fiir schwebende Versicherungsfille - mit der
Beendigung des Versicherungsverhéltnisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§ 8 Beitragszahlung

I

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

Er ist zu Beginn eines jeden Versicherungsjahres zu entrichten, kann aber auch in gleichen
monatlichen Beitragsraten gezahlt werden, die jeweils bis zur Filligkeit der Beitragsrate

als gestundet gelten. Die Beitragsraten sind am Ersten eines jeden Monats féllig. Wird der
Jahresbeitrag wiihrend des Versicherungsjahres neu festgesetzt, so ist der Unterschiedsbetrag
vom Anderungszeitpunkt an bis zum Beginn des nichsten Versicherungsjahres nachzu-
zahlen bzw. zuriickzuzahlen.

2 Wird der Vertrag fiir eine bestimmte Zeit mit der MaRgabe geschlossen, dass sich das
Versicherungsverhltnis nach Ablauf dieser bestimmten Zeit stillschweigend um jeweils ein
Jahr verléngert, sofern der Versicherungsnehmer nicht fristgemaR gekiindigt hat, so kann
der Tarif anstelle von Jahresbeitréigen Monatsbeitrége vorsehen. Diese sind am Ersten eines
jeden Monats fallig.
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3 Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist, sofern nicht anders vereinbart, unver-
ziiglich nach Ablauf von zwei Wochen nach Zugang des Versicherungsscheins zu zahlen.

4 Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Beitragsrate in Verzug, so
werden die gestundeten Beitragsraten des laufenden Versicherungsjahres fillig. Sie gelten
jedoch erneut als gestundet, wenn der riickstindige Beitragsteil einschlieRlich der Beitrags-
rate fiir den am Tage der Zahlung laufenden Monat und die Mahnkosten entrichtet sind.

5 Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folgebeitrages kann unter den
Voraussetzungen der §§ 37 und 38 VVG (siche Anhang) zum Verlust des Versicherungs-
schutzes fiihren. Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt und wird der
Versicherungsnehmer in Textform gemahnt, so ist er zur Zahlung der Mahnkosten verpflich-
tet, deren Hohe sich aus dem Tarif ergibt.

6  Wird das Versicherungsverhéltnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit beendet, steht dem
Versicherer fiir diese Vertragslaufzeit nur derjenige Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate
zu, der dem Zeitraum entspricht, in dem der Versicherungsschutz bestanden hat. Wird das
Versicherungsverhéltnis durch Riicktritt aufgrund des § 19 Abs. 2 VVG (siehe Anhang)

oder durch Anfechtung des Versicherers wegen arglistiger Tduschung beendet, steht dem
Versicherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate bis zum Wirksamwerden der Riicktritts- oder
Anfechtungserkldrung zu. Tritt der Versicherer zuriick, weil der erste Beitrag bzw. die

erste Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine angemessene Geschiftsgebiihr
verlangen.

7  Die Beitrdge sind an die vom Versicherer zu bezeichnende Stelle zu entrichten.

I
1 Fiir die Festsetzung der Beitrige gilt als Eintrittsalter der Unterschied zwischen dem
Geburtsjahr und dem Kalenderjahr, in dem das Versicherungsverhdltnis beginnt.

2 Sofern der Tarif nichts anderes vorsieht, zahlen Kinder den Beitrag fiir die Alters-
gruppe 0-16 bis zum Ende des Jahres, in dem das 16. Lebensjahr vollendet wird. Vom Beginn
des ndichsten Jahres an bis zum Ende des Jahres, in dem das 20. Lebensjahr vollendet wird,
ist der Beitrag fiir die Altersgruppe 17-20 zu zahlen. Danach ist der Beitrag fiir das Alter 21
zu zahlen.

3 Beijahrlicher Beitragszahlung wird ein Beitragsnachlass (Skonto) von 3 % gewdhrt.

4 Wird der Versicherungsvertrag vor dem Versicherungsbeginn geschlossen, so ist der
erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate am Tage des Versicherungsbeginns fallig. Liegt der
Versicherungsbeginn vor Vertragsschluss, ist der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate
zum Zeitpunkt des Vertragsschlusses fallig.

§ 8a Beitragsberechnung

I

1 Die Berechnung der Beitrége erfolgt nach MaRgabe der Vorschriften des Versicherungs-
aufsichtsgesetzes (VAG) und ist in den technischen Berechnungsgrundlagen des Versicherers
festgelegt.

2 Bei einer Anderung der Beitréige, auch durch Anderung des Versicherungsschutzes,
wird das Geschlecht und das bei In-Kraft-Treten der Anderung erreichte tarifliche Lebensalter
der versicherten Person beriicksichtigt; dies gilt in Ansehung des Geschlechts nicht fiir Tarife,
deren Beitrdge geschlechtsunabhéngig erhoben werden. Dabei wird dem Eintrittsalter der
versicherten Person dadurch Rechnung getragen, dass eine Alterungsriickstellung geméR den
in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundsitzen angerechnet wird.

Eine Erhéhung der Beitrdge oder eine Minderung der Leistungen des Versicherers wegen des
Alterwerdens der versicherten Person ist jedoch wihrend der Dauer des Versicherungsver-
haltnisses ausgeschlossen, soweit eine Alterungsriickstellung zu bilden ist.
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3 Bei Beitragsidnderungen kann der Versicherer auch besonders vereinbarte Risiko-
zuschlige entsprechend dndern.

4 Liegt bei Vertragsinderungen ein erhohtes Risiko vor, steht dem Versicherer fiir den
hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes zusitzlich zum Beitrag ein angemessener
Zuschlag zu. Dieser bemisst sich nach den fiir den Geschéftsbetrieb des Versicherers zum
Ausgleich erhohter Risiken maRgeblichen Grundsétzen.

I
Als tariflich erreichtes Lebensalter gilt der Unterschied zwischen dem Geburtsjahr und dem
Kalenderjahr, in dem die Anderung der Beitrdige eintritt.

§ 8b Beitragsanpassung

I

1 Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage konnen sich die Leistungen des Versiche-
rers z.B. aufgrund von Verdnderungen der Pflegekosten, der Pflegedauern, der Haufigkeit
von Pflegefillen oder aufgrund steigender Lebenserwartung dndern. Dementsprechend ver-
gleicht der Versicherer zumindest jahrlich fiir jeden Tarif die erforderlichen mit den in den
technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und Sterbe-
wahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Gegeniiberstellung fiir eine Beobachtungseinheit eines
Tarifs eine Abweichung von mehr als dem gesetzlich oder tariflich festgelegten Vomhundert-
satz, werden alle Beitrdge dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer iiberpriift und,
soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhénders angepasst. Unter den gleichen Voraus-
setzungen kann auch eine betragsmiRig festgelegte Selbstbeteiligung angepasst und ein
vereinbarter Risikozuschlag entsprechend gedndert werden.

2 Wenn die unternehmenseigenen Rechnungsgrundlagen fiir die Beobachtung nicht aus-
reichen, wird dem Vergleich gemiR Abs. 1 Satz 2 die Statistik der Pflegepflichtversicherung
des Verbandes der privaten Krankenversicherung e.V. zugrunde gelegt.

3 Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn nach {ibereinstimmender
Beurteilung durch den Versicherer und den Treuhénder die Verdnderung der Versicherungs-
leistungen als voriibergehend anzusehen ist.

4 Beitragsanpassungen sowie Anderungen von Selbstbeteiligungen und evtl. vereinbarter
Risikozuschlége werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Benachrichti-
gung des Versicherungsnehmers folgt.

I

Ergibt die Gegeniiberstellung gemaf$ § 8b (1) Satz 2 der MB/EPV 2009 eine Verinderung
von mehr als 5% der in den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versiche-
rungsleistungen, so werden alle Tarifbeitrige dieser Beobachtungseinheit von dem Ver-
sicherer tiberpriift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhdnders angepasst.

§ 9 Obliegenheiten

I

1 Die drztliche Feststellung der Pflegebediirftigkeit ist dem Versicherer unverziiglich -
spétestens innerhalb der im Tarif festgesetzten Frist - durch Vorlage eines schriftlichen
Nachweises (§ 6 Abs. 1 und Abs. 2) unter Angabe des Befundes und der Diagnose sowie der
voraussichtlichen Dauer der Pflegebediirftigkeit anzuzeigen. Der Wegfall und jede Minde-
rung der Pflegebediirftigkeit sind dem Versicherer unverziiglich anzuzeigen.
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2 Nach Eintritt des Versicherungsfalles geméR § 1 Abs. 2 sind ferner anzuzeigen jede
Krankenhausbehandlung, stationére medizinische RehabilitationsmaRnahme, Kur- oder
Sanatoriumsbehandlung, jede Unterbringung aufgrund richterlicher Anordnung sowie

das Bestehen eines Anspruchs auf héusliche Krankenpflege (Grund- und Behandlungspflege
sowie hauswirtschaftliche Versorgung) aus der gesetzlichen Krankenversicherung nach

§ 37 SGB V (siehe Anhang) und der Bezug von Leistungen gemdR § 5 Abs. 1d.

3 Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte versicherte Person
(vgl. § 6 Abs. 4) haben auf Verlangen des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur
Feststellung des Versicherungsfalles oder der Leistungspflicht des Versicherers und ihres
Umfanges erforderlich ist. Die Auskiinfte sind auch einem Beauftragten des Versicherers

zu erteilen.

4 Auf Verlangen des Versicherers ist die versicherte Person verpflichtet, sich durch einen
vom Versicherer beauftragten Arzt untersuchen zu lassen.

5  Die versicherte Person hat nach Moglichkeit fiir die Minderung der Pflegebediirftigkeit
zu sorgen und alle Handlungen zu unterlassen, die deren Uberwindung oder Besserung
hinderlich sind.

6  Der Neuabschluss einer weiteren oder die Erhohung einer anderweitig bestehenden
Versicherung mit Anspruch auf Leistungen wegen Pflegebediirftigkeit darf nur mit Einwil-
ligung des Versicherers vorgenommen werden.

I
In Abweichung zu § 9 (2) MB/EPV 2009 gilt die Obliegenheit zur Anzeige gemdaf3 § 5 (1)d)
MBJ/EPV 2009 nicht in der Pflegetagegeldversicherung.

§10 Folgen von Obli g heit: w.:ctLuugcu

I

1 Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (siehe Anhang) vorgeschriebenen
Einschridnkungen ganz oder teilweise von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn eine

der in § 9 Abs. 1 bis 6 genannten Obliegenheiten verletzt wird. Bei verspétetem Zugang der
Anzeige nach § 9 Abs. 1 Satz 1 wird ein vereinbartes Pflegetagegeld erst vom Zugangstage
an gezahlt, jedoch nicht vor dem Beginn der Leistungspflicht und dem im Tarif vorgesehenen
Zeitpunkt.

2 Wird die in § 9 Abs. 6 genannte Obliegenheit verletzt, so kann der Versicherer unter
der Voraussetzung des § 28 Abs. 1 VVG (sieche 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 versicherten Person stehen der Kenntnis und
dem Verschulden des Versicherungsnehmers gleich.

I

Soweit die Zahlung von Pflegetagegeld fiir die Zeit vor Antragstellung nach § 6 Nr. 2 der
Tarifbedingungen geltend gemacht wird, bleibt eine Verletzung der Anzeigeobliegenheiten
nach § 9 (1) und (2) MB/EPV 2009 insoweit folgenlos, als die Anzeigeobliegenheiten unver-
ziiglich bei Antragstellung nach Aufforderung durch den Versicherer nachgeholt werden.
Anderenfalls gilt § 10 (1) Satz 1 MB/EPV 2009.
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§ 11 Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheitsverletzungen bei Anspriichen

gegen Dritte

I

1 Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Ersatzanspriiche gegen
Dritte, so besteht, unbeschadet des gesetzlichen Forderungsiiberganges gemil § 86 VVG
(sieche Anhang), die Verpflichtung, diese Anspriiche bis zur Hohe, in der aus dem Versiche-
rungsvertrag Ersatz geleistet wird (Kostenerstattung sowie Sach- und Dienstleistungen),
an den Versicherer schriftlich abzutreten.

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

3 Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person vorsétzlich die in den
Abs. 1 und 2 genannten Obliegenheiten, ist der Versicherer zur Leistung insoweit nicht ver-
pflichtet, als er infolge dessen keinen Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im Falle einer
grob fahrldssigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung
in einem der Schwere des Verschuldens entsprechenden Verhiltnis zu kiirzen.

4 Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Person ein Anspruch auf Riick-
zahlung ohne rechtlichen Grund gezahlter Entgelte gegen den Erbringer von Leistungen zu,
fiir die der Versicherer aufgrund des Versicherungsvertrages Erstattungsleistungen erbracht
hat, sind die Abs. 1 bis 3 entsprechend anzuwenden.

§ 12 Aufrechnung

I

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

Ende der Versicherung

§ 13 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

I

1 Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhiltnis zum Ende eines jeden
Versicherungsjahres, friihestens aber zum Ablauf einer vereinbarten Vertragsdauer von
bis zu zwei Jahren, mit einer Frist von drei Monaten kiindigen.

2 Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife beschrinkt
werden.

3  Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass bei Erreichen eines
bestimmten Lebensalters oder bei Eintritt anderer dort genannter Voraussetzungen der
Beitrag fiir ein anderes Lebensalter gilt oder der Beitrag unter Beriicksichtigung einer
Alterungsriickstellung berechnet wird, kann der Versicherungsnehmer das Versiche-
rungsverhiltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person binnen zwei Monaten
nach der Anderung zum Zeitpunkt deren In-Kraft-Tretens kiindigen, wenn sich der Bei-
trag durch die Anderung erhoht.
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4 Erhoht der Versicherer die Beitriige geméf § 8b oder vermindert er seine Leistun-
gen gemil § 18 Abs. 1, so kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhiltnis
hinsichtlich der betroffenen versicherten Person innerhalb von zwei Monaten vom
Zugang der Anderungsmitteilung an zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung
kiindigen. Bei einer Beitragserhohung kann der Versicherungsnehmer das Versiche-
rungsverhiltnis auch bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erhohung kiindi-
gen.

5  Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die Anfechtung, den Riick-
tritt oder die Kiindigung nur fiir einzelne versicherte Personen oder Tarife erklirt, inner-
halb von zwei Wochen nach Zugang dieser Erklidrung die Aufhebung des iibrigen Teils
der Versicherung zum Schluss des Monats verlangen, in dem ihm die Erklirung des Ver-
sicherers zugegangen ist, bei Kiindigung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.

6  Kiindigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhiltnis insgesamt oder fiir

einzelne versicherte Personen, haben die versicherten Personen das Recht, das Versiche-
rungsverhiltnis unter Benennung des kiinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die
Erklirung ist innerhalb zweier Monate nach der Kiindigung abzugeben. Die Kiindig

-]

ist nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen versi-
cherten Personen von der Kiindigungserklirung Kenntnis erlangt haben.

I
1 Die Mindestvertragsdauer betriigt 2 Jahre.

2 Ein beendeter Versicherungsvertrag kann unter Beibehaltung des urspriinglichen Ein-
trittsalters wieder in Kraft gesetzt werden, wenn dies innerhalb von sechs Monaten nach
seiner Beendigung beantragt und die Wiederinkraftsetzung spétestens nach Ablauf dieses
Zeitraumes wirksam wird. Zu diesem Zweck ist ein neuer Versicherungsantrag zu stellen.

§ 14 Kiindigung durch den Versicherer

I

1 Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kiindigungsrecht, wenn die Ver-
sicherung nach Art der Lebensversicherung kalkuliert ist.

2 Die gesetzlichen Bestimmungen iiber das auflerordentliche Kiindigungsrecht
bleiben unberiihrt.

3 Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife beschriinkt
werden.

4 Kiindigt der Versicherer das Versicherungsverhiltnis i t oder fiir ei

5

versicherte Personen, gelten § 13 Abs. 6 Sitze 1 und 2 entsprechend.

§ 15 Sonstige Beendigungsgriinde

I

1 Das Versicherungsverhiltnis endet mit dem Tod des Versicherungsnehmers. Die
versicherten Personen haben jedoch das Recht, das Versicherungsverhiltnis unter
Benennung des kiinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklirung ist inner-
halb zweier Monate nach dem Tode des Versicher I bzugeb

s abzug

5

2 Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versicherungsverhiltnis.
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3 Das Versicherungsverhiltnis einer versicherten Person in der Pflegekostenversiche-
rung endet, wenn die versicherte Person ihren Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt
in einen anderen Staat als die in § 1 Abs. 11 genannten verlegt, es sei denn, dass es
aufgrund einer anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt wird. Der Versicherer kann im
Rahmen dieser anderweitigen Vereinbarung einen Beitragszuschlag verlangen. Bei

nur voriibergehender Verlegung des gewohnlichen Aufenthalts in einen anderen Staat
als die in § 1 Abs. 11 genannten, kann verlangt werden, das Versicherungsverhiltnis

in eine Anwartschaftsversicherung umzuwandeln.

4 In der Pflegetagegeldversicherung endet das Versicherungsverhiltnis einer versi-
cherten Person, wenn die versicherte Person ihren Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufent-
halt aus der Bundesrepublik Deutschland verlegt, es sei denn, dass es aufgrund einer
anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt wird. Der Versicherer kann im Rahmen dieser
anderweitigen Vereinbarung einen Beitragszuschlag verlangen.

I

1 Abweichend zu § 15 (4) MB/EPV 2009 endet das Versicherungsverhéltnis nicht mit
der Verlegung des Wohnsitzes oder des gewohnlichen Aufenthalts der versicherten Person
in einen Mitgliedsstaat der Européischen Union, einen Vertragsstaat des Abkommens iiber
den Europiéischen Wirtschaftsraum oder die Schweiz.

Bei einer Verlegung des Wohnsitzes oder des gewohnlichen Aufenthalts in einen anderen
als der in Satz 1 genannten Staaten verplflichtet sich der Versicherer zur Fortfiihrung des

Versicherungsverhiltnisses im Rahmen einer besonderen Vereinbarung, wenn dies inner-
halb von 6 Monaten ab Verlegung des Wohnsitzes oder gewéhnlichen Aufenthaltes bean-

tragt wird. Der Versicherer kann einen Beitrag hlag verl.

2 Liegt ein Scheidungsurteil oder ein Urteil zur Aufhebung der Lebenspartnerschalt vor,
dann haben die betroffe Ehegatten oder Lebenspartner das Recht, ihre Vertragsteile als

selbststindige Versicherungsverhiiltnisse fortzusetzen. Gleiches gilt, wenn die Ehegatten
oder Lebenspartner getrennt leben.

Sonstige Bestimmungen

§ 16 Willenserklidrungen und Anzeigen

I

Willenserkldrungen und Anzeigen gegeniiber dem Versicherer bediirfen der Schriftform,
sofern nicht ausdriicklich Textform vereinbart ist.

§ 17 Gerichtsstand

I

1 Fiir Klagen aus dem Versicherungsverhiltnis gegen den Versicherungsnehmer ist
das Gericht des Ortes zustindig, an dem der Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder
in Ermangelung eines solchen seinen gewéhnlichen Aufenthalt hat.

2 Klagen gegen den Versicherer konnen bei dem Gericht am Wohnsitz oder gewéhn-
lichen Aufenthalt des Versicherungsnehmers oder bei dem Gericht am Sitz des Versicherers
anhéngig gemacht werden.

3 Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohnsitz oder gewohn-
lichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mitgliedstaat der Europdischen Union oder Ver-
tragsstaat des Abkommens iiber den Européischen Wirtschaftsraum ist, oder ist sein Wohn-
sitz oder gewohnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist das
Gericht am Sitz des Versicherers zusténdig.
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§ 18 Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingung;

I
1 Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Verdnderung der Verhiltnisse

des Gesundheitswesens konnen die Allgemeinen Versicherungsbedingungen und die Tarif-
bestimmungen den verénderten Verhiltnissen angepasst werden, wenn die Anderungen zur
hinreichenden Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen und
ein unabhéngiger Treuhénder die Voraussetzungen fiir die Anderungen iiberpriift und ihre
Angemessenheit bestitigt hat. Die Anderungen werden zu Beginn des zweiten Monats wirk-
sam, der auf die Mitteilung der Anderungen und der hierfiir maRgeblichen Griinde an den
Versicherungsnehmer folgt.

2 Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen durch hochstrich-
terliche Entscheidung oder durch einen bestandskriftigen Verwaltungsakt fiir unwirksam
erklirt worden, kann sie der Versicherer durch eine neue Regelung ersetzen, wenn dies

zur Fortfiihrung des Vertrags notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne
neue Regelung fiir eine Vertragspartei auch unter Beriicksichtigung der Interessen der
anderen Vertragspartei eine unzumutbare Harte darstellen wiirde. Die neue Regelung ist
nur wirksam, wenn sie unter Wahrung des Vertragsziels die Belange der Versicherungsneh-
mer angemessen beriicksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue Regelung und
die hierfiir maRgeblichen Griinde dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind,
Vertragsbestandteil.

Anhang - Auszug aus den Gesetzen

Versicherungsvertragsgesetz [VVG]

§ 14 Filligkeit der Geldleistung

(1) Geldleistungen des Versicherers sind fillig mit der Beendigung der zur Feststellung
des Versicherungsfalles und des Umfanges der Leistung des Versicherers notwendigen
Erhebungen.

(2) Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Monats seit der Anzeige des Ver-
sicherungsfalles beendet, kann der Versicherungsnehmer Abschlagszahlungen in Héhe des
Betrags verlangen, den der Versicherer voraussichtlich mindestens zu zahlen hat. Der Lauf
der Frist ist gehemmt, solange die Erhebungen infolge eines Verschuldens des Versicherungs-
nehmers nicht beendet werden konnen.

(3) Eine Vereinbarung, durch die der Versicherer von der Verpflichtung zur Zahlung von
Verzugszinsen 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 Obliegenheit

(1) Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die vom Versicherungsnehmer vor
Eintritt des Versicherungsfalles gegeniiber dem Versicherer zu erfiillen ist, kann der Ver-
sicherer den Vertrag innerhalb eines Monats, nachdem er von der Verletzung Kenntnis
erlangt hat, ohne Einhaltung einer Frist kiindigen, es sei denn, die Verletzung beruht nicht
auf Vorsatz oder auf grober Fahrlassigkeit.
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(2) Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer vom Versicherungs-
nehmer zu erfiillenden vertraglichen Obliegenheit nicht zur Leistung verpflichtet ist, ist er
leistungsfrei, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit vorsitzlich verletzt hat. Im
Fall einer grob fahrléssigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine
Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden
Verhiltnis zu kiirzen; die Beweislast fiir das Nichtvorliegen einer groben Fahrlissigkeit trigt
der Versicherungsnehmer.

(3) Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung verpflichtet, soweit die Ver-
letzung der Obliegenheit weder fiir den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles
noch fiir die Feststellung oder den Umfang der Leistungspflicht des Versicherers urséchlich
ist. Satz 1 gilt nicht, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit arglistig verletzt hat.

(4) Die vollstédndige oder teilweise Leistungsfreiheit des Versicherers nach Absatz 2 hat
bei Verletzung einer nach Eintritt des Versicherungsfalles bestehenden Auskunfts- oder
Aufkldrungsobliegenheit 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 Prémie nicht rechtzeitig gezahlt, ist der Versicherer,
solange die Zahlung nicht bewirkt ist, zum Riicktritt vom Vertrag berechtigt, es sei denn, der
Versicherungsnehmer 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 Nichtzahlung nicht zu vertreten. Der Versicherer ist nur leistungsfrei, wenn er den
Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform oder durch einen auffilligen
Hinweis im Versicherungsschein auf diese Rechtsfolge der Nichtzahlung der Primie auf-
merksam gemacht hat.

§ 38 Zahlungsverzug bei Folgeprimie

(1)  Wird eine Folgepramie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Versicherer dem Versiche-
rungsnehmer auf dessen Kosten in Textform eine Zahlungsfrist bestimmen, die mindestens
zwei Wochen betragen muss. Die Bestimmung ist nur wirksam, wenn sie die riickstédndigen
Betrége der Pramie, Zinsen und Kosten im Einzelnen beziffert und die Rechtsfolgen angibt,
die nach den Absitzen 2 und 3 mit dem Fristablauf verbunden sind; bei zusammengefassten
Vertrdgen sind die Betrédge jeweils getrennt anzugeben.

(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 Ver-
sicherer nicht zur Leistung verpflichtet.

(3) Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne Einhaltung einer Frist kiin-
digen, sofern der Versicherungsnehmer mit der Zahlung der geschuldeten Betrige in Verzug
ist. Die Kiindigung kann mit der Bestimmung der Zahlungsfrist so verbunden 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
ausdriicklich hinzuweisen. Die Kiindigung wird unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer
innerhalb eines Monats nach der Kiindigung oder, wenn sie mit der Fristbestimmung
verbunden worden ist, innerhalb eines Monats nach Fristablauf die Zahlung leistet; Absatz 2
bleibt unberiihrt.
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§ 86 Ubergang von Ersatzanspriichen

(1) Steht dem Versicherungsnehmer ein Ersatzanspruch gegen einen Dritten zu, geht
dieser Anspruch auf den Versicherer iiber, soweit der Versicherer den Schaden ersetzt. Der
Ubergang kann nicht zum Nachteil des Versicherungsnehmers geltend gemacht werden.

(2) Der Versicherungsnehmer hat seinen 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 mitzuwir-
ken. Verletzt der Versicherungsnehmer 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 fahrlédssigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versiche-
rer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des Versicherungs-
nehmers entsprechenden Verhiltnis zu kiirzen; die Beweislast fiir das Nichtvorliegen einer
groben Fahrlassigkeit trégt der Versicherungsnehmer.

(3) Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungsnehmers gegen eine Person, mit
der er bei Eintritt des Schadens in h4uslicher Gemeinschaft lebt, kann der Ubergang
nach Absatz 1 nicht geltend gemacht werden, es sei denn, diese Person hat den Schaden
vorsitzlich verursacht.

Sozialgesetzbuch (SGB) Fiinftes Buch (V) [SGB V]

§ 37 Héusliche Krankenpflege

(1) Versicherte erhalten in ihrem Haushalt, ihrer Familie oder sonst an einem geeigneten
Ort, insbesondere in betreuten Wohnformen, Schulen und Kindergirten, bei besonders
hohem Pflegebedarf auch in Werkstitten fiir behinderte Menschen neben der &rztlichen
Behandlung hausliche Krankenpflege durch geeignete Pflegekrifte, wenn Krankenhaus-
behandlung geboten, aber nicht ausfiihrbar ist, oder wenn sie durch die hiusliche Kranken-
pflege vermieden oder verkiirzt wird. § 10 der Werkstéttenverordnung bleibt unberiihrt.

Die hdusliche Krankenpflege umfasst die im Einzelfall erforderliche Grund- und Behand-
lungspflege sowie hauswirtschaftliche Versorgung. Der Anspruch besteht bis zu vier Wochen
je Krankheitsfall. In begriindeten Ausnahmefillen kann die Krankenkasse die héusliche
Krankenpflege fiir einen ldngeren Zeitraum bewilligen, wenn der Medizinische Dienst (§ 275)
festgestellt hat, dass dies aus den in Satz 1 genannten Griinden erforderlich ist.

(2) Versicherte erhalten in ihrem Haushalt, ihrer Familie oder sonst an einem geeigneten
Ort, insbesondere in betreuten Wohnformen, Schulen und Kindergirten, bei besonders
hohem Pflegebedarf auch in Werkstitten fiir behinderte Menschen als héusliche Kranken-
pflege Behandlungspflege, wenn diese zur Sicherung des Ziels der érztlichen Behandlung
erforderlich ist; der Anspruch umfasst verrichtungsbezogene krankheitsspezifische Pflege-
malnahmen auch in den Fillen, in denen dieser Hilfebedarf bei der Feststellung der Pflege-
bediirftigkeit nach den §§ 14 und 15 des Elften Buches zu beriicksichtigen ist. § 10 der
Werkstittenverordnung bleibt unberiihrt. Der Anspruch nach Satz 1 besteht iiber die dort
genannten Fille hinaus ausnahmsweise auch fiir solche Versicherte in zugelassenen Pflege-
einrichtungen im Sinne des § 43 des Elften Buches, die auf Dauer, voraussichtlich fiir min-
destens sechs Monate, einen besonders hohen Bedarf an medizinischer Behandlungspflege
haben. Die Satzung kann bestimmen, dass die Krankenkasse zusétzlich zur Behandlungs-
pflege nach Satz 1 als héusliche Krankenpflege auch Grundpflege und hauswirtschaftliche
Versorgung erbringt. Die Satzung kann dabei Dauer und Umfang der Grundpflege und der
hauswirtschaftlichen Versorgung nach Satz 4 bestimmen. Leistungen nach den Sétzen 4
und 5 sind nach Eintritt von Pflegebediirftigkeit im Sinne des Elften Buches nicht zulassig.
Versicherte, die nicht auf Dauer in Einrichtungen nach § 71 Abs. 2 oder 4 des Elften Buches
aufgenommen sind, erhalten Leistungen nach Satz 1 und den Sétzen 4 bis 6 auch dann,
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wenn ihr Haushalt nicht mehr besteht und ihnen nur zur Durchfiihrung der Behandlungs-
pflege voriibergehender Aufenthalt in einer Einrichtung oder in einer anderen geeigneten
Unterkunft zur Verfiigung gestellt wird.

(3) Der Anspruch auf héusliche 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 Hohe zu erstatten.

(5) Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, leisten als Zuzahlung den sich nach
§ 61 Satz 3 ergebenden Betrag, begrenzt auf die fiir die ersten 28 Kalendertage der Leistungs-
inanspruchnahme je Kalenderjahr anfallenden Kosten an die Krankenkasse.

(6) Der Gemeinsame Bundesausschuss legt in Richtlinien nach § 92 fest, an welchen Orten
und in welchen Fillen Leistungen nach den Absitzen 1 und 2 auch auRerhalb des Haushalts
und der Familie des Versicherten erbracht werden konnen. Er bestimmt dariiber hinaus das
Nihere iiber Art und Inhalt der verrichtungsbezogenen krankheitsspezifischen PflegemaR-
nahmen nach Absatz 2 Satz 1.

Sozialgesetzbuch (SGB) Elftes Buch (XI) [SGB XI]

§ 34 Ruhen der Leistungsanspriiche

(1) Der Anspruch auf Leistungen ruht:

1. solange sich der Versicherte im Ausland aufhilt. Bei voriibergehendem Auslands-
aufenthalt von bis zu sechs Wochen im Kalenderjahr ist das Pflegegeld nach § 37

oder anteiliges Pflegegeld nach § 38 weiter zu gewéhren. Fiir die Pflegesachleistung gilt
dies nur, soweit die Pflegekraft, die ansonsten die Pflegesachleistung erbringt, den Pflege-
bediirftigen wihrend des Auslandsaufenthaltes begleitet,

2. soweit Versicherte Entschiddigungsleistungen wegen Pflegebediirftigkeit unmittelbar
nach § 35 des Bundesversorgungsgesetzes oder nach den Gesetzen, die eine entsprechende
Anwendung des Bundesversorgungsgesetzes vorsehen, aus der gesetzlichen Unfallver-
sicherung oder aus o6ffentlichen Kassen aufgrund gesetzlich geregelter Unfallversorgung
oder Unfallfiirsorge erhalten. Dies gilt auch, wenn vergleichbare Leistungen aus dem Aus-
land oder von einer zwischenstaatlichen oder iiberstaatlichen Einrichtung bezogen werden.

§ 45a Berechtigter Personenkreis

(1) Die Leistungen in diesem Abschnitt betreffen Pflegebediirftige in hauslicher Pflege,
bei denen neben dem Hilfebedarf im Bereich der Grundpflege und der hauswirtschaftlichen
Versorgung (§§ 14 und 15) ein erheblicher Bedarf an allgemeiner Beaufsichtigung und
Betreuung gegeben ist. Dies sind

1. Pflegebediirftige der Pflegestufen I, Il und III sowie

2. Personen, die einen Hilfebedarf im Bereich der Grundpflege und hauswirtschaftlichen
Versorgung haben, der nicht das AusmaR der Pflegestufe I erreicht,

mit demenzbedingten Fihigkeitsstorungen, geistigen Behinderungen oder psychischen
Erkrankungen, bei denen der Medizinische Dienst der Krankenversicherung oder die von
der Pflegekasse beauftragten Gutachter im Rahmen der Begutachtung nach § 18 als Folge
der Krankheit oder Behinderung Auswirkungen auf die Aktivititen des téglichen Lebens
festgestellt haben, die dauerhaft zu einer erheblichen Einschrinkung der Alltagskompetenz
gefiihrt haben.

(2) Fiir die Bewertung, ob die Einschrdnkung der Alltagskompetenz auf Dauer erheblich
ist, sind folgende Schidigungen und Fihigkeitsstérungen mafRgebend:

1. unkontrolliertes Verlassen des Wohnbereiches (Weglauftendenz);

2. Verkennen oder Verursachen gefihrdender Situationen;
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3. unsachgemdRer Umgang mit gefdhrlichen Gegenstinden oder potenziell
gefdhrdenden Substanzen;

4. tatlich oder verbal aggressives Verhalten in Verkennung der Situation;

5. im situativen Kontext inaddquates Verhalten;

6. Unfédhigkeit, die eigenen korperlichen und seelischen Gefiihle oder Bediirfnisse
wahrzunehmen;

7. Unféhigkeit zu einer erforderlichen Kooperation bei therapeutischen oder schiitzenden
MaRnahmen als Folge einer therapieresistenten Depression oder Angststorung;

8. Storungen der héheren Hirnfunktionen (Beeintrachtigungen des Gedéchtnisses,
herabgesetztes Urteilsvermdgen), die zu Problemen bei der Bewéltigung von sozialen
Alltagsleistungen gefiihrt haben;

9.  Storung des Tag-/Nacht-Rhythmus;

10.  Unfahigkeit, eigenstindig den Tagesablauf zu planen und zu strukturieren;

11.  Verkennen von Alltagssituationen und inaddquates Reagieren in Alltagssituationen;

12. ausgeprégtes labiles oder unkontrolliert emotionales Verhalten;

13.  zeitlich {iberwiegende Niedergeschlagenheit, Verzagtheit, Hilflosigkeit oder Hoffnungs-
losigkeit aufgrund einer therapieresistenten Depression.

Die Alltagskompetenz ist erheblich eingeschrinkt, wenn der Gutachter des Medizinischen
Dienstes oder die von der Pflegekasse beauftragten Gutachter bei dem Pflegebediirftigen
wenigstens in zwei Bereichen, davon mindestens einmal aus einem der Bereiche 1 bis 9,
dauerhafte und regelmiRige Schidigungen oder Fahigkeitsstorungen feststellen. Der Spitzen-
verband Bund der Pflegekassen beschlieRt mit dem Verband der privaten Krankenver-
sicherung e.V. unter Beteiligung der kommunalen Spitzenverbénde auf Bundesebene, der
malgeblichen Organisationen fiir die Wahrnehmung der Interessen und der Selbsthilfe

der pflegebediirftigen und behinderten Menschen auf Bundesebene und des Medizinischen
Dienstes des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen in Ergdnzung der Richtlinien
nach § 17 das Nahere zur einheitlichen Begutachtung und Feststellung des erheblichen und
dauerhaften Bedarfs an allgemeiner Beaufsichtigung und Betreuung.

Bundesversorgungsgesetz [BVG]

§35
(1) Solange Beschadigte infolge der Schédigung hilflos sind, wird eine Pflegezulage von
281 Euro (Stufe I) monatlich gezahlt. Hilflos im Sinne des Satzes 1 sind Beschidigte, wenn
sie fiir eine Reihe von hiufig und regelmiRig wiederkehrenden Verrichtungen zur Sicherung
ihrer personlichen Existenz im Ablauf eines jeden Tages fremder Hilfe dauernd bediirfen.
Diese Voraussetzungen sind auch erfiillt, wenn die Hilfe in Form einer Uberwachung oder
Anleitung zu den in Satz 2 genannten Verrichtungen erforderlich ist oder wenn die Hilfe
zwar nicht dauernd geleistet werden muss, jedoch eine stéindige Bereitschaft zur Hilfeleistung
erforderlich ist. Ist die Gesundheitsstorung so schwer, dass sie dauerndes Krankenlager oder
dauernde auRergewdhnliche Pflege erfordert, so ist die Pflegezulage je nach Lage des Falles
unter Beriicksichtigung des Umfangs der notwendigen Pflege auf 481, 683, 876, 1.139 oder
1.400 Euro (Stufen IL, IIL, IV, V und VI) zu erhohen. Fiir die Ermittlung der Hilflosigkeit und
der Stufen der Pflegezulage sind die in der Verordnung zu § 30 Abs. 17 aufgestellten Grund-
sitze mafgebend. Blinde erhalten mindestens die Pflegezulage nach Stufe III. Hirnbesch-
digte mit einem Grad der Schadigungsfolgen von 100 erhalten eine Pflegezulage mindestens
nach Stufe L.

(2) Wird fremde Hilfe im Sinne des Absatzes 1 von Dritten aufgrund eines Arbeitsvertrages
geleistet und iibersteigen die dafiir aufzuwendenden angemessenen Kosten den Betrag der
pauschalen Pflegezulage nach Absatz 1, wird die Pflegezulage um den iibersteigenden Betrag
erhéht. Leben Beschédigte mit ihren Ehegatten, Lebenspartnern oder einem Elternteil in
héuslicher Gemeinschaft, ist die Pflegezulage so zu erh6hen, dass sie nur ein Viertel der von
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ihnen aufzuwendenden angemessenen Kosten aus der pauschalen Pflegezulage zu zahlen
haben und ihnen mindestens die Hélfte der pauschalen Pflegezulage verbleibt. In Ausnahme-
fillen kann der verbleibende Anteil bis zum vollen Betrag der pauschalen Pflegezulage
erhéht werden, wenn Ehegatten, Lebenspartner oder ein Elternteil von Pflegezulageempfén-
gern mindestens der Stufe V neben den Dritten in auRergewdhnlichem Umfang zusitzliche
Hilfe leisten. Entstehen voriibergehend Kosten fiir fremde Hilfe, insbesondere infolge Krank-
heit der Pflegeperson, ist die Pflegezulage fiir jeweils hochstens sechs Wochen iiber Satz 2
hinaus so zu erhohen, dass den Beschddigten die pauschale Pflegezulage in derselben Hohe
wie vor der voriibergehenden Entstehung der Kosten verbleibt. Die Sétze 2 und 3 gelten
nicht, wenn der Ehegatte, Lebenspartner oder Elternteil nicht nur voriibergehend keine
Pflegeleistungen erbringt; § 40a Abs. 3 Satz 3 gilt.

(3) Wiahrend einer stationdren Behandlung wird die Pflegezulage nach den Absitzen 1
und 2 Empfingern von Pflegezulage nach den Stufen I und II bis zum Ende des ersten,
den iibrigen Empfiangern von Pflegezulage bis zum Ablauf des zwélften auf die Aufnahme
folgenden Kalendermonats weitergezahit.

4 Uber den in Absatz 3 bestimmten Zeitpunkt hinaus wird die Pflegezulage wihrend
einer stationdren Behandlung bis zum Ende des Kalendermonats vor der Entlassung nur
weitergezahlt, soweit dies in den folgenden Sétzen bestimmt ist. Beschidigte erhalten

ein Viertel der pauschalen Pflegezulage nach Absatz 1, wenn der Ehegatte, Lebenspartner
oder der Elternteil bis zum Beginn der stationéren Behandlung zumindest einen Teil der
Pflege wahrgenommen hat. Daneben wird die Pflegezulage in Hohe der Kosten weiter-
gezahlt, die aufgrund eines Pflegevertrages entstehen, es sei denn, die Kosten hétten durch
ein den Beschidigten bei Abwagung aller Umsténde zuzumutendes Verhalten, insbesondere
durch Kiindigung des Pflegevertrages, vermieden werden konnen. Empfinger einer Pflege-
zulage mindestens nach Stufe III erhalten, soweit eine stirkere Beteiligung der schon bis
zum Beginn der stationdren Behandlung unentgeltlich téitigen Pflegeperson medizinisch
erforderlich ist, abweichend von Satz 2 ausnahmsweise Pflegezulage bis zur vollen Héhe
nach Absatz 1, in Féllen des Satzes 3 jedoch nicht iiber 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
stationédrer Behandlung oder wihrend einer stationdren Behandlung ein, besteht fiir die Zeit
vor dem Kalendermonat der Entlassung kein Anspruch auf Pflegezulage. Fiir diese Zeit wird
eine Pflegebeihilfe gezahlt, soweit dies in den folgenden Sitzen bestimmt ist. Beschédigte,
die mit ihren Ehegatten, Lebenspartnern oder einem Elternteil in hduslicher Gemeinschaft
leben, erhalten eine Pflegebeihilfe in Hohe eines Viertels der pauschalen Pflegezulage nach
Stufe 1. Soweit eine stiirkere Beteiligung der Ehegatten, Lebenspartner oder eines Elternteils
oder die Beteiligung einer Person, die den Beschédigten nahesteht, an der Pflege medizinisch
erforderlich ist, kann in begriindeten Ausnahmefillen eine Pflegebeihilfe bis zur Hohe der
pauschalen Pflegezulage nach Stufe I gezahlt werden.

(6) Fiir Beschédigte, die infolge der Schidigung dauernder Pflege im Sinne des Absatzes 1
bediirfen, werden, wenn geeignete Pflege sonst nicht sichergestellt werden kann, die Kosten
der nicht nur voriibergehenden Heimpflege, soweit sie Unterkunft, Verpflegung und Betreu-
ung einschlieRlich notwendiger Pflege umfassen, unter Anrechnung auf die Versorgungs-
beziige iibernommen. Jedoch ist den Beschédigten von ihren Versorgungsbeziigen zur
Bestreitung der sonstigen Bediirfnisse ein Betrag in Hhe der Beschiddigtengrundrente nach
einem Grad der Schidigungsfolgen von 100 und den Angehérigen ein Betrag mindestens in
Hohe der Hinterbliebenenbeziige zu belassen, die ihnen zustehen wiirden, wenn Beschédigte
an den Folgen der Schidigung gestorben wiren. Bei der Berechnung der Beziige der Ange-
hérigen ist auch das Einkommen der Beschidigten zu beriicksichtigen, soweit es nicht aus-
nahmsweise fiir andere Zwecke, insbesondere die Erfiillung anderer Unterhaltspflichten, ein-
zusetzen ist.
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Wesentliche Merkmale des Tarifs OLGAflex

Pflegetagegeld

in Abhéngigkeit der Pflegestufe

m fiir jeden Tag der Pflegebediirftigkeit bzw.

m bei erheblich eingeschréiinkter Alltagskompetenz (demenzbedingten Fihigkeitsstorungen,
geistigen Behinderungen oder psychischen Erkrankungen)

m 100 % bei vollstationérer Pflege ab Pflegestufe I

Assistanceleistungen

m Benennung und Vermittlung von Dienstleistern

Mehrfachleistung

m 3-fache tarifliche Leistung bei erstmaligem Eintritt in die Pflegestufe IIT

m 150 Tage zusitzliches Pflegetagegeld bei unfallbedingter Pflegebediirftigkeit
Alternativ-Begutachtung

m nach ADL (activities of daily living) in Pflegestufe I - III

m nach Reisberg-Scala bei eingeschréankter Alltagskompetenz
Beitragsgutschrift

m bei Pflegestufe IIT wird die tarifliche Leistung um den zu zahlenden Beitrag aufgestockt

Tarif OLGAflex
Pflegetagegeldversicherung

Fassung Februar 2014

Teil III der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

Der Tarif (Teil Il der Allgemeinen Versicherungsbedingungen) gilt nur in Verbindung

mit Teil I (Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung fiir
die ergidnzende Pflege-Krankenversicherung [MB/EPV 2009)) und Teil II (Tarifbedingungen
[TB/EPV 2013]) der Allgemeinen Versicherungsbedingungen.

Der Tarif OLGAflex steht in zwei Tarifstufen zur Verfiigung:

m Tarifstufe OLGAflex.AR mit Bildung von Alterungsriickstellungen ab dem 21. Lebensjahr
und
m Tarifstufe OLGA/lexRi ohne Bildung von Alterungsriickstellungen.

Beide Tarifstufen sind mit Ausnahme der in Abschnitt I. und V. beschriebenen
Abweichungen identisch.
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I. Versicherungsfahigkeit

Versicherungsfihig sind alle im Titigkeitsgebiet des Versicherers wohnenden Personen,
sofern sie bei Abschluss in der deutschen sozialen Pflege-Pflichtversicherung (SPV) oder
privaten Pflege-Pflichtversicherung (PPV) versichert sind.

Die Versicherungsfihigkeit in Tarifstufe OLGAflex.Ri ist dabei auf Personen mit einem
Eintrittsalter von 21 bis 60 Jahren begrenzt.

II. Versicherungsleistungen

1. Pflegetagegeld

Das Pflegetagegeld wird ohne Kostennachweis und ohne zeitliche Begrenzung fiir jeden Tag
der Pflegebediirftigkeit gezahlt.

MafRgeblich fiir die Einordnung in eine der nachstehend genannten Pflegestufen ein-
schlieRlich der Pflegebediirftigkeit in héuslicher, teilstationérer oder vollstationdrer
Pflege ist entweder

a)  die vorgenommene Einstufung durch die SPV oder PPV (siehe IL.2. des Tarifs) bzw.
durch einen gemiR § 6 (4) TB/EPV 2013 beauftragten Gutachter

oder - wahlweise - auf Antrag
b) die Alternativ-Begutachtung gemR IL3. des Tarifs.

Das Pflegetagegeld betrégt bei Pflegebediirftigkeit in Abhéngigkeit der Pflegestufe und der
erforderlichen Unterbringung

Pflegestufe
0 I I il
héusliche oder teilstationire 30 % 30 % 70 % 100 %
Pflege
vollstationére Pflege 30 % 100 % 100 % 100 %

des versicherten Tagessatzes.

2. Einstufung durch die SPV/PPV

2.1 Der Pflegestufe I, I oder IIl werden pflegebediirftige Personen gemiR §§ 14 und 15
SGB XI (siehe Anhang) bzw. gemaR § 1 Abs. 6 und 7 der MB/PPV (siehe Anhang) wie folgt
zugeordnet:

a)  Pflegebediirftige der Pflegestufe I (erheblich Pflegebediirftige) sind Personen, die bei
der Kérperpflege, der Ernidhrung oder der Mobilitét fiir wenigstens zwei Verrichtungen
aus einem oder mehreren Bereichen mindestens einmal téglich der Hilfe bediirfen
und zusitzlich mehrfach in der Woche Hilfen bei der hauswirtschaftlichen Versorgung
benotigen.

b)  Pflegebediirftige der Pflegestufe Il (Schwerpflegebediirftige) sind Personen, die bei der
Korperpflege, der Ernédhrung oder der Mobilitdt mindestens dreimal téglich zu verschie-
denen Tageszeiten der Hilfe bediirfen und zusitzlich mehrfach in der Woche Hilfen bei
der hauswirtschaftlichen Versorgung benétigen.
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¢) Pflegebediirftige der Pflegestufe III (Schwerstpflegebediirftige) sind Personen, die bei der
Korperpflege, der Erndhrung oder der Mobilitdt taglich rund um die Uhr, auch nachts,
der Hilfe bediirfen und zusétzlich mehrfach in der Woche Hilfen bei der hauswirtschaft-
lichen Versorgung bendtigen.

d)  Bei Kindern ist fiir die Zuordnung zu einer Pflegestufe der zusitzliche Hilfebedarf
gegeniiber einem gesunden gleichaltrigen Kind mafRgebend.

2.2 Der Pflegestufe 0 werden pflegebediirftige Personen zugeordnet, wenn geméR § 45a
SGB XI (siche Anhang) bzw. Nr. 11 des Tarifs PV (siche Anhang) erheblich eingeschrinkte
Alltagskompetenz besteht und die versicherte Person in der SPV oder PPV nicht als pflege-
bediirftig mit mindestens der Pflegestufe I anerkannt wird.

3. Einstufung durch Alternativ-Begutachtung

3.1 Die versicherte Person kann sich auf Basis des Gutachtens zur Einstufung in der
SPV/PPV nach den Kriterien gemaR I1.3.3 bzw. I13.4 dieses Tarifs begutachten lassen.

Diese alternative Begutachtung ersetzt hinsichtlich des Leistungsanspruches aus diesem
Tarif das Ergebnis der SPV-/PPV-Einstufung

m bei Antragstellung auf alternative Begutachtung innerhalb von 3 Monaten nach der
Erstbegutachtung zur SPV-/PPV-Einstufung riickwirkend zum Antrag auf Feststellung
der Pflegebediirftigkeit in der SPV/PPV,

m bei spiterer Antragstellung ab dem Antrag auf alternative Begutachtung.

Die versicherte Person kann den Antrag auf Alternativ-Begutachtung jederzeit - auch nur
fiir die Zukunft - widerrufen.

Finden in der Folge weitere Begutachtungen zur Einstufung in der SPV/PPV statt (Folge-
begutachtungen), sind diese Gutachten dem Versicherer innerhalb von 3 Monaten nach der
jeweiligen Folgebegutachtung vorzulegen. In diesem Fall wird die Einstufung nach Alter-
nativ-Begutachtung liickenlos unter Beriicksichtigung der Folgebegutachtung fortgefiihrt.
Bei verspiteter Vorlage endet die Einstufung nach Alternativ-Begutachtung riickwirkend
zum Zeitpunkt der Folgebegutachtung und die Einstufung erfolgt wieder gemaR I1.2. des
Tarifs. Ein erneuter Antrag auf alternative Begutachtung ist moglich.

3.2 Fiir die Alternativ-Begutachtung sind dem Versicherer die im Rahmen der SPV/PPV
erstellten Gutachten zur Verfiigung zu stellen. Der Versicherer kann fiir die Alternativ-
Begutachtung einen weiteren Gutachter beauftragen.

33 Alternativ-Begutachtung fiir Pflegestufe I - IIl nach ADL (activities of daily living)

Eine Zuordnung zu einer Pflegestufe nach ADL ist davon abhéngig, dass der Versicherte in
mindestens drei der nachstehend aufgefiihrten sechs Verrichtungen des téiglichen Lebens
auch bei Einsatz technischer und medizinischer Hilfsmittel in erheblichem Umfang téiglich
der Hilfe einer anderen Person bedarf:

m An- und Auskleiden: 1 Punkt
Hilfebedarf liegt vor, wenn die versicherte Person - auch bei Benutzung krankengerechter
Kleidung - sich nicht ohne Hilfe einer anderen Person an- oder auskleiden kann.

= Einnehmen von Mahlzeiten und Getranken: 1 Punkt
Hilfebedarf liegt vor, wenn die versicherte Person - auch bei Benutzung krankengerechter
Essbestecke und TrinkgefilRe - nicht ohne fremde Hilfe bereits vorbereitete essfertige
Nahrung und Getrinke aufnehmen kann.
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m Waschen (Korperpflege): 1 Punkt
Hilfebedarf liegt vor, wenn die versicherte Person - auch bei Benutzung von Hilfsmitteln
wie Wannengriff oder Wannenlift - sich nicht ohne Hilfe einer anderen Person so waschen
kann, dass ein akzeptables MaR an Korperhygiene gewahrt bleibt.

Fortbewegen im Zimmer: 1 Punkt
Hilfebedarf liegt vor, wenn die versicherte Person - auch bei Inanspruchnahme einer Geh-
hilfe oder eines Rollstuhls - die Unterstiitzung einer anderen Person benétigt, um sich an
ihrem gewohnlichen Aufenthaltsort auf ebener Oberfliche von Zimmer zu Zimmer fortzu-
bewegen.

Aufstehen und Zubettgehen: 1 Punkt
Hilfebedarf liegt vor, wenn die versicherte Person nur mit Hilfe einer anderen Person das
Bett verlassen oder in das Bett gelangen kann.

Verrichten der Notdurft: 1 Punkt
Hilfebedarf liegt vor, wenn die versicherte Person die Unterstiitzung einer anderen Person
bendtigt, weil sie sich nach dem Stuhlgang nicht allein siubern kann, ihre Notdurft nur
unter Zuhilfenahme einer Bettschiissel verrichten kann oder weil der Darm bzw. die Blase

nur mit fremder Hilfe entleert werden kann.

Besteht eine Inkontinenz des Darms bzw. der Blase, die durch die Verwendung von Hilfs-
mitteln wie Windeln, speziellen Einlagen, einem Katheter oder einem Kolostomiebeutel
ausgeglichen werden kann, liegt hinsichtlich der Verrichtung der Notdurft keine Pflege-
bediirftigkeit vor, solange die versicherte Person bei Verwendung dieser Hilfsmittel zur
Verrichtung der Notdurft nicht auf die Hilfe einer anderen Person angewiesen ist.

Die Einstufung in die Pflegestufe richtet sich nach der Anzahl der erreichten Punkte:

m Pflegestufe I bei 3 Punkten
m Pflegestufe I~ bei 4 bis 5 Punkten
m Pflegestufe Il bei 6 Punkten

34  Alternativ-Begutachtung fiir Pflegestufe 0 aufgrund eingeschrénkter Alltagskompetenz
(Demenz)

Pflegestufe 0 infolge eingeschrinkter Alltagskompetenz (Demenz) setzt den Verlust geistiger
Fihigkeiten durch Krankheit oder Korperverletzung voraus, die sich auf das Denk-, Erken-
nungs-, Erinnerungs- und Orientierungsvermogen der versicherten Person auswirken und sie
oder andere erheblich gefihrdet und deshalb dauernder Beaufsichtigung bedarf.

Die Diagnose der demenziellen Erkrankung und die Beurteilung des Schweregrades der
kognitiven Beeintrichtigung miissen unter Nutzung zeitgeméRer Diagnoseverfahren und
standardisierter Testverfahren von einem Facharzt fiir Neurologie durchgefiihrt werden.

Es muss mindestens mittelschwere Demenz (Schweregrad 5) geméR der Global Deterioration
Scale nach Reisberg (siche Anhang) vorliegen.

4.  Assistanceleistungen

4.1 Nach Eintritt des Versicherungsfalls hat die versicherte Person Anspruch auf die
Benennung und Vermittlung von Dienstleistern fiir:

= ambulante héusliche Pflegedienste,

m Pflegeheimplitze,

= Fahrdienste zu Arzten und Behorden,

m die Anlieferung von Mahlzeiten (sog. »Essen auf Radern),

m die Besorgung der Einkéufe (Gegenstidnde des téglichen Bedarfs),
= das Bringen und Abholen von Reinigungswische,

m eine Haushaltshilfe,
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m einen Haus-Notrufdienst,

= die Beratung rund um das Thema Pflege,

m die Unterstiitzung fiir das Ausfiillen von Antréiigen,
m Pflegeschulungen fiir Angehorige,

= die Haustierbetreuung,

m die Garten- und Grundstiickspflege.

4.2 Die unter [14.1 des Tarifs genannten Dienstleistungen werden innerhalb von
24 Stunden nach der Auftragserteilung benannt oder vermittelt (mit Ausnahme der
Pflegeheimplitze).

43 Ein Anspruch auf die Assistanceleistungen besteht, sofern die benannte oder vermittelte
Dienstleistung in Deutschland durchgefiihrt wird.

44 Die von den Dienstleistern erhobenen Entgelte sind nicht Gegenstand der tariflichen
Leistung.

45 Werden Dienstleistungen gemaR I1.4.1 des Tarifs nicht mehr angeboten oder sind neue
Dienstleistungen auf dem allgemeinen Markt fiir Gesundheitsdienstleistungen verfiigbar, gilt
dies als Anderung im Sinne von § 18 MB/EPV 2009 mit der Folge, dass die Auswirkungen
auf die Leistungen und Beitréiige dieses Tarifs iiberpriift und jeweils mit Zustimmung eines
unabhéngigen Treuhédnders angepasst werden kénnen.

5. Mehrfachleistung bei erstmaliger Pflegebediirftigkeit in Pflegestufe III

5.1 Beim erstmaligen Eintritt in die Pflegestufe III leistet der Versicherer in den ersten
30 Tagen des Leistungsanspruchs aus dem Tarif heraus die 3-fache tarifliche Leistung.

5.2 Bei erstmaligem Eintritt in die Pflegestufe IIl unmittelbar durch und innerhalb von

6 Monaten nach einem Unfall leistet der Versicherer abweichend von IL5.1 des Tarifs in den
ersten 30 Tagen des Leistungsanspruchs aus dem Tarif heraus die 4-fache tarifliche Leistung,
fiir weitere 120 Tage des Leistungsanspruches die 2-fache tarifliche Leistung.

Ein Unfall liegt vor, wenn die versicherte Person durch ein plotzlich von aufen auf ihren
Korper wirkendes Ereignis (Unfallereignis) unfreiwillig eine Gesundheitsschidigung erleidet.
Gesundheitsschiiden durch Unfille, die die versicherte Person bei rechtméRiger Verteidigung
oder bei Bemiihung zur Rettung von Menschenleben, Sachen oder Tieren erleidet, gelten

als unfreiwillig eingetreten. Tierstiche oder -bisse, in deren Folge Pflegebediirftigkeit eintritt,
gelten ebenfalls als Unfallereignis.

5.3 Wihrend der Vertragslaufzeit kann nur eine Mehrfachleistung je versicherter Person
in Anspruch genommen werden.
6. Beitragsgutschrift

6.1 Besteht Pflegebediirftigkeit nach Pflegestufe III fiir eine versicherte Person, wird die
tarifliche Leistung um den fiir diese Person zu zahlenden Beitrag aufgestockt. Mehrfach-
leistungen geméR IL5. des Tarifs bleiben hierbei unberiicksichtigt.

6.2 Diese Beitragsgutschrift beginnt am Monatsersten nach der Einordnung in die Pflege-
stufe IIL Sie erlischt mit Ende des Monats, in dem die Leistung fiir die Pflegestufe III wegféllt.
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III. Erhohung des Pflegetagegeldes

1.1 Das vereinbarte Pflegetagegeld erhoht sich ohne erneute Gesundheitspriifung -
auch nach Eintritt der Pflegebediirftigkeit - wie folgt:

Zum 1. Juli des zweiten Kalenderjahres, das auf die erstmalige Aufnahme in diesen Tarif
folgt, danach alle 2 Jahre jeweils zum 1. Juli, wird das zuletzt vereinbarte Pflegetagegeld
um 5 % erhoht. Die Erhohung des Pflegetagegeldes wird auf volle 1 € aufgerundet.

1.2 Der Beitrag fiir das hinzukommende Pflegetagegeld wird nach dem zum Zeitpunkt der
Leistungsanpassung erreichten tariflichen Eintrittsalter der versicherten Person berechnet.
Bisher vereinbarte Zuschlége werden im gleichen Verhiltnis erhoht wie der Tarifbeitrag.

1.3 Die Erhéhung wird dem Versicherungsnehmer spitestens einen Monat vor Wirksam-
werden mitgeteilt. Die Erhohung gilt als vom Versicherungsnehmer angenommen, wenn er
sie nicht innerhalb eines Monats nach Wirksamwerden schriftlich ablehnt.

14 Das Recht auf weitere Erh6hungen des Pflegetagegeldes nach IIL.1.1 des Tarifs fiir

eine versicherte Person erlischt, wenn der Versicherungsnehmer fiir diese versicherte Person
mehr als zweimal unmittelbar hintereinander widersprochen hat. Das Recht kann iiber eine
Gesundheitspriifung mit der Zustimmung des Versicherers neu erworben werden.

IV. Abweichungen von den MB/EPV 2009

1. Abweichend von § 5 (1b) MB/EPV 2009 leistet dieser Tarif auch fiir Versicherungsfalle,
die auf Sucht beruhen.

2. Abweichend von § 5 (1f) MB/EPV 2009 leistet dieser Tarif auch bei Durchfiihrung einer
stationdren Heilbehandlung im Krankenhaus, stationiren RehabilitationsmaRnahmen sowie
Kur- und Sanatoriumsbehandlungen, sofern die Pflegebediirftigkeit schon vor Beginn der
stationéren Heilbehandlung im Krankenhaus, der stationéren Rehabilitationsmafnahme bzw.
der Kur- und Sanatoriumsbehandlung gutachterlich festgestellt wurde.

3. Abweichend von § 9 (6) MB/EPV 2009 verzichtet der Versicherer auf die Anzeige eines
Neuabschlusses einer weiteren oder der Erhohung einer anderweitig bestehenden Versiche-
rung mit Anspruch auf Leistungen wegen Pflegebediirftigkeit, sofern es sich um eine Ab-
sicherung im Rahmen der betrieblichen Krankenversicherung oder mit staatlicher Férderung
handelt.

4. Abweichend von § 14 (1) MB/EPV 2009 verzichtet der Versicherer auch in Tarifstufe
OLGAflexRi auf das ordentliche Kiindigungsrecht.

V. Besondere Bestimmungen

1. Beginn und Ende der Versicherung in Tarifstufe OLGA flex.Ri

1.1 Versicherungsféhige Personen konnen bis zum Ablauf des Jahres, in dem sie das
60. Lebensjahr vollenden, in Tarifstufe OLGAflex.Ri aufgenommen werden.

1.2 Die Versicherung in Tarifstufe OLGAflex.Ri endet spétestens zum 31.12. des Jahres,
in dem die versicherte Person das 60. Lebensjahr vollendet.
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2. PlanmiRige Umstellung

2.1 Das nach Tarifstufe OLGAflexRi versicherte Pflegetagegeld wird planmiRig - auch
nach Eintritt der Pflegebediirftigkeit - in Tarifstufe OLGAflex.AR wie folgt umgestellt:

2.1.1  Zum 1. Juli des fiinften Kalenderjahres, das auf die Aufnahme in diesen Tarif
folgt, danach alle 2 Jahre jeweils zum 1. Juli, werden 10 € des in Tarifstufe
OLGAflexRi versicherten Tagegeldes in die Tarifstufe OLGAflex.AR umgestellt,
hochstens jedoch das versicherte Tagegeld in Tarifstufe OLGAflex.Ri.

2.12  Vollendet die versicherte Person das 60. Lebensjahr, bevor das in Tarifstufe
OLGAflexRi versicherte Tagegeld vollstindig umgestellt ist, erfolgt die Um-
stellung des verbleibenden Tagegeldes zum 1. Januar des Jahres, das auf die
Vollendung des 60. Lebensjahres folgt.

2.2 Der Beitrag fiir das hinzukommende Pflegetagegeld nach Tarifstufe OLGAflex.AR wird
nach dem zum Zeitpunkt der Umstellung erreichten tariflichen Eintrittsalter der versicherten
Person berechnet.

23 Die Umstellung wird dem Versicherungsnehmer spitestens einen Monat vor Wirksam-
werden mitgeteilt. Die Umstellung gilt als vom Versicherungsnehmer angenommen, wenn er
sie nicht innerhalb eines Monats nach Wirksamwerden schriftlich ablehnt.

3.  Freiwillige Umstellung

3.1 Der Versicherungsnehmer kann die Umstellung in die jeweils andere Tarifstufe friihes-
tens zum néchsten Monatsersten verlangen. Das versicherte Pflegetagegeld kann dabei auf
beide Tarifstufen aufgeteilt werden.

3.2 Eine Umstellung gemiR V.3.1 des Tarifs erfolgt ohne erneute Risikopriifung, sofern das
Pflegetagegeld in der Summe beider Tarifstufen unveréindert bleibt. Erhoht sich das Pflege-
tagegeld in der Summe beider Tarifstufen, erfolgt eine Risikopriifung fiir den erhohten Teil.

33 Der Beitrag fiir das umgestellte Pflegetagegeld richtet sich nach dem zum Zeitpunkt
der Umstellung erreichten Eintrittsalter.

3.4  Wird aus Tarifstufe OLGAflex.AR - auch teilweise - in Tarifstufe OLGAflex.Ri um-
gestellt, so bleibt die fiir diesen Teil gebildete Alterungsriickstellung erhalten und wird bei
einem Riickwechsel angerechnet.

3.5 Endet die Versicherung in Tarifstufe OLGAflexRi ganz oder teilweise, ohne dass
vom Umstellungsrecht Gebrauch gemacht wird, erléschen alle erworbenen Rechte fiir den
beendeten Teil; eine Riickzahlung der Beitrége ist ausgeschlossen.

4. Beitragsfestsetzung

4.1 Fiir die Festsetzung der Beitrdge gilt als Eintrittsalter der Unterschied zwischen dem
Geburtsjahr und dem Kalenderjahr, in dem das Versicherungsverhéltnis beginnt bzw. die
Umstellung erfolgt.

4.2 In Tarifstufe OLGAflex.Ri zahlen Erwachsene den Beitrag fiir die Altersgruppe 21-50
bis zum Ende des Jahres, in dem das 50. Lebensjahr vollendet wird. Vom Beginn des nichs-
ten Jahres an ist der Beitrag fiir die Altersgruppe 51-60 zu zahlen.

4.3 Fiir die Festsetzung der Beitrdge in Tarifstufe OLGAflex.AR gilt das zum Umstellungs-
zeitpunkt erreichte Eintrittsalter.
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VI. Optionsrecht

Fiihrt der Versicherer in Folge der Anderung der gesetzlichen Grundlage in der SPV/PPV
fiir die Einstufung in die Pflegestufen bzw. der erheblich eingeschrinkten Alltagskompetenz
neue Tarife ein, haben die versicherten Personen die Option, in einen solchen Tarif zu
wechseln.

Das Optionsrecht muss innerhalb von 3 Monaten nach Einfithrung des neuen Tarifs ausgeiibt
werden. Der Versicherungsnehmer wird rechtzeitig vom Versicherer iiber die Einfiihrung des
neuen Tarifs informiert.

Die Umstellung erfolgt ohne erneute Gesundheitspriifung bis zur Héhe des bisherigen
versicherten Pflegetagegeldes. Bisher vereinbarte Zuschlége konnen entsprechend gedndert
werden.

VIL. Anpassung des Versicherungsschutzes

Eine Anderung der gesetzlichen Bestimmungen des Elften Buches Sozialgesetzbuch (SGB XI)
gilt, sofern sie den Gegenstand des Versicherungsschutzes betreffen, ebenfalls als Anderung
im Sinne von § 18 MB/EPV 2009 mit der Folge, dass die Auswirkungen auf die Leistung und
Beitrdge dieses Tarifs iiberpriift und die Beitrdge mit Zustimmung eines unabhéngigen Treu-
hénders angepasst werden konnen.

Anhang

Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die private
Pflege-Pflichtversicherung [MB/PPV]

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungsschutzes

6  Fir die Gewéhrung von Leistungen sind versicherte Personen einer der folgenden drei
Pflegestufen zuzuordnen:

a)  Pflegebediirftige der Pflegestufe I (erheblich Pflegebediirftige) sind Personen, die bei
der Korperpflege, der Ernihrung oder der Mobilitit fiir wenigstens zwei Verrichtungen
aus einem oder mehreren Bereichen mindestens einmal téglich der Hilfe bediirfen
und zusitzlich mehrfach in der Woche Hilfen bei der hauswirtschaftlichen Versorgung
bendgtigen.

b)  Pflegebediirftige der Pflegestufe II (Schwerpflegebediirftige) sind Personen, die bei
der Korperpflege, der Erndhrung oder der Mobilitit mindestens dreimal tiglich zu
verschiedenen Tageszeiten der Hilfe bediirfen und zusitzlich mehrfach in der Woche
Hilfen bei der hauswirtschaftlichen Versorgung benétigen.

¢)  Pflegebediirftige der Pflegestufe III (Schwerstpflegebediirftige) sind Personen, die bei
der Korperpflege, der Ernéhrung oder der Mobilitét téglich rund um die Uhr, auch
nachts, der Hilfe bediirfen und zusétzlich mehrfach in der Woche Hilfen bei der haus-
wirtschaftlichen Versorgung bendtigen.

7 BeiKindern ist fiir die Zuordnung zu einer Pflegestufe der zusitzliche Hilfebedarf
gegeniiber einem gesunden gleichaltrigen Kind mafRgebend.
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Tarif PV

11. Zusitzliche Betreuungsleistungen

11.1 Aufwendungen fiir qualititsgesicherte Betreuungsleistungen im Zusammenhang mit
der Inanspruchnahme von Leistungen

a)  der teilstationdren Pflege,
b)  der Kurzzeitpflege,

¢) der Pflegekrifte gemdR § 4 Abs. 1 Satz 4, sofern es sich um besondere Angebote der
allgemeinen Anleitung und Betreuung und nicht um Leistungen der Grundpflege und
hauswirtschaftlichen Versorgung handelt, oder

d)  der nach Landesrecht anerkannten niedrigschwelligen Betreuungsangebote, die nach
§ 45¢ SGB XI gefordert oder férderungsfahig sind,

werden bis zu 100 € (Grundbetrag) oder 200 € (erhdhter Betrag) monatlich erstattet. Die
Hohe des jeweils zu zahlenden Betrages wird vom Versicherer auf Empfehlung des vom
Versicherer beauftragten Arztes oder des medizinischen Dienstes der privaten Pflege-Pflicht-
versicherung (§ 6 Abs. 2 Satz 4) festgelegt. Werden die Betréige nach Satz 1 in einem Kalen-
derjahr nicht ausgeschopft, konnen die nicht verbrauchten Betréige in das folgende Kalender-
halbjahr {ibertragen werden.

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

11.2 Voraussetzungen und Héhe der Vergiitungszuschldge nach § 4 Abs. 16 Satz 2 richten
sich nach § 87b SGB XL

In Tarifstufe PVB wird der Vergiitungszuschlag auf den tariflichen Prozentsatz gekiirzt.

Sozialgesetzbuch (SGB) Elftes Buch (XI) [SGB XI]

§ 14 Begriff der Pflegebediirftigkeit

(1) Pflegebediirftig im Sinne dieses Buches sind Personen, die wegen einer kérperlichen,
geistigen oder seelischen Krankheit oder Behinderung fiir die gewdhnlichen und regelméRig
wiederkehrenden Verrichtungen im Ablauf des tiglichen Lebens auf Dauer, voraussichtlich
fiir mindestens sechs Monate, in erheblichem oder hoherem MaRe (§ 15) der Hilfe bediirfen.

(2) Krankheiten oder Behinderungen im Sinne des Absatzes 1 sind:

1. Verluste, Lihmungen oder andere Funktionsstorungen am Stiitz- und Bewegungs-
apparat,

2. Funktionsstérungen der inneren Organe oder der Sinnesorgane,

3. Storungen des Zentralnervensystems wie Antriebs-, Gedéchtnis- oder Orientierungs-
storungen sowie endogene Psychosen, Neurosen oder geistige Behinderungen.

(3) Die Hilfe im Sinne des Absatzes 1 besteht in der Unterstiitzung, in der teilweisen oder
vollstindigen Ubernahme der Verrichtungen im Ablauf des tiglichen Lebens oder in Beauf-
sichtigung oder Anleitung mit dem Ziel der eigensténdigen Ubernahme dieser Verrichtungen.
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(4)  Gewohnliche und regelméRig wiederkehrende Verrichtungen im Sinne des Absatzes 1
sind:

1. im Bereich der Kérperpflege das Waschen, Duschen, Baden, die Zahnpflege,
das Kdmmen, Rasieren, die Darm- oder Blasenentleerung,

2. im Bereich der Erniihrung das mundgerechte Zubereiten oder die Aufnahme
der Nahrung,

3. im Bereich der Mobilitit das selbststindige Aufstehen und Zubettgehen,
An- und Auskleiden, Gehen, Stehen, Treppensteigen oder das Verlassen und
Wiederaufsuchen der Wohnung,

4. im Bereich der hauswirtschaftlichen Versorgung das Einkaufen, Kochen, Reinigen
der Wohnung, Spiilen, Wechseln und Waschen der Wasche und Kleidung oder das
Beheizen.

§ 15 Stufen der Pflegebediirftigkeit

(1) Fiir die Gewdhrung von Leistungen nach diesem Gesetz sind pflegebediirftige Personen
(§ 14) einer der folgenden drei Pflegestufen zuzuordnen:

1. Pflegebediirftige der Pflegestufe I (erheblich Pflegebediirftige) sind Personen, die bei
der Korperpflege, der Erndhrung oder der Mobilitét fiir wenigstens zwei Verrichtungen
aus einem oder mehreren Bereichen mindestens einmal téiglich der Hilfe bediirfen
und zusétzlich mehrfach in der Woche Hilfen bei der hauswirtschaftlichen Versorgung
bendgtigen.

2. Pflegebediirftige der Pflegestufe II (Schwerpflegebediirftige) sind Personen, die bei
der Korperpflege, der Erndhrung oder der Mobilitit mindestens dreimal téiglich zu
verschiedenen Tageszeiten der Hilfe bediirfen und zusitzlich mehrfach in der Woche
Hilfen bei der hauswirtschaftlichen Versorgung benétigen.

3. Pflegebediirftige der Pflegestufe III (Schwerstpflegebediirftige) sind Personen, die bei
der Korperpflege, der Ernéhrung oder der Mobilitét téglich rund um die Uhr, auch
nachts, der Hilfe bediirfen und zusétzlich mehrfach in der Woche Hilfen bei der haus-
wirtschaftlichen Versorgung bendtigen.

Fiir die Gewdhrung von Leistungen nach § 43a reicht die Feststellung, dass die Voraus-
setzungen der Pflegestufe I erfiillt sind.

(2) Bei Kindern ist fiir die Zuordnung der zusétzliche Hilfebedarf gegeniiber einem
gesunden gleichaltrigen Kind maf3gebend.

(3) Der Zeitaufwand, den ein Familienangehdriger oder eine andere nicht als Pflegekraft
ausgebildete Pflegeperson fiir die erforderlichen Leistungen der Grundpflege und hauswirt-
schaftlichen Versorgung bendtigt, muss wochentlich im Tagesdurchschnitt

1. in der Pflegestufe I mindestens 90 Minuten betragen; hierbei miissen auf die Grund-
pflege mehr als 45 Minuten entfallen,

2. in der Pflegestufe Il mindestens drei Stunden betragen; hierbei miissen auf die Grund-
pflege mindestens zwei Stunden entfallen,

3. in der Pflegestufe IIl mindestens fiinf Stunden betragen; hierbei miissen auf die Grund-
pflege mindestens vier Stunden entfallen.
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Bei der Feststellung des Zeitaufwandes ist ein Zeitaufwand fiir erforderliche verrichtungs-
bezogene krankheitsspezifische PflegemaRnahmen zu beriicksichtigen; dies gilt auch dann,
wenn der Hilfebedarf zu Leistungen nach dem Fiinften Buch fiihrt. Verrichtungsbezogene
krankheitsspezifische Pflegemafnahmen sind MaRnahmen der Behandlungspflege, bei
denen der behandlungspflegerische Hilfebedarf untrennbarer Bestandteil einer Verrichtung
nach § 14 Abs. 4 ist oder mit einer solchen Verrichtung notwendig in einem unmittelbaren
zeitlichen und sachlichen Zusammenhang steht.

§ 45a Berechtigter Personenkreis

(1) Die Leistungen in diesem Abschnitt betreffen Pflegebediirftige in hduslicher Pflege,
bei denen neben dem Hilfebedarf im Bereich der Grundpflege und der hauswirtschaftlichen
Versorgung (§§ 14 und 15) ein erheblicher Bedarf an allgemeiner Beaufsichtigung und
Betreuung gegeben ist. Dies sind

1. Pflegebediirftige der Pflegestufen L, II und III sowie

2. Personen, die einen Hilfebedarf im Bereich der Grundpflege und hauswirtschaftlichen
Versorgung haben, der nicht das AusmaR der Pflegestufe I erreicht,

mit demenzbedingten Fihigkeitsstorungen, geistigen Behinderungen oder psychischen
Erkrankungen, bei denen der Medizinische Dienst der Krankenversicherung oder die von
der Pflegekasse beauftragten Gutachter im Rahmen der Begutachtung nach § 18 als Folge
der Krankheit oder Behinderung Auswirkungen auf die Aktivitéten des téglichen Lebens
festgestellt haben, die dauerhaft zu einer erheblichen Einschrinkung der Alltagskompetenz
gefiihrt haben.

(2) Fiir die Bewertung, ob die Einschrinkung der Alltagskompetenz auf Dauer erheblich ist,
sind folgende Schidigungen und Féhigkeitsstorungen maRgebend:

1. unkontrolliertes Verlassen des Wohnbereiches (Weglauftendenz);
2. Verkennen oder Verursachen gefihrdender Situationen;

3. unsachgemdRer Umgang mit gefihrlichen Gegenstinden oder potenziell gefihrdenden
Substanzen;

4. titlich oder verbal aggressives Verhalten in Verkennung der Situation;
5. im situativen Kontext inaddquates Verhalten;

6.  Unfihigkeit, die eigenen korperlichen und seelischen Gefiihle oder Bediirfnisse
wahrzunehmen;

7. Unféhigkeit zu einer erforderlichen Kooperation bei therapeutischen oder schiitzenden
MaRnahmen als Folge einer therapieresistenten Depression oder Angststorung;

8. Storungen der héheren Hirnfunktionen (Beeintrachtigungen des Gedéchtnisses, herab-
gesetztes Urteilsvermogen), die zu Problemen bei der Bewiltigung von sozialen Alltags-
leistungen gefiihrt haben;

9.  Storung des Tag-/Nacht-Rhythmus;

10.  Unfahigkeit, eigenstindig den Tagesablauf zu planen und zu strukturieren;

11.  Verkennen von Alltagssituationen und inad4quates Reagieren in Alltagssituationen;
12. ausgeprigtes labiles oder unkontrolliert emotionales Verhalten;

13.  zeitlich iiberwiegend Niedergeschlagenheit, Verzagtheit, Hilflosigkeit oder Hoffnungs-
losigkeit aufgrund einer therapieresistenten Depression.
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Die Alltagskompetenz ist erheblich eingeschriankt, wenn der Gutachter des Medizinischen
Dienstes oder die von der Pflegekasse beauftragten Gutachter bei dem Pflegebediirftigen
wenigstens in zwei Bereichen, davon mindestens einmal aus einem der Bereiche 1 bis 9,
dauerhafte und regelmiRige Schidigungen oder Fahigkeitsstorungen feststellen. Der Spitzen-
verband Bund der Pflegekassen beschlieft mit dem Verband der privaten Krankenver-
sicherung e. V. unter Beteiligung der kommunalen Spitzenverbénde auf Bundesebene, der
malgeblichen Organisationen fiir die Wahrnehmung der Interessen und der Selbsthilfe der
pflegebediirftigen und behinderten Menschen auf Bundesebene und des Medizinischen
Dienstes des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen in Ergénzung der Richtlinien nach
§ 17 das Nahere zur einheitlichen Begutachtung und Feststellung des erheblichen und dauer-
haften Bedarfs an allgemeiner Beaufsichtigung und Betreuung.

Reisberg-Skala »Global Deterioration Scale - GDS«

Die GDS beschreibt 7 Stadien kognitiver Leistungseinbufen, die direkt operationalisiert
sind und in einem Rating global eingeschitzt werden. Die einzelnen Stufen entsprechen
folgenden Stadien der Demenz:

Stufe | Kognitive Leis- | Klinische Wertung der Demenzstadien
tungseinbulRen

1 keine normal

zweifelhafte normal

geringe leicht

mélige leicht-mittel

mittelschwere mittel

schwere mittel-schwer

N |[o|la & |3 N

sehr schwere schwer

Die Beurteilung des Patienten erfolgt nach Durchfiihrung eines klinischen Interviews.
Die beobachteten Leistungsbeeintrichtigungen werden global einem Stadium zugeordnet.
Zur Erleichterung der Einschétzung ist jede Stufe anhand von Kriterien beschrieben:

Zum Beispiel Stufe 5:

Mittelschwere kognitive Leistungseinbufen

Die/Der Patient/in kann ohne fremde Hilfe nicht mehr zurechtkommen. Sie/Er kann sich
withrend des Interviews kaum an relevante Aspekte seines Lebens erinnern, z. B. an die
Adresse, die langjahrige Telefonnummer, die Namen naher Familienangehoriger wie die

der Enkel oder den Namen der Schule, die sie/er zuletzt besucht hat. Hiufig besteht Des-
orientierung zur Zeit (Datum, Wochentag, Jahreszeit etc.) oder zum Ort.

Eine gebildete Person kann Schwierigkeiten haben, beginnend bei 40 in Viererschritten oder
beginnend bei 20 in Zweierschritten riickwirts zu zdhlen. Patienten dieses Stadiums erinnern
allerdings noch einige Fakten, die sie selbst oder andere betreffen. Sie erinnern ihren Namen
ebenso gut wie den des Ehepartners oder der Kinder. Sie brauchen keine Hilfe beim Toilet-
tengang oder Essen, konnen aber Schwierigkeiten bei der Auswahl situationsgerechter Klei-
dung haben (z. B. wihlen sie oft Hausschuhe fiir den Waldspaziergang).
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