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Der

Versicherungsschutz

§1

Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des
Versicherungsschutzes

§ la Begriff und Ermittlung der Pflegebedirftigkeit

51

52

Der Versicherer leistet im Versicherungsfall in
vertraglichem Umfang Ersatz von Aufwendungen
fur Pflege oder ein Pflegegeld (Pflegekostenversi-
cherung) oder ein Pflegetagegeld sowie sonstige
im Tarif vorgesehene Leistungen. Er erbringt, so-
fern vereinbart, in der Pflegekostenversicherung
damit unmittelbar zusammenhangende zusétzliche
Dienstleistungen.

Versicherungsfall ist die Pflegebedurftigkeit einer
versicherten Person nach Mal3gabe von § 1a. Der
Versicherungsfall beginnt mit der Feststellung der
Pflegebedurftigkeit. Er endet, wenn Pflegebedurf-
tigkeit nicht mehr besteht.

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

Das Versicherungsverhéltnis unterliegt deutschem
Recht.

Der Versicherungsschutz erstreckt sich in der Pfle-
gekostenversicherung und in der Pflegetagegeld-
versicherung auf Pflege in der Bundesrepublik
Deutschland. Daruber hinaus erstreckt er sich in
der Pflegekostenversicherung auf Mitgliedsstaaten
der Europaischen Union und Vertragsstaaten des
Abkommens Uber den Europdischen Wirtschafts-
raum. Der Versicherer bleibt hdchstens zu denjeni-
gen Leistungen verpflichtet, die er auch bei Pflege
in der Bundesrepublik Deutschland zu erbringen
hatte.

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auch in der
Pflegetagegeldversicherung auf Mitgliedsstaaten
der Europaischen Union und Vertragsstaaten des
Abkommens Uber den Europdischen Wirtschafts-
raum.

Verlegt eine versicherte Person ihren gewohnli-
chen Aufenthalt in einen anderen Mitgliedsstaat der
Europdischen Union oder in einen anderen Ver-
tragsstaat des Abkommens (ber den Europaischen
Wirtschaftsraum, setzt sich das Versicherungsver-
haltnis in der Pflegekostenversicherung und in der
Pflegetagegeldversicherung nach MalRgabe des
§ 1 Absatze 5 bzw. 5.1 fort. Die Versicherung kann
auf Verlangen des Versicherungsnehmers insoweit
auch im Rahmen einer Anwartschaftsversicherung
fortgesetzt werden.

Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung
der Versicherung in einen gleichartigen Versiche-
rungsschutz verlangen, sofern die versicherte Per-
son die Voraussetzungen fur die Versicherungsfa-
higkeit erfiillt. Der Versicherer nimmt einen Antrag
auf Umwandlung in angemessener Frist an. Die
erworbenen Rechte bleiben erhalten; die nach den
technischen Berechnungsgrundlagen gebildete
Ruckstellung fir das mit dem Alter der versicherten
Person wachsende Wagnis (Alterungsrickstellung)
wird nach MaRgabe dieser Berechnungsgrundla-
gen angerechnet. Soweit der neue Versicherungs-
schutz hdher oder umfassender ist, kann insoweit
ein Risikozuschlag (8 8a Abs. 3 und 4) verlangt
oder ein Leistungsausschluss vereinbart werden;
ferner ist fur den hinzukommenden Teil des Versi-
cherungsschutzes die Wartezeit (8 3 Abs. 3) ein-
zuhalten. Die Umwandlung des Versicherungs-
schutzes aus einem Tarif, bei dem die Beitrage ge-
schlechtsunabhéngig kalkuliert werden, in einen
Tarif, bei dem dies nicht der Fall ist, ist ausge-
schlossen.
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1.

Pflegebediirftig sind Personen, die gesundheitlich
bedingte Beeintrachtigungen der Selbststéandigkeit
oder der Fahigkeiten aufweisen und deshalb der
Hilfe durch andere bedirfen. Pflegebedurftigkeit
besteht nur, soweit die versicherte Person die kor-
perlichen, kognitiven oder psychischen Beeintrach-
tigungen oder gesundheitlich bedingten Belastun-
gen oder Anforderungen nicht selbststdndig kom-
pensieren oder bewaltigen kann. Die Pflegebedirf-
tigkeit muss auf Dauer, voraussichtlich fir mindes-
tens sechs Monate, und mit mindestens der in Ab-
satz 3 festgelegten Schwere bestehen.

MafRgeblich fur das Vorliegen von gesundheitlich
bedingten Beeintrachtigungen der Selbststandig-
keit oder der Fahigkeiten im Sinne von Absatz 1
Satz 1 ist die Beurteilung anhand folgender Krite-
rien:

a) Mobilitat: Positionswechsel im Bett, Halten ei-
ner stabilen Sitzposition, Umsetzen, Fortbewe-
gen innerhalb des Wohnbereichs, Treppenstei-
gen;

b) Kognitive und kommunikative Fahigkeiten: Er-
kennen von Personen aus dem naheren Um-
feld, ortliche Orientierung, zeitliche Orientie-
rung, Erinnern an wesentliche Ereignisse oder
Beobachtungen, Steuern von mehrschrittigen
Alltagshandlungen, Treffen von Entscheidun-
gen im Alltagsleben, Verstehen von Sachver-
halten und Informationen, Erkennen von Risi-
ken und Gefahren, Mitteilen von elementaren
Bedurfnissen, Verstehen von Aufforderungen,
Beteiligen an einem Gespréach;

c) Verhaltensweisen und psychische Problemla-
gen: motorisch geprégte Verhaltensauffalligkei-
ten, nachtliche Unruhe, selbstschadigendes
und autoaggressives Verhalten, Beschadigen
von Gegenstanden, physisch aggressives Ver-
halten gegeniiber anderen Personen, verbale
Aggression, andere pflegerelevante vokale Auf-
falligkeiten, Abwehr pflegerischer und anderer
unterstutzender Mafnahmen, Wahnvorstellun-
gen, Angste, Antriebslosigkeit bei depressiver
Stimmungslage, sozial inadaquate Verhaltens-
weisen, sonstige pflegerelevante inadaquate
Handlungen;

d) Selbstversorgung: Waschen des vorderen
Oberkdrpers, Korperpflege im Bereich des Kop-
fes, Waschen des Intimbereichs, Duschen und
Baden einschliel3lich Waschen der Haare, An-
und Auskleiden des Oberkérpers, An- und Aus-
kleiden des Unterkérpers, mundgerechtes Zu-
bereiten der Nahrung und EingieRen von Ge-
tranken, Essen, Trinken, Benutzen einer Toilet-
te oder eines Toilettenstuhls, Bewaltigen der
Folgen einer Harninkontinenz und Umgang mit
Dauerkatheter und Urostoma, Bewaltigen der
Folgen einer Stuhlinkontinenz und Umgang mit
Stoma, Erndhrung parenteral oder iber Sonde,
Bestehen gravierender Probleme bei der Nah-
rungsaufnahme bei Kindern bis zu 18 Monaten,
die einen auRergewohnlich pflegeintensiven Hil-
febedarf auslosen;

e) Bewaltigung von und selbststéandiger Umgang
mit krankheits- oder therapiebedingten Anforde-
rungen und Belastungen:

aa) in Bezug auf Medikation, Injektionen, Ver-
sorgung intravendser Zugange, Absaugen
und Sauerstoffgabe, Einreibungen sowie
Kéalte- und Warmeanwendungen, Mes-
sung und Deutung von Kdérperzustanden,
korpernahe Hilfsmittel,
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bb) in Bezug auf Verbandswechsel und
Wundversorgung, Versorgung mit Stoma,
regelmaBige Einmalkatheterisierung und
Nutzung von Abfuihrmethoden, Therapie-
mafRnahmen in hauslicher Umgebung,

cc) in Bezug auf zeit- und technikintensive
MaRnahmen in héauslicher Umgebung,
Arztbesuche, Besuche anderer medizini-
scher oder therapeutischer Einrichtungen,
zeitlich ausgedehnte Besuche medizini-
scher oder therapeutischer Einrichtungen,
Besuch von Einrichtungen zur Friihférde-
rung bei Kindern sowie

dd) in Bezug auf das Einhalten einer Diat oder
anderer krankheits- oder therapiebeding-
ter Verhaltensvorschriften;

f) Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kon-
takte: Gestaltung des Tagesablaufs und An-
passung an Veranderungen, Ruhen und Schla-
fen, Sichbeschaftigen, Vornehmen von in die
Zukunft gerichteten Planungen, Interaktion mit
Personen im direkten Kontakt, Kontaktpflege zu
Personen auf3erhalb des direkten Umfelds.

Beeintrachtigungen der Selbststéandigkeit oder Fa-
higkeiten, die dazu fuhren, dass die Haushaltsfiih-
rung nicht mehr ohne Hilfe bewaltigt werden kann,
werden bei den Kriterien der unter a) bis f) genann-
ten Bereiche bertcksichtigt.

Pflegebedurftige erhalten nach der Schwere der
Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit oder der
Fahigkeiten einen Grad der Pflegebedurftigkeit
(Pflegegrad). Der Pflegegrad wird mit Hilfe eines
pflegefachlich begriindeten Begutachtungsinstru-
ments ermittelt. Nach MalRgabe des § 15 Abs. 2
und Abs. 3 SGB XI (siehe Anhang) werden fiur die
in Absatz 2 genannten Bereiche Einzelpunkte er-
mittelt, gewichtet und zu Gesamtpunkten addiert.
Auf der Basis der Gesamtpunkte werden Pflegebe-
durftige in einen der folgenden Pflegegrade einge-
ordnet:

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

e Pflegegrad 2 (ab 27 bis unter 47,5 Gesamt-
punkte) erhebliche Beeintrachtigungen der
Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten,

e Pflegegrad 3 (ab 47,5 bis unter 70 Gesamt-
punkte): schwere Beeintrachtigungen der
Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten,

e Pflegegrad 4 (ab 70 bis unter 90 Gesamtpunk-
te): schwerste Beeintrdchtigungen der Selbst-
standigkeit oder der Fahigkeiten,

o Pflegegrad 5 (ab 90 bis 100 Gesamtpunkte):
schwerste Beeintréchtigungen der Selbststén-
digkeit oder der Fahigkeiten mit besonderen
Anforderungen an die pflegerische Versorgung.

Pflegebedurftige mit nach MaRRgabe der Richtlinien
des Spitzenverbandes Bund der Pflegekassen be-
sonderen Bedarfskonstellationen, die einen spezifi-
schen, auRergewdhnlich hohen Hilfebedarf mit be-
sonderen Anforderungen an die pflegerische Ver-
sorgung aufweisen, kdnnen aus pflegefachlichen
Grunden dem Pflegegrad 5 zugeordnet werden,
auch wenn ihre Gesamtpunkte unter 90 liegen.

Bei pflegebedirftigen Kindern wird der Pflegegrad
durch einen Vergleich der Beeintrachtigungen ihrer
Selbststéndigkeit und ihrer Fahigkeiten mit alters-
entsprechend entwickelten Kindern ermittelt. Im
Ubrigen gelten die Abséatze 3 und 4 entsprechend.

Pflegebedirftige Kinder im Alter bis zu 18 Monaten
werden auf Basis ihrer Gesamtpunkte gemaR § 15
Abs. 7 SGB XI (siehe Anhang) bis zur Vollendung
des 18. Monats in den nachsthéheren Pflegegrad
eingestuft.
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§2

Beginn des Versicherungsschutzes

2.

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Ver-
sicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versi-
cherungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss des
Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang des
Versicherungsscheines oder einer schriftlichen An-
nahmeerklarung) und nicht vor Ablauf der Warte-
zeit. Fir Versicherungsfalle, die vor Beginn des
Versicherungsschutzes eingetreten sind, wird nicht
geleistet. Nach Abschluss des Versicherungsver-
trages eingetretene Versicherungsfalle sind nur flr
den Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen,
der in die Zeit vor Versicherungsbeginn oder in die
Wartezeit fallt. Bei Vertragsdnderungen gelten die
Satze 1 bis 3 fur den hinzukommenden Teil des
Versicherungsschutzes.

Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungs-
schutz ohne Risikozuschlage und ohne Wartezeit
ab Vollendung der Geburt, wenn am Tage der Ge-
burt ein Elternteil mindestens drei Monate beim
Versicherer versichert ist und die Anmeldung zur
Versicherung spatestens zwei Monate nach dem
Tage der Geburt riickwirkend erfolgt. Der Versiche-
rungsschutz darf nicht hher oder umfassender als
der eines versicherten Elternteils sein.

Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich,
sofern das Kind im Zeitpunkt der Adoption noch
minderjahrig ist. Mit Ricksicht auf ein erhdhtes Ri-
siko ist die Vereinbarung eines Risikozuschlages
bis zur einfachen Beitragshéhe zulassig.

§3

Wartezeit

2.1

Die Wartezeit rechnet vom Versicherungsbeginn
an.

Die Wartezeit betrégt drei Jahre.
Die Wartezeit entfallt.

Bei Vertragsanderungen gelten die Wartezeitrege-
lungen fir den hinzukommenden Teil des Versi-
cherungsschutzes.

§4

Umfang der Leistungspflicht

1.

2.

Art und Hohe der Versicherungsleistungen ergeben
sich aus dem Tarif mit Tarifbedingungen.

Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versiche-
rungsnehmers oder der versicherten Person Aus-
kunft iber und Einsicht in Gutachten oder Stellung-
nahmen, die der Versicherer bei der Priifung der
Leistungspflicht Gber die Notwendigkeit einer medi-
zinischen Behandlung eingeholt hat. Wenn der
Auskunft an oder der Einsicht durch den Versiche-
rungsnehmer oder die versicherte Person erhebli-
che therapeutische Griinde oder sonstige erhebli-
che Grinde 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 wer-
den. Hat der Versicherungsnehmer das Gutachten
oder die Stellungnahme auf Veranlassung des Ver-
sicherers eingeholt, erstattet der Versicherer die
entstandenen Kosten.

Fur die Leistung der DKV kdnnen im Tarif eine vor-
herige Leistung der privaten (PPV) bzw. sozialen
(SPV) Pflegepflichtversicherung sowie die Berilick-
sichtigung etwaiger Anspriiche auf Beihilfe oder
freie Heilfirsorge vorausgesetzt sein. Auf die tat-
sachliche Vorleistung kommt es jedoch nicht an,
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wenn bei der PPV oder SPV anders als bei der
DKV noch Wartezeiten bestehen.

In diesem Fall wird eine Vorleistung in dem Um-
fange angerechnet, auf den bei Leistungspflicht der
PPV oder SPV Anspruch besténde.

Leistungen bei hauslicher Pflege

Sofern es der Tarif vorsieht, erhalten versicherte
Personen, die in ihrem Haushalt oder einem ande-
ren Haushalt, in den sie aufgenommen sind, ge-
pflegt werden, Ersatz von Aufwendungen fir kor-
perbezogene Pflegemaflinahmen und pflegerische
BetreuungsmafBnahmen sowie fir Hilfe bei der
Haushaltsfihrung (hausliche Pflegehilfe).

Der Anspruch umfasst pflegerische Mal3nahmen in
den in § 1a Abs. 2 genannten Bereichen.

Hausliche Pflegehilfe umfasst Leistungen, die
darauf abzielen, Beeintrachtigungen der Selbst-
standigkeit oder der Fahigkeiten der versicherten
Person so weit wie mdoglich durch pflegerische
MaRnahmen zu beseitigen oder zu mindern und
eine Verschlimmerung der Pflegebedurftigkeit zu
verhindern. Bestandteil der hauslichen Pflegehilfe
ist auch die pflegefachliche Anleitung von Pflege-
bediirftigen und Pflegepersonen. Pflegerische Be-
treuungsmaflinahmen umfassen Unterstitzungs-
leistungen zur Bewaltigung und Gestaltung des all-
taglichen Lebens im hauslichen Umfeld, insbeson-
dere

1. bei der Bewaltigung psychosozialer Problemla-
gen oder von Gefahrdungen,

2. bei der Orientierung, bei der Tagesstrukturie-
rung, bei der Kommunikation, bei der Aufrecht-
erhaltung sozialer Kontakte und bei bedurfnis-
gerechten Beschaftigungen im Alltag sowie

3. durch MaRnahmen zur kognitiven Aktivierung.

Die hausliche Pflegehilfe muss durch geeignete
Pflegekréfte erbracht werden, die entweder von ei-
ner Pflegekasse der sozialen Pflegeversicherung
oder bei ambulanten Pflegeeinrichtungen, mit de-
nen die Pflegekasse einen Versorgungsvertrag ab-
geschlossen hat, angestellt sind oder mit denen die
Pflegekasse einen Vertrag nach § 77 Abs. 1 SGB
XI (siehe Anhang) abgeschlossen hat oder die von
Tragern der privaten Pflegepflichtversicherung an-
erkannt worden sind.

Mehrere versicherte Personen kdénnen héusliche
Pflegehilfe gemeinsam in Anspruch nehmen.

Sofern es der Tarif vorsieht, werden ein Pflegeta-
gegeld oder - anstelle von Aufwendungsersatz
nach Absatz 4 auf Antrag der versicherten Person -
ein Pflegegeld gezahlt, wenn die h&ausliche Pflege-
hilfe nicht durch Pflegefachkrafte im Sinne des Ab-
satzes 4 erbracht wird, sondern durch eine sonsti-
ge Pflegeperson (Familienangehorige, Freunde,
Nachbarn und sonstige ehrenamtliche Helfer) in
geeigneter Weise sichergestellt ist. Das Pflegeta-
gegeld wird - wenn und soweit im Tarif vorgesehen
- auch bei hauslicher Pflegehilfe durch geeignete
Pflegekréfte im Sinne von Absatz 4 gezahlt.

Bestehen die Voraussetzungen fiir die Zahlung
eines Pflegegeldes nach Absatz 5 nicht fur den vol-
len Kalendermonat, wird der Geldbetrag entspre-
chend gekurzt; dabei wird der Kalendermonat mit
30 Tagen angesetzt.

Nimmt die versicherte Person Aufwendungsersatz
nach Absatz 4 nur teilweise in Anspruch, erhalt sie
unter den in Absatz 5 genannten Voraussetzungen
daneben ein anteiliges Pflegegeld. Das Pflegegeld
wird um den Prozentsatz vermindert, in dem die
versicherte Person Aufwendungsersatz in An-
spruch genommen hat. An die Entscheidung, in
welchem Verhéltnis sie Pflegegeld und Aufwen-
dungsersatz in Anspruch nehmen will, ist die versi-
cherte Person fur die Dauer von sechs Monaten
gebunden.
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10.

11.

Aufwendungen flir héausliche Pflegehilfe werden
nicht zu einem hoheren Prozentsatz erstattet, als
sie in der PPV oder SPV erstattet wurden.

Ist eine Pflegeperson im Sinne von Absatz 5 Satz 1
wegen Erholungsurlaubs, Krankheit oder aus ande-
ren Grunden an der Pflege gehindert, werden - so-
fern im Tarif vorgesehen - Aufwendungen einer
notwendigen Ersatzpflege im Sinne von Absatz 4
Satz 6 fiir langstens sechs Wochen je Kalenderjahr
erstattet. Voraussetzung ist, dass die Pflegeperson
die versicherte Person vor der erstmaligen Verhin-
derung mindestens sechs Monate in ihrer hausli-
chen Umgebung gepflegt hat und zum Zeitpunkt
der Verhinderung bei der versicherten Person min-
destens Pflegegrad 2 vorliegt.

Pflegehilfsmittel und wohnumfeldverbessernde
MalRnahmen

Versicherte Personen haben - wenn und soweit im
Tarif vorgesehen - Anspruch auf Ersatz von Auf-
wendungen fur Pflegehilfsmittel oder fur deren
leihweise Uberlassung, wenn und soweit die Pfle-
gehilfsmittel zur Erleichterung der Pflege oder zur
Linderung der Beschwerden der versicherten Per-
son beitragen oder ihr eine selbststandigere Le-
bensfiihrung erméglichen und die Versorgung not-
wendig ist. Entscheiden sich versicherte Personen
fiir eine Ausstattung des Pflegehilfsmittels, die Gber
das Mal} des Notwendigen hinausgeht, haben sie
die Mehrkosten und die dadurch bedingten Folge-
kosten selbst zu tragen. § 33 Abs. 6 und 7 des
Finften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V - siehe
Anhang) gilt entsprechend. Der Anspruch umfasst
auch den_Ersatz von Aufwendungen fiir die not-
wendige Anderung, Instandsetzung und Ersatzbe-
schaffung von Pflegehilfsmitteln sowie die Ausbil-
dung in ihrem Gebrauch.

Die Auszahlung der Versicherungsleistungen fir
Pflegehilfsmittel oder deren leihweise Uberlassung
kann von dem Versicherer davon abhangig ge-
macht werden, dass die versicherte Person sich
das Pflegehilfsmittel anpassen oder sich selbst o-
der die Pflegeperson in deren Gebrauch ausbilden
lasst.

Fur MaBnahmen zur Verbesserung des individuel-
len Wohnumfeldes der versicherten Person, bei-
spielsweise fur technische Hilfen im Haushalt, kén-
nen - wenn und soweit im Tarif vorgesehen - sub-
sidiar finanzielle Zuschisse gezahlt werden, wenn
dadurch im Einzelfall die hausliche Pflege ermdg-
licht oder erheblich erleichtert oder eine mdglichst
selbststandige Lebensfiihrung der versicherten
Person wiederhergestellt wird.

Teilstationare Pflege (Tages- und Nachtpflege)

Versicherte Personen haben - wenn und soweit im
Tarif vorgesehen - bei teilstationarer Pflege in Ein-
richtungen der Tages- oder Nachtpflege, wenn
hausliche Pflege nicht in ausreichendem Umfang
sichergestellt werden kann oder wenn dies zur Er-
ganzung oder Starkung der hauslichen Pflege er-
forderlich ist, Anspruch auf Ersatz von Aufwendun-
gen fir allgemeine Pflegeleistungen sowie fiir zu-
satzliche pflegerisch-betreuende Leistungen oder
auf ein Pflegetagegeld. Allgemeine Pflegeleistun-
gen sind die pflegebedingten Aufwendungen ein-
schlielich der Aufwendungen fiir Betreuung fir al-
le fur die Versorgung der Pflegebedurftigen nach
Art und Schwere der Pflegebedurftigkeit erforderli-
chen Pflegeleistungen der Pflegeeinrichtung.

Der Anspruch setzt voraus, dass stationare Pflege-
einrichtungen (Pflegeheime) in Anspruch genom-
men werden. Das sind selbststandig wirtschaftende
Einrichtungen, in denen Pflegebedurftige unter
standiger Verantwortung einer ausgebildeten Pfle-
gefachkraft gepflegt werden und ganztégig (vollsta-
tionar) oder nur tagsiiber oder nur nachts (teilstati-
onar) untergebracht und verpflegt werden kénnen.
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12.

13.

14.

15.

Aufwendungen fir Unterkunft und Verpflegung ein-
schlieBlich besonderer Komfortleistungen sowie fur
zuséatzliche pflegerisch-betreuende Leistungen sind
- wenn und soweit im Tarif vorgesehen - erstat-
tungsfahig.

Versicherte Personen kénnen — wenn und soweit
im Tarif vorgesehen — Leistungen nach Absatz 11
zusétzlich zu den Leistungen nach den Absétzen 4,
5 und 7 in Anspruch nehmen, ohne dass eine An-
rechnung auf diese Anspriche erfolgt.

Kurzzeitpflege

Kann héausliche Pflege zeitweise nicht, noch nicht
oder nicht im erforderlichen Umfang erbracht wer-
den, und reicht auch teilstationare Pflege nicht aus,
besteht - wenn und soweit im Tarif vorgesehen -
Anspruch auf Ersatz von Aufwendungen fir allge-
meine Pflegeleistungen sowie fur zusatzliche pfle-
gerisch-betreuende Leistungen in einer vollstatio-
naren Einrichtung oder auf ein Pflegetagegeld. Ab-
satz 11 Satze 2 bis 5 gelten entsprechend. Der An-
spruch besteht auch in Einrichtungen, die stationa-
re Leistungen zur medizinischen Vorsorge oder
Rehabilitation erbringen, wenn wahrend einer
MaRRnahme zur medizinischen Vorsorge oder Re-
habilitation fiir eine Pflegeperson eine gleichzeitige
Unterbringung und Pflege der versicherten Person
erforderlich ist. Pflegebedirftige, die zu Hause ge-
pflegt werden, haben in begriindeten Einzelfallen
Anspruch auf Kurzzeitpflege auch in geeigneten
Einrichtungen der Hilfe fir behinderte Menschen
und anderen geeigneten Einrichtungen, wenn die
Pflege in einer zur Kurzzeitpflege zugelassenen
Pflegeeinrichtung nicht méglich ist oder nicht zu-
mutbar erscheint.

Die Leistungen werden

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

b) in sonstigen Krisensituationen, in denen vor-
Ubergehend hausliche oder teilstationare Pflege
nicht mdglich oder nicht ausreichend ist,

erbracht.

Der Anspruch auf Kurzzeitpflege ist auf acht Wo-
chen pro Kalenderjahr beschrankt. Im Falle des
Satzes 3 b) besteht der Anspruch nur dann, wenn
die Pflegeperson die versicherte Person vorher
mindestens zwolf Monate in ihrer hauslichen Um-
gebung gepflegt hat.

Vollstationare Pflege und Pflege in vollstationa-
ren Einrichtungen der Hilfe fir behinderte Men-
schen

Versicherte Personen haben - wenn und soweit im
Tarif vorgesehen - Anspruch auf Ersatz von Auf-
wendungen fir allgemeine Pflegeleistungen ein-
schlieBBlich der Aufwendungen fiir Betreuung sowie
fir zusatzliche pflegerisch-betreuende Leistungen
in vollstationdren Einrichtungen oder auf ein Pfle-
getagegeld. Absatz 11 Satze 2 bis 5 gelten ent-
sprechend. Die voriibergehende Abwesenheit der
versicherten Person aus der Pflegeeinrichtung un-
terbricht den Leistungsanspruch nicht, solange der
Pflegeplatz bis zu 42 Tage im Kalenderjahr fiir die
versicherte Person freigehalten wird; dieser Abwe-
senheitszeitraum verlangert sich bei Krankenhaus-
aufenthalten und Aufenthalten in Rehabilitations-
einrichtungen um die Dauer dieser Aufenthalte.

Anstelle von Aufwendungsersatz nach Absatz 14

wird auf Antrag der versicherten Person - sofern im
Tarif vorgesehen - ein Pflegegeld gezahit.
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16.

17.

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

Sofern es der Tarif vorsieht, haben versicherte
Personen in hauslicher Pflege, Anspruch auf Er-
satz von Aufwendungen fiir qualitatsgesicherte und
entsprechend zertifizierte Leistungen zur Entlas-
tung pflegender Angehdriger und vergleichbar Na-
hestehender in ihrer Eigenschaft als Pflegende so-
wie zur Forderung der Selbststandigkeit und
Selbstbestimmtheit der versicherten Personen bei
der Gestaltung des Alltags.

Soweit Versicherte in dem jeweiligen Kalendermo-
nat keine Leistungen der hauslichen Pflegehilfe
bezogen haben, kdnnen sie - wenn und soweit im
Tarif vorgesehen - Leistungen der nach Landes-
recht anerkannten Angebote zur Unterstltzung im
Alltag in Anspruch nehmen. Solche Leistungen
werden auf den Anspruch des Versicherten auf
hausliche Pflegehilfe angerechnet. Der verwendete
Betrag darf je Kalendermonat nicht mehr als 40
Prozent des fiir den jeweiligen Pflegegrad vorge-
sehenen Hochstleistungsbetrages flr Leistungen
der hauslichen Pflegehilfe betragen. Die Leistun-
gen der hauslichen Pflegehilfe sind vorrangig abzu-
rechnen. Im Rahmen der Kombinationsleistungen
nach Absatz 7 gilt die Erstattung der Aufwendun-
gen als Inanspruchnahme derjenigen Leistungen,
die der versicherten Person bei hauslicher Pflege
zustehen.

§5

Einschrankung der Leistungspflicht

Keine Leistungspflicht besteht

a) fir Versicherungsfalle, die durch Kriegsereig-
nisse verursacht oder deren Ursachen als
Wehrdienstbeschadigung anerkannt und nicht
ausdrucklich in den Versicherungsschutz ein-
geschlossen sind;

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

c) vorbehaltlich der Regelung des § 1 Abs. 5 so-
lange sich versicherte Personen im Ausland
aufhalten, und zwar auch dann, wenn sie dort
wahrend eines vorubergehenden Aufenthaltes
pflegebedurftig werden;

ca) Bei voriibergehendem Auslandsaufenthalt von
bis zu insgesamt sechs Wochen im Kalender-
jahr werden Pflegegeld bzw. Pflegetagegeld
gemal § 4 Abs. 5 oder anteiliges Pflegegeld
gemal § 4 Abs. 7 jedoch weiter erbracht; Auf-
wendungsersatz gemaf § 4 Abs. 4 wird nur ge-
leistet, soweit die Pflegekraft, die ansonsten die
Pflege durchfiihrt, die versicherte Person wah-
rend des vorlbergehenden Auslandsaufenthal-
tes begleitet.

d) soweit versicherte Personen Entschadigungs-
leistungen wegen Pflegebedurftigkeit unmittel-
bar nach § 35 des Bundesversorgungsgesetzes
(siehe Anhang) oder nach den Gesetzen, die
eine entsprechende Anwendung des Bundes-
versorgungsgesetzes vorsehen, aus der ge-
setzlichen Unfallversicherung oder aus 6ffentli-
chen Kassen auf Grund gesetzlich geregelter
Unfallversorgung oder Unfallfirsorge erhalten.
Dies gilt auch, wenn vergleichbare Leistungen
aus dem Ausland oder von einer zwischen-
staatlichen oder Uberstaatlichen Einrichtung
bezogen werden;

e) soweit versicherte Personen auf Grund eines
Anspruchs auf hausliche Krankenpflege auch
Anspruch auf Grundpflege und hauswirtschaftli-
che Versorgung haben;
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ea) Pflegegeld bzw. Pflegetagegeld nach § 4 Abs. 5
oder anteiliges Pflegegeld nach § 4 Abs. 7 in
den ersten vier Wochen der h&uslichen Kran-
kenpflege werden jedoch im tariflichen Umfang
erbracht.

f) wahrend der Durchfiihrung einer vollstationéren
Heilbehandlung im Krankenhaus sowie von sta-
tiondren Leistungen zur medizinischen Rehabi-
litation, Kur- oder Sanatoriumsbehandlungen
und wahrend der Unterbringung auf Grund rich-
terlicher Anordnung, es sei denn, dass diese
ausschlieBlich auf Pflegebedirftigkeit beruht;

fa) In den ersten vier Wochen einer vollstationaren
Krankenhausbehandlung oder einer stationaren
Leistung zur medizinischen Rehabilitation wer-
den Pflegegeld bzw. Pflegetagegeld gemaf § 4
Abs. 5 oder anteiliges Pflegegeld gemaR § 4
Abs. 7 jedoch weitergezahlt; bei Pflegebedurfti-
gen, die ihre Pflege durch von ihnen beschéftig-
te besondere Pflegekréfte sicherstellen und bei
denen § 63b Abs. 6 Satz 1 SGB XIl anzuwen-
den ist, wird das Pflegegeld bzw. Pflegetage-
geld geméaR § 4 Abs. 5 oder anteiliges Pflege-
geld gemalR § 4 Abs. 7 auch Uber die ersten
vier Wochen hinaus weiter gezahlt.

g) bei Pflege durch Pflegekréfte oder Einrichtun-
gen, deren Rechnungen der Versicherer aus
wichtigem Grunde von der Erstattung ausge-
schlossen hat, wenn der Versicherungsfall nach

der Benachrichtigung des Versicherungsneh-
mers Uber den Leistungsausschluss eintritt. So-
fern im Zeitpunkt der Benachrichtigung ein Ver-
sicherungsfall schwebt, besteht keine Leis-
tungspflicht nach Ablauf von drei Monaten seit
der Benachrichtigung. Findet der Pflegebeddrf-
tige innerhalb dieser drei Monate keine andere
geeignete Pflegekraft, benennt der Versicherer
eine solche;

h) fur Aufwendungen fir Pflegehilfsmittel und
technische Hilfen, soweit die Krankenversiche-
rung oder andere zusténdige Leistungstrager
wegen Krankheit oder Behinderung fiir diese
Hilfsmittel zu leisten haben.

Die Vorschriften in Absatz 1 d) und e) finden auf
die Pflegetagegeldversicherung keine Anwendung.

Ubersteigt eine PflegemaRnahme das medizinisch
notwendige Maf3 oder ist die geforderte Vergiitung
nicht angemessen, so kann der Versicherer seine
Leistungen auf einen angemessenen Betrag her-
absetzen.

Hat die versicherte Person wegen desselben Ver-
sicherungsfalles einen Anspruch gegen mehrere
Erstattungsverpflichtete, darf die Gesamterstattung
die Gesamtaufwendungen nicht Ubersteigen.

Die in der privaten oder sozialen Pflegepflichtversi-
cherung getroffenen Feststellungen in Bezug auf
die Pflegebedurftigkeit und den Pflegegrad sind
auch fur die Pflegeergéanzungsversicherung maf-
gebend. Dies gilt ebenfalls bei Anderungen hin-
sichtlich der Pflegebediirftigkeit und des Pflegegra-
des. Dem Versicherer sind entsprechende Nach-
weise vorzulegen.

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

Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte
Person zu leisten, wenn der Versicherungsnehmer
ihm diese als Empfangsberechtigte fiir deren Ver-
sicherungsleistungen benannt hat. Liegt diese Vo-
raussetzung nicht vor, kann nur der Versiche-
rungsnehmer die Leistung verlangen.

Die in auslandischer Wahrung entstandenen Pfle-
gekosten werden zum Kurs des Tages, an dem die
Belege beim Versicherer eingehen, in Euro umge-
rechnet.

Von den Leistungen kdnnen die Kosten abgezogen
werden, die dadurch entstehen, dass der Versiche-
rer auf Verlangen des Versicherungsnehmers be-
sondere Uberweisungsformen wahlt. Kosten fiir
Ubersetzungen kdnnen auch von den Leistungen
abgezogen werden.

Anspriiche auf Versicherungsleistungen kdnnen
weder abgetreten noch verpfandet werden.

8§87

Ende des Versicherungsschutzes

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

hten des Versicherungs-
ers

Beitragszahlung

§6

Auszahlung der Versicherungsleistungen

Der Versicherungsnehmer erhdlt die Leistungen
auf Antrag. Die Leistungen werden ab Antragstel-
lung erbracht, frilhestens jedoch von dem Zeitpunkt
an, in dem die Anspruchsvoraussetzungen vorlie-
gen. Wird der Antrag nach Ablauf des Monats ge-
stellt, in dem die Pflegebedirftigkeit eingetreten ist,
werden die Leistungen vom Beginn des Monats der
Antragstellung an erbracht. In allen Féllen ist Vo-
raussetzung, dass die vorgesehene Wartezeit (vgl.
§ 3) erflllt ist.

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 Pfle-
gepflichtversicherung erstellt wurden, sind diese
vorzulegen.
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2.1

Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom
Versicherungsbeginn an berechnet. Er ist zu Be-
ginn eines jeden Versicherungsjahres zu entrich-
ten, kann aber auch in gleichen monatlichen Bei-
tragsraten gezahlt werden, die jeweils bis zur Fal-
ligkeit der Beitragsrate als gestundet gelten. Die
Beitragsraten sind am Ersten eines jeden Monats
fallig. Wird der Jahresbeitrag wahrend des Versi-
cherungsjahres neu_festgesetzt, so ist der Unter-
schiedsbhetrag vom Anderungszeitpunkt an bis zum
Beginn des néchsten Versicherungsjahres nachzu-
zahlen bzw. zurtickzuzahlen.

Wird der Vertrag fir eine bestimmte Zeit mit der
MaRgabe geschlossen, dass sich das Versiche-
rungsverhaltnis nach Ablauf dieser bestimmten Zeit
stillschweigend um jeweils ein Jahr verlangert, so-
fern der Versicherungsnehmer nicht fristgemaf ge-
kindigt hat, so kann der Tarif anstelle von Jahres-
beitrdgen Monatsbeitrdge vorsehen. Diese sind am
Ersten eines jeden Monats fallig.

Der Beitrag wird bei Abschluss des Versicherungs-
vertrages nach dem Eintrittsalter der versicherten
Person festgesetzt. Als Eintrittsalter gilt der Unter-
schied zwischen dem Jahr der Geburt und dem
Jahr des Versicherungsbeginns.

6/14



2.2

Bei Vorauszahlung der monatlichen Beitragsraten
im Lastschriftverfahren bietet der Versicherer einen
Beitragsnachlass von

3 % bei einer Vorauszahlung fur 12 Monate,
2 % bei einer Vorauszahlung fir 6 Monate.

Die Skontoregelung gilt nicht fur die Tarife
KPET und KPEK.

Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist,
sofern nicht anders vereinbart, unverziglich nach
Ablauf von zwei Wochen nach Zugang des Versi-
cherungsscheins zu zahlen.

Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung
einer Beitragsrate in Verzug, so werden die ge-
stundeten Beitragsraten des laufenden Versiche-
rungsjahres féllig. Sie gelten jedoch erneut als ge-
stundet, wenn der riickstandige Beitragsteil ein-
schliellich der Beitragsrate fur den am Tage der
Zahlung laufenden Monat und die Mahnkosten ent-
richtet sind.

Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder
eines Folgebeitrages kann unter den Vorausset-
zungen der 88 37 und 38 VVG (siehe Anhang) zum
Verlust des Versicherungsschutzes fiihren. Ist ein
Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht rechtzeitig ge-
zahlt und wird der Versicherungsnehmer in Text-
form gemahnt, so ist er zur Zahlung der Mahnkos-
ten verpflichtet, deren Hohe sich aus dem Tarif
ergibt.

Wird das Versicherungsverhdltnis vor Ablauf der
Vertragslaufzeit beendet, steht dem Versicherer fiir
diese Vertragslaufzeit nur derjenige Teil des Bei-
trags bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeitraum
entspricht, in dem der Versicherungsschutz be-
standen hat. Wird das Versicherungsverhaltnis
durch Rucktritt auf Grund des § 19 Abs. 2 VWG
(siehe Anhang) oder durch Anfechtung des Versi-
cherers wegen arglistiger Tauschung beendet,
steht dem Versicherer der Beitrag bzw. die Bei-
tragsrate bis zum Wirksamwerden der Rucktritts-
oder Anfechtungserklarung zu. Tritt der Versicherer
zurilick, weil der erste Beitrag bzw. die erste Bei-
tragsrate nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er ei-
ne angemessene Geschéaftsgebihr verlangen.

Die Beitrdge sind an die vom Versicherer zu be-
zeichnende Stelle zu entrichten.

zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu. Die-
ser bemisst sich nach den fir den Geschaftsbetrieb
des Versicherers zum Ausgleich erhdhter Risiken
mafgeblichen Grundsatzen.

§ 8b

Beitragsanpassung

§ 8a

Beitragsberechnung

Die Berechnung der Beitrdge erfolgt nach Mal3ga-
be der Vorschriften des Versicherungsaufsichtsge-
setzes (VAG) und ist in den technischen Berech-
nungsgrundlagen des Versicherers festgelegt.

Bei einer Anderung der Beitrage, auch durch Ande-
rung des Versicherungsschutzes, wird das Ge-
schlecht und das bei In-Kraft-Treten der Anderung
erreichte tarifliche Lebensalter der versicherten
Person beriicksichtigt; dies gilt in Ansehung des
Geschlechts nicht fur Tarife, deren Beitrdge ge-
schlechtsunabhéngig erhoben werden. Dabei wird
dem Eintrittsalter der versicherten Person dadurch
Rechnung getragen, dass eine Alterungsriickstel-
lung gemaf den in den technischen Berechnungs-
grundlagen festgelegten Grundsatzen angerechnet
wird. Eine Erhdhung der Beitrdge oder eine Minde-
rung der Leistungen des Versicherers wegen des
Alterwerdens der versicherten Person ist jedoch
wahrend der Dauer des Versicherungsverhaltnis-
ses ausgeschlossen, soweit eine Alterungsriick-
stellung zu bilden ist.

Bei Beitragsanderungen kann der Versicherer auch
besonders vereinbarte Risikozuschlage entspre-
chend andern.

Liegt bei Vertragsanderungen ein erhdhtes Risiko
vor, steht dem Versicherer fiir den hinzukommen-
den Teil des Versicherungsschutzes zusatzlich
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1.2

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage
kénnen sich die Leistungen des Versicherers z.B.
auf Grund von Veranderungen der Pflegekosten,
der Pflegedauern, der Haufigkeit von Pflegefallen
oder auf Grund steigender Lebenserwartung an-
dern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer
zumindest jahrlich fur jeden Tarif die erforderlichen
mit den in den technischen Berechnungsgrundla-
gen kalkulierten Versicherungsleistungen und
Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Gegen-
Uberstellung fir eine Beobachtungseinheit eines
Tarifs eine Abweichung von mehr als dem gesetz-
lich oder tariflich festgelegten Prozentsatz, werden
alle Beitrage dieser Beobachtungseinheit vom Ver-
sicherer Uberprift und, soweit erforderlich, mit Zu-
stimmung des Treuh&nders angepasst. Unter den
gleichen Voraussetzungen kann auch eine be-
tragsméaRig festgelegte Selbstbeteiligung ange-
passt und ein vereinbarter Risikozuschlag entspre-
chend geéndert werden.

Andert sich die vertragliche Leistungszusage des
Versicherers aufgrund der dem Versicherungsver-
haltnis zugrunde liegenden gesetzlichen Bestim-
mungen (vgl. 8 1 Abs. 3) ist der Versicherer be-
rechtigt, die Beitrdge im Rahmen der Hochstbei-
tragsgarantie mit Zustimmung eines unabhangigen
Treuhanders dem verénderten Bedarf anzupassen.

Ergibt die Gegenuberstellung nach Absatz 1 Satz 2
bei den Versicherungsleistungen eine Abweichung
von mehr als 10 %, werden alle BeitrAge dieser
Beobachtungseinheit vom Versicherer (berprift
und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treu-
handers angepasst; bei einer Abweichung von
mehr als 5 % konnen alle Beitrage dieser Beobach-
tungseinheit vom Versicherer Uberprift und, soweit
erforderlich, mit Zustimmung des Treuhanders an-
gepasst werden. Ergibt die Gegenliberstellung
nach Absatz 1 Satz 2 bei der Sterbewahrschein-
lichkeit eine Abweichung von mehr als 5 %, werden
alle Beitrage dieser Beobachtungseinheit vom Ver-
sicherer Uberprift und mit Zustimmung des Treu-
handers angepasst.

Wenn die unternehmenseigenen Rechnungsgrund-
lagen fir die Beobachtung nicht ausreichen, wird
dem Vergleich gemaR Absatz 1 Satz 2 die Statistik
der Pflegepflichtversicherung des Verbandes der
Privaten Krankenversicherung e. V. zugrunde ge-
legt.

Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen
werden, wenn nach Ubereinstimmender Beurtei-
lung durch den Versicherer und den Treuhander
die Veranderung der Versicherungsleistungen als
voriibergehend anzusehen ist.

Beitragsanpassungen sowie Anderungen von
Selbstbeteiligungen und evtl. vereinbarten Risiko-
zuschlagen werden zu Beginn des zweiten Monats
wirksam, der auf die Benachrichtigung des Versi-
cherungsnehmers folgt.

8§ 8c

Beitragsrickerstattung (Gewinnbeteiligung des
Versicherungsnehmers)

Von dem satzungsgemaR ermittelten Uberschuss
eines Geschéaftsjahres (Kalenderjahres) aus der
nach Art der Lebensversicherung betriebenen
Krankenversicherung werden nach MaRgabe der
gesetzlichen Vorschriften mindestens 80 % einer
Ruckstellung zugefiihrt, die ausschliellich zuguns-
ten der Versicherungsnehmer verwendet wird, un-
ter anderem fiir Zwecke der Beitragsriickerstattung
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(Ruckstellung fur erfolgsabhéngige Beitragsriicker-
stattung). Welche Tarife oder Tarifkombinationen
an der Beitragsrickerstattung teilnehmen und in
welcher Hohe, wird vom Versicherer jahrlich mit
Zustimmung des Treuh&nders entschieden. Dabei
kann der Versicherer aufRer der Auszahlung auch
die Verwendung zur Beitragssenkung oder zur Ab-
wendung bzw. Milderung von Beitragserhdhungen
wahlen.

Wird fur die vereinbarten Tarife eine Beitragsriick-
erstattung in Form der Auszahlung vorgesehen,
besteht ein Anspruch fir jede versicherte Person,
wenn

a) aus ihrer Versicherung fiur das Geschaftsjahr
keine Versicherungsleistungen erbracht worden
sind,

b) ihre Versicherung wahrend des ganzen Ge-
schéftsjahres in dem betreffenden Tarifverband
bestanden hat und am 30. Juni des Folgejahres
noch immer besteht. Der Anspruch bleibt erhal-
ten, wenn die Versicherung nach Ablauf des
Geschéftsjahres durch Tod endet.

Die Beitragsruckerstattung nach Absatz 2 kann
nach der Anzahl der aufeinander folgenden Jahre,
in denen die vorgenannten Voraussetzungen erfiillt
worden sind, gestaffelt werden.

Eine Beitragsruckerstattung nach Absatz 2 erfolgt
nicht vor dem 1. Juli des Folgejahres.

Die versicherte Person hat nach Mdglichkeit fir die
Minderung der Pflegebeduirftigkeit zu sorgen und
alle Handlungen zu unterlassen, die deren Uber-
windung oder Besserung hinderlich sind.

Der Neuabschluss einer weiteren oder die Erho-
hung einer anderweitig bestehenden Versicherung
mit Anspruch auf Leistungen wegen Pflegebedurf-
tigkeit darf nur mit Einwilligung des Versicherers
vorgenommen werden.

§10

Folgen von Obliegenheitsverletzungen

§9

Obliegenheiten

11

2.1

Die Feststellung der Pflegebedurftigkeit ist dem
Versicherer unverziiglich - spatestens innerhalb
der im Tarif festgesetzten Frist - durch Vorlage ei-
nes Nachweises (8 6 Abs. 1 und 2) unter Angabe
des Befundes und der Diagnose sowie der voraus-
sichtlichen Dauer der Pflegebedurftigkeit anzuzei-
gen. Der Wegfall und jede Minderung der Pflege-
bediirftigkeit sind dem Versicherer unverziiglich
anzuzeigen.

Die Feststellung der Pflegebedirftigkeit nach Abs.
1 erfolgt durch einen vom Versicherer beauftragten
Arzt oder den medizinischen Dienst der privaten
Pflegepflichtversicherung bzw. den medizinischen
Dienst der Krankenversicherung. Der Versiche-
rungsnehmer teilt dem Versicherer die Feststellung
der Pflegebediuirftigkeit innerhalb 30 Tagen mit.

Nach Eintritt des Versicherungsfalles gemal? § 1
Abs. 2 sind ferner anzuzeigen jede Krankenhaus-
behandlung, stationdre medizinische Rehabilitati-
onsmafinahme, Kur- oder Sanatoriumsbehandlung,
jede Unterbringung auf Grund richterlicher Anord-
nung, sowie das Bestehen eines Anspruchs auf
hausliche Krankenpflege (Grund- und Behand-
lungspflege sowie hauswirtschaftliche Versorgung)
aus der gesetzlichen Krankenversicherung nach
§ 37 SGB V (siehe Anhang).

AuRerdem ist nach Eintritt des Versicherungsfalles
gemal § 1 Abs. 2 in der Pflegekostenversicherung
der Bezug von Leistungen nach § 5 Abs. 1 d) an-
zuzeigen.

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

Auf Verlangen des Versicherers ist die versicherte
Person verpflichtet, sich durch einen vom Versiche-
rer beauftragten Arzt untersuchen zu lassen.
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Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4
VVG (siehe Anhang) vorgeschriebenen Einschran-
kungen ganz oder teilweise von der Verpflichtung
zur Leistung frei, wenn eine der in § 9 Abs. 1 bis 6
genannten Obliegenheiten verletzt wird. Bei ver-
spatetem 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 vor-
gesehenen Zeitpunkt.

Wird die in § 9 Abs. 6 genannte Obliegenheit ver-
letzt, so kann der Versicherer unter der Vorausset-
zung des § 28 Abs. 1 VVG (siehe Anhang) inner-
halb eines Monats nach dem Bekanntwerden der
Obliegenheitsverletzung ohne Einhaltung einer
Frist kiindigen. Dieses Recht kann nur innerhalb
der ersten zehn Versicherungsjahre ausgeiibt wer-
den.

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

§11

Obliegenheiten und Folgen von Obliegenheits-
verletzungen bei Anspriichen gegen Dritte

Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicher-
te Person Ersatzanspriiche gegen Dritte, so be-
steht, unbeschadet des gesetzlichen Forderungs-
tiberganges gemal § 86 VVG (siehe Anhang), die
Verpflichtung, diese Anspriiche bis zur Hohe, in der
aus dem Versicherungsvertrag Ersatz geleistet
wird (Kostenerstattung sowie Sach- und Dienstleis-
tungen), an den Versicherer schriftlich abzutreten.

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

Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versi-
cherte Person vorsétzlich die in den Absatzen 1
und 2 genannten Obliegenheiten, ist der Versiche-
rer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er in-
folgedessen keinen Ersatz von dem Dritten erlan-
gen kann. Im Falle einer grob fahrlassigen Verlet-
zung der Obliegenheit ist der Versicherer berech-
tigt, seine Leistung in einem der Schwere des Ver-
schuldens entsprechenden Verhéltnis zu kirzen.

Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versi-
cherten Person ein Anspruch auf Riickzahlung oh-
ne rechtlichen Grund gezahlter Entgelte gegen den
Erbringer von Leistungen zu, fir die der Versiche-
rer auf Grund des Versicherungsvertrages Erstat-
tungsleistungen erbracht hat, sind die Absatze 1
bis 3 entsprechend anzuwenden.

§12

Aufrechnung

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderun-
gen des Versicherers nur aufrechnen, soweit die
Gegenforderung unbestritten oder rechtskréaftig
festgestellt ist.
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Ende der Versicherung

§13

Kindigung durch den Versicherungsnehmer

1.

11

1.2

Der Versicherungsnehmer kann das Versiche-
rungsverhaltnis zum Ende eines jeden Versiche-
rungsjahres, frihestens aber zum Ablauf einer ver-
einbarten Vertragsdauer von bis zu zwei Jahren,
mit einer Frist von drei Monaten kundigen.

Der Versicherungsvertrag ist zunachst auf die
Dauer von zwei Versicherungsjahren abgeschlos-
sen. Er verlangert sich jeweils um ein weiteres
Versicherungsjahr, wenn der Versicherungsnehmer
ihn nicht fristgemalR nach Absatz 1 kiindigt.

Das erste Versicherungsjahr beginnt mit dem im
Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Ver-
sicherungsbeginn); es endet am 31. Dezember des
betreffenden Kalenderjahres. Die folgenden Versi-
cherungsjahre fallen mit dem Kalenderjahr zu-
sammen.

Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Per-
sonen oder Tarife beschrankt werden.

Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur
Folge, dass bei Erreichen eines bestimmten Le-
bensalters oder bei Eintritt anderer dort genannter
Voraussetzungen der Beitrag fur ein anderes Le-
bensalter gilt, oder der Beitrag unter Bertcksichti-
gung einer Alterungsrickstellung berechnet wird,
kann der Versicherungsnehmer das Versiche-
rungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versi-
cherten Person binnen zwei Monaten nach der An-
derung zum Zeitpunkt deren In-Kraft-Tretens kin-
digen, wenn sich der Beitrag durch die Anderung
erhoéht.

Erhoht der Versicherer die Beitrdge gemal § 8b
oder vermindert er seine Leistungen gemaR § 18
Abs. 1, so kann der Versicherungsnehmer das
Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der betroffe-
nen versicherten Person innerhalb von zwei Mona-
ten vom Zugang der Anderungsmitteilung an zum
Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung kin-
digen. Bei einer Beitragserhéhung kann der Versi-
cherungsnehmer das Versicherungsverhéltnis auch
bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der
Erh6éhung kindigen.

Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versi-
cherer die Anfechtung, den Rucktritt oder die Kin-
digung nur fir einzelne versicherte Personen oder
Tarife erklart, innerhalb von zwei Wochen nach
Zugang dieser Erklarung die Aufhebung des ubri-
gen Teils der Versicherung zum Schluss des Mo-
nats verlangen, in dem ihm die Erklarung des Ver-
sicherers zugegangen ist, bei Kindigung zu dem
Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.

Kindigt der Versicherungsnehmer das Versiche-
rungsverhaltnis insgesamt oder fir einzelne versi-
cherte Personen, haben die versicherten Personen
das Recht, das Versicherungsverhaltnis unter Be-
nennung des kinftigen Versicherungsnehmers
fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb zweier
Monate nach der Kiindigung abzugeben. Die Kin-
digung ist nur wirksam, wenn der Versicherungs-
nehmer nachweist, dass die betroffenen versicher-
ten Personen von der Kiindigungserklarung Kennt-
nis erlangt haben.

Die gesetzlichen Bestimmungen tber das aul3eror-
dentliche Kiindigungsrecht bleiben unberihrt.

Die Kindigung kann auf einzelne versicherte Per-
sonen oder Tarife beschréankt werden.

Kindigt der Versicherer das Versicherungsverhalt-
nis insgesamt oder fiir einzelne versicherte Perso-
nen, gilt 8 13 Abs. 6 Sétze 1 und 2 entsprechend.

§15

Sonstige Beendigungsgriinde

§14

Kindigung durch den Versicherer

Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche
Kindigungsrecht, wenn die Versicherung nach Art
der Lebensversicherung kalkuliert ist.
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4.1

4.2

Das Versicherungsverhéltnis endet mit dem Tod
des Versicherungsnehmers. Die versicherten Per-
sonen haben jedoch das Recht, das Versiche-
rungsverhéltnis unter Benennung des kinftigen
Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung
ist innerhalb zweier Monate nach dem Tode des
Versicherungsnehmers abzugeben.

Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit
das Versicherungsverhaltnis.

Das Versicherungsverhdltnis einer versicherten
Person in der Pflegekostenversicherung endet,
wenn die versicherte Person ihren Wohnsitz oder
gewohnlichen Aufenthalt in einen anderen Staat als
die in 8 1 Abs. 5 genannten verlegt, es sei denn,
dass es aufgrund einer anderweitigen Vereinba-
rung fortgesetzt wird. Der Versicherer kann im
Rahmen dieser anderweitigen Vereinbarung einen
Beitragszuschlag verlangen. Bei nur voruberge-
hender Verlegung des gewothnlichen Aufenthalts in
einen anderen Staat als die in 8§ 1 Abs. 5 genann-
ten, kann verlangt werden, das Versicherungsver-
haltnis in eine Anwartschaftsversicherung umzu-
wandeiln.

In der Pflegetagegeldversicherung endet das Ver-
sicherungsverhaltnis einer versicherten Person,
wenn die versicherte Person ihren Wohnsitz oder
gewohnlichen Aufenthalt aus der Bundesrepublik
Deutschland verlegt, es sei denn, dass es aufgrund
einer anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt wird.
Der Versicherer kann im Rahmen dieser anderwei-
tigen Vereinbarung einen Beitragszuschlag verlan-
gen.

Abweichend von Absatz 4 endet das Versiche-
rungsverhaltnis einer versicherten Person auch in
der Pflegetagegeldversicherung nicht bereits, wenn
die versicherte Person ihren Wohnsitz oder ge-
wohnlichen Aufenthalt aus der Bundesrepublik
Deutschland verlegt, sondern wenn sie ihren
Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt in einen
anderen Staat als die in § 1 Abs. 5 genannten ver-
legt. Das Versicherungsverhéltnis endet nicht,
wenn es aufgrund einer anderweitigen Vereinba-
rung fortgesetzt wird. Der Versicherer kann im
Rahmen dieser anderweitigen Vereinbarung einen
Beitragszuschlag verlangen.

Im Falle der Absatze 3, 4 und 4.1 kann die Versi-
cherung im Rahmen einer Anwartschaftsversiche-
rung fortgesetzt werden. Der Antrag auf diese Um-
wandlung ist spatestens innerhalb eines Monats
nach Verlegung des Wohnsitzes oder gewohnli-
chen Aufenthaltes zu stellen. Der Versicherer ver-
pflichtet sich, den Antrag anzunehmen, falls er in-
nerhalb der vorgenannten Frist gestellt wurde. Fir
die Dauer der Anwartschaftsversicherung ruht die
Leistungspflicht des Versicherers gemaR § 5 Abs.
1c), und es gilt der Beitrag fir die Anwartschafts-
versicherung.

Das Versicherungsverhaltnis endet mit dem Weg-
fall der Versicherung in der privaten bzw. sozialen
Pflegepflichtversicherung aus sonstigen Griinden.
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Sonstige Bestimmungen

§16

Willenserklarungen und Anzeigen

§19

Uberleitungsregel fir Leistungsbezieher

Willenserklarungen und Anzeigen gegeniiber dem
Versicherer bedtrfen der Textform.

§17

Gerichtsstand

Fir Klagen aus dem Versicherungsverhaltnis ge-
gen den Versicherungsnehmer ist das Gericht des
Ortes zustandig, an dem der Versicherungsnehmer
seinen Wohnsitz oder in Ermangelung eines sol-
chen seinen gewdhnlichen Aufenthalt hat.

Klagen gegen den Versicherer kdnnen bei dem
Gericht am Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt
des Versicherungsnehmers oder bei dem Gericht
am Sitz des Versicherers anhangig gemacht wer-
den.

Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertrags-
schluss seinen Wohnsitz oder gewdhnlichen Auf-
enthalt in einen Staat, der nicht Mitgliedsstaat der
Europaischen Union oder Vertragsstaat des Ab-
kommens Uber den Européischen Wirtschaftsraum
ist, oder ist sein Wohnsitz oder gewdhnlicher Auf-
enthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht be-
kannt, ist das Gericht am Sitz des Versicherers zu-
standig.

§18

Anderungen der Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen

Bei einer nicht nur als voribergehend anzusehen-
den Veranderung der Verhaltnisse des Gesund-
heitswesens konnen die Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen und die Tarifbestimmungen den
veranderten Verhéltnissen angepasst werden,
wenn die Anderungen zur hinreichenden Wahrung
der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich
erscheinen und ein unabhéngiger Treuhander die
Voraussetzungen fir die Anderungen tberprift und
ihre Angemessenheit bestétigt hat. Die Anderun-
gen werden zu Beginn des zweiten Monats wirk-
sam, der auf die Mitteilung der Anderungen und
der hierfir maRRgeblichen Griinde an den Versiche-
rungsnehmer folgt.

Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen durch héchstrichterliche Ent-
scheidung oder durch einen bestandskraftigen
Verwaltungsakt fir unwirksam erklart worden, kann
sie der Versicherer durch eine neue Regelung er-
setzen, wenn dies zur Fortfihrung des Vertrags
notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem
Vertrag ohne neue Regelung fiir eine Vertragspar-
tei auch unter Beriicksichtigung der Interessen der
anderen Vertragspartei eine unzumutbare Harte
darstellen wirde. Die neue Regelung ist nur wirk-
sam, wenn sie unter Wahrung des Vertragsziels
die Belange der Versicherungsnehmer angemes-
sen berilcksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nach-
dem die neue Regelung und die hierfir maRgebli-
chen Griinde dem Versicherungsnehmer mitgeteilt
worden sind, Vertragsbestandtelil.
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Versicherte, die am 31. Dezember 2016 wegen
Pflegebedurftigkeit oder einer erheblich einge-
schrankten Alltagskompetenz einen Anspruch auf
regelmafRig wiederkehrende Leistungen aus der
Pflegepflichtversicherung haben, werden geman
der nachfolgenden Tabelle einem Pflegegrad zu-
geordnet:

Zuordnung am
31.12.2016

Zuordnung ab
1.1.2017

Erheblich eingeschrankte
Alltagskompetenz ohne
Pflegestufe

Pflegegrad 2

Pflegestufe |

Pflegegrad 2

Pflegestufe | und erheblich
eingeschrankte Alltags-
kompetenz

Pflegegrad 3

Pflegestufe Il

Pflegegrad 3

Pflegestufe 1l und erheblich

eingeschrankte Alltags- Pflegegrad 4
kompetenz
Pflegestufe 1l Pflegegrad 4

Pflegestufe 11l und erheb-
lich eingeschrankte All-
tagskompetenz

Pflegegrad 5

Pflegestufe Il als Hartefall

Pflegegrad 5

Pflegestufe 11l und erheb-
lich eingeschrankte All-
tagskompetenz, auch als
Hartefall

Pflegegrad 5

Der Versicherer teilt dem Versicherungsnehmer
bzw. der als empfangsberechtigt benannten versi-
cherten Person (8 6 Abs. 4) die Zuordnung nach
Absatz 1 schriftlich mit. Weicht die Zuordnung des
Versicherers von derjenigen der gesetzlichen Pfle-
geversicherung ab, gilt deren Zuordnung.

Die Leistungen richten sich nach dem ab 1. Januar
2017 gqultigen Tarif. Ersatz von Aufwendungen,
Pflegegeld bzw. Pflegetagegeld werden jedoch
mindestens in der am 31. Dezember 2016 zu-
stehenden Hohe erbracht, es sei denn, eine Be-
gutachtung fihrt zur Anhebung des Pflegegrades
und daher zu einer héheren Versicherungsleistung,
der Versicherungsschutz wird gemafll § 1 Abs. 6
umgewandelt oder die Pflegebedirftigkeit endet.
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Anhang

Auszug aus dem Gesetz Uiber den
Versicherungsvertrag (VVG)

8§ 14 Falligkeit der Geldleistung

(1) Geldleistungen des Versicherers sind fallig mit der
Beendigung der zur Feststellung des Versicherungsfalles
und des Umfanges der Leistung des Versicherers not-
wendigen Erhebungen.

(2) Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines
Monats seit der Anzeige des Versicherungsfalles beendet,
kann der Versicherungsnehmer Abschlagszahlungen in
Hohe des Betrags verlangen, den der Versicherer voraus-
sichtlich mindestens zu zahlen hat. Der Lauf der Frist ist
gehemmt, solange die Erhebungen infolge eines Ver-
schuldens des Versicherungsnehmers nicht beendet wer-
den kénnen.

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

§ 19 Anzeigepflicht

(1) Der Versicherungsnehmer hat bis zur Abgabe seiner
Vertragserklarung die ihm bekannten Gefahrumsténde,
die fir den Entschluss des Versicherers, den Vertrag mit
dem vereinbarten Inhalt zu schlielRen, erheblich sind und
nach denen der Versicherer in Textform gefragt hat, dem
Versicherer anzuzeigen. Stellt der Versicherer nach der
Vertragserklarung des Versicherungsnehmers, aber vor
Vertragsannahme Fragen im Sinn des Satzes 1, ist der
Versicherungsnehmer auch insoweit zur Anzeige ver-
pflichtet.

(2) Verletzt der Versicherungsnehmer seine Anzeigepflicht
nach Absatz 1, kann der Versicherer vom Vertrag zurtick-
treten.

§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

(1) Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die
vom Versicherungsnehmer vor Eintritt des Versicherungs-
falles gegentber dem Versicherer zu erfillen ist, kann der
Versicherer den Vertrag innerhalb eines Monats, nachdem
er von der Verletzung Kenntnis erlangt hat, ohne Einhal-
tung einer Frist kiindigen, es sei denn, die Verletzung
beruht nicht auf Vorsatz oder auf grober Fahrlassigkeit.

(2) Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verlet-
zung einer vom Versicherungsnehmer zu erfullenden
vertraglichen Obliegenheit nicht zur Leistung verpflichtet
ist, ist er leistungsfrei, wenn der Versicherungsnehmer die
Obliegenheit vorsatzlich verletzt hat. Im Fall einer grob
fahrlassigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versiche-
rer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des
Verschuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden
Verhdltnis zu kirzen; die Beweislast fur das Nichtvorliegen
einer groben Fahrlassigkeit tragt der Versicherungsneh-
mer.

(3) Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leis-
tung verpflichtet, soweit die Verletzung der Obliegenheit
weder fur den Eintritt oder die Feststellung des Versiche-
rungsfalles 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 vollstandige oder teilweise Leistungsfreiheit des
Versicherers nach Absatz 2 hat bei Verletzung einer nach
Eintritt des Versicherungsfalles bestehenden Auskunfts-
oder Aufklarungsobliegenheit zur Voraussetzung, dass der
Versicherer den Versicherungsnehmer durch gesonderte
Mitteilung in Textform auf diese Rechtsfolge hingewiesen
hat.
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§ 37 Zahlungsverzug bei Erstpramie

(1) Wird die einmalige oder die erste Pramie nicht recht-
zeitig gezahlt, ist der Versicherer, solange die Zahlung
nicht bewirkt ist, zum Rucktritt 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 Versicherungs-
nehmer hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten. Der Versi-
cherer ist nur leistungsfrei, wenn er den Versicherungs-
nehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform oder
durch einen auffélligen Hinweis im Versicherungsschein
auf diese Rechtsfolge der Nichtzahlung der Préamie auf-
merksam gemacht hat.

§ 38 Zahlungsverzug bei Folgepramie

(1) Wird eine Folgepramie nicht rechtzeitig gezahlt, kann
der Versicherer dem Versicherungsnehmer auf dessen
Kosten in Textform eine Zahlungsfrist bestimmen, die
mindestens zwei Wochen betragen muss. Die Bestim-
mung ist nur wirksam, wenn sie die rlickstandigen Betrage
der Pramie, Zinsen und Kosten im Einzelnen beziffert und
die Rechtsfolgen angibt, die nach den Abséatzen 2 und 3
mit dem Fristablauf verbunden sind; bei zusammengefass-
ten Vertragen sind die Betrdge jeweils getrennt anzuge-
ben.

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

(3) Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag
ohne Einhaltung einer Frist kiindigen, sofern der Versiche-
rungsnehmer mit der Zahlung der geschuldeten Betréage in
Verzug ist. Die Kiundigung kann mit der Bestimmung der
Zahlungsfrist so verbunden werden, dass sie mit Fristab-
lauf wirksam wird, wenn der Versicherungsnehmer zu
diesem Zeitpunkt mit der Zahlung in Verzug ist; hierauf ist
der Versicherungsnehmer bei der Kiindigung ausdricklich
hinzuweisen. Die Kindigung wird unwirksam, wenn der
Versicherungsnehmer innerhalb eines Monats nach der
Kiindigung oder, wenn sie mit der Fristbestimmung ver-
bunden worden ist, innerhalb eines Monats nach Fristab-
lauf die Zahlung leistet; Absatz 2 bleibt unberihrt.

§ 86 Ubergang von Ersatzanspriichen

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

(2) Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch
oder ein zur Sicherung dieses Anspruchs dienendes
Recht unter Beachtung der geltenden Form- und Fristvor-
schriften zu wahren und bei dessen Durchsetzung durch
den Versicherer soweit erforderlich mitzuwirken. Verletzt
der Versicherungsnehmer diese Obliegenheit vorsétzlich,
ist der Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet,
als er infolge dessen keinen Ersatz von dem Dritten erlan-
gen kann. Im Fall einer grob fahrlassigen Verletzung der
Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung
in einem der Schwere des Verschuldens des Versiche-
rungsnehmers entsprechenden Verhaltnis zu kiirzen; die
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Beweislast flir das Nichtvorliegen einer groben Fahrlas-
sigkeit tréagt der Versicherungsnehmer.

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

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

§ 37 Hausliche Krankenpflege

(1) Versicherte erhalten in ihrem Haushalt, ihrer Familie
oder sonst an einem geeigneten Ort, inshesondere in
betreuten Wohnformen, Schulen und Kindergéarten, bei
besonders hohem Pflegebedarf auch in Werkstatten fiir
behinderte Menschen neben der &rztlichen Behandlung
hausliche Krankenpflege durch geeignete Pflegekrafte,
wenn Krankenhausbehandlung geboten, aber nicht aus-
fuhrbar ist, oder wenn sie durch die h&usliche Kranken-
pflege vermieden oder verkirzt wird. 8 10 der Werkstat-
tenverordnung bleibt unberthrt. Die héausliche Kranken-
pflege umfasst die im Einzelfall erforderliche Grund- und
Behandlungspflege sowie hauswirtschaftliche Versorgung.
Der Anspruch besteht bis zu vier Wochen je Krankheits-
fall. In begrindeten Ausnahmefédllen kann die Kranken-
kasse die hausliche Krankenpflege fir einen langeren
Zeitraum beuwilligen, wenn der Medizinische Dienst (§ 275)
festgestellt hat, dass dies aus den in Satz 1 genannten
Grunden erforderlich ist.

(1a) Versicherte erhalten an geeigneten Orten im Sinne
von Absatz 1 Satz 1 wegen schwerer Krankheit oder we-
gen akuter Verschlimmerung einer Krankheit, insbesonde-
re nach einem Krankenhausaufenthalt, nach einer ambu-
lanten Operation oder nach einer ambulanten Kranken-
hausbehandlung, soweit keine Pflegebediirftigkeit im
Sinne des Elften Buches vorliegt, die erforderliche Grund-
pflege und hauswirtschaftliche Versorgung. Absatz 1 Satz
4 und 5 gilt entsprechend.

(2) Versicherte erhalten in ihrem Haushalt, ihrer Familie
oder sonst an einem geeigneten Ort, insbesondere in
betreuten Wohnformen, Schulen und Kindergarten, bei
besonders hohem Pflegebedarf auch in Werkstatten fir
behinderte Menschen als hausliche Krankenpflege Be-
handlungspflege, wenn diese zur Sicherung des Ziels der
arztlichen Behandlung erforderlich ist; der Anspruch um-
fasst verrichtungsbezogene krankheitspezifische Pflege-
mafRnahmen auch in den Fallen, in denen dieser Hilfebe-
darf bei der Feststellung der Pflegebedurftigkeit nach den
88 14 und 15 des Elften Buches zu beriicksichtigen ist.
8§10 der Werkstéttenverordnung bleibt unberuhrt. Der
Anspruch nach Satz 1 besteht Uber die dort genannten
Falle hinaus ausnahmsweise auch fiir solche Versicherte
in zugelassenen Pflegeeinrichtungen 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 zusatzlich zur
Behandlungspflege nach Satz 1 als héausliche Kranken-
pflege auch Grundpflege und hauswirtschaftliche Versor-
gung erbringt. Die Satzung kann dabei Dauer und Umfang
der Grundpflege und der hauswirtschaftlichen Versorgung
nach Satz 4 bestimmen. Leistungen nach den Satzen 4
und 5 sind nach Eintritt von Pflegebedirftigkeit 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 Séatzen 4 bis 6 auch dann, wenn ihr Haus-
halt nicht mehr besteht und ihnen nur zur Durchfiihrung
der Behandlungspflege voriibergehender Aufenthalt in
einer Einrichtung oder in einer anderen geeigneten Unter-
kunft zur Verfiigung gestellt wird.
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(2a) Die héausliche Krankenpflege nach den Absatzen 1
und 2 umfasst auch die ambulante Palliativversorgung.
Fur Leistungen der ambulanten Palliativversorgung ist
regelmafig ein begriindeter Ausnahmefall im Sinne von
Absatz 1 Satz 5 anzunehmen. § 37b Absatz 4 gilt fir die
hausliche Krankenpflege zur ambulanten Palliativversor-
gung entsprechend.

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

(4) Kann die Krankenkasse keine Kraft fir die hausliche
Krankenpflege stellen oder besteht Grund, davon abzuse-
hen, sind den Versicherten die Kosten fiir eine selbstbe-
schaffte Kraft in angemessener Hohe zu erstatten.

(5) Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben,
leisten als Zuzahlung den sich nach § 61 Satz 3 ergeben-
den Betrag, begrenzt auf die fir die ersten 28 Kalenderta-
ge der Leistungsinanspruchnahme je Kalenderjahr anfal-
lenden Kosten an die Krankenkasse.

(6) Der Gemeinsame Bundesausschuss legt in Richtlinien
nach § 92 fest, an welchen Orten und in welchen Fallen
Leistungen nach den Absétzen 1 und 2 auch auf3erhalb
des Haushalts und der Familie des Versicherten erbracht
werden koénnen. Er bestimmt darliber hinaus das Néhere
Uber Art und Inhalt der verrichtungsbezogenen krank-
heitsspezifischen Pflegemallnahmen nach Absatz 2
Satz 1.

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

§ 15 Ermittlung des Grades der Pflegebedurftigkeit,
Begutachtungsinstrument

(2) Das Begutachtungsinstrument ist in sechs Module
gegliedert, die den sechs Bereichen in § 14 Absatz 2
entsprechen. In jedem Modul sind fir die in den Bereichen
genannten Kriterien die in Anlage 1 dargestellten Katego-
rien vorgesehen. Die Kategorien stellen die in ihnen zum
Ausdruck kommenden verschiedenen Schweregrade der
Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit oder der Féhig-
keiten dar. Den Kategorien werden in Bezug auf die ein-
zelnen Kriterien pflegefachlich fundierte Einzelpunkte
zugeordnet, die aus Anlage 1 ersichtlich sind. In jedem
Modul werden die jeweils erreichbaren Summen aus Ein-
zelpunkten nach den in Anlage 2 festgelegten Punktebe-
reichen gegliedert. Die Summen der Punkte werden nach
den in ihnen zum Ausdruck kommenden Schweregraden
der Beeintrachtigungen der Selbststéandigkeit oder der
Fahigkeiten wie folgt bezeichnet:

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

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

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

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

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

Jedem Punktbereich in einem Modul werden unter Be-
ricksichtigung der in ihm zum Ausdruck kommenden
Schwere der Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit
oder der Fahigkeiten sowie der folgenden Gewichtung der
Module die in Anlage 2 festgelegten, gewichteten Punkte
zugeordnet. Die Module des Begutachtungsinstruments
werden wie folgt gewichtet:

1. Mobilitat mit 10 Prozent,

2. kognitive und kommunikative Fahigkeiten sowie
Verhaltensweisen und psychische Problemlagen zu-
sammen mit 15 Prozent,
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3.  Selbstversorgung mit 40 Prozent,

4. Bewadltigung von und selbststandiger Umgang mit
krankheits- oder therapiebedingten Anforderungen
und Belastungen mit 20 Prozent,

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

(3) Zur Ermittlung des Pflegegrades sind die bei der Be-
gutachtung festgestellten Einzelpunkte in jedem Modul zu
addieren und dem in Anlage 1 festgelegten Punktebereich
sowie den sich daraus ergebenden gewichteten Punkten
zuzuordnen. Den Modulen 2 und 3 ist ein gemeinsamer
gewichteter Punkt zuzuordnen, der aus den héchsten
gewichteten Punkten entweder des Moduls 2 oder des
Moduls 3 besteht. Aus den gewichteten Punkten aller
Module sind durch Addition Gesamtpunkte zu bilden. Auf
der Basis der erreichten Gesamtpunkte sind pflegebedurf-
tige Personen in einen der nachfolgenden Pflegegrade
einzuordnen:

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

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

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

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

5. ab 90 bis 100 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 5:
schwerste Beeintrdchtigungen der Selbststandigkeit
oder der Fahigkeiten mit besonderen Anforderungen
an die pflegerische Versorgung.

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

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

grad 2,

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

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

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

§ 77 Hausliche Pflege durch Einzelpersonen

(1) Zur Sicherstellung der korperbezogenen Pflege, der
pflegerischen Betreuung sowie der Haushaltsfihrung im
Sinne des § 36 soll die Pflegekasse Vertrage mit einzel-
nen geeigneten Pflegekraften schlieRen, um dem Pflege-
bediirftigen zu helfen, ein méglichst selbstandiges und
selbstbestimmtes Leben zu fiihren oder dem besonderen
Waunsch des Pflegebedirftigen zur Gestaltung der Hilfe zu
entsprechen; Vertrage mit Verwandten oder Verschwéager-
ten des Pflegebedirftigen bis zum dritten Grad sowie mit
Personen, die mit dem Pflegebedurftigen in hauslicher
Gemeinschaft leben, sind unzulassig. In dem Vertrag sind
Inhalt, Umfang, Qualitat; Qualitatssicherung, Vergutung
sowie Priifung der Qualitat und Wirtschaftlichkeit der ver-
einbarten Leistungen zu regeln; § 112 ist entsprechend
anzuwenden. Die Vergutungen sind fur Leistungen der
hauslichen Pflegehilfe nach § 36 Abs. 1 zu vereinbaren. In
dem Vertrag ist weiter zu regeln, dass die Pflegekrafte mit
dem Pflegebedirftigen, dem sie Leistungen der h&usli-
chen Pflegehilfe erbringen, kein Beschaftigungsverhaltnis
eingehen dirfen. Soweit davon abweichend Vertrage
geschlossen sind, sind sie zu kiindigen. Die Satze 4 und 5
gelten nicht, wenn

1. das Beschaftigungsverhaltnis vor dem 1. Mai 1996
bestanden hat und

2. die vor dem 1. Mai 1996 erbrachten Pflegeleistungen
von der zustandigen Pflegekasse auf Grund eines von ihr
mit der Pflegekraft abgeschlossenen Vertrages vergiitet
worden sind.
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In den Pflegevertragen zwischen den Pflegebediirftigen
und den Pflegekraften sind mindestens Art, Inhalt und
Umfang der Leistungen einschlieRlich der daftir mit den
Kostentragern vereinbarten Vergutungen zu beschreiben.
§ 120 Absatz 1 Satz 2 gilt entsprechend.

(2) Die Pflegekassen kénnen bei Bedarf einzelne Pflege-
krafte zur Sicherstellung der kdrperbezogenen Pflege, der
pflegerischen Betreuung sowie der Haushaltsfihrung im
Sinne des § 36 anstellen, fur die hinsichtlich der Wirt-
schaftlichkeit und Qualitat ihrer Leistungen die gleichen
Anforderungen wie fiir die zugelassenen Pflegedienste
nach diesem Buch gelten.

Gesetz Uber die Versorgung der Opfer des Krieges
(Bundesversorgungsgesetz — BVG)

§ 35 Pflegezulage

(1) Solange Beschédigte infolge der Schéadigung hilflos
sind, wird eine Pflegezulage von 293 Euro (Stufe I) monat-
lich gezahlt. Hilflos im Sinne des Satzes 1 sind Beschadig-
te, wenn sie fir eine Reihe von haufig und regel-mafig
wiederkehrenden Verrichtungen zur Sicherung ihrer per-
sonlichen Existenz im Ablauf eines jeden Tages fremder
Hilfe dauernd bedurfen. Diese Voraussetzungen sind auch
erfullt, wenn die Hilfe in Form einer Uberwachung oder
Anleitung zu den in Satz 2 genannten Verrichtungen er-
forderlich ist oder wenn die Hilfe zwar nicht dauernd ge-
leistet werden muss, jedoch eine sténdige Bereitschaft zur
Hilfeleistung erforderlich ist. Ist die Gesundheitsstérung so
schwer, dass sie dauerndes Krankenlager oder dauernd
aulRergewodhnliche Pflege erfordert, so ist die Pflegezulage
je nach Lage des Falles unter Berticksichtigung des Um-
fangs der notwendigen Pflege auf 500, 711, 912, 1.185
oder 1.457 Euro (Stufen Il, IIl, IV, V und VI) zu erhéhen.
Fur die Ermittlung der Hilflosigkeit und der Stufen der
Pflegezulage sind die in der Verordnung zu § 30 Abs. 17
aufgestellten Grundsatze mafgebend. Blinde erhalten
mindestens die Pflegezulage nach Stufe lll. Hirnbeschéa-
digte mit einem Grad der Schadigungsfolgen von 100
erhalten eine Pflegezulage mindestens nach Stufe .

(2) Wird fremde Hilfe im Sinne des Absatzes 1 von Dritten
aufgrund eines Arbeitsvertrages geleistet und Ubersteigen
die dafur aufzuwendenden angemessenen Kosten den
Betrag der pauschalen Pflegezulage nach Absatz 1, wird
die Pflegezulage um den lbersteigenden Betrag erhéht.
Leben Beschadigte mit Ihren Ehegatten, Lebenspartnern
oder einem Elternteil in hauslicher Gemeinschaft, ist die
Pflegezulage so zu erhdhen, dass sie nur ein Viertel der
von ihnen aufzuwendenden angemessenen Kosten aus
der pauschalen Pflegezulage zu zahlen haben und ihnen
mindestens die Halfte der pauschalen Pflegezulage ver-
bleibt. In Ausnahmeféllen kann der verbleibende Anteil bis
zum vollen Betrag der pauschalen Pflegezulage erhéht
werden, wenn Ehegatten, Lebenspartner oder ein Eltern-
teil von Pflegezulageempfangern mindestens der Stufe V
neben dem Dritten in au3ergewthnlichem Umfang zuséatz-
liche Hilfe leisten. Entstehen voriibergehend Kosten fiir
fremde Hilfe, insbesondere infolge Krankheit der Pflege-
person, ist die Pflegezulage fir jeweils héchstens sechs
Wochen Uber Satz 2 hinaus so zu erhdhen, dass den
Beschadigten die pauschale Pflegezulage in derselben
Hohe wie vor der voriibergehenden Entstehung der Kos-
ten verbleibt. Satze 2 und 3 gelten nicht, wenn der Ehe-
gatte, Lebenspartner oder Elternteil nicht nur voriberge-
hend keine Pflegeleistungen erbringt; § 40a Abs. 3 Satz 3

gilt.

(3) Wahrend einer stationaren Behandlung wird die Pfle-
gezulage nach den Absatzen 1 und 2 Empféngern von
Pflegezulage nach den Stufen | und Il bis zum Ende des
ersten, den Ubrigen Empfangern von Pflegezulage bis
zum Ablauf des zwoélften auf die Aufnahme folgenden
Kalendermonats weitergezabhlt.
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(4) Uber den in Absatz 3 bestimmten Zeitpunkt hinaus
wird die Pflegezulage wéahrend einer stationaren Behand-
lung bis zum Ende des Kalendermonats vor der Entlas-
sung nur weitergezahlt, soweit dies in den folgenden Séat-
zen bestimmt ist. Beschadigte erhalten ein Viertel der
pauschalen Pflegezulage nach Absatz 1, wenn der Ehe-
gatte, Lebenspartner oder der Elternteil bis zum Beginn
der stationdaren Behandlung zumindest einen Teil der
Pflege wahrgenommen hat. Daneben wird die Pflegezula-
ge in Hohe der Kosten weitergezahlt, die aufgrund eines
Pflegevertrages entstehen, es sei denn, die Kosten hatten
durch ein den Beschéadigten bei Abwéagung aller Umstan-
de zuzumutendes Verhalten, insbesondere durch Kiindi-
gung des Pflegevertrages, vermieden werden kdnnen.

Empféanger einer Pflegezulage mindestens nach Stufe Il
erhalten, soweit eine starkere Beteiligung der schon bis
zum Beginn der stationdren Behandlung unentgeltlich
tatigen Pflegeperson medizinisch erforderlich ist, abwei-
chend von Satz 2 ausnahmsweise Pflegezulage bis zur
vollen Hohe nach Absatz 1, in Fallen des Satzes 3 jedoch
nicht Uber den nach Absatz 2 Satz 2 aus der pauschalen
Pflegezulage verbleibenden Betrag hinaus.

(5) Tritt Hilflosigkeit im Sinne des Absatzes 1 Satz 1
gleichzeitig mit der Notwendigkeit stationarer Behandlung
oder wahrend einer stationdren Behandlung ein, besteht
fur die Zeit vor dem Kalendermonat der Entlassung kein
Anspruch auf Pflegezulage. Fir diese Zeit wird eine Pfle-
gebeihilfe gezahlt, soweit dies in den folgenden Séatzen
bestimmt ist. Beschadigte, die mit ihren Ehegatten, Le-
benspartnern oder einem Elternteil in hauslicher Gemein-
schaft leben, erhalten eine Pflegebeihilfe in Héhe eines
Viertels der pauschalen Pflegezulage nach Stufe |. Soweit
eine starkere Beteiligung der Ehegatten, Lebenspartner
oder eines Elternteils oder die Beteiligung einer Person,
die den Beschadigten nahe steht, an der Pflege medizi-
nisch erforderlich ist, kann in begriindeten Ausnahmefal-
len eine Pflegebeihilfe bis zur Hohe der pauschalen Pfle-
gezulage nach Stufe | gezahlt werden.

(6) Fur Beschadigte, die infolge der Schadigung dauern-
der Pflege im Sinne des Absatzes 1 bedirfen, werden,
wenn geeignete Pflege sonst nicht sichergestellt werden
kann, die Kosten der nicht nur voribergehenden Heim-
pflege, soweit sie Unterkunft, Verpflegung und Betreuung
einschliellich notwendiger Pflege umfassen, unter An-
rechnung auf die Versorgungsbeziige iGbernommen. Je-
doch ist den Beschadigten von ihren Versorgungsbeziigen
zur Bestreitung der sonstigen Bedirfnisse ein Betrag in
Hohe der Beschéadigtengrundrente nach einem Grad der
Schadigungsfolgen von 100 und den Angehérigen ein
Betrag mindestens in Hohe der Hinterbliebenenbeziige zu
belassen, die ihnen zustehen wiirden, wenn Beschadigte
an den Folgen der Schadigung gestorben wéaren. Bei der
Berechnung der Beziige der Angehérigen ist auch das
Einkommen der Beschadigten zu bertcksichtigen, soweit
es nicht ausnahmsweise fur andere Zwecke, insbesonde-
re die Erflllung anderer Unterhaltspflichten, einzusetzen
ist.

51001626 B 240 (10.17) BDK50069

14/14



