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Der Versicherungsschutz

§1

Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des
Versicherungsschutzes

51001626 B 240 (7.09) BDK50064

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 zusatzliche
Dienstleistungen.

Versicherungsfall ist die Pflegebediirftigkeit einer
versicherten Person. Pflegebedirftig sind Perso-
nen, die wegen einer korperlichen, geistigen oder
seelischen Krankheit oder Behinderung fir die ge-
wohnlichen und regelmafig wiederkehrenden Ver-
richtungen im Ablauf des taglichen Lebens auf
Dauer, voraussichtlich fiir mindestens sechs Mona-
te, nach MalRgabe des Absatzes 6 in erheblichem
oder héherem Malfie der Hilfe bedirfen.

Die Hilfe im Sinne des Absatzes 2 Satz 2 besteht in
der Unterstiitzung, in der teilweisen oder vollstan-
digen Ubernahme der Verrichtungen im Ablauf des
taglichen Lebens oder in der Beaufsichtigung oder
Anleitung mit dem Ziel der eigensténdigen
Ubernahme dieser Verrichtungen.

Krankheiten oder Behinderungen im Sinne des Ab-
satzes 2 Satz 2 sind

a) Verluste, LAhmungen oder andere Funktions-
stdérungen am Stiitz- und Bewegungsapparat,

b) Funktionsstérungen der inneren Organe oder
der Sinnesorgane,

c) Stdérungen des Zentralnervensystems wie An-
triebs-, Gedachtnis- oder Orientierungsstérun-
gen sowie endogene Psychosen, Neurosen
oder geistige Behinderungen.

Gewdhnliche und regelmalig wiederkehrende Ver-
richtungen im Sinne des Absatzes 2 Satz 2 sind

a) im Bereich der Korperpflege das Waschen, Du-
schen, Baden, die Zahnpflege, das Kammen,
Rasieren, die Darm- oder Blasenentleerung,

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

c) im Bereich der Mobilitat das selbststandige
Aufstehen und Zu-Bett-Gehen, An- und Aus-
kleiden, Gehen, Stehen, Treppensteigen oder
das Verlassen und Wiederaufsuchen der Woh-
nung,

d) im Bereich der hauswirtschaftlichen Versorgung
das Einkaufen, Kochen, Reinigen der Woh-
nung, Spilen, Wechseln und Waschen der
Wasche und Kleidung oder das Beheizen.

Fur die Erbringung von Leistungen sind pflegebe-
dirftige Personen einer der folgenden drei Pflege-
stufen zuzuordnen:

a) Pflegebedirftige der Pflegestufe | (erheblich
Pflegebedirftige) sind Personen, die bei der
Korperpflege, der Ernahrung oder der Mobilitat
fur wenigstens zwei Verrichtungen aus einem
oder mehreren Bereichen mindestens einmal
taglich der Hilfe bedurfen und zusatzlich mehr-
fach in der Woche Hilfen bei der hauswirt-
schaftlichen Versorgung bendétigen.

b) Pflegebediirftige der Pflegestufe Il (Schwerpfle-
gebediurftige) sind Personen, die bei der Kor-
perpflege, der Ernahrung oder der Mobilitat
mindestens dreimal taglich zu verschiedenen
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10.

11.

12.

Tageszeiten der Hilfe bedirfen und zuséatzlich
mehrfach in der Woche Hilfen bei der hauswirt-
schaftlichen Versorgung bendtigen.

c) Pflegebedirftige der Pflegestufe Ill (Schwerst-
pflegebedirftige) sind Personen, die bei der
Korperpflege, der Ernahrung oder der Mobilitat
taglich rund um die Uhr, auch nachts, der Hilfe
bedirfen und zusatzlich mehrfach in der Woche
Hilfen bei der hauswirtschaftlichen Versorgung
bendtigen.

Bei Kindern ist fur die Zuordnung zu einer Pflege-
stufe der zusatzliche Hilfebedarf gegeniliber einem
gesunden gleichaltrigen Kind maf3gebend.

Der Versicherungsfall beginnt mit der &arztlichen
Feststellung der Pflegebedurftigkeit. Er endet,
wenn Pflegebedurftigkeit nicht mehr besteht.

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

Das Versicherungsverhaltnis 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 Europaischen Wirtschafts-
raum. Der Versicherer bleibt hchstens 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 Européischen Union und Vertragsstaaten des
Abkommens (liber den Européischen Wirtschafts-
raum.

Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnli-
chen Aufenthalt in einen anderen Mitgliedsstaat der
Européischen Union oder in einen anderen Ver-
tragsstaat des Abkommens (ber den Européischen
Wirtschaftsraum, setzt sich das Versicherungsver-
héltnis in der Pflegekostenversicherung und in der
Pflegetagegeldversicherung nach Mal3gabe des
§ 1 Absétze 11 bzw. 11.1 fort. Die Versicherung
kann auf Verlangen des Versicherungsnehmers in-
soweit auch im Rahmen einer Anwartschaftsversi-
cherung fortgesetzt werden.

Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung
der Versicherung in einen gleichartigen Versiche-
rungsschutz verlangen, sofern die versicherte Per-
son die Voraussetzungen fiir die Versicherungsfa-
higkeit erfiillt. Der Versicherer ist zur Annahme ei-
nes solchen Antrags verpflichtet. Die erworbenen
Rechte bleiben erhalten; die nach den technischen
Berechnungsgrundlagen gebildete Ruckstellung fiir
das mit dem Alter der versicherten Person wach-
sende Wagnis (Alterungsriickstellung) wird nach
MaRgabe dieser Berechnungsgrundlagen ange-
rechnet. Soweit der neue Versicherungsschutz ho-
her oder umfassender ist, kann insoweit ein Risiko-
zuschlag (§ 8a Abs. 3 und 4) verlangt oder ein
Leistungsausschluss vereinbart werden; ferner ist
fur den hinzukommenden Teil des Versicherungs-
schutzes die Wartezeit (§ 3 Abs. 3) einzuhalten.
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§2

Beginn des Versicherungsschutzes

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 fir
den Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen,
der in die Zeit vor Versicherungsbeginn oder in die
Wartezeit fallt. Bei Vertragsanderungen gelten die
Satze 1 bis 3 fur den hinzukommenden Teil des
Versicherungsschutzes.

Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungs-
schutz ohne Risikozuschldge 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 rickwirkend erfolgt. Der Versiche-
rungsschutz darf nicht héher 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 Rlcksicht auf ein erhohtes Ri-
siko ist die Vereinbarung eines Risikozuschlages
bis zur einfachen Beitragshthe zulassig.

§3

Wartezeit

2.1

Die Wartezeit rechnet vom Versicherungsbeginn
an.

Die Wartezeit betragt drei Jahre.
Die Wartezeit entféllt.

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

§4

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

Fiir die Leistung der DKV kénnen im Tarif eine vor-
herige Leistung der privaten (PPV) bzw. sozialen
(SPV) Pflegepfiichtversicherung sowie die Beriick-
sichtigung etwaiger Anspriiche auf Beihilfe oder
freie Heilfiirsorge vorausgesetzt sein. Auf die tat-
sdchliche Vorleistung kommt es jedoch nicht an,

a) wenn bei der PPV oder SPV anders als bei der
DKV noch Wartezeiten bestehen bzw.

b) die PPV oder SPV fiir hdusliche und teilstatio-
nére Pflege sowie fiir Kurzzeitpflege erst vom
1.4.1995 an, fiir vollstationdre Pflege erst vom
1.7.1996 an leistet.

In diesen Féllen wird eine Vorleistung in dem Um-
fange angerechnet, auf den bei Leistungspflicht der
PPV oder SPV Anspruch bestédnde.

Leistungen bei hduslicher 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
Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung
(héusliche Pflegehilfe). Héausliche Pflegehilfe um-
fasst Hilfeleistungen bei den in § 1 Abs. 5 genann-
ten Verrichtungen; die verrichtungsbezogenen
krankheitsspezifischen PflegemalBnahmen gehéren
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nicht dazu, soweit diese im Rahmen der héuslichen
Krankenpflege nach § 37 des Fiinften Buches So-
zialgesetzbuch (SGB V — siehe Anhang) zu leisten
wéren, wenn der Pflegebediirftige in der gesetzli-
chen Krankenversicherung versichert wére. Die
héusliche Pflegehilfe muss durch geeignete Pfle-
gekréfte erbracht werden, die entweder von einer
Pflegekasse der sozialen Pflegeversicherung oder
bei ambulanten Pflegeeinrichtungen, mit denen die
Pflegekasse einen Versorgungsverirag abge-
schlossen hat, angestellt sind oder mit denen die
Pflegekasse einen Vertrag nach § 77 Abs. 1 SGB
Xl (siehe Anhang) abgeschlossen hat oder die von
Trégern der privaten Pflegepflichtversicherung an-
erkannt worden sind.

Sofern es der Tarif vorsieht, werden ein Pflegeta-
gegeld oder - anstelle von Aufwendungsersatz
nach Absatz 3 auf Antrag der versicherten Person -
ein Pflegegeld gezahlt, wenn die hdusliche Pflege-
hilfe nicht durch Pflegefachkréfte im Sinne des
Absatzes 3 erbracht wird, sondern durch eine
sonstige Pflegeperson (Familienangehérige,
Freunde, Nachbarn und sonstige ehrenamtliche
Helfer) in geeigneter Weise sichergestellt ist. Das
Pflegetagegeld wird - wenn und soweit im Tarif
vorgesehen - auch bei hduslicher Pflegehilfe durch
geeignete Pflegekrédfte im Sinne von Absatz 3
gezahit.

Bestehen die Voraussetzungen fiir die Zahlung
eines Pflegegeldes nach Absatz 4 nicht fiir den vol-
len Kalendermonat, wird der Geldbetrag entspre-
chend geklirzt; dabei wird der Kalendermonat mit
30 Tagen angesetzt.

Nimmt die versicherte Person Aufwendungsersatz
nach Absatz 3 nur teilweise in Anspruch, erhélt sie
unter den in Absatz 4 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 fiir die Dauer von sechs Monaten
gebunden.

Aufwendungen fiir h&usliche Pflegehilfe werden
nicht zu einem hoéheren Prozentsatz erstattet, als
sie in der PPV oder SPV erstattet wurden.

Ist eine Pflegeperson im Sinne von Absatz 4 Satz 1
wegen Erholungsurlaubs, Krankheit oder aus ande-
ren Griinden an der Pflege gehindert, werden - so-
fern im Tarif vorgesehen - Aufwendungen fiir eine
Ersatzpflegekraft im Sinne von Absatz 3 Satz 3 fiir
l&ngstens vier Wochen je Kalenderjahr erstattet.
Voraussetzung ist, dass die Pflegeperson die ver-
sicherte Person vor der erstmaligen Verhinderung
mindestens sechs Monate in ihrer hduslichen Um-
gebung gepflegt hat.

Pflegehilfsmittel und wohnumfeldverbessernde
MaBnahmen

Versicherte Personen haben - wenn und soweit im
Tarif vorgesehen - Anspruch auf Ersatz von Auf-
wendungen fiir Pflegehilfsmittel oder fiir 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 selbststdndigere Le-
bensflihrung erméglichen und die Versorgung not-
wendig ist. Entscheiden sich versicherte Personen
flir eine Ausstattung des Pflegehilfsmittels, die (iber
das Mal3 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
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11.
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auch den_Ersatz von Aufwendungen fir die not-
wendige Anderung, Instandsetzung und Ersatzbe-
schaffung von Pflegehilfsmitteln sowie die Ausbil-
dung in ihrem Gebrauch.

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

Fiir MaBnahmen zur Verbesserung des individuel-
len Wohnumfeldes der versicherten Person, bei-
spielsweise fiir technische Hilfen im Haushalt, kén-
nen - wenn und soweit im Tarif vorgesehen - sub-
sididr finanzielle Zuschiisse gezahlt werden, wenn
dadurch im Einzelfall die hdusliche Pflege ermég-
licht oder erheblich erleichtert oder eine mdglichst
selbststdndige Lebensfiihrung der versicherten
Person wiederhergestellt wird.

Teilstationére Pflege

Versicherte Personen haben - wenn und soweit im
Tarif vorgesehen - bei teilstationdrer Pflege in Ein-
richtungen der Tages- oder Nachtpflege, wenn
héusliche Pflege nicht in ausreichendem Umfang
sichergestellt werden kann, Anspruch auf Ersatz
von Aufwendungen fiir allgemeine Pflegeleistungen
sowie fiir zusétzliche pflegerisch-betreuende Leis-
tungen oder auf ein Pflegetagegeld. Allgemeine
Pflegeleistungen sind die pflegebedingten Aufwen-
dungen fiir alle fiir die Versorgung der Pflegebe-
dlirftigen nach Art und Schwere der Pflegebediirf-
tigkeit erforderlichen Pflegeleistungen der Pflege-
einrichtung.

Der Anspruch setzt voraus, dass stationére Pflege-
einrichtungen (Pflegeheime) in Anspruch genom-
men werden. Das sind selbststéndig wirtschaftende
Einrichtungen, in denen Pflegebediirftige unter
sténdiger Verantwortung einer ausgebildeten Pfle-
gefachkraft gepflegt werden und ganztégig (vollsta-
tiondr) oder nur tagsiiber oder nur nachts (teilstati-
onér) untergebracht und verpflegt werden kénnen.
Aufwendungen fir Unterkunft und Verpflegung ein-
schlief3lich besonderer Komfortleistungen sowie fiir
zusétzliche pflegerisch-betreuende Leistungen sind
- wenn und soweit im Tarif vorgesehen - erstat-
tungsféhig.

Die versicherte Person kann die Leistungen nach
den Absétzen 3, 4 und 10 miteinander kombinie-
ren:

Werden die Leistungen fiir teilstationdre Pflege
gemél Absatz 10 nur zusammen mit Aufwen-
dungsersatz bei hduslicher Pflegehilfe geméal3 Ab-
satz 3 in Anspruch genommen, dlirfen die Aufwen-
dungen insgesamt je Kalendermonat 150 v.H des
im Tarif fir die jeweilige Pflegestufe vorgesehenen
Héchstbetrages fiir héusliche Pflegehilfe nicht
libersteigen. Dabei mindern sich die Leistungen fiir
die hédusliche Pflegehilfe um den Vomhundertsatz,
mit dem die Leistungen geméal3 Absatz 10 lber 50
v.H. in Anspruch genommen werden.

Werden die Leistungen fir teilstationdre Pflege
geméal Absatz 10 nur zusammen mit Pflegegeld
nach Absatz 4 in Anspruch genommen, erfolgt kei-
ne Minderung des Pflegegeldes, soweit die Leis-
tungen nach Absatz 10 je Kalendermonat 50 v.H.
des im Tarif fiir die jeweilige Pflegestufe vorgese-
henen Hobchstbetrages fiir héusliche Pflegehilfe
nicht Ubersteigen. Ansonsten mindert sich das
Pflegegeld geméal3 Absatz 4 um den Vomhundert-
satz, mit dem die Leistungen nach Absatz 10 liber
50 v.H. in Anspruch genommen werden.

Werden die Leistungen bei teilstationdrer Pflege
gemél Absatz 10 zusammen mit der Kombination
von Aufwendungsersatz bei héuslicher Pflegehilfe
gemé&l Absatz 3 und Pflegegeld geméal Absatz 4
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in Anspruch genommen, bleiben die Leistungen
nach Absatz 10 unberiicksichtigt, soweit sie je
Kalendermonat 50 v.H. des im Tarif fiir die
Jeweilige Pflegestufe vorgesehenen
Héchstbetrages fiir héusliche Pflegehilfe nicht
libersteigen. Ansonsten findet Absatz 6 Satz 2 mit
der MalRgabe Anwendung, dass bei der Ermittlung
des Vomhundertsatzes, um den das Pflegegeld zu
kiirzen ist, von einem Gesamtleistungsanspruch in
Héhe von 150 v.H. auszugehen und der
Restpflegegeldanspruch auf den Betrag begrenzt
ist, der sich ohne Inanspruchnahme der
teilstationdren Pflege ergeben wiirde.

Kurzzeitpflege

Kann héusliche Pflege zeitweise nicht, noch nicht
oder nicht im erforderlichen Umfang erbracht wer-
den, und reicht auch teilstationdre Pflege nicht aus,
besteht - wenn und soweit im Tarif vorgesehen -
Anspruch auf Ersatz von Aufwendungen fiir allge-
meine Pflegeleistungen sowie fiir zusétzliche pfie-
gerisch-betreuende Leistungen in einer vollstatio-
néren Einrichtung oder auf ein Pflegetagegeld. Ab-
satz 10 Sétze 2 bis 5 gelten entsprechend. Zu
Hause gepflegte versicherte Kinder haben bis zur
Vollendung des 18. Lebensjahres in begriindeten
Einzelfdllen Anspruch auf Kurzzeitpflege auch in
geeigneten Einrichtungen der Hilfe fiir behinderte
Menschen und anderen geeigneten Einrichtungen,
wenn die Pflege in einer zur Kurzzeitpflege zuge-
lassenen Pflegeeinrichtung nicht méglich ist oder
nicht zumutbar erscheint.

Die Leistungen werden

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

b) in sonstigen Krisensituationen, in denen vor-
libergehend héusliche oder teilstationére Pflege
nicht méglich oder nicht ausreichend ist,

erbracht.

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

Vollistationére Pflege

Versicherte Personen haben - wenn und soweit im
Tarif vorgesehen - Anspruch auf Ersatz von Auf-
wendungen fiir allgemeine Pflegeleistungen sowie
flir zusétzliche pflegerisch-betreuende Leistungen
in vollstationdren Einrichtungen oder auf ein
Pflegetagegeld, wenn héusliche oder teilstationédre
Pflege nicht méglich ist oder wegen der Besonder-
heit des einzelnen Falles nicht in Betracht kommt.
Absatz 10 Sétze 2 bis 5 geltend entsprechend. Die
voriibergehende Abwesenheit der versicherten
Person aus der Pflegeeinrichtung unterbricht den
Leistungsanspruch nicht, solange der Pflegeplatz
bis zu 42 Tage im Kalenderjahr fiir die versicherte
Person freigehalten wird; dieser Abwesenheitszeit-
raum verldngert sich bei Krankenhausaufenthalten
und Aufenthalten in Rehabilitationseinrichtungen
um die Dauer dieser Aufenthalte.

Anstelle von Aufwendungsersatz nach Absatz 14
wird auf Antrag der versicherten Person - sofern im
Tarif vorgesehen - ein Pflegegeld gezahit.

Leistungen fiir Pflegebediirftige mit erhebli-
chem allgemeinem Betreuungsbedarf

Sofern es der Tarif vorsieht, haben versicherte
Personen in héuslicher Pflege, bei denen neben
dem Hilfebedarf im Bereich der Grundpflege und
der hauswirtschaftlichen Versorgung ein erhebli-
cher Bedarf an allgemeiner Beaufsichtigung und
Betreuung gegeben ist, neben den Leistungen bei
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16.

héuslicher Pflege (Absatz 3) und teilstationdrer
Pflege (Absatz 10) Anspruch auf Ersatz von Auf-
wendungen fiir zusétzliche Betreuungsleistungen.

Der Anspruch setzt voraus, dass die versicherte
Person entweder pflegebedlirftig nach Pflegestufe
I, Il oder Il ist oder dass sie einen Hilfebedarf im
Bereich der Grundpflege und der hauswirtschaftli-
chen Versorgung hat, der nicht das Ausmal3 der
Pflegestufe I erreicht, ferner dass bei der versicher-
ten Person demenzbedingte Fahigkeitsstérungen,
geistige Behinderungen oder psychische Erkran-
kungen vorliegen und der medizinische Dienst der
privaten Pflegepflichtversicherung bzw. der medizi-
nische Dienst der Krankenversicherung als Folge
der Krankheit oder Behinderung Auswirkungen auf
die Aktivitdten des taglichen Lebens festgestellt
hat, die dauerhaft zu einer erheblichen Einschran-
kung der Alltagskompetenz gefiihrt haben.

Fiir die Bewertung, ob die Einschrdnkung der All-
tagskompetenz auf Dauer erheblich ist, sind fol-
gende Schéddigungen und Fahigkeitsstérungen
mafRgebend:

a) unkontrolliertes Verlassen des Wohnbereiches
(Weglauftendenz);

b) Verkennen oder Verursachen gefédhrdender Si-
tuationen;

¢) unsachgeméBer Umgang mit geféhrlichen Ge-
gensténden oder potenziell gefédhrdenden Sub-
stanzen;

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

e) im situativen Kontext inadédquates Verhalten;

f) Unféhigkeit, die eigenen kérperlichen und seeli-
schen Geflihle oder Bediirfnisse wahrzuneh-
men;

g) Unféhigkeit zu einer erforderlichen Kooperation
bei therapeutischen oder schiitzenden Mal-
nahmen als Folge einer therapieresistenten
Depression oder Angststérung;

h) Stérungen der héheren Hirnfunktionen (Beein-
trdchtigungen des Gedéchtnisses, herabgesetz-
tes Urteilsvermégen), die zu Problemen bei der
Bewiéltigung von sozialen Alltagsleistungen ge-
fiihrt haben;

i) Stérung des Tag-/Nacht-Rhythmus;

§) Unféhigkeit, eigensténdig den Tagesablauf zu
planen und zu strukturieren;

k) Verkennen von Alltagssituationen und inadéa-
quates Reagieren in Alltagssituationen;

) ausgepréagtes labiles oder unkontrolliert emoti-
onales Verhalten;

zeitlich  Gberwiegend Niedergeschlagenheit,
Verzagtheit, Hilflosigkeit oder Hoffnungslosig-
keit auf Grund einer therapieresistenten De-
pression.

m
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Die Alltagskompetenz ist erheblich eingeschrénkt,
wenn der Gutachter des medizinischen Dienstes
der privaten Pflegepflichtversicherung bzw. des
medizinischen Dienstes der Krankenversicherung
bei dem Pflegebediirftigen wenigstens in zwei Be-
reichen, davon mindestens einmal aus einem der
Bereiche a) bis i), dauerhafte und regelméfige
Schédigungen oder Féahigkeitsstérungen feststellt.

§5

Einschrankung der Leistungspflicht
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Keine Leistungspflicht besteht

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

b) fur Versicherungsfille, die auf Vorsatz oder
Sucht beruhen;
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1.1

c) vorbehaltlich der Regelung des § 1 Abs. 11 so-
lange sich versicherte Personen im Ausland
aufhalten, und zwar auch dann, wenn sie dort
wahrend eines vorubergehenden Aufenthaltes
pflegebedirftig werden;

ca) Bei voriibergehendem Auslandsaufenthalt von
bis zu insgesamt sechs Wochen im Kalender-
jahr werden Pflegegeld bzw. Pflegetagegeld
geméll § 4 Abs. 4 oder anteiliges Pflegegeld
geméal § 4 Abs. 6 jedoch weiter erbracht; Auf-
wendungsersatz gemal3 § 4 Abs. 3 wird nur ge-
leistet, soweit die Pflegekraft, die ansonsten die
Pflege durchfiihrt, die versicherte Person wéh-
rend des vorlibergehenden 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 &ffentli-
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,;

ea) Pflegegeld bzw. Pflegetagegeld nach § 4 Abs. 4
oder anteiliges Pflegegeld nach § 4 Abs. 6 in
den ersten vier Wochen der héduslichen Kran-
kenpflege werden jedoch im tariflichen Umfang
erbracht.

f) wahrend der Durchfiihrung einer vollstationaren
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
ausschlief3lich auf Pflegebedurftigkeit beruht;

fa) In den ersten vier Wochen einer vollstationéren
Krankenhausbehandlung oder einer stationdren
Leistung zur medizinischen Rehabilitation wer-
den Pflegegeld bzw. Pflegetagegeld gemél3 § 4
Abs. 4 oder anteiliges Pflegegeld geméR3 § 4
Abs. 6 jedoch weitergezahilt.

g) bei Pflege durch Pflegekrafte oder Einrichtun-
gen, deren Rechnungen der Versicherer aus
wichtigem Grunde von der Erstattung ausge-
schlossen hat, wenn der Versicherungsfall nach
der Benachrichtigung des Versicherungsneh-
mers 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 Pflegebedurf-
tige innerhalb dieser drei Monate keine andere
geeignete Pflegekraft, benennt der Versicherer
eine solche;

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

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

Ubersteigt eine Pflegemalnahme das medizinisch
notwendige Maf} oder ist die geforderte Vergltung
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
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Erstattungsverpflichtete, darf die Gesamterstattung
die Gesamtaufwendungen nicht tbersteigen.

§6

Auszahlung der Versicherungsleistungen

Der Versicherungsnehmer erhalt die Leistungen
auf Antrag. Die Leistungen werden ab Antragstel-
lung erbracht, friihestens jedoch von dem Zeitpunkt
an, in dem die Anspruchsvoraussetzungen vorlie-
gen. Wird der Antrag nach Ablauf des Monats ge-
stellt, in dem die Pflegebediirftigkeit eingetreten ist,
werden die Leistungen vom Beginn des Monats der
Antragstellung an erbracht. In allen Fallen ist Vor-
aussetzung, dass die vorgesehene Wartezeit (vgl.
§ 3) erfilllt 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.

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 in Textform als Empfangsberechtigte fiir
deren Versicherungsleistungen benannt hat. Liegt
diese Voraussetzung nicht vor, kann nur der Versi-
cherungsnehmer 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 kénnen auch von den Leistungen
abgezogen werden.

Anspriiche auf Versicherungsleistungen koénnen
weder abgetreten noch verpfandet werden.

§7

Ende des Versicherungsschutzes

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

des Versicherungs-

2.1

2.2

beitragen Monatsbeitrage 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.

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

3 % bei einer Vorauszahlung fiir 12 Monate,
2 % bei einer Vorauszahlung fiir 6 Monate.

Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist,
sofern nicht anders vereinbart, unverziiglich 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 fallig. Sie gelten jedoch erneut als ge-
stundet, wenn der riickstandige Beitragsteil ein-
schliellich der Beitragsrate fir 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 §§ 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 er-
gibt.

Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der
Vertragslaufzeit beendet, steht dem Versicherer fur
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 VVG
(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
zurlick, weil der erste Beitrag bzw. die erste Bei-
tragsrate nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er ei-
ne angemessene Geschaftsgeblhr verlangen.

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

§ 8a

Beitragsberechnung

Beitragszahlung
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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-
schiedsbetrag vom Anderungszeitpunkt an bis zum
Beginn des nachsten Versicherungsjahres nachzu-
zahlen bzw. zuriickzuzahlen.

Wird der Vertrag fiir 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-
kiindigt hat, so kann der Tarif anstelle von Jahres-
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Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach Mallga-
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 bertiicksichtigt. Dabei wird dem Eintrittsalter
der versicherten Person dadurch Rechnung getra-
gen, dass eine Alterungsriickstellung gemaf} den in
den technischen Berechnungsgrundlagen festge-
legten Grundsatzen angerechnet wird. Eine Erho-
hung der Beitrdge oder eine Minderung der Leis-
tungen des Versicherers wegen des Alterwerdens
der versicherten Person ist jedoch wahrend der
Dauer des Versicherungsverhalinisses ausge-
schlossen, soweit eine Alterungsriickstellung zu
bilden ist.
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Bei Beitragsanderungen kann der Versicherer auch
besonders vereinbarte Risikozuschlage entspre-
chend andern.

Liegt bei Vertragséanderungen ein erhdhtes Risiko
vor, steht dem Versicherer fiir den hinzukommen-
den Teil des Versicherungsschutzes zusatzlich
zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu. Die-
ser bemisst sich nach den fiir den Geschaftsbetrieb
des Versicherers zum Ausgleich erhdhter Risiken
mafgeblichen Grundséatzen.

§ 8¢ Beitragsriickerstattung (Gewinnbeteiligung des

Versicherungsnehmers)

§ 8b

Beitragsanpassung

1.1

1.2
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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 &n-
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 Vomhundertsatz,
werden alle Beitrdge dieser Beobachtungseinheit
vom Versicherer Uberprift und, soweit erforderlich,
mit Zustimmung des Treuhanders angepasst. Un-
ter den gleichen Voraussetzungen kann auch eine
betragsmaRig festgelegte Selbstbeteiligung ange-
passt und ein vereinbarter Risikozuschlag entspre-
chend geéandert werden.

Andert sich die vertragliche Leistungszusage des
Versicherers aufgrund der dem Versicherungsver-
héltnis zugrunde liegenden gesetzlichen Bestim-
mungen (vgl. § 1 Abs. 9) ist der Versicherer be-
rechtigt, die Beitrdge im Rahmen der Héchstbei-
tragsgarantie mit Zustimmung eines unabhéngigen
Treuh&nders dem verdnderten Bedarf anzupassen.

Ergibt die Gegenliberstellung nach Absatz 1 Satz 2
bei den Versicherungsleistungen eine Abweichung
von mehr als 10 %, werden alle Beitrdge dieser
Beobachtungseinheit vom Versicherer (berpriift
und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treu-
hénders angepasst; bei einer Abweichung von
mehr als 5 % kénnen alle Beitrdge dieser Beobach-
tungseinheit vom Versicherer liberpriift und, soweit
erforderlich, mit Zustimmung des Treuhdnders an-
gepasst werden. Ergibt die Gegenlberstellung
nach Absatz 1 Satz 2 bei der Sterbewahrschein-
lichkeit eine Abweichung von mehr als 5 %, werden
alle Beitrdge dieser Beobachtungseinheit vom Ver-
sicherer (berpriift und mit Zustimmung des Treu-
hénders angepasst.

Wenn die unternehmenseigenen Rechnungsgrund-
lagen fiir die Beobachtung nicht ausreichen, wird
dem Vergleich gemaRR Absatz 1 Satz 2 die Ge-
meinschaftsstatistik des Verbandes der privaten
Krankenversicherung e. V. zur Pflegepflichtversi-
cherung zugrunde gelegt.

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.
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Von dem satzungsgemél3 ermittelten Uberschuss
eines Geschéftsjahres (Kalenderjahres) werden
mindestens 80 % einer Riickstellung zugefiihrt, die
ausschlief8lich zugunsten der Versicherungsneh-
mer flir Zwecke der Beitragsriickerstattung ver-
wendet wird (Riickstellung fiir erfolgsabhéngige
Beitragsriickerstattung). Welche Tarife oder Tarif-
kombinationen an der Beitragsriickerstattung teil-
nehmen und in welcher Héhe, wird vom Versiche-
rer jahrlich mit Zustimmung des Treuhénders ent-
schieden. Dabei kann der Versicherer aulBer der
Auszahlung auch die Verwendung zur Beitrags-
senkung oder zur Abwendung bzw. Milderung von
Beitragserhb6hungen wéhlen.

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

a) aus ihrer Versicherung fiir das Geschéftsjahr
keine Versicherungsleistungen erbracht worden
sind,

b) ihre Versicherung wéhrend 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 Beitragsriickerstattung nach Absatz 2 kann
nach der Anzahl der aufeinander folgenden Jahre,
in denen die vorgenannten Voraussetzungen erfiillt
worden sind, gestaffelt werden.

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

§9

Obliegenheiten

1.1

2.1

Die arztliche Feststellung der Pflegebedurftigkeit ist
dem Versicherer unverziglich - spatestens inner-
halb der im Tarif festgesetzten Frist - durch Vorlage
eines schriftlichen Nachweises (§ 6 Abs. 1 und 2)
unter Angabe des Befundes und der Diagnose so-
wie der voraussichtlichen Dauer der Pflegebediirf-
tigkeit anzuzeigen. Der Wegfall und jede Minde-
rung der Pflegebediirftigkeit sind dem Versicherer
unverzuglich anzuzeigen.

Der Versicherungsnehmer teilt dem Versicherer die
arztliche Feststellung der Pflegebedlirftigkeit inner-
halb 30 Tagen mit.

Nach Eintritt des Versicherungsfalles gemaR® § 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).

AuBerdem ist nach Eintritt des Versicherungsfalles
geméal § 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
Auskinfte sind auch einem Beauftragten des Ver-
sicherers zu erteilen.
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Auf Verlangen des Versicherers ist die versicherte
Person verpflichtet, sich durch einen vom Versiche-
rer beauftragten Arzt untersuchen zu lassen.

Die versicherte Person hat nach Mdglichkeit fur die
Minderung der Pflegebedurftigkeit 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 Pflegebeduirf-
tigkeit darf nur mit Einwilligung des Versicherers
vorgenommen werden.

§ 12 Aufrechnung

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

Ende der Versicherung

§ 13 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

§ 10

Folgen von Obliegenheitsverletzungen

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 ausgelbt 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
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Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicher-
te Person Ersatzanspriiche gegen Dritte, so be-
steht, unbeschadet des gesetzlichen Forderungs-
Uberganges gemafl § 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 vorsatzlich 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 Verhaltnis 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.
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1.

1.1

1.2

4.

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

Der Versicherungsvertrag ist zundchst auf die
Dauer von zwei Versicherungsjahren abgeschlos-
sen. Er verldngert sich jeweils um ein weiteres
Versicherungsjahr, wenn der Versicherungsnehmer
ihn nicht fristgem&l3 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 Kindigung 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 Beriicksichti-
gung einer Alterungsriickstellung berechnet wird,
kann der Versicherungsnehmer das Versiche-
rungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versi-
cherten Person binnen zwei Monaten nach der An-
derung zum Zeitpunkt deren In-Kraft-Tretens kiin-
digen, wenn sich der Beitrag durch die Anderung
erhoht.

Erhoht der Versicherer die Beitrage gemafl § 8b
oder vermindert er seine Leistungen gemaR § 18
Abs. 1, so kann der Versicherungsnehmer das
Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der betroffe-
nen versicherten Person innerhalb eines Monats
vom Zugang der Anderungsmitteilung an zum Zeit-
punkt des Wirksamwerdens der Anderung kindi-
gen. Bei einer Beitragserhdhung kann der Versi-
cherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis auch
bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der
Erhoéhung kiindigen.

Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versi-
cherer die Anfechtung, den Riicktritt oder die Kiin-
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 Kiindigung zu dem
Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.

Kindigt der Versicherungsnehmer das Versiche-
rungsverhaltnis insgesamt oder flr 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 Kiin-
digung ist nur wirksam, wenn der Versicherungs-
nehmer nachweist, dass die betroffenen versicher-
ten Personen von der Kiindigungserklarung Kennt-
nis erlangt haben.
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§14

Kiindigung durch den Versicherer

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

Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das aufl3eror-
dentliche Kiindigungsrecht bleiben unberthrt.

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

Kindigt der Versicherer das Versicherungsverhalt-
nis insgesamt oder flr einzelne versicherte Perso-
nen, gilt § 13 Abs. 6 Satze 1 und 2 entsprechend.

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

Sonstige Bestimmungen

§ 16

Willenserklarungen und Anzeigen

§15

Sonstige Beendigungsgriinde

Willenserklarungen und Anzeigen gegenliber dem
Versicherer bediirfen der Schriftform, sofern nicht
ausdriicklich Textform vereinbart ist.

§17

Gerichtsstand

4.1

4.2
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Das Versicherungsverhaltnis endet mit dem Tod
des Versicherungsnehmers. Die versicherten Per-
sonen haben jedoch das Recht, das Versiche-
rungsverhaltnis 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 Versicherungsverhaltnis einer versicherten
Person in der Pflegekostenversicherung endet,
wenn die versicherte Person ihren Wohnsitz oder
gewohnlichen Aufenthalt in einen anderen Staat als
die in § 1 Abs. 11 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 gewdhnlichen Aufenthalts in
einen anderen Staat als die in § 1 Abs. 11 genann-
ten, kann verlangt werden, das Versicherungsver-
héltnis in eine Anwartschaftsversicherung umzu-
wandeln.

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-
rungsverhéltnis einer versicherten Person auch in
der Pflegetagegeldversicherung nicht bereits, wenn
die versicherte Person ihren Wohnsitz oder ge-
wéhnlichen Aufenthalt aus der Bundesrepublik
Deutschland verlegt, sondern wenn sie ihren
Wohnsitz oder gewbhnlichen Aufenthalt in einen
anderen Staat als die in § 1 Abs. 11 genannten
verlegt. 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 Absétze 3, 4 und 4.1 kann die Versi-
cherung im Rahmen einer Anwartschaftsversiche-
rung fortgesetzt werden. Der Antrag auf diese Um-
wandlung ist spétestens innerhalb eines Monats
nach Verlegung des Wohnsitzes oder gewdhnli-
chen Aufenthaltes zu stellen. Der Versicherer ver-
pflichtet sich, den Antrag anzunehmen, falls er in-
nerhalb der vorgenannten Frist gestellt wurde. Fiir
die Dauer der Anwartschaftsversicherung ruht die
Leistungspflicht des Versicherers gemal3 § 5 Abs.
1c), und es gilt der Beitrag flir die Anwartschafts-
versicherung.
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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 gewohnlichen Aufenthalt hat.

Klagen gegen den Versicherer kénnen 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 Europaischen Wirtschaftsraum
ist, oder ist sein Wohnsitz oder gewohnlicher 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 kdénnen 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 unabhangiger Treuhander die
Voraussetzungen flr die Anderungen Uberprift und
ihre Angemessenheit bestétigt hat. Die Anderun-
gen werden zu Beginn des zweiten Monats wirk-
sam, der auf die Mitteilung der Anderungen und
der hierfur mafigeblichen Griinde an den Versiche-
rungsnehmer folgt.

Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen durch hdchstrichterliche Ent-
scheidung oder durch einen bestandskraftigen
Verwaltungsakt fiir unwirksam erklart worden, kann
sie der Versicherer durch eine neue Regelung er-
setzen, wenn dies zur Fortflihrung des Vertrags
notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem
Vertrag ohne neue Regelung fiir eine Vertragspar-
tei auch unter Berticksichtigung 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 berlcksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nach-
dem die neue Regelung und die hierfir mafRgebli-
chen Griinde dem Versicherungsnehmer mitgeteilt
worden sind, Vertragsbestandteil.
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Anhang

Auszug aus dem Gesetz Uber den
Versicherungsvertrag (VVG)

§ 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 konnen.

(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 Gefahrumstande,
die fur den Entschluss des Versicherers, den Vertrag mit
dem vereinbarten Inhalt zu schlie3en, 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 zuriick-
treten.

§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

(1) Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die
vom Versicherungsnehmer vor Eintritt des Versicherungs-
falles gegentber dem Versicherer zu erflllen 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 erfiillenden
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
Verhaltnis zu kirzen; die Beweislast fir 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 ursachlich 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.

§ 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
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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 auffalligen Hinweis im Versicherungsschein
auf diese Rechtsfolge der Nichtzahlung der Pramie auf-
merksam gemacht hat.

§ 38 Zahlungsverzug bei Folgepriamie

(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 riickstandigen Betrage
der Pramie, Zinsen und Kosten im Einzelnen beziffert und
die Rechtsfolgen angibt, die nach den Absatzen 2 und 3
mit dem Fristablauf verbunden sind; bei zusammengefass-
ten Vertragen sind die Betrdge jeweils getrennt an-
zugeben.

(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 Betrage in
Verzug ist. Die Kindigung 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 ausdrtcklich
hinzuweisen. Die Kiindigung wird unwirksam, wenn der
Versicherungsnehmer innerhalb eines Monats nach der
Kindigung 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 (ber, 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 vorsatzlich,
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 kirzen; die
Beweislast fir das Nichtvorliegen einer groben Fahrlas-
sigkeit tragt der Versicherungsnehmer.

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

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

§ 33 Hilfsmittel

(6) Die Versicherten kénnen alle Leistungserbringer in
Anspruch nehmen, die Vertragspartner ihrer Krankenkas-
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se oder nach § 126 Abs. 2 versorgungsberechtigt sind.
Hat die Krankenkasse Vertrage nach § 127 Abs. 1 Uber
die Versorgung mit bestimmten Hilfsmitteln geschlossen,
erfolgt die Versorgung durch einen Vertragspartner, der
den Versicherten von der Krankenkasse zu benennen ist.
Abweichend von Satz 2 kdénnen Versicherte ausnahms-
weise einen anderen Leistungserbringer wahlen, wenn ein
berechtigtes Interesse besteht; dadurch entstehende
Mehrkosten haben sie selbst zu tragen.

(7) Die Krankenkasse Ubernimmt die jeweils vertraglich
vereinbarten Preise. Erfolgt die Versorgung auf der Grund-
lage des § 126 Abs. 2 durch einen Leistungserbringer, der
nicht Vertragspartner der Krankenkasse ist, tragt die Kran-
kenkasse die Kosten in Hohe des niedrigsten Preises, der
fur eine vergleichbare Leistung mit anderen Leistungserb-
ringern vereinbart wurde, bei Hilfsmitteln, fiir die ein Fest-
betrag festgesetzt wurde, hdchstens bis zur H6he des
Festbetrags.

§ 37 Héausliche Krankenpflege

(1) 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 neben der arztlichen Behandlung
hausliche Krankenpflege durch geeignete Pflegekrafte,
wenn Krankenhausbehandlung geboten, aber nicht aus-
fihrbar ist, oder wenn sie durch die hausliche Kranken-
pflege vermieden oder verkiirzt wird. § 10 der Werkstat-
tenverordnung bleibt unbertihrt. Die hausliche 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 Ausnahmeféllen kann die Kranken-
kasse die hausliche Krankenpflege fiir einen langeren
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 Kindergarten, bei
besonders hohem Pflegebedarf auch in Werkstatten fiir
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-
mafnahmen auch in den Fallen, in denen dieser Hilfebe-
darf bei der Feststellung der Pflegebedirftigkeit nach den
§§ 14 und 15 des Elften Buches zu bericksichtigen ist. §
10 der Werkstattenverordnung bleibt unberiihrt. Der An-
spruch nach Satz 1 besteht Uber die dort genannten Falle
hinaus ausnahmsweise auch flr solche Versicherte in
zugelassenen Pflegeeinrichtungen im Sinne des § 43 des
Elften Buches, die auf Dauer, voraussichtlich flir mindes-
tens sechs Monate, einen besonders hohen Bedarf an
medizinischer Behandlungspflege haben. Die Satzung
kann bestimmen, dass die Krankenkasse zusatzlich zur
Behandlungspflege nach Satz 1 als hausliche 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 Pflegebedurftigkeit 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 Satzen 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 Verfigung gestellt wird.

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

(4) Kann die Krankenkasse keine Kraft fiir die hausliche
Krankenpflege stellen oder besteht Grund, davon abzuse-
hen, sind den Versicherten die Kosten flir eine selbstbe-
schaffte Kraft in angemessener Héhe zu erstatten.
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(5) Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben,
leisten als Zuzahlung den sich nach § 61 Satz 3 ergeben-
den Betrag, begrenzt auf die fiir 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 Absatzen 1 und 2 auch auflerhalb
des Haushalts und der Familie des Versicherten erbracht
werden koénnen. Er bestimmt dariiber hinaus das Nahere
Uber Art und Inhalt der verrichtungsbezogenen krankheits-
spezifischen PflegemalRnahmen nach Absatz 2 Satz 1.

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

§ 77 Hausliche Pflege durch Einzelpersonen

(1) Zur Sicherstellung der hauslichen Pflege und Betreu-
ung sowie der hauswirtschaftlichen Versorgung kann die
zustandige Pflegekasse Vertrage mit einzelnen geeigne-
ten Pflegekraften schlie3en, soweit

1. die pflegerische Versorgung ohne den Einsatz von
Einzelpersonen im Einzelfall nicht ermdglicht werden
kann,

2. die pflegerische Versorgung durch den Einsatz von
Einzelpersonen besonders wirksam und wirtschaftlich ist

(§29),

3. dies den Pflegebediirftigen in besonderem Malie hilft,
ein moglichst selbstandiges und selbstbestimmtes Leben
zu fiihren (§ 2 Abs. 1), oder

4. dies dem besonderen Wunsch der Pflegebedurftigen
zur Gestaltung der Hilfe entspricht (§ 2 Abs. 2);

Vertrage mit Verwandten oder Verschwagerten des Pfle-
gebedurftigen bis zum dritten Grad sowie mit Personen,
die mit dem Pflegebedirftigen in hduslicher Gemeinschaft
leben, sind unzuldssig. In dem Vertrag sind Inhalt, Um-
fang, Qualitadt; Qualitatssicherung, Vergutung sowie Pri-
fung der Qualitdt und Wirtschaftlichkeit der vereinbarten
Leistungen zu regeln; die Vergitungen sind fir Leistungen
der Grundpflege und der hauswirtschaftlichen Versorgung
sowie fur Betreuungsleistungen nach § 36 Abs. 1 zu ver-
einbaren. Die Pflegekassen kdnnen Vertrdge nach Satz 1
schlieBen, wenn dies zur Sicherstellung der hauslichen
Versorgung und der Betreuung nach § 36 Abs. 1 unter
Berlcksichtigung des in der Region vorhandenen ambu-
lanten Leistungsangebots oder um den Wiinschen der
Pflegebedirftigen zu entsprechen erforderlich ist. In dem
Vertrag ist weiter zu regeln, dass die Pflegekrafte mit dem
Pflegebedirftigen, dem sie Leistungen der h&uslichen
Pflege und der hauswirtschaftlichen Versorgung erbrin-
gen, kein Beschaftigungsverhaltnis eingehen dirfen. So-
weit davon abweichend Vertrage geschlossen sind, sind
sie zu kindigen. Die Satze 3 und 4 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 zusténdigen Pflegekasse auf Grund eines von ihr
mit der Pflegekraft abgeschlossenen Vertrages vergiitet
worden sind.

(2) Die Pflegekassen konnen bei Bedarf einzelne Pflege-
krafte zur Sicherstellung der hauslichen Pflege anstellen,
fur die hinsichtlich der Wirtschaftlichkeit und Qualitat ihrer
Leistungen die gleichen Anforderungen wie fiir die zuge-
lassenen Pflegedienste nach diesem Buch gelten.

§ 82 Finanzierung der Pflegeeinrichtungen

(3) Soweit betriebsnotwendige Investitionsaufwendungen
nach Absatz 2 Nr. 1 oder Aufwendungen fiir Miete, Pacht,
Nutzung oder Mitbenutzung von Gebauden oder sonstige
abschreibungsfahige Anlageguter nach Absatz 2 Nr. 3
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durch offentliche Férderung gemal § 9 nicht vollstandig
gedeckt sind, kann die Pflegeeinrichtung diesen Teil der
Aufwendungen den Pflegebediirftigen gesondert berech-
nen. Gleiches gilt, soweit die Aufwendungen nach Satz 1
vom Land durch Darlehen oder sonstige riickzahlbare
Zuschusse gefordert werden. Die gesonderte Berechnung
bedarf der Zustimmung der zustandigen Landesbehorde;
das Nahere hierzu, insbesondere auch zu Art, Hohe und
Laufzeit sowie die Verteilung der gesondert berechenba-
ren Aufwendungen auf die Pflegebedirftigen, wird durch
Landesrecht bestimmt.

(4) Pflegeeinrichtungen, die nicht nach Landesrecht gefor-
dert werden, kénnen ihre betriebsnotwendigen Investiti-
onsaufwendungen den Pflegebedlrftigen ohne Zustim-
mung der zustandigen Landesbehorde gesondert berech-
nen. Die gesonderte Berechnung ist der zustandigen
Landesbehorde mitzuteilen.

§ 89 Grundsitze fiir die Vergiitungsregelung

(1) Die Vergltung der ambulanten Pflegeleistungen und
der hauswirtschaftlichen Versorgung wird, soweit nicht die
Gebulhrenordnung nach § 90 Anwendung findet, zwischen
dem Trager des Pflegedienstes und den Leistungstragern
nach Absatz 2 fir alle Pflegebedirftigen nach einheitli-
chen Grundséatzen vereinbart. Sie muss leistungsgerecht
sein. Die Verglitung muss einem Pflegedienst bei wirt-
schaftlicher Betriebsfiihrung ermdglichen, seinen Versor-
gungsauftrag zu erfillen; eine Differenzierung in der Ver-
gutung nach Kostentragern ist unzulassig.

(2) Vertragsparteien der Vergitungsvereinbarung sind die
Trager des Pflegedienstes sowie

1. die Pflegekassen oder sonstige Sozialversicherungstra-
ger,

2. die Trager der Sozialhilfe, die fir die durch den Pflege-
dienst versorgten Pflegebedirftigen zustandig sind, sowie

3. die Arbeitsgemeinschaften der unter Nummer 1 und 2
genannten Trager, soweit auf den jeweiligen Kostentrager
oder die Arbeitsgemeinschaft im Jahr vor Beginn der Ver-
gutungsverhandlungen jeweils mehr als finf vom Hundert
der vom Pflegedienst betreuten Pflegebediirftigen entfal-
len. Die Vergltungsvereinbarung ist fir jeden Pflegedienst
gesondert abzuschlielRen und gilt fiir den nach § 72 Abs. 3
Satz 3 vereinbarten Einzugsbereich, soweit nicht aus-
drucklich etwas Abweichendes vereinbart wird.

(3) Die Vergutungen kdnnen, je nach Art und Umfang der
Pflegeleistung, nach dem dafir erforderlichen Zeitaufwand
oder unabhangig vom Zeitaufwand nach dem Leistungsin-
halt des jeweiligen Pflegeeinsatzes, nach Komplexleistun-
gen oder in Ausnahmeféallen auch nach Einzelleistungen
bemessen werden; sonstige Leistungen wie hauswirt-
schaftliche Versorgung, Behérdengange oder Fahrkosten
kénnen auch mit Pauschalen vergltet werden. Die Vergu-
tungen haben zu bericksichtigen, dass Leistungen von
mehreren Pflegebediirftigen gemeinsam abgerufen und in
Anspruch genommen werden kénnen; die sich aus einer
gemeinsamen Leistungsinanspruchnahme ergebenden
Zeit- und Kostenersparnisse kommen den Pflegebedurfti-
gen zugute. Darlber hinaus sind auch Vergltungen fir
Betreuungsleistungen nach § 36 Abs. 1 zu vereinbaren. §
84 Abs. 4 Satz 2, § 85 Abs. 3 bis 7 und § 86 gelten ent-
sprechend.

§ 90 Gebiihrenordnung fiir ambulante Pflegeleistun-
gen

(1) Das Bundesministerium flir Gesundheit wird ermach-
tigt, im Einvernehmen mit dem Bundesministerium fur
Familie, Senioren, Frauen und Jugend und dem Bundes-
ministerium fir Arbeit und Soziales durch Rechtsverord-
nung mit Zustimmung des Bundesrates eine Geblhren-
ordnung fir die Vergltung der ambulanten Pflegeleistun-
gen und der hauswirtschaftlichen Versorgung der Pflege-
bedirftigen zu erlassen, soweit die Versorgung von der
Leistungspflicht der Pflegeversicherung umfasst ist. Die
Vergultung muss leistungsgerecht sein, den Bemessungs-
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grundsatzen nach § 89 entsprechen und hinsichtlich ihrer
Hohe regionale Unterschiede beriicksichtigen. § 82 Abs. 2
gilt entsprechend. In der Verordnung ist auch das Nahere
zur Abrechnung der Vergitung zwischen den Pflegekas-
sen und den Pflegediensten zu regeln.

(2) Die Gebuhrenordnung gilt nicht fiir die Vergitung von
ambulanten Pflegeleistungen und der hauswirtschaftlichen
Versorgung durch Familienangehdrige und sonstige Per-
sonen, die mit dem Pflegebedirftigen in hauslicher Ge-
meinschaft leben. Soweit die Geblhrenordnung Anwen-
dung findet, sind die davon betroffenen Pflegeeinrichtun-
gen und Pflegepersonen nicht berechtigt, Uber die Be-
rechnung der Geblihren hinaus weitergehende Anspriiche
an die Pflegebediirftigen oder deren Kostentrager zu stel-
len.

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

§ 35 Pflegezulage

(1) Solange der Beschéadigte infolge der Schadigung hilf-
los ist, wird eine Pflegezulage von 263 Euro (Stufe |) mo-
natlich gezahlt. Hilflos im Sinne des Satzes 1 sind Be-
schadigte, wenn sie fiir eine Reihe von haufig und regel-
maRig wiederkehrenden Verrichtungen zur Sicherung
seiner personlichen Existenz im Ablauf eines jeden Tages
fremder Hilfe dauernd bedirfen. Diese Voraussetzungen
sind auch erflllt, wenn die Hilfe in Form einer Uberwa-
chung oder Anleitung zu den in Satz 2 genannten Verrich-
tungen erforderlich ist oder wenn die Hilfe zwar nicht dau-
ernd geleistet werden muss, jedoch eine standige Bereit-
schaft zur Hilfeleistung erforderlich ist. Ist die Gesund-
heitsstdrung so schwer, dass sie dauerndes Krankenlager
oder dauernd aufergewothnliche Pflege erfordert, so ist
die Pflegezulage je nach Lage des Falles unter Bertick-
sichtigung des Umfangs der notwendigen Pflege auf 450,
638, 820, 1066 oder 1311 Euro (Stufen II, lll, IV, V und VI)
zu erhéhen. Fir die Ermittlung der Hilflosigkeit und der
Stufen der Pflegezulage sind die in der Verordnung zu §
30 Abs. 17 aufgestellten Grundsatze maflRgebend. Blinde
erhalten mindestens die Pflegezulage nach Stufe Ill. Hirn-
beschadigte mit einem Grad der Schadigungsfolgen von
100 erhalten eine Pflegezulage mindestens nach Stufe I.

(2) Wird fremde Hilfe im Sinne des Absatzes 1 von Dritten
aufgrund eines Arbeitsvertrages geleistet und tbersteigen
die dafiir aufzuwendenden angemessenen Kosten den
Betrag der pauschalen Pflegezulage nach Absatz 1, wird
die Pflegezulage um den Ubersteigenden Betrag erhoht.
Leben Beschéadigte 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 Ausnahmefallen kann der verbleibende Anteil bis
zum vollen Betrag der pauschalen Pflegezulage erhoht
werden, wenn Ehegatten, Lebenspartner oder ein Eltern-
teil von Pflegezulageempfangern mindestens der Stufe V
neben dem Dritten in aulergewdhnlichem Umfang zuséatz-
liche Hilfe leisten. Entstehen voriibergehend Kosten fiir
fremde Hilfe, insbesondere infolge Krankheit der Pflege-
person, ist die Pflegezulage fir jeweils hochstens sechs
Wochen lber Satz 2 hinaus so zu erhéhen, dass den
Beschadigten die pauschale Pflegezulage in derselben
Hoéhe wie vor der voriubergehenden Entstehung der Kos-
ten verbleibt. Satze 2 und 3 gelten nicht, wenn der Ehe-
gatte, Lebenspartner oder Elternteil nicht nur voriiberge-
hend keine Pflegeleistungen erbringt; § 40a Abs. 3 Satz 3
gilt.

(3) Wahrend einer stationdren Behandlung wird die Pfle-
gezulage nach Absatz 1 und 2 Empfangern von Pflegezu-
lage nach den Stufen | und Il bis zum Ende des ersten,
den Ubrigen Empfangern von Pflegezulage bis zum Ablauf
des zwdlften auf die Aufnahme folgenden Kalendermonats
weitergezahlt.

(4) Uber den in Absatz 3 bestimmten Zeitpunkt hinaus
wird die Pflegezulage wahrend einer stationaren Behand-
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lung bis zum Ende des Kalendermonats vor der Entlas-
sung nur weitergezahlt, soweit dies in den folgenden Sat-
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 stationdren Behandlung zumindest einen Teil der
Pflege wahrgenommen hat. Daneben wird die Pflegezula-
ge in Héhe der Kosten weitergezahlt, die aufgrund eines
Pflegevertrages entstehen, es sei denn, die Kosten hatten
durch ein den Beschadigten bei Abwagung aller Umstén-
de zuzumutendes Verhalten, insbesondere durch Kindi-
gung des Pflegevertrages, vermieden werden kénnen.

Empfénger einer Pflegezulage mindestens nach Stufe I
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 Héhe 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 stationaren Behandlung ein, besteht
fur die Zeit vor dem Kalendermonat der Entlassung kein
Anspruch auf Pflegezulage. Fur diese Zeit wird eine Pfle-
gebeihilfe gezahlt, soweit dies in den folgenden Satzen
bestimmt ist. Beschadigte, die mit ihren Ehegatten, Le-
benspartnern oder einem Elternteil in hduslicher Gemein-
schaft leben, erhalten eine Pflegebeihilfe in Hohe eines
Viertels der pauschalen Pflegezulage nach Stufe I. 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 begrindeten Ausnahmefal-
len eine Pflegebeihilfe bis zur Hohe der pauschalen Pfle-
gezulage nach Stufe | gezahlt werden.
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(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 Gbernommen. Je-
doch ist den Beschadigten von ihren Versorgungsbeziigen
zur Bestreitung der sonstigen Bedirfnisse ein Betrag in
Hoéhe der Grundrente eines erwerbsunfahigen Beschadig-
ten und den Angehdrigen ein Betrag mindestens in Hohe
der Hinterbliebenenbezilige zu belassen, die ihnen zuste-
hen wirden, wenn Beschadigte an den Folgen der Scha-
digung gestorben waren. Bei der Berechnung der Beziige
der Angehorigen ist auch das Einkommen der Beschadig-
ten zu berilcksichtigen, soweit es nicht ausnahmsweise flur
andere Zwecke, insbesondere die Erfiillung anderer Un-
terhaltspflichten, einzusetzen ist.

Gerne geben wir bei Fragen ausfihrliche Auskunft:
Kundenservice Center 0 18 01/358 100 (3,9 ct/Min.*)

(*aus dem deutschen Festnetz, abweichende Kosten aus Mobilfunknetzen mdglich)
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	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 vorsätzlich die in den Absätzen 1 und 2 genannten Obliegenheiten, ist der Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolgedessen keinen Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im Falle einer grob fahrlässigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens entsprechenden Verhältnis zu kürzen.
	4. Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Person ein Anspruch auf Rückzahlung ohne rechtlichen Grund gezahlter Entgelte gegen den Erbringer von Leistungen zu, für die der Versicherer auf Grund des Versicherungsvertrages Erstattungsleistungen erbracht hat, sind die Absätze 1 bis 3 entsprechend anzuwenden.

