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Der

Versicherungsschutz

§1

Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des
Versicherungsschutzes

2/11

Der Versicherer gewéhrt im Versicherungsfall in
vertraglichem Umfang Ersatz von Aufwendungen
fur Pflege oder ein Pflegegeld oder ein Pflegetage-
geld sowie sonstige im Tarif vorgesehene Leistun-
gen.

Versicherungsfall ist die Pflegebedurftigkeit einer
versicherten Person. Pflegebedirftig sind Perso-
nen, die wegen einer korperlichen, geistigen oder
seelischen Krankheit oder Behinderung fur die ge-
wohnlichen und regelméaRig wiederkehrenden Ver-
richtungen im Ablauf des téglichen Lebens auf
Dauer, voraussichtlich flir mindestens sechs Mona-
te, nach Maf3gabe des Absatzes 6 in erheblichem
oder héherem Mal3e der Hilfe bedurfen.

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 eigenstandigen
Ubernahme dieser Verrichtungen.

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

a) Verluste, Lahmungen oder andere Funktions-
stérungen am Stltz- und Bewegungsapparat,

b) Funktionsstérungen der inneren Organe oder
der Sinnesorgane,

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

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

a) im Bereich der Kérperpflege 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 Auf-
stehen 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, Spulen, Wechseln und Waschen der
Waésche und Kleidung oder das Beheizen.

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

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

b) Pflegebedurftige der Pflegestufe Il (Schwerpfle-
gebedurftige) sind Personen, die bei der Kor-
perpflege, der Erndhrung oder der Mobilitat
mindestens dreimal taglich zu verschiedenen
Tageszeiten der Hilfe bedirfen und zuséatzlich
mehrfach in der Woche Hilfen bei der hauswirt-
schaftlichen Versorgung bendtigen.

10.

11.

12.

c) Pflegebedirftige der Pflegestufe Il (Schwerst-
pflegebeddrftige) sind Personen, die bei der
Koérperpflege, der Erndhrung oder der Mobilitat
téaglich rund um die Uhr, auch nachts, der Hilfe
bedirfen und zuséatzlich mehrfach in der Woche
Hilfen bei der hauswirtschaftlichen Versorgung
bendtigen.

Bei Kindern ist fur die Zuordnung zu einer Pflege-
stufe der zusétzliche Hilfebedarf gegeniiber einem
gesunden gleichaltrigen Kind mal3gebend.

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

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

Das Versicherungsverhdltnis unterliegt deutschem
Recht.

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Pflege
in der Bundesrepublik Deutschland.

Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung
der Versicherung in einen gleichartigen Versiche-
rungsschutz verlangen, sofern die versicherte Per-
son die Voraussetzungen fir die Versicherungsfa-
higkeit erfillt. Der Versicherer ist zur Annahme
eines solchen Antrages verpflichtet. Die erworbe-
nen Rechte bleiben erhalten; die nach den techni-
schen Berechnungsgrundlagen gebildete Rickstel-
lung fur das mit dem Alter der versicherten Person
wachsende Wagnis (Alterungsruckstellung) wird
nach Malgabe dieser Berechnungsgrundlagen
angerechnet. Soweit der neue Versicherungs-
schutz hoher oder umfassender ist, kann insoweit
ein Risikozuschlag (8 8a Absatz 3 und 4) verlangt
oder ein Leistungsausschluss vereinbart werden;
ferner ist fur den hinzukommenden Teil des Versi-
cherungsschutzes die Wartezeit (8§ 3 Absatz 3)
einzuhalten.

§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
Annahmeerklarung) und nicht vor Ablauf der War-
tezeit. Fur Versicherungsfélle, die vor Beginn des
Versicherungsschutzes eingetreten sind, wird nicht
geleistet. Nach Abschluss des Versicherungsver-
trages eingetretene Versicherungsfalle sind nur fur
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 Wartezeit unmittelbar nach der Ge-
burt, wenn am Tage der Geburt ein Elternteil min-
destens drei Monate beim Versicherer versichert ist
und die Anmeldung zur Versicherung spéatestens
zwei Monate nach dem Tage der Geburt rickwir-
kend zum Ersten des Geburtsmonats erfolgt. Der
Versicherungsschutz darf nicht héher oder umfas-
sender als der eines versicherten Elternteils sein.

Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich,
sofern das Kind im Zeitpunkt der Adoption noch
minderjéhrig ist. Mit Riicksicht auf ein erhdhtes Ri-
siko ist die Vereinbarung eines Risikozuschlages
bis zur einfachen Beitragshohe zulassig.
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§3

Wartezeit

2.1

Die Wartezeit rechnet vom Versicherungsbeginn
an.

Die Wartezeit betréagt drei Jahre.
Die Wartezeit entfallt.

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

§4

Umfang der Leistungspflicht

B 240 (01.05)

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

Fir die Leistung der DKV kdnnen im Tarif eine vor-
herige Leistung der privaten (PPV) bzw. sozialen
(SPV) Pflegepflichtversicherung sowie die Beriick-
sichtigung etwaiger Anspriche auf Beihilfe oder
freie Heilfirsorge vorausgesetzt sein. Auf die tat-
séachliche 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 fir hausliche und teilstatio-
nare Pflege sowie fur Kurzzeitpflege erst vom
1.4.1995 an, fir vollstationare Pflege erst vom
1.7.1996 an leistet.

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

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 flr
Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung
(hausliche Pflegehilfe). Hausliche Pflegehilfe um-
fasst Hilfeleistungen bei den in § 1 Absatz 5 ge-
nannten Verrichtungen. Sie muss durch geeignete
Pflegekrafte erbracht werden, die entweder von
einer Pflegekasse der sozialen Pflegeversicherung
oder bei ambulanten Pflegeeinrichtungen, mit
denen die Pflegekasse einen Versorgungsvertrag
abgeschlossen hat, angestellt sind oder mit denen
die Pflegekasse einen Vertrag nach § 77 Absatz 1
SGB Xl (siehe Anhang) abgeschlossen hat oder
die von Tragern der privaten Pflegepflichtversiche-
rung anerkannt 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 h&usliche Pflege-
hilfe nicht durch Pflegefachkréafte im Sinne des
Absatzes 3 erbracht wird, sondern durch eine
sonstige Pflegeperson (Familienangehorige,
Freunde, Nachbarn und sonstige ehrenamtliche
Helfer) in geeigneter Weise sichergestellt ist. Das
Pflegetagegeld wird - wenn und soweit im Tarif
vorgesehen - auch bei hauslicher Pflegehilfe durch
geeignete Pflegekrafte im Sinne von Absatz 3
gezahilt.

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

51001626

10.

Nimmt die versicherte Person Aufwendungsersatz
nach Absatz 3 nur teilweise in Anspruch, erhalt 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 fur die Dauer von sechs Monaten
gebunden.

Aufwendungen fur hausliche Pflegehilfe werden
nicht zu einem hdheren 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 Grinden an der Pflege gehindert, werden - so-
fern im Tarif vorgesehen - Aufwendungen fir eine
Ersatzpflegekraft im Sinne von Absatz 3 Satz 3 fir
langstens vier Wochen je Kalenderjahr erstattet.
Voraussetzung ist, dass die Pflegeperson die ver-
sicherte Person vor der erstmaligen Verhinderung
mindestens zwo6lf Monate in ihrer h&uslichen Um-
gebung gepflegt hat.

Pflegehilfsmittel und technische Hilfen

Versicherte Personen haben - wenn und soweit im
Tarif vorgesehen - Anspruch auf Ersatz von Auf-
wendungen fur Pflegehilfsmittel und technische Hil-
fen oder fur deren leihweise Uberlassung, wenn
und soweit die Pflegehilfsmittel und technischen
Hilfen zur Erleichterung der Pflege oder zur Linde-
rung der Beschwerden der versicherten Person
beitragen oder ihr eine selbststéndigere Lebens-
fuhrung ermdglichen und die Versorgung notwen-
dig ist. Der Anspruch umfasst auch den Ersatz von
Aufwendungen fir die notwendige Anderung, In-
standsetzung und Ersatzbeschaffung von Hilfsmit-
teln sowie die Ausbildung in ihrem Gebrauch.

Die Auszahlung der Versicherungsleistungen fir
Pflegehilfsmittel und technische Hilfen oder fur de-
ren leihweise Uberlassung kann von dem Versiche-
rer davon abhéngig gemacht werden, dass die
versicherte Person sich das Pflegehilfsmittel oder
die technischen Hilfen anpassen oder sich selbst
oder die Pflegeperson in deren Gebrauch
ausbilden I&sst.

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

Teilstationare Pflege

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, Anspruch auf Ersatz
von Aufwendungen fir allgemeine Pflegeleistungen
sowie fur zusétzliche pflegerisch-betreuende Leis-
tungen oder auf ein Pflegetagegeld. Allgemeine
Pflegeleistungen sind die pflegebedingten fiir alle
fur die Versorgung der Pflegebedirftigen nach Art
und Schwere der Pflegebedurftigkeit erforderlichen
Pflegeleistungen der Pflegeeinrichtung.
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11.

12.

13.

14.

15.

4/11

Der Anspruch setzt voraus, dass stationare Pflege-
einrichtungen (Pflegeheime) in Anspruch genom-
men werden. Das sind selbststéandig wirtschaftende
Einrichtungen, in denen Pflegebedirftige unter
sténdiger Verantwortung einer ausgebildeten Pfle-
gefachkraft gepflegt werden und ganztagig (vollsta-
tionar) oder nur tagsiiber oder nur nachts (teilstati-
onar) untergebracht und verpflegt werden kdénnen.
Aufwendungen fir Unterkunft und Verpflegung ein-
schlie8lich besonderer Komfortleistungen sowie fur
zusétzliche pflegerisch-betreuende Leistungen sind
- wenn und soweit im Tarif vorgesehen - erstat-
tungsfahig.

Versicherte Personen erhalten unter den in Absatz
4 genannten Voraussetzungen zusatzlich zu den
Leistungen nach Absatz 10 ein anteiliges Pflege-
geld, wenn der im Tarif fiir die jeweilige Pflegestufe
vorgesehene monatliche Hochstbetrag der Auf-
wendungen fir teilstationare Pflege nicht voll aus-
geschopft wird. Das Pflegegeld wird um den Pro-
zentsatz vermindert, in dem die versicherte Person
Aufwendungsersatz in Anspruch genommen hat.

Statt Pflegegeld kann neben den Leistungen nach
Absatz 10 Aufwendungsersatz nach Absatz 3 fir
hausliche Pflegehilfe durch geeignete Pflegekrafte
im Sinne von Absatz 3 Satz 3 in Anspruch genom-
men werden. Die Leistungen nach den Abséatzen 3
und 10 durfen jedoch insgesamt je Kalendermonat
den im Tarif fur die jeweilige Pflegestufe vorgese-
henen Hochstbetrag fur hausliche Pflegehilfe nicht
Ubersteigen.

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 fir zusatzliche pfle-
gerisch-betreuende Leistungen in einer vollstatio-
naren Einrichtung oder auf ein Pflegetagegeld. Ab-
satz 10 Satze 2 bis 5 gelten entsprechend. Die
Leistungen werden

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

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

erbracht.

Der Anspruch auf Kurzzeitpflege ist auf vier Wo-
chen pro Kalenderjahr beschrankt. Im Falle des
Satzes 3 b) besteht der Anspruch nur dann, wenn
die Pflegeperson die versicherte Person vorher
mindestens zwo6lf Monate in ihrer h&uslichen Um-
gebung gepflegt hat.

Vollstationare Pflege

Versicherte Personen haben - wenn und soweit im
Tarif vorgesehen - Anspruch auf Ersatz von Auf-
wendungen fir allgemeine Pflegeleistungen sowie
fur zusatzliche pflegerisch-betreuende Leistungen
in vollstationdren Einrichtungen oder auf ein
Pflegetagegeld, wenn hausliche oder teilstationdre
Pflege nicht méglich ist oder wegen der Besonder-
heit des einzelnen Falles nicht in Betracht kommt.
Absatz 10 Séatze 2 bis 5 geltend entsprechend.

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

16.

17.

Leistungen fur Pflegebedlrftige mit erhebli-
chem allgemeinen Betreuungsbedarf

Sofern es der Tarif vorsieht, haben versicherte
Personen in héauslicher 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
hauslicher Pflege (Abs. 3) und teilstationarer Pflege
(Abs. 10) Anspruch auf Ersatz von Aufwendungen
fur zusatzliche Betreuungsleistungen. Der An-
spruch setzt voraus, dass die versicherte Person
pflegebedirftig nach Pflegestufe I, Il oder Il mit
demenzbedingten F&higkeitsstérungen, mit geisti-
gen Behinderungen oder psychischen Erkrankun-
gen ist und der medizinische Dienst der privaten
Pflegepflichtversicherung bzw. der medizinische
Dienst der Krankenversicherung als Folge der
Krankheit oder Behinderung Auswirkungen auf die
Aktivitaten des téglichen Lebens festgestellt hat,
die dauerhaft zu einer erheblichen Einschrankung
der Alltagskompetenz gefuhrt haben.

Fir die Bewertung, ob die Einschrankung der All-
tagskompetenz auf Dauer erheblich ist, sind fol-
gende Schadigungen und Fahigkeitsstorungen
maRgebend:

a) unkontrolliertes Verlassen des Wohnbereiches
(Weglauftendenz);

b) Verkennen oder Verursachen geféhrdender
Situationen;

¢) unsachgemafler Umgang mit gefahrlichen Ge-
genstanden oder potenziell gefahrdenden Sub-
stanzen;

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

e) im situativen Kontext inadaquates Verhalten;

f) Unfahigkeit, die eigenen korperlichen und seeli-
schen Gefuhle oder Bedurfnisse wahrzuneh-
men;

g) Unfahigkeit zu einer erforderlichen Kooperation
bei therapeutischen oder schitzenden MaR-
nahmen als Folge einer therapieresistenten
Depression oder Angststdrung;

h) Stérungen der héheren Hirnfunktionen (Beein-
trachtigungen des Gedachtnisses, herabgesetz-
tes Urteilsvermdgen), die zu Problemen bei der
Bewaltigung von sozialen Alltagsleistungen ge-
fuhrt haben;

i) Storung des Tag-/Nacht-Rhythmus;

i) Unféhigkeit, eigenstédndig den Tagesablauf zu
planen und zu strukturieren;

k) Verkennen von Alltagssituationen und inada-
gquates Reagieren in Alltagssituationen;

I) ausgepragtes labiles oder unkontrolliert

emotionales Verhalten;

zeitlich  Uberwiegend Niedergeschlagenheit,

Verzagtheit, Hilflosigkeit oder Hoffnungslosig-

keit auf Grund einer therapieresistenten De-
pression.

m

=

Die Alltagskompetenz ist erheblich eingeschréankt,
wenn der Gutachter des medizinischen Dienstes
der privaten Pflegepflichtversicherung bzw. des
medizinischen Dienstes der Krankenversicherung
bei dem Pflegebedurftigen wenigstens in zwei Be-
reichen, davon mindestens einmal aus einem der
Bereiche a) bis i), dauerhafte und regelmafige
Schadigungen oder Fahigkeitsstorungen festge-
stellt hat.
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Einschrankung der Leistungspflicht

11
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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 Versicherungsfélle, die auf Vorsatz oder
Sucht beruhen;

¢) solange sich versicherte Personen im Ausland
aufhalten, und zwar auch dann, wenn sie dort
wahrend eines vorlubergehenden Aufenthaltes
pflegebedurftig werden;

ca) Bei voriibergehendem Auslandsaufenthalt von
bis zu insgesamt sechs Wochen im Kalender-
jahr werden Pflegegeld bzw. Pflegetagegeld
gemal § 4 Abs. 4 oder anteiliges Pflegegeld
gemal § 4 Abs. 6 jedoch weiter erbracht; Auf-
wendungsersatz gemaf § 4 Abs. 3 wird nur ge-
leistet, soweit die Pflegekraft, die ansonsten die
Pflege durchfiihrt, die versicherte Person wéah-
rend des voriibergehenden Auslandsaufenthal-
tes begleitet.

d) soweit versicherte Personen Entschadigungs-
leistungen wegen Pflegebedurftigkeit unmittel-
bar nach § 35 des Bundesversorgungsgesetzes
oder nach den Gesetzen, die eine entspre-
chende Anwendung des Bundesversorgungs-
gesetzes vorsehen, aus der gesetzlichen Un-
fallversicherung oder aus offentlichen Kassen
auf Grund gesetzlich geregelter Unfallversor-
gung oder Unfallfirsorge erhalten. Dies gilt
auch, wenn vergleichbare Leistungen aus dem
Ausland oder von einer zwischenstaatlichen
oder uberstaatlichen Einrichtung bezogen wer-
den;

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

f) wahrend der Durchflihrung einer vollstationaren
Heilbehandlung im Krankenhaus sowie von sta-
tiondren Leistungen zur medizinischen Rehabi-
litation, Kur- oder Sanatoriumsbehandlungen
und wéhrend der Unterbringung auf Grund rich-
terlicher Anordnung, es sei denn, dass diese
ausschlief3lich auf Pflegebedurftigkeit beruht;

fa) In den ersten vier Wochen einer stationéren
Krankenhausbehandlung oder einer vollstatio-
naren Leistung zur medizinischen Rehabilitation
werden Pflegegeld bzw. Pflegetagegeld gemaR
8§ 4 Abs. 4 oder anteiliges Pflegegeld gemaf
8§ 4 Abs. 6 jedoch weitergezahlt.

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 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 zustdndige 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.
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Ubersteigt eine PflegemalRnahme das notwendige
Maf oder ist die geforderte Vergitung nicht ange-
messen, so kann der Versicherer seine Leistungen
auf einen angemessenen Betrag herabsetzen.
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Auszahlung der Versicherungsleistungen

Der Versicherungsnehmer erhalt die Leistungen
auf Antrag. Die Leistungen werden ab Antragstel-
lung erbracht, frihestens 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 Vor-
aussetzung, dass die vorgesehene Wartezeit (vgl.
§ 3) erfullt ist.

Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet,
wenn die von ihm geforderten Nachweise erbracht
sind; diese werden Eigentum des Versicherers.
Soweit Nachweise fir 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
§ 11 Absatz 1 bis 3 VVG (siehe Anhang).

Der Versicherer ist berechtigt, an den Uberbringer
oder Ubersender von ordnungsgemafen Nachwei-
sen zu leisten, es sei denn, er hat begriindete
Zweifel an der Legitimation des Uberbringers oder
Ubersenders.

Von den Leistungen kénnen die Kosten abgezogen
werden, die dadurch entstehen, dass der Versiche-
rer auf Verlangen des Versicherungsnehmers be-
sondere Uberweisungsformen wabhlt.

Anspriiche auf Versicherungsleistungen kdnnen
weder abgetreten noch verpfandet werden.
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Ende des Versicherungsschutzes

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

hten des Versicherungs-
ers

Beitragszahlung

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 wéahrend 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 fur eine bestimmte Zeit mit der
MaRgabe geschlossen, dass sich das Versiche-
rungsverhéltnis nach Ablauf dieser bestimmten Zeit
stillschweigend um jeweils ein Jahr verléangert, so-
fern der Versicherungsnehmer nicht fristgemaR ge-
kiindigt hat, so kann der Tarif anstelle von Jahres-
beitrdgen Monatsbeitrage vorsehen. Diese sind am
Ersten eines jeden Monats fallig.
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2.2

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

Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist un-
verziglich nach Abschluss des Versicherungsver-
trages 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 ruckstandige Beitragsteil ein-
schlie3lich 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 88 38 Absatz 1, 39 VVG (siehe An-
hang) zum Verlust des Versicherungsschutzes fuh-
ren. Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht
rechtzeitig gezahlt und wird der Versicherungs-
nehmer schriftlich gemahnt, so ist er zur Zahlung
der Mahnkosten verpflichtet, deren Hohe sich aus
dem Tarif ergibt.

Die Beitrage bzw. Beitragsraten sind bis zum Ab-
lauf des Monats zu zahlen, in dem das Versiche-
rungsverhéltnis endet.

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

§8b

Beitragsanpassung

§ 8a

Beitragsberechnung
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Die Berechnung der Beitrdge erfolgt nach MaR3ga-
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 berucksichtigt. Dabei wird dem Eintrittsalter
der versicherten Person dadurch Rechnung getra-
gen, dass eine Alterungsrickstellung gemaf den in
den technischen Berechnungsgrundlagen festge-
legten Grundsétzen 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 Versicherungsverhéltnisses ausge-
schlossen, soweit eine Alterungsruckstellung zu
bilden ist.

Bei Beitragsdnderungen kann der Versicherer auch
besonders vereinbarte Beitragszuschlage entspre-
chend andern.

Liegt bei Vertragsdnderungen ein erhohtes Risiko
vor, steht dem Versicherer fiir den hinzukommen-
den Teil des Versicherungsschutzes zuséatzlich
zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu. Die-
ser bemisst sich nach den fur den Geschéftsbetrieb
des Versicherers zum Ausgleich erhdhter Risiken
mafgeblichen Grundsatzen.
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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 oder der Haufigkeit von Pflegefal-
len &ndern. Dementsprechend vergleicht der Versi-
cherer zumindest jahrlich fur jeden Tarif die erfor-
derlichen mit den in den technischen Berech-
nungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleis-
tungen. Ergibt diese Gegenuberstellung eine Ab-
weichung von mehr als dem tariflich festgelegten
Vomhundertsatz, werden alle Beitrdge dieses Ta-
rifs vom Versicherer Gberprift und, soweit erforder-
lich, mit Zustimmung des Treuhanders angepasst.
Unter den gleichen Voraussetzungen kann auch
eine betragsmaRig festgelegte Selbstbeteiligung
angepasst und ein vereinbarter Beitragszuschlag
entsprechend geandert werden.

Der Prozentsatz nach Absatz 1 Satz 3 betréagt 10.
Ergibt die Gegeniberstellung nach Absatz 1 Satz 2
eine Abweichung von mehr als 5 %, konnen alle
Beitrdge dieses Tarifs vom Versicherer Uberprift
und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treu-
handers angepasst werden.

Wenn die unternehmenseigenen Rechnungsgrund-
lagen fur die Beobachtung nicht ausreichen, wird
dem Vergleich gemal Absatz 1 Satz 2 die Ge-
meinschaftsstatistik des Verbandes der privaten
Krankenversicherung e. V. 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.

Anpassungen nach Absatz 1 werden zu Beginn
des zweiten Monats wirksam, der auf die Benach-
richtigung der Versicherungsnehmer folgt, sofern
nicht mit Zustimmung des Treuh&nders ein anderer
Zeitpunkt bestimmt wird.

§ 8c

Beitragsriickerstattung (Gewinnbeteiligung des
Versicherungsnehmers)

Von dem satzungsgemaR ermittelten Uberschuss
eines Geschéftsjahres (Kalenderjahres) werden
mindestens 80 % einer Ruckstellung zugefuhrt, die
ausschlie3lich zugunsten der Versicherungsneh-
mer fir Zwecke der Beitragsriickerstattung ver-
wendet wird (Ruckstellung fur erfolgsabhangige
Beitragsruckerstattung). Welche Tarife oder Tarif-
kombinationen an der Beitragsruckerstattung teil-
nehmen und in welcher Hohe, wird vom Versiche-
rer jahrlich mit Zustimmung des Treuh&nders ent-
schieden. Dabei kann der Versicherer aul3er der
Auszahlung auch die Verwendung zur Beitrags-
senkung oder zur Abwendung bzw. Milderung von
Beitragserhdhungen wéahlen.

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

a) aus ihrer Versicherung fiir das Geschéftsjahr
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.
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Die Beitragsrickerstattung nach Absatz 2 kann
nach der Anzahl der aufeinander folgenden Jahre,
in denen die vorgenannten Voraussetzungen erfillt
worden sind, gestaffelt werden.

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

§9

Obliegenheiten

3.

Kundigungsrecht innerhalb eines Monats nach dem
Bekanntwerden Gebrauch macht. Dieses Recht
kann nur innerhalb der ersten zehn Versicherungs-
jahre ausgeubt werden.

Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten
Person stehen der Kenntnis und dem Verschulden
des Versicherungsnehmers gleich.
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2.1

Die arztliche Feststellung der Pflegebedirftigkeit ist
dem Versicherer unverziglich - spéatestens inner-
halb der im Tarif festgesetzten Frist - durch Vorlage
eines schriftlichen Nachweises (§ 6 Absatz 1 und
2) unter Angabe des Befundes und der Diagnose
sowie der voraussichtlichen Dauer der Pflegebe-
durftigkeit anzuzeigen. Der Wegfall und jede Min-
derung der Pflegebedurftigkeit sind dem Versiche-
rer unverziglich anzuzeigen.

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

Nach Eintritt des Versicherungsfalles gemaR § 1
Absatz 2 sind ferner anzuzeigen jede Kranken-
hausbehandlung, stationdre medizinische Rehabili-
tationsmafRnahme, Kur- oder Sanatoriumsbehand-
lung, jede Unterbringung auf Grund richterlicher
Anordnung, 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 Absatz 2 in der Pflegekostenversiche-
rung der Bezug von Leistungen nach § 5 Absatz 1
d) anzuzeigen.

Der Versicherungsnehmer und die versicherten
Personen haben auf Verlangen des Versicherers
jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des
Versicherungsfalles oder der Leistungspflicht des
Versicherers und ihres Umfanges erforderlich ist.
Die Auskunfte sind auch einem Beauftragten des
Versicherers zu erteilen.

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 Pflegebeddrf-
tigkeit darf nur mit Einwilligung des Versicherers
vorgenommen werden.

§11

Anspriche gegen Dritte

Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicher-
te Person Schadenersatzanspriiche nichtversiche-
rungsrechtlicher Art gegen Dritte, so besteht, un-
beschadet des gesetzlichen Forderungsiibergan-
ges gemaR § 67 VVG (siehe Anhang) die Verpflich-
tung, diese Anspriche bis zur Hohe, in der aus
dem Versicherungsvertrag geleistet wird, an den
Versicherer schriftlich abzutreten. Gibt der Versi-
cherungsnehmer oder eine versicherte Person ei-
nen solchen Anspruch oder ein zur Sicherung des
Anspruches dienendes Recht ohne Zustimmung
des Versicherers auf, so wird dieser insoweit von
der Verpflichtung zur Leistung frei, als er aus dem
Anspruch oder dem Recht héatte Ersatz erlangen
kénnen.

§12

Aufrechnung

End

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

e der Versicherung

§13

Kindigung durch den Versicherungsnehmer

§10

Folgen von Obliegenheitsverletzungen
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Der Versicherer ist mit der in § 6 Absatz 3 VVG
(siehe Anhang) vorgeschriebenen Einschrankung
von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn eine
der in 8 9 Absatz 1 bis 5 genannten Obliegenheiten
verletzt wird. Bei verspatetem Zugang der Anzeige
nach § 9 Absatz 1 Satz 1 wird ein vereinbartes
Pflegetagegeld erst vom Zugangstage an gezahlt,
jedoch nicht vor dem Beginn der Leistungspflicht
und dem im Tarif vorgesehenen Zeitpunkt.

Wird die in § 9 Absatz 6 genannte Obliegenheit
verletzt, so ist der Versicherer nach Maf3gabe des
§ 6 Absatz 1 VVG (siehe Anhang) von der Ver-
pflichtung zur Leistung frei, wenn er von seinem
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1.2

4,

Der Versicherungsnehmer kann das Versiche-
rungsverhaltnis zum Ende eines jeden Versiche-
rungsjahres, frihestens aber zum Ablauf einer ver-
einbarten Vertragsdauer, 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 fristgemafl nach Absatz 1 kundigt.

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 fir ein anderes Le-
bensalter gilt oder der Beitrag unter Berlcksichti-
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 Beitrdge gemafl} § 8b
oder vermindert er seine Leistungen gemafl § 18
Absatz 1, so kann der Versicherungsnehmer das
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Versicherungsverhdltnis hinsichtlich der betroffe-
nen versicherten Person innerhalb eines Monats
vom Zugang der Anderungsmitteilung an zum Zeit-
punkt des Wirksamwerdens der Anderung kundi-
gen. Bei einer Beitragserhdéhung kann der Versi-
cherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis auch
bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der
Erhdhung kindigen.

Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versi-
cherer die Anfechtung, den Rucktritt oder die Kin-
digung nur fur 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 Kiundigung zu dem
Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.

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

4.1

Im Falle der Absatze 3 und 4 kann die Versiche-
rung im Rahmen einer Anwartschaftsversicherung
fortgesetzt werden. Der Antrag auf diese Umwand-
lung ist spatestens innerhalb eines Monats nach
Verlegung des Wohnsitzes oder gewohnlichen
Aufenthaltes ins Ausland zu stellen. Der Versiche-
rer verpflichtet sich, den Antrag anzunehmen, falls
er innerhalb der vorgenannten Frist gestellt wurde.
Fur die Dauer der Anwartschaftsversicherung ruht
die Leistungspflicht des Versicherers gemal3 § 5
Absatz 1c), und es gilt der Beitrag fiir die Anwart-
schaftsversicherung.

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

Sonstige Bestimmungen

§16

Willenserklarungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegentber dem
Versicherer bedurfen der Schriftform. Zu ihrer Ent-
gegennahme sind Versicherungsvermittler nicht
bevollméachtigt.

§17

Klagefrist / Gerichtsstand

§14

Kiindigung durch den Versicherer
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Der Versicherer kann das Versicherungsverhaltnis
nur innerhalb der ersten drei Versicherungsjahre
mit einer Frist von drei Monaten zum Ende eines
Versicherungsjahres kiindigen.

Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche
Kindigungsrecht.

Die gesetzlichen Bestimmungen tber das auf3eror-
dentliche Kiindigungsrecht bleiben unberihrt.

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

§15

Sonstige Beendigungsgrinde
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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 Versicherungsverhéltnis endet mit der Verle-
gung des Wohnsitzes oder gewdhnlichen Aufent-
haltes des Versicherungsnehmers ins Ausland, es
sei denn, dass insoweit eine besondere Vereinba-
rung getroffen wird. FUr versicherte Personen, die
ihren Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt in
Deutschland beibehalten, gelten Absatz 1 Satz 2
und 3 entsprechend.

Bei Verlegung des Wohnsitzes oder gewdhnlichen
Aufenthaltes einer versicherten Person ins Ausland
endet insoweit das Versicherungsverhéltnis, es sei
denn, dass eine besondere Vereinbarung getroffen
wird.

Hat der Versicherer einen Anspruch auf Versiche-
rungsleistungen dem Grunde oder der Hohe nach
abgelehnt, so ist er insoweit von der Verpflichtung
zur Leistung frei, wenn der Anspruch vom Versi-
cherungsnehmer nicht innerhalb von sechs Mona-
ten gerichtlich geltend gemacht wird. Die Frist be-
ginnt erst, nachdem der Versicherer den Anspruch
unter Angabe der mit dem Ablauf der Frist verbun-
denen Rechtsfolgen schriftlich abgelehnt hat.

Klagen gegen den Versicherer kdnnen bei dem
Gericht am Sitz des Versicherers oder bei dem Ge-
richt des Ortes anhangig gemacht werden, wo der
Vermittlungsagent zurzeit der Vermittlung seine
gewerbliche Niederlassung oder in Ermangelung
einer solchen seinen Wohnsitz hatte.

Fur Klagen aus dem Versicherungsverhaltnis ge-
gen den Versicherungsnehmer ist das Gericht des
Ortes zustandig, an dem der Versicherungsnehmer
seinen Wohnsitz oder den Sitz oder die Niederlas-
sung seines Geschafts- oder Gewerbebetriebes
hat.

§18

Anderungen der Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen

Die Allgemeinen Versicherungsbedingungen koén-
nen unter hinreichender Wahrung der Belange der
Versicherten vom Versicherer mit Zustimmung ei-
nes unabhdngigen Treuh&nders mit Wirkung fur
bestehende Versicherungsverhaltnisse, auch fir
den noch nicht abgelaufenen Teil des
Versicherungsjahres, geandert werden

a) bei einer nicht nur voribergehenden Veran-
derung der Verhdltnisse des Gesundheitswe-
sens,

b) im Falle der Unwirksamkeit von Bedingungen,

c) bei Anderungen von Gesetzen, auf denen die

Bestimmungen des Versicherungsvertrages
beruhen,
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d) bei unmittelbar den Versicherungsvertrag
betreffenden Anderungen der hdchstrichterli-
chen Rechtsprechung, der Verwaltungspraxis
der Bundesanstalt fur Finanzdienstleistungs-
aufsicht oder der Kartellbehorden.

In den Fallen der Buchstaben c) und d) ist eine
Anderung nur zuldssig, soweit sie Bestimmungen
Uber Versicherungsschutz, Pflichten des Versiche-
rungsnehmers, Sonstige Beendigungsgriinde, Wil-
lenserklarungen und Anzeigen sowie Klagefrist und
Gerichtsstand betrifft.

2. Die neuen Bedingungen sollen den ersetzten recht-
lich und wirtschaftlich weitestgehend entsprechen.
Sie durfen die Versicherten auch unter Berlcksich-
tigung der bisherigen Auslegung in rechtlicher und
wirtschaftlicher Hinsicht nicht unzumutbar benach-
teiligen.

3. Anderungen nach Absatz 1 werden zu Beginn des
zweiten Monats wirksam, der auf die Benachrichti-
gung der Versicherungsnehmer folgt, sofern nicht
mit Zustimmung des Treuh&anders ein anderer Zeit-
punkt bestimmt wird.

4. Zur Beseitigung von Auslegungszweifeln kann der
Versicherer mit Zustimmung des Treuhanders den
Wortlaut von Bedingungen &ndern, wenn diese
Anpassung vom bisherigen Bedingungstext ge-
deckt ist und den objektiven Willen sowie die Inte-
ressen beider Parteien beriicksichtigt. Absatz 3 gilt
entsprechend.

Anhang

Auszug aus dem Gesetz Uber den
Versicherungsvertrag (VVG)

§ 6 Obliegenheitsverletzung

(1) Ist im Vertrag bestimmt, dass bei Verletzung einer
Obliegenheit, die vor dem Eintritt des Versicherungsfalles
dem Versicherer gegeniiber zu erflllen ist, der Versicherer
von der Verpflichtung zur Leistung frei sein soll, so tritt die
vereinbarte Rechtsfolge nicht ein, wenn die Verletzung als
eine unverschuldete anzusehen ist. Der Versicherer kann
den Vertrag innerhalb eines Monats, nachdem er von der
Verletzung Kenntnis erlangt hat, ohne Einhaltung einer
Kindigungsfrist kiindigen, es sei denn, dass die Verlet-
zung als eine unverschuldete anzusehen ist. Kindigt der
Versicherer innerhalb eines Monats nicht, so kann er sich
auf die vereinbarte Leistungsfreiheit nicht berufen.

(3) Ist die Leistungsfreiheit fir den Fall vereinbart, dass
eine Obliegenheit verletzt wird, die nach dem Eintritt des
Versicherungsfalls dem Versicherer gegeniber zu erflllen
ist, so tritt die vereinbarte Rechtsfolge nicht ein, wenn die
Verletzung weder auf Vorsatz noch auf grober Fahrlassig-
keit beruht. Bei grob fahrlassiger Verletzung bleibt der
Versicherer zur Leistung insoweit verpflichtet, als die Ver-
letzung Einfluss weder auf die Feststellung des Versiche-
rungsfalls noch auf die Feststellung oder den Umfang der
dem Versicherer obliegenden Leistung gehabt hat.

§ 11 Falligkeit

(1) Geldleistungen des Versicherers sind mit Beendigung
der zur Feststellung des Versicherungsfalls und des Um-
fangs der Leistung des Versicherers nétigen Erhebungen
fallig.

(2) Sind diese Erhebungen bis zum Ablauf eines Monats
seit der Anzeige des Versicherungsfalles nicht beendet, so
kann der Versicherungsnehmer in Anrechnung auf die
Gesamtforderung Abschlagszahlungen in Hohe des Be-
trages verlangen, den der Versicherer nach Lage der
Sache mindestens zu zahlen hat.

(3) Der Lauf der Frist ist gehemmt, solange die Beendi-
gung der Erhebungen infolge des Verschuldens des Ver-
sicherungsnehmers gehindert ist.
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§ 38 Verspatete Zahlung der ersten Pramie

(1) Wird die erste oder einmalige Pramie nicht rechtzeitig
gezahlt, so ist der Versicherer, solange die Zahlung nicht
bewirkt ist, berechtigt, vom Vertrag zurickzutreten. Es gilt
als Rucktritt, wenn der Anspruch auf die Pramie nicht
innerhalb von drei Monaten vom Falligkeitstage an gericht-
lich geltend gemacht wird.

§ 39 Fristbestimmung fur Folgepramie

(1) Wird eine Folgepramie nicht rechtzeitig gezahlt, so
kann der Versicherer dem Versicherungsnehmer auf des-
sen Kosten schriftlich eine Zahlungsfrist von mindestens
zwei Wochen bestimmen; zur Unterzeichnung genugt eine
Nachbildung der eigenhéandigen Unterschrift. Dabei sind
die Rechtsfolgen anzugeben, die nach den Absétzen 2, 3
mit dem Ablauf der Frist verbunden sind. Eine Fristbe-
stimmung, die ohne Beachtung dieser Vorschriften erfolgt,
ist unwirksam.

(2) Tritt der Versicherungsfall nach dem Ablauf der Frist
ein und ist der Versicherungsnehmer zurzeit des Eintritts
mit der Zahlung der Prémie oder der geschuldeten Zinsen
oder Kosten im Verzuge, so ist der Versicherer von der
Verpflichtung zur Leistung frei.

(3) Der Versicherer kann nach dem Ablauf der Frist, wenn
der Versicherungsnehmer mit der Zahlung im Verzuge ist,
das Versicherungsverhéltnis ohne Einhaltung einer Kindi-
gungsfrist kindigen. Die Kundigung kann bereits bei der
Bestimmung der Zahlungsfrist dergestalt erfolgen, dass
sie mit Fristablauf wirksam wird, wenn der Versicherungs-
nehmer in diesem Zeitpunkt mit der Zahlung im Verzuge
ist; hierauf ist der Versicherungsnehmer bei der Kundi-
gung ausdricklich hinzuweisen. Die Wirkungen der Kiin-
digung fallen fort, wenn der Versicherungsnehmer inner-
halb eines Monats nach der Kindigung oder, falls die
Kindigung mit der Fristbestimmung verbunden worden ist,
innerhalb eines Monats nach dem Ablauf der Zahlungsfrist
die Zahlung nachholt, sofern nicht der Versicherungsfall
bereits eingetreten ist.

(4) Soweit die in den Absatzen 2, 3 bezeichneten Rechts-
folgen davon abhangen, dass Zinsen oder Kosten nicht
gezahlt worden sind, treten sie nur ein, wenn die Fristbe-
stimmung die Hohe der Zinsen oder den Betrag der Kos-
ten angibt.

§ 67 Ubergang von Ersatzanspriichen

(1) Steht dem Versicherungsnehmer ein Anspruch auf
Ersatz des Schadens gegen einen Dritten zu, so geht der
Anspruch auf den Versicherer Uber, soweit dieser dem
Versicherungsnehmer den Schaden ersetzt. Der Uber-
gang kann nicht zum Nachteil des Versicherungsnehmers
geltend gemacht werden. Gibt der Versicherungsnehmer
seinen Anspruch gegen den Dritten oder ein zur Siche-
rung des Anspruchs dienendes Recht auf, so wird der
Versicherer von seiner Ersatzpflicht insoweit frei, als er
aus dem Anspruch oder dem Recht héatte Ersatz erlangen
kénnen.

(2) Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungs-
nehmers gegen einen mit ihm in hauslicher Gemeinschaft
lebenden Familienangehdrigen, so ist der Ubergang aus-
geschlossen; der Anspruch geht jedoch Uber, wenn der
Angehorige den Schaden vorsétzlich verursacht hat.

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

§ 37 Hausliche Krankenpflege

(1) Versicherte erhalten in ihrem Haushalt oder ihrer Fami-
lie neben der &rztlichen Behandlung héausliche Kranken-
pflege durch geeignete Pflegefachkréfte, wenn Kranken-
hausbehandlung geboten, aber nicht ausfuhrbar ist, oder
wenn sie durch die hausliche Krankenpflege vermieden
oder verkurzt wird. Die hausliche Krankenpflege umfasst
die im Einzelfall erforderliche Grund- und Behandlungs-
pflege sowie hauswirtschaftliche Versorgung. Der An-
spruch besteht bis zu vier Wochen je Krankheitsfall.
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In begriindeten Ausnahmeféllen kann die Krankenkasse
die hausliche Krankenpflege fiir einen langeren Zeitraum
bewilligen, wenn der Medizinische Dienst (§ 275) festge-
stellt hat, dass dies aus den in Satz 1 genannten Grinden
erforderlich ist.

(2) Versicherte erhalten in ihrem Haushalt oder ihrer Fami-
lie als hausliche Krankenpflege Behandlungspflege, wenn
sie zur Sicherung des Ziels der arztlichen Behandlung
erforderlich ist. Die Satzung kann bestimmen, dass die
Krankenkasse zusétzlich zur Behandlungspflege nach
Satz 1 als hausliche Krankenpflege auch Grundpflege und
hauswirtschaftliche Versorgung erbringt. Die Satzung
kann dabei Dauer und Umfang der Grundpflege und der
hauswirtschaftlichen Versorgung nach Satz 2 bestimmen.
Leistungen nach den Satzen 2 und 3 sind nach Eintritt von
Pflegebedurftigkeit im Sinne des Elften Buches nicht zu-
lassig.

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

Auszug aus dem Sozialgesetzbuch (SGB)
Elftes Buch (XI) Gesetz zur sozialen Absicherung
der Pflegebedurftigkeit (SGB XI)

§ 77 Hausliche Pflege durch Einzelpersonen

(1) Zur Sicherstellung der hauslichen Pflege und hauswirt-
schaftlichen Versorgung kann die zusténdige Pflegekasse
einen Vertrag mit einzelnen geeigneten Pflegekréaften
schlieBen, soweit und solange eine Versorgung nicht
durch einen zugelassenen Pflegedienst gewahrleistet
werden kann; Vertrage mit Verwandten oder Verschwa-
gerten des Pflegebedurftigen bis zum dritten Grad sowie
mit Personen, die mit dem Pflegebedirftigen in hauslicher
Gemeinschaft leben, sind unzuldssig. In dem Vertrag sind
Inhalt, Umfang, Vergitung sowie Prufung der Qualitat und
Wirtschaftlichkeit der vereinbarten Leistungen zu regeln.
In dem Vertrag ist weiter zu regeln, dass die Pflegekrafte
mit dem Pflegebeddrftigen, dem sie Leistungen der haus-
lichen Pflege und der hauswirtschaftlichen Versorgung
erbringen, kein Beschéaftigungsverhdltnis eingehen dirfen.
Soweit davon abweichend Vertrdge geschlossen sind,
sind sie zu kiindigen. Die Séatze 3 und 4 gelten nicht, wenn

1. das Beschéftigungsverhdltnis vor dem 1. Mai 1996 be-
standen 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 vergitet
worden sind.

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

8§ 82 Finanzierung der Pflegeeinrichtungen

(1) Zugelassene Pflegeheime und Pflegedienste erhalten
nach Mal3gabe dieses Kapitels

1. eine leistungsgerechte Vergitung fir die allgemeinen
Pflegeleistungen (Pflegevergiitung) sowie

2. bei stationarer Pflege ein angemessenes Entgelt fiir
Unterkunft und Verpflegung.

Die Pflegevergutung umfasst bei stationdrer Pflege auch
die medizinische Behandlungspflege und die soziale
Betreuung; sie ist von den Pflegebediirftigen oder deren
Kostentragern zu tragen. Fur Unterkunft und Verpflegung
bei stationarer Pflege hat der Pflegebedurftige selbst auf-
zukommen.

(2) In der Pflegevergitung und in den Entgelten fir Unter-
kunft und Verpflegung dirfen keine Aufwendungen be-
rucksichtigt werden fur
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1. Mafnahmen, die dazu bestimmt sind, die fur den Be-
trieb der Pflegeeinrichtung notwendigen Gebdude und
sonstigen abschreibungsfahigen Anlagegtiter herzustellen,
anzuschaffen, wiederzubeschaffen, zu ergénzen, instand-
zuhalten oder instandzusetzen; ausgenommen sind die
zum Verbrauch bestimmter Giter (Verbrauchsguter), die
der Pflegevergitung nach Absatz 1 Satz 1 Nr. 1 zuzuord-
nen sind,

2. den Erwerb und die ErschlieRung von Grundstticken,

3. Miete, Pacht, Nutzung oder Mitbenutzung von Grund-
stlicken, Geb&auden oder sonstigen Anlagegtitern,

4. den Anlauf oder die innerbetriebliche Umstellung von
Pflegeeinrichtungen

5. die SchlieBung von Pflegeeinrichtungen oder ihre Um-
stellung auf andere Aufgaben.

(3) Soweit betriebsnotwendige Investitionsaufwendungen
nach Absatz 2 Nr. 1 oder Aufwendungen fir Miete, Pacht,
Nutzung oder Mitbenutzung von Gebauden oder sonstige
abschreibungsfahige Anlagegiter nach Absatz 2 Nr. 3
durch offentliche Férderung gemafl § 9 nicht vollstandig
gedeckt sind, kann die Pflegeeinrichtung diesen Teil der
Aufwendungen den Pflegebedirftigen gesondert berech-
nen. Gleiches gilt, soweit die Aufwendungen nach Satz 1
vom Land durch Darlehen oder sonstige riickzahlbare
Zuschiisse geférdert werden. Die gesonderte Berechnung
bedarf der Zustimmung der zustandigen Landesbehérde;
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, koénnen ihre betriebsnotwendigen Investiti-
onsaufwendungen den Pflegebedirftigen ohne Zustim-
mung der zustandigen Landesbehérde gesondert berech-
nen. Die gesonderte Berechnung ist der zustandigen
Landesbehotrde mitzuteilen.

(5) Offentliche Zuschiisse zu den laufenden Aufwendun-
gen einer Pflegeeinrichtung (Betriebskostenzuschiisse)
sind von der Pflegevergiitung abzuziehen.

§ 89 Grundsatze fur die Vergutungsregelung

(1) Die Verglitung der ambulanten Pflegeleistungen und
der hauswirtschaftlichen Versorgung wird, soweit nicht die
Gebuhrenordnung nach 8 90 Anwendung findet, zwischen
dem Trager des Pflegedienstes und den Leistungstragern
nach Absatz 2 fir alle Pflegebedirftigen nach einheitli-
chen Grundsatzen vereinbart. Sie muss leistungsgerecht
sein. Die Vergltung muss einem Pflegedienst bei wirt-
schaftlicher Betriebsfiihrung ermdglichen, seinen Versor-
gungsauftrag zu erfiillen; eine Differenzierung in der Ver-
giitung nach Kostentragern ist unzulassig.

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

1. die Pflegeklasse oder sonstige Sozialversicherungstra-
ger oder von ihnen allein oder gemeinsam gebildete Ar-
beitsgemeinschaften sowie

2. der fur den Sitz des Pflegedienstes zustandige (6rtliche
oder Uberdrtliche) Trager der Sozialhilfe,

soweit auf den jeweiligen Kostentrager oder die Arbeits-
gemeinschaft im Jahr vor Beginn der Vergutungsverhand-
lungen jeweils mehr als fiinf vom Hundert der vom Pflege-
dienst betreuten Pflegebedurftigen entfallen. Die Vergu-
tungsvereinbarung ist fir jeden Pflegedienst gesondert
abzuschlieBen.

(3) Die Vergitungen kénnen, je nach Art und Umfang der
Pflegeleistung, nach dem dafir erforderlichen Zeitaufwand
oder unabhangig vom Zeitaufwand nach dem Leistungs-
inhalt des jeweiligen Pflegeeinsatzes, nach Komplexleis-
tungen oder in Ausnahmeféllen auch nach Einzelleistun-
gen bemessen werden; sonstige Leistungen wie hauswirt-
schaftliche Versorgung, Behtérdengange oder Fahrtkosten
kdnnen auch mit Pauschalen vergiitet werden. § 84 Abs. 4
Satz 2, § 85 Abs. 3 bis 7 und § 86 geltend entsprechend.
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§ 90 Gebuhrenordnung fur ambulante Pflegeleistungen

(1) Das Bundesministerium fur Gesundheit wird ermach-
tigt, im Einvernehmen mit dem Bundesministerium fur
Familie, Senioren, Frauen und Jugend und dem Bundes-
ministerium fur Arbeit und Sozialordnung durch Rechts-
verordnung mit Zustimmung des Bundesrates eine Ge-
bihrenordnung fir die Vergutung der ambulanten Pflege-
leistungen und der hauswirtschaftlichen Versorgung der
Pflegebedirftigen zu erlassen, soweit die Versortung von
der Leistungspflicht der Pflegeversicherung umfasst ist.
Die Vergitung muss leistungsgerecht sein, den Bemes-
sungsgrundsatzen nach § 89 entsprechen und hinsichtlich
ihrer Hohe regionale Unterschiede beriicksichtigen. § 82
Abs. 2 gilt entsprechend. In der Verordnung ist auch das
Néhere zur Abrechnung der Vergutung zwischen den
Pflegekassen und den Pflegediensten zu regeln.
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(2) Die Gebuhrenordnung gilt nicht fur die Vergutung von
ambulanten Pflegeleistungen und der hauswirtschaftlichen
Versorgung durch Familienagehdrige und sonstige Perso-
nen, die mit dem Pflegebeddurftigen in hauslicher Gemein-
schaft leben. Soweit die Geblhrenordnung Anwendung
findet, sind die davon betroffenen Pflegeeinrichtungen und
Pflegepersonen nicht berechtigt, Gber die Berechnung der
Gebuhren hinaus weitergehende Anspriiche an die Pfle-
gebedurftige oder deren Kostentrager zu stellen.

Gern geben wir bei Fragen ausfuhrliche
Auskunft - zum Ortstarif:
DKV-Kunden-Center 0 18 01 / 358 100
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