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Allgemeine Versicherungsbedingungen flr die erganzende

Pflegekrankenversicherung
Fassung Februar 2010

Teil 1 Musterbedingungen 2009 (MB/EPV 2009)

Teil 11 Tarifbedingungen (TB/EPV)

Die Allgemeinen Versicherungsbedingungen bestehen aus:

Teil I (Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung [MB/EPV 2009]), Teil 1l (Tarifbedingungen) und

Teil 111 (Tarifen).

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

Der Versicherungsschutz

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versiche-
rungsschutzes

|

1 Der Versicherer leistet im Versicherungsfall in vertragli-
chem Umfang Ersatz von Aufwendungen fur Pflege oder ein
Pflegegeld (Pflegekostenversicherung) oder ein Pflegetagegeld
sowie sonstige im Tarif vorgesehene Leistungen. Er erbringt, so-
fern vereinbart, in der Pflegekostenversicherung damit unmittel-
bar zusammenhéngende zusétzliche Dienstleistungen.

2 Versicherungsfall ist die Pflegebedurftigkeit einer versicher-
ten Person. Pflegebedirftig sind Personen, die wegen einer kor-
perlichen, geistigen oder seelischen Krankheit oder Behinderung
fur die gewdhnlichen und regelméRig wiederkehrenden Ver-
richtungen im Ablauf des téglichen Lebens auf Dauer, voraus-
sichtlich fiir mindestens sechs Monate, nach Mafgabe des
Abs. 6 in erheblichem oder héherem MaRe der Hilfe bedrfen.

3 Die Hilfe im Sinne des Abs. 2 Satz 2 besteht in der Unter-
stiitzung, in der teilweisen oder vollstandigen Ubernahme der
Verrichtungen im Ablauf des taglichen Lebens oder in der Be-
aufsichtigung oder Anleitung mit dem Ziel der eigenstdndigen
Ubernahme dieser Verrichtungen.

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

a) Verluste, L&hmungen oder andere Funktionsstérungen am
Stiitz- und Bewegungsapparat,

b) Funktionsstérungen der inneren Organe oder der Sinnesor-
gane,

c) Storungen des Zentralnervensystems wie Antriebs-, Ge-
dachtnis- oder Orientierungsstdrungen sowie endogene Psycho-
sen, Neurosen oder geistige Behinderungen.

5 Gewohnliche und regelmaRig wiederkehrende Verrichtun-
gen im Sinne des Abs. 2 Satz 2 sind

a) im Bereich der Korperpflege das Waschen, Duschen, Baden,
die Zahnpflege, das Kdmmen, Rasieren, die Darm- oder Blasen-
entleerung,

b) im Bereich der Erndhrung das mundgerechte Zubereiten
oder die Aufnahme der Nahrung,
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c) im Bereich der Mobilitat das selbststandige Aufstehen und
Zu-Bett-Gehen, An- und Auskleiden, Gehen, Stehen, Treppen-
steigen oder das Verlassen und Wiederaufsuchen der Wohnung,

d) im Bereich der hauswirtschaftlichen Versorgung das Ein-
kaufen, Kochen, Reinigen der Wohnung, Spulen, Wechseln und
Waschen der Wésche und Kleidung oder das Beheizen.

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

a) Pflegebedurftige der Pflegestufe I (erheblich Pflegebedirf-
tige) sind Personen, die bei der Korperpflege, der Erndhrung
oder der Mobilitét fiir wenigstens zwei Verrichtungen aus einem
oder mehreren Bereichen mindestens einmal taglich der Hilfe
bedurfen und zusétzlich mehrfach in der Woche Hilfen bei der
hauswirtschaftlichen VVersorgung benétigen.

b) Pflegebedirftige der Pflegestufe Il (Schwerpflegebeddirftige)
sind Personen, die bei der Korperpflege, der Erndhrung oder der
Mobilitdt mindestens dreimal t&glich zu verschiedenen Tages-
zeiten der Hilfe bediirfen und zusétzlich mehrfach in der Woche
Hilfen bei der hauswirtschaftlichen Versorgung benétigen.

c) Pflegebedirftige der Pflegestufe 11l (Schwerstpflegebediirf-
tige) sind Personen, die bei der Korperpflege, der Erndhrung
oder der Mobilitat taglich rund um die Uhr, auch nachts, der
Hilfe bediirfen und zusétzlich mehrfach in der Woche Hilfen bei
der hauswirtschaftlichen Versorgung benétigen.

7 Bei Kindern ist fir die Zuordnung zu einer Pflegestufe der
zusétzliche Hilfebedarf gegeniiber einem gesunden gleichaltri-
gen Kind maRgebend.

8 Der Versicherungsfall beginnt mit der arztlichen Feststel-
lung der Pflegebedurftigkeit. Er endet, wenn Pflegebedurftigkeit
nicht mehr besteht.

9 Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem
Versicherungsschein, ergénzenden schriftlichen Vereinbarun-
gen, den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Musterbedin-
gungen mit Anhang, Tarif mit Tarifbedingungen) sowie den ge-
setzlichen Vorschriften.

10 Das Versicherungsverhaltnis unterliegt deutschem Recht.

11 Der Versicherungsschutz erstreckt sich in der Pflegekosten-
versicherung und in der Pflegetagegeldversicherung auf Pflege

PM 76 - 02.11
Seite 1 von 10



N 4
HALLESCHE

in der Bundesrepublik Deutschland. Daruiber hinaus erstreckt er
sich in der Pflegekostenversicherung auf Mitgliedstaaten der Eu-
ropdischen Union und Vertragsstaaten des Abkommens Uiber den
Européischen Wirtschaftsraum. Der Versicherer bleibt hdchs-
tens zu denjenigen Leistungen verpflichtet, die er auch bei Pfle-
ge in der Bundesrepublik Deutschland zu erbringen hétte.

12 Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Ver-
sicherung in einen gleichartigen Versicherungsschutz verlangen,
sofern die versicherte Person die Voraussetzungen fir die Versi-
cherungsféhigkeit erfillt. Der Versicherer ist zur Annahme eines
solchen Antrags spdtestens zu dem Zeitpunkt verpflichtet, zu
dem der Versicherungsnehmer die Versicherung hétte kiindigen
konnen (8§ 13).

Die erworbenen Rechte bleiben erhalten; die nach den techni-
schen Berechnungsgrundlagen gebildete Riickstellung fir das
mit dem Alter der versicherten Person wachsende Wagnis (Alte-
rungsriickstellung) wird nach MaRgabe dieser Berechnungs-
grundlagen angerechnet. Soweit der neue Versicherungsschutz
héher oder umfassender ist, kann insoweit ein Risikozuschlag
(8 8a Abs. 3 und 4) verlangt oder ein Leistungsausschluss ver-
einbart werden; ferner ist fir den hinzukommenden Teil des
Versicherungsschutzes die Wartezeit (8 3 Abs. 3) einzuhalten.
Der Umwandlungsanspruch besteht bei Anwartschafts- und Ru-
hensversicherungen nicht, solange der Anwartschaftsgrund bzw.
der Ruhensgrund nicht entfallen ist, und nicht bei befristeten
Versicherungsverhéltnissen.

1

1 st das Risiko z.B. durch Vorerkrankungen erhoht, so kann
der Versicherer die Annahme des Versicherungsantrages von
der Vereinbarung besonderer Bedingungen (z.B. Risikozuschla-
ge) abhéngig machen.

2 §1(11) Satz 2 MB/EPV 2009 gilt ebenso fiir die Pflegetage-
geldversicherung.

3 Die Schweiz wird in allen Bestimmungen den in §1 (11)
MBJ/EPV 2009 genannten Staaten bzw. den anderen Mitglied-
staaten der Europdischen Union und anderen Vertragsstaaten
des Abkommens Uber den Européischen Wirtschaftsraum gleich-
gestellt.

4 §1(1) Satz2 MB/EPV 2009 gilt auch fir die Pflegetage-
geldversicherung.

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes

|

1 Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versiche-
rungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), je-
doch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages (insbeson-
dere Zugang des Versicherungsscheines oder einer schriftlichen
Annahmeerkldrung) und nicht vor Ablauf der Wartezeit. Fir
Versicherungsfélle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes
eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss des Ver-
sicherungsvertrages eingetretene Versicherungsfalle sind nur fir
den Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit
vor Versicherungsbeginn oder in die Wartezeit fallt. Bei Ver-
tragsdnderungen gelten die Sétze 1 bis 3 fur den hinzukommen-
den Teil des Versicherungsschutzes.
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2 Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne
Risikozuschldge und ohne Wartezeit ab Vollendung der Geburt,
wenn am Tage der Geburt ein Elternteil mindestens drei Monate
beim Versicherer versichert ist und die Anmeldung zur Versi-
cherung spétestens zwei Monate nach dem Tage der Geburt
riickwirkend erfolgt. Der Versicherungsschutz darf nicht hoher
oder umfassender als der eines versicherten Elternteils sein.

3 Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern
das Kind im Zeitpunkt der Adoption noch minderjéhrig ist. Mit
Rucksicht auf ein erhohtes Risiko ist die Vereinbarung eines Ri-
sikozuschlages bis zur einfachen Beitragshéhe zuléssig.

1

1 Fir Neugeborene, die geméaR § 2 (2) MB/EPV 2009 ab Voll-
endung der Geburt mitversichert werden, sind die monatlichen
Beitragsraten erst von dem auf die Geburt folgenden Monat an
zu zahlen.

2 Fir Neugeborene, die gemal § 2 (2) MB/EPV 2009 ab Ge-
burt mitversichert werden, besteht ab Geburt Versicherungs-
schutz auch fiir alle vor Vollendung der Geburt entstandenen
gesundheitlichen Beeintrachtigungen, Geburtsschédden sowie
angeborenen Krankheiten und Anomalien.

§ 3 Wartezeit
|
1 Die Wartezeit rechnet vom Versicherungsbeginn an.

2 Die Wartezeit betrégt drei Jahre.

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

1
Die Wartezeit entfallt fiir alle versicherten Personen.

8 4 Umfang der Leistungspflicht

1

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

§ 5 Einschrankung der Leistungspflicht

|

1 Keine Leistungspflicht besteht

a) fur Versicherungsfélle, die durch Kriegsereignisse verur-
sacht oder deren Ursachen als Wehrdienstbeschédigung aner-
kannt und nicht ausdriicklich in den Versicherungsschutz einge-
schlossen sind,;

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

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

d) soweit versicherte Personen Entschadigungsleistungen we-
gen Pflegebediirftigkeit unmittelbar nach § 35 des Bundesver-
sorgungsgesetzes (siehe Anhang) oder nach den Gesetzen, die
eine entsprechende Anwendung des Bundesversorgungsgesetzes
vorsehen, aus der gesetzlichen Unfallversicherung oder aus 6f-
fentlichen Kassen aufgrund gesetzlich geregelter Unfallversor-
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gung oder Unfallfursorge erhalten. Dies gilt auch, wenn ver-
gleichbare Leistungen aus dem Ausland oder von einer zwi-
schenstaatlichen oder Uberstaatlichen Einrichtung bezogen wer-
den;

e) soweit ein Versicherter der gesetzlichen Krankenversiche-
rung aufgrund eines Anspruchs auf hausliche Krankenpflege
auch Anspruch auf Grundpflege und hauswirtschaftliche Ver-
sorgung hat;

f) wéhrend der Durchfiihrung einer vollistationdren Heilbe-
handlung im Krankenhaus sowie von stationdren Rehabilitati-
onsmalinahmen, Kur- oder Sanatoriumsbehandlungen und wah-
rend der Unterbringung aufgrund richterlicher Anordnung, es sei
denn, dass diese ausschlieBlich auf Pflegebedirftigkeit beruht;

g) bei Pflege durch Pflegekrafte oder Einrichtungen, deren
Rechnungen der Versicherer aus wichtigem Grunde von der Er-
stattung ausgeschlossen hat, wenn der Versicherungsfall nach
der Benachrichtigung des Versicherungsnehmers tber den Leis-
tungsausschluss eintritt. Sofern im Zeitpunkt der Benachrichti-
gung ein Versicherungsfall schwebt, besteht keine Leistungs-
pflicht nach Ablauf von drei Monaten seit der Benachrichtigung.
Findet der Pflegebedirftige innerhalb dieser drei Monate keine
andere geeignete Pflegekraft, benennt der Versicherer eine sol-
che;

h) fir Aufwendungen fur Pflegehilfsmittel und technische Hil-
fen, soweit die Krankenversicherung oder andere zustindige
Leistungstrager wegen Krankheit oder Behinderung fir diese
Hilfsmittel zu leisten haben.

2 Ubersteigt eine PflegemaRnahme das medizinisch notwen-
dige MaR oder ist die geforderte Vergiitung nicht angemessen,
so kann der Versicherer seine Leistungen auf einen angemesse-
nen Betrag herabsetzen.

3 Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungs-
falles einen Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflichtete,
darf die Gesamterstattung die Gesamtaufwendungen nicht Gber-
steigen.

1|

1 Abweichend von §5 (1)a) MB/EPV 2009 besteht Versiche-
rungsschutz fir Versicherungsfélle, die durch nicht vorherseh-
bare Kriegsereignisse wahrend der Vertragslaufzeit verursacht
wurden. Kriegsereignisse gelten dann als nicht vorhersehbar,
wenn wahrend des Aufenthalts im Aufenthaltsland keine Kriegs-
ereignisse mehr stattfinden und fur das Aufenthaltsland keine
Reisewarnung durch das Auswartige Amt besteht.

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

2 §5(2) MB/EPV 2009 entfallt.

3 §5(1)d) und ) MB/EPV 2009 gelten nicht fiir die Pflege-
tagegeldversicherung.

8§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen

|

1 Der Versicherungsnehmer erhdlt die Leistungen auf Antrag.
Die Leistungen werden ab Antragstellung erbracht, friihestens
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jedoch von dem Zeitpunkt an, in dem die Anspruchsvorausset-
zungen vorliegen. 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 er-
bracht. In allen Fallen ist Voraussetzung, dass die vorgesehene
Wartezeit (vgl. § 3) erfullt ist.

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

3 Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fiir die Fallig-
keit der Leistungen des Versicherers aus § 14 VVG (siehe An-
hang).

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

5 Die in auslandischer Wahrung entstandenen Pflegekosten
werden zum Kurs des Tages, an dem die Belege beim Versiche-
rer eingehen, in Euro umgerechnet.

6 Von den Leistungen kdnnen die Kosten abgezogen werden,
die dadurch entstehen, dass der Versicherer auf Verlangen des
Versicherungsnehmers besondere Uberweisungsformen wahit.
Kosten fiir Ubersetzungen konnen auch von den Leistungen ab-
gezogen werden.

7 Anspriiche auf Versicherungsleistungen kdnnen weder abge-
treten noch verpféandet werden.

1
1 Das Pflegetagegeld wird in monatlichen Raten jeweils fur
den zurickliegenden Monat gezahlt.

2 Nachweise der deutschen sozialen Pflegepflichtversicherung
(SPV) oder privaten Pflege-Pflichtversicherung (PPV) sind ins-
besondere die Entscheidung zur Einstufung in die jeweilige Pfle-
gestufe, einschlieflich der Angabe des Befundes, der Diagnose
sowie der voraussichtlichen Dauer der Pflegebedirftigkeit.

3 Besondere Uberweisungsformen sind Postbar und Uberwei-
sungen in das Ausland, die nicht mittels IBAN (International
Bank Account Number) erfolgen.

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes

|

Der Versicherungsschutz endet — auch fur schwebende Versi-
cherungsfélle — mit der Beendigung des Versicherungsverhalt-
nisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§ 8 Beitragszahlung

|

1 Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versiche-
rungsbeginn an berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden Versi-
cherungsjahres zu entrichten, kann aber auch in gleichen monat-
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lichen Beitragsraten gezahlt werden, die jeweils bis zur Fallig-
keit der Beitragsrate als gestundet gelten. Die Beitragsraten sind
am Ersten eines jeden Monats féllig. Wird der Jahresbeitrag
wahrend des Versicherungsjahres neu festgesetzt, so ist der Un-
terschiedshetrag vom Anderungszeitpunkt an bis zum Beginn
des nachsten Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw. zuriickzu-
zahlen.

2 Wird der Vertrag fir eine bestimmte Zeit mit der MaRgabe
geschlossen, dass sich das Versicherungsverhaltnis nach Ablauf
dieser bestimmten Zeit stillschweigend um jeweils ein Jahr ver-
langert, sofern der Versicherungsnehmer nicht fristgemaR ge-
kiindigt hat, so kann der Tarif anstelle von Jahresbeitrdgen Mo-
natsbeitrége vorsehen. Diese sind am Ersten eines jeden Monats
fallig.

3 Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist, sofern nicht
anders vereinbart, unverzuglich nach Ablauf von zwei Wochen
nach Zugang des Versicherungsscheins zu zahlen.

4 Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer
Beitragsrate in Verzug, so werden die gestundeten Beitragsraten
des laufenden Versicherungsjahres féllig. Sie gelten jedoch er-
neut als gestundet, wenn der riickstandige Beitragsteil ein-
schlieBlich der Beitragsrate fir den am Tage der Zahlung lau-
fenden Monat und die Mahnkosten entrichtet sind.

5 Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines
Folgebeitrages kann unter den Voraussetzungen der 88 37 und
38 VVG (siehe Anhang) zum Verlust des Versicherungsschutzes
fuhren. Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht rechtzeitig
gezahlt und wird der Versicherungsnehmer in Textform ge-
mahnt, so ist er zur Zahlung der Mahnkosten verpflichtet, deren
Hohe sich aus dem Tarif ergibt.

6 Wird das Versicherungsverhéltnis vor Ablauf der Vertrags-
laufzeit beendet, steht dem Versicherer fur diese Vertragslauf-
zeit nur derjenige Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der
dem Zeitraum entspricht, in dem der Versicherungsschutz be-
standen hat. Wird das Versicherungsverhaltnis durch Rucktritt
aufgrund des § 19 Abs. 2 VVG (siehe Anhang) oder durch An-
fechtung des Versicherers wegen arglistiger Tduschung beendet,
steht dem Versicherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate bis zum
Wirksamwerden der Rucktritts- oder Anfechtungserklérung zu.
Tritt der Versicherer zuriick, weil der erste Beitrag bzw. die
erste Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine
angemessene Geschéftsgebuhr verlangen.

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

1]

1 Fur die Festsetzung der Beitrége gilt als Eintrittsalter der
Unterschied zwischen dem Geburtsjahr und dem Kalenderjahr,
in dem das Versicherungsverhéltnis beginnt.

2 Sofern der Tarif nichts anderes vorsieht, zahlen Kinder den
Beitrag fiir die Altersgruppe 0-16 bis zum Ende des Jahres, in
dem das 16. Lebensjahr vollendet wird. Vom Beginn des nachs-
ten Jahres an bis zum Ende des Jahres, in dem das 20. Lebens-
jahr vollendet wird, ist der Beitrag flr die Altersgruppe 17-20
zu zahlen. Danach ist der Beitrag fiir das Alter 21 zu zahlen.
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3 Bei jahrlicher Beitragszahlung wird ein Beitragsnachlass
(Skonto) von 3% gewahrt.

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

§ 8a Beitragsberechnung

|

1 Die Berechnung der Beitrdge erfolgt nach Mafgabe der VVor-
schriften des Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) und ist in
den technischen Berechnungsgrundlagen des Versicherers fest-
gelegt.

2 Bei einer Anderung der Beitrage, auch durch Anderung des
Versicherungsschutzes, wird das Geschlecht und das bei In-
Kraft-Treten der Anderung erreichte tarifliche Lebensalter der
versicherten Person beriicksichtigt. Dabei wird dem Eintrittsalter
der versicherten Person dadurch Rechnung getragen, dass eine
Alterungsriickstellung gemd den in den technischen Berech-
nungsgrundlagen festgelegten Grundsédtzen angerechnet wird.
Eine Erhéhung der Beitrdge oder eine Minderung der Leistun-
gen des Versicherers wegen des Alterwerdens der versicherten
Person ist jedoch wahrend der Dauer des Versicherungsverhalt-
nisses ausgeschlossen, soweit eine Alterungsriickstellung zu bil-
den ist.

3 Bei Beitragsénderungen kann der Versicherer auch beson-
ders vereinbarte Risikozuschlage entsprechend andern.

4 Liegt bei Vertragsdnderungen ein erhohtes Risiko vor, steht
dem Versicherer fur den hinzukommenden Teil des Versiche-
rungsschutzes zusatzlich zum Beitrag ein angemessener Zu-
schlag zu. Dieser bemisst sich nach den fur den Geschéftsbetrieb
des Versicherers zum Ausgleich erhéhter Risiken maRgeblichen
Grundsatzen.

1

Als tariflich erreichtes Lebensalter gilt der Unterschied zwi-
schen dem Geburtsjahr und dem Kalenderjahr, in dem die An-
derung der Beitrége eintritt.

8 8b Beitragsanpassung

|

1 Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kdnnen sich
die Leistungen des Versicherers z.B. aufgrund von Verénderun-
gen der Pflegekosten, der Pflegedauern, der Haufigkeit von Pfle-
gefallen oder aufgrund steigender Lebenserwartung &ndern.
Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumindest jahrlich
flr jeden Tarif die erforderlichen mit den in den technischen Be-
rechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und
Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Gegenuberstellung fur
eine Beobachtungseinheit eines Tarifs eine Abweichung von
mehr als dem gesetzlich oder tariflich festgelegten VVomhundert-
satz, werden alle Beitrage dieser Beobachtungseinheit vom Ver-
sicherer Uberprift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des
Treuhé&nders angepasst. Unter den gleichen Voraussetzungen
kann auch eine betragsmé&Rig festgelegte Selbstbeteiligung an-
gepasst und ein vereinbarter Risikozuschlag entsprechend geén-
dert werden.
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2 Wenn die unternehmenseigenen Rechnungsgrundlagen fir
die Beobachtung nicht ausreichen, wird dem Vergleich geméaR
Abs. 1 Satz 2 die Statistik der Pflegepflichtversicherung des
Verbandes der privaten Krankenversicherung e.V. zur Pflege-
pflichtversicherung zugrunde gelegt.

3 Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn
nach tbereinstimmender Beurteilung durch den Versicherer und
den Treuh&nder die Verdnderung der Versicherungsleistungen
als vorubergehend anzusehen ist.

4 Beitragsanpassungen sowie Anderungen von Selbstbeteili-
gungen und evtl. vereinbarter Risikozuschldge werden zu Be-
ginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung
des Versicherungsnehmers folgt.

1]

Ergibt die Gegeniiberstellung gemaR 88b (1) Satz2 der
MBJ/EPV 2009 eine Veranderung von mehr als 10% der in den
technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versiche-
rungsleistungen, so werden alle Tarifbeitrédge dieser Beobach-
tungseinheit von dem Versicherer Uberpriift und, soweit erfor-
derlich, mit Zustimmung des Treuhdnders angepasst. Bei einer
Veranderung von mehr als 5% der in den technischen Berech-
nungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen kénnen
alle Tarifbeitrage dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer
Uberprift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treu-
h&nders angepasst werden.

§ 9 Obliegenheiten

|

1 Die arztliche Feststellung der Pflegebedirftigkeit ist dem
Versicherer unverziglich — spatestens innerhalb der im Tarif
festgesetzten Frist — durch Vorlage eines schriftlichen Nachwei-
ses (§ 6 Abs. 1 und Abs. 2) unter Angabe des Befundes und der
Diagnose sowie der voraussichtlichen Dauer der Pflegebediirf-
tigkeit anzuzeigen. Der Wegfall und jede Minderung der Pflege-
bedurftigkeit sind dem Versicherer unverziiglich anzuzeigen.

2 Nach Eintritt des Versicherungsfalles gemaR § 1 Abs. 2 sind
ferner anzuzeigen jede Krankenhausbehandlung, stationére me-
dizinische Rehabilitationsmalnahme, Kur- oder Sanatoriumsbe-
handlung, jede Unterbringung aufgrund richterlicher Anord-
nung, sowie das Bestehen eines Anspruchs auf hdusliche Kran-
kenpflege (Grund- und Behandlungspflege sowie hauswirt-
schaftliche Versorgung) aus der gesetzlichen Krankenversiche-
rung nach 837 SGBV (sieche Anhang) und der Bezug von
Leistungen gemaR § 5 Abs. 1d.

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

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

5 Die versicherte Person hat nach Mdglichkeit fiir die Minde-
rung der Pflegebedurftigkeit zu sorgen und alle Handlungen zu
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unterlassen, die deren Uberwindung oder Besserung hinderlich
sind.

6 Der Neuabschluss einer weiteren oder die Erhéhung einer
anderweitig bestehenden Versicherung mit Anspruch auf Leis-
tungen wegen Pflegebeddirftigkeit darf nur mit Einwilligung des
Versicherers vorgenommen werden.

1

In Abweichung zu §9 (2) MB/EPV 2009 gilt die Obliegenheit
zur Anzeige gemal 8 5 (1)d) MB/EPV 2009 nicht in der Pflege-
tagegeldversicherung.

8 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

|

1 Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (siehe
Anhang) vorgeschriebenen Einschrankungen ganz oder teilweise
von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn eine der in § 9
Abs. 1 bis 6 genannten Obliegenheiten verletzt wird. Bei ver-
spétetem Zugang der Anzeige nach 89 Abs. 1 Satz 1 wird ein
vereinbartes Pflegetagegeld erst vom Zugangstage an gezahlt,
jedoch nicht vor dem Beginn der Leistungspflicht und dem im
Tarif vorgesehenen Zeitpunkt.

2 Wird die in § 9 Abs. 6 genannte Obliegenheit verletzt, so
kann der Versicherer unter der Voraussetzung des § 28
Abs. 1 VVG (siehe Anhang) innerhalb eines Monats nach
dem Bekanntwerden der Obliegenheitsverletzung ohne Ein-
haltung einer Frist kiindigen. Dieses Recht kann nur inner-
halb der ersten zehn Versicherungsjahre ausgetibt werden.

3 Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person
stehen der Kenntnis und dem Verschulden des Versicherungs-
nehmers gleich.

8§ 11 Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheitsverletzun-
gen bei Anspriichen gegen Dritte

1

1 Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person
Ersatzanspriiche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des ge-
setzlichen Forderungsiiberganges gemal § 86 VVG (siehe An-
hang), die Verpflichtung, diese Anspriche bis zur Hohe, in der
aus dem Versicherungsvertrag Ersatz geleistet wird (Kostener-
stattung sowie Sach- und Dienstleistungen), an den Versicherer
schriftlich abzutreten.

2 Der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hat
seinen (ihren) Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung dieses An-
spruchs 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 Per-
son vorsatzlich die in den Abs. 1 und 2 genannten Obliegenhei-
ten, ist der Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet,
als er infolge dessen keinen Ersatz von dem Dritten erlangen
kann. Im Falle einer grob fahrlassigen Verletzung der Obliegen-
heit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der
Schwere des Verschuldens entsprechenden Verhaltnis zu kiir-
zen.

4 Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Per-

son ein Anspruch auf Rickzahlung ohne rechtlichen Grund ge-
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zahlter Entgelte gegen den Erbringer von Leistungen zu, fiir die
der Versicherer aufgrund des Versicherungsvertrages Erstat-
tungsleistungen erbracht hat, sind die Abs. 1 bis 3 entsprechend
anzuwenden.

§ 12 Aufrechnung

|

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

Ende der Versicherung

§ 13 Kuindigung durch den Versicherungsnehmer

|

1 Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsver-
haltnis zum Ende eines jeden Versicherungsjahres, frihes-
tens aber zum Ablauf einer vereinbarten Vertragsdauer von
bis zu zwei Jahren, mit einer Frist von drei Monaten kiindi-
gen.

2 Die Kindigung kann auf einzelne versicherte Personen
oder Tarife beschrankt werden.

3 Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur
Folge, dass bei Erreichen eines bestimmten Lebensalters
oder bei Eintritt anderer dort genannter Voraussetzungen
der Beitrag fur ein anderes Lebensalter gilt, oder der Bei-
trag unter Berucksichtigung einer Alterungsriickstellung be-
rechnet wird, kann der Versicherungsnehmer das Versiche-
rungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten
Person binnen zwei Monaten nach der Anderung zum Zeit-
punkt deren In-Kraft-Tretens kiindigen, wenn sich der Bei-
trag durch die Anderung erhoht.

4 Erhoht der Versicherer die Beitrdge geméaf? § 8b oder
vermindert er seine Leistungen gemaR § 18 Abs. 1, so kann
der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis hin-
sichtlich der betroffenen versicherten Person innerhalb eines
Monats vom Zugang der Anderungsmitteilung an zum Zeit-
punkt des Wirksamwerdens der Anderung kiindigen. Bei ei-
ner Beitragserhéhung kann der Versicherungsnehmer das
Versicherungsverhaltnis auch bis und zum Zeitpunkt des
Wirksamwerdens der Erhéhung kiindigen.

5 Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer
die Anfechtung, den Ricktritt oder die Kiindigung nur fir
einzelne versicherte Personen oder Tarife erklart, innerhalb
von zwei Wochen nach Zugang dieser Erklarung die Aufhe-
bung des Ubrigen Teils der Versicherung zum Schluss des
Monats verlangen, in dem ihm die Erklarung des Versiche-
rers zugegangen ist, bei Kindigung zu dem Zeitpunkt, in
dem diese wirksam wird.

6 Kindigt der Versicherungsnehmer das Versicherungs-
verhéltnis insgesamt oder fir einzelne versicherte Personen,
haben die versicherten Personen das Recht, das Versiche-
rungsverhaltnis unter Benennung des kiinftigen Versiche-
rungsnehmers fortzusetzen. Die Erklérung ist innerhalb
zweier Monate nach der Kiindigung abzugeben. Die Kundi-
gung ist nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer nach-
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weist, dass die betroffenen versicherten Personen von der
Kindigungserklarung Kenntnis erlangt haben.

1
1 Die Mindestvertragsdauer betragt 2 Jahre.

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

8§ 14 Kundigung durch den Versicherer

1

1 Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kindi-
gungsrecht, wenn die Versicherung nach Art der Lebensver-
sicherung kalkuliert ist.

2 Die gesetzlichen Bestimmungen tber das auf3erordentli-
che Kundigungsrecht bleiben unbertihrt.

3 Die Kundigung kann auf einzelne versicherte Personen
oder Tarife beschrankt werden.

4 Kindigt der Versicherer das Versicherungsverhaltnis
insgesamt oder fur einzelne versicherte Personen, gelten § 13
Abs. 6 Satze 1 und 2 entsprechend.

8 15 Sonstige Beendigungsgriinde

|

1 Das Versicherungsverhaltnis endet mit dem Tod des
Versicherungsnehmers. Die versicherten Personen haben je-
doch das Recht, das Versicherungsverhaltnis unter Benen-
nung des kiinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die
Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach dem Tode des
Versicherungsnehmers abzugeben.

2 Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das
Versicherungsverhaltnis.

3 Das Versicherungsverhéltnis einer versicherten Person
in der Pflegekostenversicherung endet, wenn die versicherte
Person ihren Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt in ei-
nen 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 die-
ser anderweitigen Vereinbarung einen Beitragszuschlag ver-
langen. Bei nur vorubergehender Verlegung des gewdhnli-
chen Aufenthalts in einen anderen Staat als die in §1
Abs. 11 genannten, kann verlangt werden, das Versiche-
rungsverhaltnis in eine Anwartschaftsversicherung umzu-
wandeln.

4 In der Pflegetagegeldversicherung endet das Versiche-
rungsverhaltnis einer versicherten Person, wenn die versi-
cherte Person ihren Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt
aus der Bundesrepublik Deutschland verlegt, es sei denn,
dass es aufgrund einer anderweitigen Vereinbarung fortge-
setzt wird. Der Versicherer kann im Rahmen dieser ander-
weitigen Vereinbarung einen Beitragszuschlag verlangen.
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|

1 Endet fir eine versicherte Person die deutsche soziale
Pflege-Pflichtversicherung (SPV) oder private Pflege-Pflicht-
versicherung (PPV), so endet auch das Versicherungsverhalt-
nis der erganzenden Pflegeversicherung.

2 Abweichend zu § 15 (4) MB/EPV 2009 endet das Versiche-
rungsverhéltnis erst mit der Verlegung des Wohnsitzes oder
gewdhnlichen Aufenthalts der versicherten Person in einen
anderen Staat als die in § 1 (11) MB/EPV 2009 genannten.

3 Liegt ein Scheidungsurteil oder ein Urteil zur Aufhebung
der Lebenspartnerschaft vor, dann haben die betroffenen Ehe-
gatten oder Lebenspartner das Recht, ihre Vertragsteile als
selbststdndige Versicherungsverhaltnisse fortzusetzen. Glei-
ches gilt, wenn die Ehegatten oder Lebenspartner getrennt le-
ben.

Sonstige Bestimmungen

§ 16 Willenserklarungen und Anzeigen

|

Willenserkl&rungen und Anzeigen gegenuber dem Versicherer
bedirfen der Schriftform, sofern nicht ausdriicklich Textform
vereinbart ist.

§ 17 Gerichtsstand

|

1 Fir Klagen aus dem Versicherungsverhaltnis gegen den
Versicherungsnehmer ist das Gericht des Ortes zusténdig, an
dem der Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Erman-
gelung eines solchen seinen gewdhnlichen Aufenthalt hat.

2 Kilagen gegen den Versicherer kdnnen bei dem Gericht am
Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt des Versicherungsneh-
mers oder bei dem Gericht am Sitz des Versicherers anhéngig
gemacht werden.

3 Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss sei-
nen Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt in einen Staat, der
nicht Mitgliedstaat der Europdischen Union oder Vertragsstaat
des Abkommens U(ber den Europdischen Wirtschaftsraum ist,
oder ist sein Wohnsitz oder gewohnlicher Aufenthalt im Zeit-
punkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz
des Versicherers zustandig.

HALLESCHE Krankenversicherung
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§ 18 Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingun-
gen

I

1 Bei einer nicht nur als vortbergehend anzusehenden Ver-
anderung der Verhaltnisse des Gesundheitswesens kénnen die
Allgemeinen Versicherungsbedingungen und die Tarifbestim-
mungen den veranderten Verhaltnissen angepasst werden, wenn
die Anderungen zur hinreichenden Wahrung der Belange der
Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen und ein unabhéan-
giger Treuhdnder die Voraussetzungen fir die Anderungen
uberpriift und ihre Angemessenheit bestétigt hat. Die Anderun-
gen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die
Mitteilung der Anderungen und der hierfir maRgeblichen
Grinde an den Versicherungsnehmer folgt.

2 Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen durch héchstrichterliche Entscheidung oder durch
einen bestandskréftigen Verwaltungsakt fur unwirksam erklért
worden, kann sie der Versicherer durch eine neue Regelung er-
setzen, wenn dies zur Fortfihrung des Vertrags notwendig ist
oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne neue Regelung
fur eine Vertragspartei auch unter Berticksichtigung der Interes-
sen der anderen Vertragspartei eine unzumutbare Hérte darstel-
len wiirde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter
Wahrung des Vertragsziels die Belange der Versicherungsneh-
mer angemessen beriicksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nach-
dem die neue Regelung und die hierfiir mageblichen Griinde
dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbe-
standteil.
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Anhang — Auszug aus den Gesetzen

Versicherungsvertragsgesetz [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 notwendigen Erhebungen.

(2) 'sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Monats seit der
Anzeige des Versicherungsfalles beendet, kann der Versicherungsneh-
mer Abschlagszahlungen in Hohe des Betrags verlangen, den der Versi-
cherer voraussichtlich mindestens zu zahlen hat. *Der Lauf der Frist ist
gehemmt, solange die Erhebungen infolge eines Verschuldens des Ver-
sicherungsnehmers nicht beendet werden kénnen.

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

§ 19 Anzeigepflicht
(2) Verletzt der Versicherungsnehmer seine Anzeigepflicht nach
Abs. 1, kann der Versicherer vom Vertrag zuriicktreten.

§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

(1) Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die vom Versiche-
rungsnehmer vor Eintritt des Versicherungsfalles gegeniiber dem Versi-
cherer zu erfiillen ist, kann der Versicherer den Vertrag innerhalb eines
Monats, nachdem er von der Verletzung Kenntnis erlangt hat, ohne Ein-
haltung einer Frist kiindigen, es sei denn, die Verletzung beruht nicht auf
Vorsatz oder auf grober Fahrlassigkeit.

(2) 'Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer
vom Versicherungsnehmer zu erfiillenden vertraglichen Obliegenheit
nicht zur Leistung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn der Versi-
cherungsnehmer die Obliegenheit vorsatzlich verletzt hat. >Im Fall einer
grob fahrlassigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer be-
rechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des
Versicherungsnehmers entsprechenden Verhéltnis zu kirzen; die Be-
weislast fiir das Nichtvorliegen einer groben Fahrléssigkeit tragt der
Versicherungsnehmer.

(3) 'Abweichend von Abs. 2 ist der Versicherer zur Leistung verpflich-
tet, soweit die Verletzung der Obliegenheit weder fur den Eintritt oder
die Feststellung des Versicherungsfalles noch fiir die Feststellung oder
den Umfang der Leistungspflicht des Versicherers ursichlich ist. *Satz 1
gilt nicht, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit arglistig ver-
letzt hat.

(4) Die vollstandige oder teilweise Leistungsfreiheit des Versicherers
nach Abs. 2 hat bei Verletzung einer nach Eintritt des Versicherungs-
falles bestehenden Auskunfts- oder Aufklarungsobliegenheit zur Vor-
aussetzung, dass der Versicherer den Versicherungsnehmer durch ge-
sonderte Mitteilung in Textform auf diese Rechtsfolge hingewiesen hat.

§ 37 Zahlungsverzug bei Erstpramie

(1) Wird die einmalige oder die erste Pramie nicht rechtzeitig gezahlt,
ist der Versicherer, solange die Zahlung nicht bewirkt ist, zum Riicktritt
vom Vertrag berechtigt, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die
Nichtzahlung nicht zu vertreten.

(2) ‘st die einmalige oder die erste Pramie bei Eintritt des Versiche-
rungsfalles nicht gezahlt, ist der Versicherer nicht zur Leistung ver-
pflichtet, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Nichtzahlung
nicht zu vertreten. 2Der Versicherer ist nur leistungsfrei, wenn er den
Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform oder
durch einen aufféalligen Hinweis im Versicherungsschein auf diese
Rechtsfolge der Nichtzahlung der Pramie aufmerksam gemacht hat.

HALLESCHE Krankenversicherung
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§ 38 Zahlungsverzug bei Folgepramie

(1) *wird eine Folgepramie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Ver-
sicherer dem Versicherungsnehmer auf dessen Kosten in Textform eine
Zahlungsfrist bestimmen, die mindestens zwei Wochen betragen muss.
?Die Bestimmung ist nur wirksam, wenn sie die riickstandigen Betrage
der Pramie, Zinsen und Kosten im Einzelnen beziffert und die Rechts-
folgen angibt, die nach den Abs. 2 und 3 mit dem Fristablauf verbunden
sind; bei zusammengefassten Vertrdgen sind die Betrage jeweils ge-
trennt anzugeben.

(2) Tritt der Versicherungsfall nach Fristablauf ein und ist der Versi-
cherungsnehmer bei Eintritt mit der Zahlung der Pramie oder der Zinsen
oder Kosten in Verzug, ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflich-
tet.

(3) 'Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne Einhal-
tung einer Frist kiindigen, sofern der Versicherungsnehmer mit der Zah-
lung der geschuldeten Betrage in Verzug ist. *Die Kiindigung kann mit
der Bestimmung der Zahlungsfrist so verbunden werden, dass sie mit
Fristablauf wirksam wird, wenn der Versicherungsnehmer zu diesem
Zeitpunkt mit der Zahlung in Verzug ist; hierauf ist der Versicherungs-
nehmer bei der Kiindigung ausdriicklich hinzuweisen. *Die Kiindigung
wird unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb eines Mo-
nats nach der Kundigung oder, wenn sie mit der Fristbestimmung ver-
bunden worden ist, innerhalb eines Monats nach Fristablauf die Zahlung
leistet; Abs. 2 bleibt unberthrt.

§ 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. 2Der Ubergang kann nicht zum Nach-
teil des Versicherungsnehmers geltend gemacht werden.

(2) 'Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch oder ein zur
Sicherung dieses Anspruchs dienendes Recht unter Beachtung der gel-
tenden Form- und Fristvorschriften zu wahren und bei dessen Durchset-
zung durch den Versicherer soweit erforderlich mitzuwirken. 2Verletzt
der Versicherungsnehmer diese Obliegenheit vorsatzlich, ist der Versi-
cherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolgedessen kei-
nen Ersatz von dem Dritten erlangen kann. *Im Fall einer grob fahrlassi-
gen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine
Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des Versicherungs-
nehmers entsprechenden Verhdltnis zu kirzen; die Beweislast fir das
Nichtvorliegen einer groben Fahrlassigkeit tréagt der Versicherungsneh-
mer.

(3) Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungsnehmers gegen
eine Person, mit der er bei Eintritt des Schadens in hauslicher Gemein-
schaft lebt, kann der Ubergang nach Abs. 1 nicht geltend gemacht wer-
den, es sei denn, diese Person hat den Schaden vorsétzlich verursacht.

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

§ 37 Hausliche 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 Werkstt-
ten fur behinderte Menschen neben der &rztlichen Behandlung hdusliche
Krankenpflege durch geeignete Pflegekréfte, wenn Krankenhausbehand-
lung geboten, aber nicht ausfithrbar ist, oder wenn sie durch die hausli-
che Krankenpflege vermieden oder verkiirzt wird. *§ 10 der Werkstat-
tenverordnung bleibt unberiihrt. *Die héusliche Krankenpflege umfasst
die im Einzelfall erforderliche Grund- und Behandlungspflege sowie
hauswirtschaftliche Versorgung. “Der Anspruch besteht bis zu vier Wo-
chen je Krankheitsfall. °In begriindeten Ausnahmeféllen kann die Kran-
kenkasse die héusliche Krankenpflege fiir einen langeren Zeitraum be-
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willigen, wenn der Medizinische Dienst (8§ 75) 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 Werkstéat-
ten fur behinderte Menschen als hdusliche Krankenpflege Behandlungs-
pflege, wenn diese zur Sicherung des Ziels der drztlichen Behandlung
erforderlich ist; der Anspruch umfasst verrichtungsbezogene krankheits-
spezifische Pflegemalnahmen auch in den Féllen, in denen dieser Hilfe-
bedarf bei der Feststellung der Pflegebedirftigkeit nach den 8§ 14 und
15 des Elften Buches zu beriicksichtigen ist. °§ 10 der Werkstéttenver-
ordnung bleibt unberiihrt. *Der Anspruch nach Satz 1 besteht iber die
dort genannten Féalle hinaus ausnahmsweise auch fiir solche Versicherte
in zugelassenen Pflegeeinrichtungen im Sinne des § 43 des Elften Bu-
ches, die auf Dauer, voraussichtlich flr mindestens sechs Monate, einen
besonders hohen Bedarf an medizinischer Behandlungspflege haben.
“Die Satzung kann bestimmen, dass die Krankenkasse zusatzlich zur
Behandlungspflege nach Satz1 als héusliche Krankenpflege auch
Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung erbringt. °Die Satzung
kann dabei Dauer und Umfang der Grundpflege und der hauswirtschaft-
lichen Versorgung nach Satz 4 bestimmen. Leistungen nach den Sét-
zen 4 und 5 sind nach Eintritt von Pflegebedtrftigkeit im Sinne des EIf-
ten Buches nicht zuléssig. "Versicherte, die nicht auf Dauer in Einrich-
tungen 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 Haushalt nicht mehr besteht und ihnen nur zur Durchfiihrung der Be-
handlungspflege vorubergehender Aufenthalt in einer Einrichtung oder
in einer anderen geeigneten Unterkunft zur Verfligung gestellt wird.

(3) Der Anspruch auf hdusliche 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 hdusliche Krankenpflege
stellen oder besteht Grund, davon abzusehen, sind den Versicherten die
Kosten fur eine selbstbeschaffte Kraft in angemessener Hohe zu erstat-
ten.

(5) Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, leisten als Zu-
zahlung den sich nach § 61 Satz 3 ergebenden Betrag, begrenzt auf die
fur die ersten 28 Kalendertage der Leistungsinanspruchnahme je Kalen-
derjahr anfallenden Kosten an die Krankenkasse.

(6) 'Der Gemeinsame Bundesausschuss legt in Richtlinien nach § 92
fest, an welchen Orten und in welchen Fallen Leistungen nach den
Abs. 1 und 2 auch auRerhalb des Haushalts und der Familie des Versi-
cherten erbracht werden kénnen. 2Er bestimmt darlber hinaus das Né-
here Uber Art und Inhalt der verrichtungsbezogenen krankheitsspezifi-
schen PflegemalRnahmen nach Abs. 2 Satz 1.

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

§ 45a Berechtigter Personenkreis

(1) 'Die Leistungen in diesem Abschnitt betreffen Pflegebedirftige in

héuslicher Pflege, bei denen neben dem Hilfebedarf im Bereich der

Grundpflege und der hauswirtschaftlichen Versorgung (8§ 14 und 15)

ein erheblicher Bedarf an allgemeiner Beaufsichtigung und Betreuung

gegeben ist. *Dies sind

1. Pflegebedirftige der Pflegestufen I, 11 und 111 sowie

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

mit demenzbedingten F&higkeitsstérungen, geistigen Behinderungen

oder psychischen Erkrankungen, bei denen der Medizinische Dienst der

Krankenversicherung im Rahmen der Begutachtung nach § 18 als Folge

der Krankheit oder Behinderung Auswirkungen auf die Aktivitaten des

taglichen Lebens festgestellt hat, die dauerhaft zu einer erheblichen Ein-

schrankung der Alltagskompetenz gefiihrt haben.

HALLESCHE Krankenversicherung
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(2) *Fir die Bewertung, ob die Einschrankung der Alltagskompetenz
auf Dauer erheblich ist, sind folgende Schadigungen und Fahigkeitssto-
rungen maligebend:

1. unkontrolliertes Verlassen des Wohnbereiches (Weglauftendenz);

2. Verkennen oder Verursachen geféahrdender Situationen;

3. unsachgeméaRer Umgang mit gefahrlichen Gegenstdnden oder po-
tenziell gefahrdenden Substanzen;

4. tatlich oder verbal aggressives Verhalten in Verkennung der Situa-
tion;

5. im situativen Kontext inaddquates Verhalten;

6. Unfahigkeit, die eigenen korperlichen und seelischen Gefiihle oder
Bedurfnisse wahrzunehmen;

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

8. Storungen der hoheren Hirnfunktionen (Beeintréchtigungen des Ge-
déchtnisses, herabgesetztes Urteilsvermdgen), die zu Problemen bei
der Bewaltigung von sozialen Alltagsleistungen gefiihrt haben;

9. Stoérung des Tag-/Nacht-Rhythmus;

10. Unféhigkeit, eigenstdndig den Tagesablauf zu planen und zu struk-
turieren;

11. Verkennen von Alltagssituationen und inadéquates Reagieren in
Alltagssituationen;

12. ausgepragtes labiles oder unkontrolliert emotionales Verhalten;

13. zeitlich Uberwiegend Niedergeschlagenheit, Verzagtheit, Hilflosig-
keit oder Hoffnungslosigkeit aufgrund einer therapieresistenten De-
pression.

’Die Alltagskompetenz ist erheblich eingeschrénkt, wenn der Gutachter
des Medizinischen Dienstes bei dem Pflegebedirftigen wenigstens in
zwei Bereichen, davon mindestens einmal aus einem der Bereiche 1 bis
9, dauerhafte und regelméaRige Schadigungen oder Fahigkeitsstorungen
feststellt. *Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen beschlieRt mit
dem Verband der privaten Krankenversicherung e.V. unter Beteiligung
der kommunalen Spitzenverbénde auf Bundesebene, der maRgeblichen
Organisationen fir die Wahrnehmung der Interessen und der Selbsthilfe
der pflegebedirftigen und behinderten Menschen auf Bundesebene und
des Medizinischen Dienstes des Spitzenverbandes Bund der Kranken-
kassen in Erganzung der Richtlinien nach § 17 das Nahere zur einheitli-
chen Begutachtung und Feststellung des erheblichen und dauerhaften
Bedarfs an allgemeiner Beaufsichtigung und Betreuung.

Bundesversorgungsgesetz [BVG]

§35

(1) *Solange Beschadigte infolge der Schadigung hilflos sind, wird eine
Pflegezulage von 266 Euro (Stufe 1) monatlich gezahlt. 2Hilflos im
Sinne des Satzes 1 sind Beschadigte, wenn sie fir eine Reihe von haufig
und regelméRig wiederkehrenden Verrichtungen zur Sicherung ihrer
personlichen Existenz im Ablauf eines jeden Tages fremder Hilfe dau-
ernd bediirfen. *Diese Voraussetzungen sind auch erfiillt, wenn die Hilfe
in Form einer Uberwachung oder Anleitung zu den in Satz 2 genannten
Verrichtungen erforderlich ist oder wenn die Hilfe zwar nicht dauernd
geleistet werden muss, jedoch eine standige Bereitschaft zur Hilfeleis-
tung erforderlich ist. *Ist die Gesundheitsstdrung so schwer, dass sie
dauerndes Krankenlager oder dauernd aufergewohnliche Pflege erfor-
dert, so ist die Pflegezulage je nach Lage des Falles unter Beriicksichti-
gung des Umfangs der notwendigen Pflege auf 455, 645, 829, 1.078
oder 1.325 Euro (Stufen 11, 111, IV, V und V1) zu erhéhen. °Fiir die Er-
mittlung der Hilflosigkeit und der Stufen der Pflegezulage sind die in
der Verordnung zu 8 30 Abs. 17 aufgestellten Grundsétze maRgebend.
®Blinde erhalten mindestens die Pflegezulage nach Stufe IIl. “Hirnbe-
schadigte mit einem Grad der Schéadigungsfolgen von 100 erhalten eine
Pflegezulage mindestens nach Stufe I.

(2) *wird fremde Hilfe im Sinne des Abs. 1 von Dritten aufgrund eines
Arbeitsvertrages geleistet und Ubersteigen die dafir aufzuwendenden
angemessenen Kosten den Betrag der pauschalen Pflegezulage nach
Abs. 1, wird die Pflegezulage um den ubersteigenden Betrag erhoht.
?Leben Beschadigte mit ihren Ehegatten, Lebenspartnern oder einem El-
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ternteil in hduslicher Gemeinschaft, ist die Pflegezulage so zu erhohen,
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 verbleibt. *In Aus-
nahmeféllen kann der verbleibende Anteil bis zum vollen Betrag der
pauschalen Pflegezulage erhoht werden, wenn Ehegatten, Lebenspartner
oder ein Elternteil von Pflegezulageempfangern mindestens der Stufe VV
neben den Dritten in auBergewdhnlichem Umfang zusétzliche Hilfe leis-
ten. “Entstehen voriibergehend Kosten fiir fremde Hilfe, insbesondere in-
folge Krankheit der Pflegeperson, ist die Pflegezulage fiir jeweils hdchs-
tens sechs Wochen Uber Satz 2 hinaus so zu erhéhen, dass den Bescha-
digten die pauschale Pflegezulage in derselben Hohe wie vor der vori-
bergehenden Entstehung der Kosten verbleibt. *Die Satze 2 und 3 gelten
nicht, wenn der Ehegatte, Lebenspartner oder Elternteil nicht nur vori-
bergehend keine Pflegeleistungen erbringt; § 40a Abs. 3 Satz 3 gilt.

(3) Wahrend einer stationaren Behandlung wird die Pflegezulage nach
den Abs. 1 und 2 Empféangern von Pflegezulage nach den Stufen | und I1
bis zum Ende des ersten, den tibrigen Empféngern von Pflegezulage bis
zum Ablauf des zw6lften auf die Aufnahme folgenden Kalendermonats
weitergezahlt.

(4) 'Uber den in Abs. 3 bestimmten Zeitpunkt hinaus wird die Pflegezu-
lage wahrend einer stationaren Behandlung bis zum Ende des Kalen-
dermonats vor der Entlassung nur weitergezahlt, soweit dies in den fol-
genden Sétzen bestimmt ist. “Beschéadigte erhalten ein Viertel der pau-
schalen Pflegezulage nach Abs. 1, wenn der Ehegatte, Lebenspartner
oder der Elternteil bis zum Beginn der stationdren Behandlung zumin-
dest einen Teil der Pflege wahrgenommen hat. 3Daneben wird die Pfle-
gezulage in Hohe der Kosten weitergezahlt, die aufgrund eines Pflege-
vertrages entstehen, es sei denn, die Kosten hatten durch ein den Be-
schadigten bei Abwagung aller Umsténde zuzumutendes Verhalten, ins-
besondere durch Kiindigung des Pflegevertrages, vermieden werden
kénnen. “Empfénger einer Pflegezulage mindestens nach Stufe 111 erhal-
ten, soweit eine starkere Beteiligung der schon bis zum Beginn der stati-
onéren Behandlung unentgeltlich tatigen Pflegeperson medizinisch er-
forderlich ist, abweichend von Satz 2 ausnahmsweise Pflegezulage bis
zur vollen Hohe nach Abs. 1, in Fallen des Satzes 3 jedoch nicht tber
den nach Abs. 2 Satz 2 aus der pauschalen Pflegezulage verbleibenden
Betrag hinaus.

(5) 'Tritt Hilflosigkeit im Sinne des Abs. 1 Satz 1 gleichzeitig mit der
Notwendigkeit stationdrer Behandlung oder wéhrend einer stationaren
Behandlung ein, besteht fur die Zeit vor dem Kalendermonat der Entlas-
sung kein Anspruch auf Pflegezulage. *Fir diese Zeit wird eine Pflege-
beihilfe gezahlt, soweit dies in den folgenden Sétzen bestimmt ist. *Be-
schadigte, die mit ihren Ehegatten, Lebenspartnern oder einem Elternteil
in hauslicher Gemeinschaft 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 nahesteht, an
der Pflege medizinisch erforderlich ist, kann in begrindeten Ausnahme-
fallen eine Pflegebeihilfe bis zur Héhe der pauschalen Pflegezulage nach
Stufe | gezahlt werden.

(6) 'Fur Beschadigte, die infolge der Schadigung dauernder Pflege im
Sinne des Abs. 1 bediirfen, werden, wenn geeignete Pflege sonst nicht
sichergestellt werden kann, die Kosten der nicht nur voribergehenden
Heimpflege, soweit sie Unterkunft, Verpflegung und Betreuung ein-
schlieRlich notwendiger Pflege umfassen, unter Anrechnung auf die
Versorgungsbeziige iibernommen. 2Jedoch ist den Beschadigten von ih-
ren Versorgungsbeziigen zur Bestreitung der sonstigen Bedirfnisse ein
Betrag in Héhe der Beschadigtengrundrente nach einem Grad der Scha-
digungsfolgen von 100 und den Angehdrigen ein Betrag mindestens in
Héhe der Hinterbliebenenbeziige zu belassen, die ihnen zustehen wiir-
den, wenn Beschédigte an den Folgen der Schadigung gestorben waéren.
®Bei der Berechnung der Beziige der Angehdérigen ist auch das Einkom-
men der Beschédigten zu beriicksichtigen, soweit es nicht ausnahms-
weise fir andere Zwecke, insbesondere die Erfiillung anderer Unter-
haltspflichten, einzusetzen ist.

HALLESCHE Krankenversicherung
auf Gegenseitigkeit
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Wesentliche Merkmale des Tarifs OLGA

Pflegetagegeld

in Abhédngigkeit der Pflege- und Tarifstufe

m fir jeden Tag der Pflegebedrftigkeit bzw.

m bei erheblich eingeschrénkter Alltagskompetenz
(demenzbedingten Fahigkeitsstorungen, geistigen
Behinderungen oder psychischen Erkrankungen)

Assistanceleistungen
m  Benennung und Vermittlung von Dienstleistern

Mehrfachleistung
m 3-fache tarifliche Leistung bei erstmaligem Eintritt in die
Pflegestufe 111

Beitragsgutschrift
m bei Pflegestufe 11 wird die tarifliche Leistung um den zu
zahlenden Beitrag aufgestockt

Optionsrecht

m auf Wechsel in eine héhere Tarifstufe ohne Gesundheitspri-
fung auch bei bereits bestehender Pflegebedurftigkeit (Vor-
aussetzungen siehe Tarif)

Tarif OLGA

Pflegetagegeldversicherung
Fassung April 2011

Teil 111 der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

Der Tarif (Teil 111 der Allgemeinen Versicherungsbedingungen) gilt nur in Verbindung mit Teil | (Musterbedingungen 2009 des
Verbandes der privaten Krankenversicherung fir die ergdnzende Pflege-Krankenversicherung [MB/EPV 2009]) und Teil 1l (Tarifbe-

dingungen) der Allgemeinen Versicherungsbedingungen.

I. Versicherungsfahigkeit

Versicherungsfahig sind alle im Téatigkeitsgebiet des Versiche-
rers wohnenden Personen, sofern sie in der deutschen sozialen
Pflegepflichtversicherung (SPV) oder privaten Pflegepflichtver-
sicherung (PPV) versichert sind.

I1. Versicherungsleistungen

1. Pflegetagegeld
Das Pflegetagegeld wird ohne Kostennachweis und ohne zeitli-
che Begrenzung fiir jeden Tag der Pflegebedrftigkeit gezahlt.

Das Pflegetagegeld betragt bei Pflegebediirftigkeit in Abhangig-
keit der Pflegestufe und gewahlter Tarifstufe

Pflegestufe | Pflegestufe | Pflegestufe | Pflegestufe
0 | 1l 111
OLGA - - - 100%
OLGAaktiv - 70% 100%
OLGAplus - 30% 70% 100%
OLGAextra 20% 30% 70% 100%

des versicherten Tagessatzes.

MaRgeblich fir die Einordnung in eine der oben genannten
Pflegestufen ist die vorgenommene Einstufung durch die SPV
oder PPV.

,Pflegestufe 0“ gemaR diesem Tarif liegt vor, wenn nach § 45a
SGB Xl oder nach Nr. 11 des Tarifs PV Anspruch auf zusatzli-
che Betreuungsleistungen bei erheblich eingeschrénkter Alltags-
kompetenz besteht und die versicherte Person in der sozialen

HALLESCHE Krankenversicherung
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Pflegeversicherung oder der privaten Pflegepflichtversicherung
nicht als pflegebedirftig mit mindestens der Pflegestufe | aner-
kannt wird.

Andert sich die gesetzliche Grundlage des Elften Buches Sozi-
algesetzbuch (Fassung vom 05.12.2006) fiir die Einstufung in
die Pflegestufen der SPV/PPV, hat die versicherte Person An-
spruch auf Einstufung in die Pflegestufe, die sich aus § 1 Abs. 6
MB/EPV 2009 ergibt.

2. Assistanceleistungen

2.1 Nach Eintritt des Versicherungsfalls hat die versicherte Per-
son Anspruch auf die Benennung und Vermittlung von Dienst-
leistern fir:

m ambulante hdusliche Pflegedienste,

Pflegeheimplétze,

Fahrdienste zu Arzten und Behdorden,

die Anlieferung von Mahlzeiten (sog. ,,Essen auf Radern®),
die Besorgung der Einkdufe (Gegenstande des taglichen Be-
darfs),

das Bringen und Abholen von Reinigungswasche,

eine Haushaltshilfe,

einen Haus-Notrufdienst,

die Beratung rund um das Thema Pflege,

die Unterstitzung fir das Ausfillen von Antragen,
Pflegeschulungen fur Angehdrige,

die Haustierbetreuung,

die Garten- und Grundstiickspflege.

2.2 Die unter 2.1 genannten Dienstleistungen werden innerhalb
von 24 Stunden nach der Auftragserteilung benannt oder ver-
mittelt (mit Ausnahme der Pflegeheimpléatze).
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2.3 Ein Anspruch auf die Assistanceleistungen besteht, sofern
die benannte oder vermittelte Dienstleistung in Deutschland
durchgefihrt wird.

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

2.5 Werden Dienstleistungen gemaR 11.2.1 nicht mehr angeboten
oder sind neue Dienstleistungen auf dem allgemeinen Markt fir
Gesundheitsdienstleistungen verfiigbar, gilt dies als Anderung
im Sinne von § 18 MB/EPV 2009 mit der Folge, dass die Aus-
wirkungen auf die Leistungen und Beitrdge dieses Tarifs uber-
prift und jeweils mit Zustimmung eines unabhéngigen Treuhén-
ders angepasst werden kénnen.

3. Mehrfachleistung bei erstmaliger Pflegebedirftigkeit

3.1 Beim erstmaligen Eintritt in die Pflegestufe 111 leistet der
Versicherer in den ersten 30 Tagen des Leistungsanspruchs aus
dem Tarif heraus die 3-fache tarifliche Leistung.

3.2 Die Erh6hung der tariflichen Leistung auf das 3-fache wird
wahrend der gesamten Vertragslaufzeit nur einmal gewahrt.

4. Beitragsgutschrift

4.1 Besteht Pflegebedirftigkeit nach Pflegestufe Il flr eine
versicherte Person, wird die tarifliche Leistung um den fir diese
Person zu zahlenden Beitrag aufgestockt.

4.2 Diese tarifliche Leistung beginnt am Monatsersten nach der
Einordnung in die Pflegestufe I1l. Sie erlischt mit Ende des Mo-
nats, in dem die Leistung fur die Pflegestufe 111 wegfallt.

I11. Optionsrecht

1. Bis zu einem Eintrittsalter von 50 Jahren besitzt jede versi-

cherte Person die Optionsrechte:

m zum 1. Juli des Jahres, in dem das 10. Versicherungsjahr
vollendet wird (Umstellungszeitpunkt) in eine héhere Tarif-
stufe zu wechseln,

m zum 1. Juli des Jahres, in dem das 15. Versicherungsjahr
vollendet wird (Umstellungszeitpunkt) in die néchst héhere
Tarifstufe zu wechseln.

2. Ab einem Eintrittalter von 51 Jahren besitzt jede versicherte

Person die Optionsrechte*:

m zum 1. Juli des Jahres, in dem das 60. Lebensjahr vollendet
wird, in eine hohere Tarifstufe zu wechseln,

m zum 1. Juli des Jahres, in dem das 65. Lebensjahr vollendet
wird, in die nachst héhere Tarifstufe zu wechseln.

* Voraussetzung flr diese Optionsrechte ist eine Versiche-
rungsdauer in diesem Tarif von mindestens 5 Jahren.

3. Der Versicherer wird einen solchen Antrag des Versiche-
rungsnehmers ohne Gesundheitspriifung annehmen, auch wenn
bereits Pflegebedirftigkeit und ein Leistungsanspruch aus die-
sem Tarif bestehen. Das jeweilige Optionsrecht entféllt, sofern
der Tarifstufenwechsel nicht spétestens 2 Monate vor dem Um-
stellungszeitpunkt beantragt wird.

4. Fir die Beitragseinstufung in die hohere Tarifstufe gilt das
erreichte tarifliche Eintrittsalter unter Anrechnung der aus dem
Vertrag erworbenen Alterungsriickstellungen.
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5. Vereinbarte Beitragszuschldge werden bei der Umstellung
im Verhéltnis der Veranderung der Tarifbeitrdge angepasst.

IV. Erh6hung des Pflegetagegeldes

1.1 Das vereinbarte Pflegetagegeld erhéht sich ohne erneute Ge-
sundheitsprifung — auch nach Eintritt der Pflegebedirftigkeit —
alle 3 Jahre jeweils zum 1. Juli des Jahres um 10% des zuletzt
vereinbarten Tagegeldsatzes. Die Erhéhung des Pflegetagegel-
des wird auf volle 1 € aufgerundet.

1.2 Der Beitrag fiir das hinzukommende Pflegetagegeld wird
nach dem zum Zeitpunkt der Leistungsanpassung erreichten ta-
riflichen Eintrittsalter der versicherten Person berechnet. Bisher
vereinbarte Zuschldge werden im gleichen Verhéltnis erhoht wie
der Tarifbeitrag.

1.3 Ein erstmaliger Anspruch auf Erhéhung des Pflegetagegel-
des besteht fur die versicherte Person, sofern fiir diese mindes-
tens 36 Monate Versicherungsschutz in diesem Tarif besteht.

1.4 Die Erh6hung wird dem Versicherungsnehmer spétestens ei-
nen Monat vor Wirksamwerden mitgeteilt. Die Erh6hung gilt als
vom Versicherungsnehmer angenommen, wenn er sie nicht in-
nerhalb eines Monats nach Wirksamwerden schriftlich ablehnt.

1.5 Das Recht auf weitere Erhdhungen des Pflegetagegeldes
nach 1V.1.1 fiir eine versicherte Person erlischt, wenn der Versi-
cherungsnehmer fiir diese versicherte Person mehr als zweimal
unmittelbar hintereinander widersprochen hat. Das Recht kann
Uber eine Gesundheitspriifung mit der Zustimmung des Versi-
cherers neu erworben werden.

V. Anpassung des Versicherungsschutzes

Eine Anderung der gesetzlichen Bestimmungen des Elften Bu-
ches Sozialgesetzbuch (SGB XI) gilt, sofern sie den Gegenstand
des Versicherungsschutzes betreffen, ebenfalls als Anderung im
Sinne von § 18 MB/EPV 2009 mit der Folge, dass die Auswir-
kungen auf die Leistung und Beitrdge dieses Tarifs tUberprift
und die Beitrdge mit Zustimmung eines unabhéngigen Treuhén-
ders angepasst werden kénnen.
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Anhang

Sozialgesetzbuch (SGB) XI

§ 45a Berechtigter Personenkreis

(1) 'Die Leistungen in diesem Abschnitt betreffen Pflegebediirftige in

héuslicher Pflege, bei denen neben dem Hilfebedarf im Bereich der

Grundpflege und der hauswirtschaftlichen Versorgung (88 14 und 15)

ein erheblicher Bedarf an allgemeiner Beaufsichtigung und Betreuung

gegeben ist. *Dies sind

1. Pflegebedirftige der Pflegestufen I, Il und 111 sowie

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

mit demenzbedingten Fahigkeitsstérungen, geistigen Behinderungen

oder psychischen Erkrankungen, bei denen der Medizinische Dienst der

Krankenversicherung im Rahmen der Begutachtung nach § 18 als Folge

der Krankheit oder Behinderung Auswirkungen auf die Aktivitaten des

taglichen Lebens festgestellt hat, die dauerhaft zu einer erheblichen Ein-

schrankung der Alltagskompetenz gefihrt haben.

(2) 'Fur die Bewertung, ob die Einschrankung der Alltagskompetenz
auf Dauer erheblich ist, sind folgende Schadigungen und Féhigkeitssto-
rungen malgebend:

1. unkontrolliertes Verlassen des Wohnbereiches (Weglauftendenz);

2. Verkennen oder Verursachen geféhrdender Situationen;

3. unsachgemaRer Umgang mit geféhrlichen Gegenstanden oder po-
tenziell geféhrdenden Substanzen;

4. tétlich oder verbal aggressives Verhalten in VVerkennung der Situa-
tion;

5. im situativen Kontext inadéquates Verhalten;

6. Unféhigkeit, die eigenen korperlichen und seelischen Gefilhle oder
Bediirfnisse wahrzunehmen;

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

8. Stérungen der hoheren Hirnfunktionen (Beeintrachtigungen des Ge-
déchtnisses, herabgesetztes Urteilsvermdgen), die zu Problemen bei
der Bewaltigung von sozialen Alltagsleistungen gefiihrt haben;

9. Stérung des Tag-/Nacht-Rhythmus;

10. Unféhigkeit, eigenstéandig den Tagesablauf zu planen und zu struk-
turieren;

11. Verkennen von Alltagssituationen und inaddquates Reagieren in
Alltagssituationen;

12. ausgepréagtes labiles oder unkontrolliert emotionales Verhalten;

13. zeitlich uberwiegend Niedergeschlagenheit, Verzagtheit, Hilflosig-
keit oder Hoffnungslosigkeit aufgrund einer therapieresistenten De-
pression.

Die Alltagskompetenz ist erheblich eingeschrankt, wenn der Gutachter
des Medizinischen Dienstes bei dem Pflegebedirftigen wenigstens in
zwei Bereichen, davon mindestens einmal aus einem der Bereiche 1 bis
9, dauerhafte und regelméaRige Schadigungen oder Fahigkeitsstorungen
feststellt. *Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen beschlieBt mit
dem Verband der privaten Krankenversicherung e.V. unter Beteiligung
der kommunalen Spitzenverbénde auf Bundesebene, der malgeblichen
Organisationen fiir die Wahrnehmung der Interessen und der Selbsthilfe
der pflegebedurftigen und behinderten Menschen auf Bundesebene und
des Medizinischen Dienstes des Spitzenverbandes Bund der Kranken-
kassen in Erganzung der Richtlinien nach § 17 das Nahere zur einheitli-
chen Begutachtung und Feststellung des erheblichen und dauerhaften
Bedarfs an allgemeiner Beaufsichtigung und Betreuung.
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