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Fir eine bessere Lesbarkeit verzichten wir auf eine geschlechterspezifische Differenzierung. Entsprechende Begriffe gelten im
Sinne der Gleichbehandlung. Die verklrzte Sprachform hat redaktionelle Griinde und beinhaltet keine Wertung. Ohne Satz- und
Sonderzeichen wie das Gendersternchen lassen sich zudem Texte blinden und sehbehinderten Menschen durch Computersysteme

flissiger vorlesen.




Welche Rligemeinen Versicherungsbedingungen
gehoren zu welchem Tarif?

Die Allgemeinen Versicherungsbedingungen setzen sich jeweils zusammen aus Teil | (Musterbedingungen des Verbands der
Privaten Krankenversicherung), Teil Il (den zugehérigen Tarifbedingungen) sowie Teil lll (Tarifbeschreibung). Nicht in diesem
Bedingungsheft enthalten sind etwaig vereinbarte Sonderbedingungen.

Welche Teile | und Il fiir die von Ihnen gewdhlten Tarife giiltig sind, entnehmen Sie der nachfolgenden Ubersicht.

Tarife Teil | MB/EPV 2017 MB/GEPV 2022
Teil Il TB/EPV 2013 TB/GEPV 2014

68 o

69 o

PIN o

PF o

Dem Inhaltsverzeichnis k&nnen Sie entnehmen, auf welcher Seite dieses Heftes Sie die zu lhrem Tarif gehdrenden Teile |, Il und llI
finden.
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Allgemeine Versicherungsbedingungen

fur die ergdnzende Pflege-Krankenversicherung Unisex

Teil |

Teil Il

Musterbedingungen 2017 des Verbands der Privaten
Krankenversicherung (MB/EPV 2017)

Tarifbedingungen (TB/EPV 2013)

Der Versicherungsschutz

§1

Teil |
V)

@

®)

)
®)

©)

Teil Il

Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungsschutzes

Der Versicherer leistet im Versicherungsfall in vertraglichem Umfang Ersatz von Aufwendungen fur Pflege oder ein Pflege-
geld (Pflegekosten-Versicherung) oder ein Pflegetagegeld sowie sonstige im Tarif vorgesehene Leistungen. Er erbringt,
sofern vereinbart, in der Pflegekosten-Versicherung damit unmittelbar zusammenhé&ngende zusatzliche Dienstleistungen.

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

Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versicherungsschein, ergénzenden schriftlichen Verein-
barungen, den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Musterbedingungen mit Anhang, Tarif mit Tarifbedingun-
gen) sowie den gesetzlichen Vorschriften.

Das Versicherungsverhdltnis unterliegt deutschem Recht.

Der Versicherungsschutz erstreckt sich in der Pflegekosten-Versicherung und in der Pflegetagegeld-Versicherung auf
Pflege in der Bundesrepublik Deutschland. Dariiber hinaus erstreckt er sich in der Pflegekosten-Versicherung auf
Mitgliedstaaten der Europdischen Union und Vertragsstaaten des Abkommens tber den Europdischen Wirtschafts-
raum. Der Versicherer bleibt in der Pflegekosten-Versicherung héchstens zu denjenigen Leistungen verpflichtet, die
er auch bei Pflege in der Bundesrepublik Deutschland zu erbringen hétte.

Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung in einen gleichartigen Versicherungsschutz ver-
langen, sofern die versicherte Person die Voraussetzungen fir die Versicherungsfdhigkeit erfillt. Der Versicherer
nimmt einen Antrag auf Umwandlung in angemessener Frist an. Die erworbenen Rechte bleiben erhalten; die nach
den technischen Berechnungsgrundlagen gebildete Riickstellung fir das mit dem Alter der versicherten Person
wachsende Wagnis (Rlterungsriickstellung) wird nach MaBgabe dieser Berechnungsgrundlagen angerechnet. So-
weit der neue Versicherungsschutz héher oder umfassender ist, kann insoweit ein Risikozuschlag (§ 8a Absatz 3 und
) verlangt oder ein Leistungsausschluss vereinbart werden; ferner ist flir den hinzukommenden Teil des Versiche-
rungsschutzes die Wartezeit (§ 3 Absatz 3) einzuhalten. Die Umwandlung des Versicherungsschutzes aus einem Tarif,
bei dem die Beitrdge geschlechtsunabhdngig kalkuliert werden, in einen Tarif, bei dem dies nicht der Fall ist, ist aus-
geschlossen.

Die Schweiz wird den in Teil | Absatz 5 Satz 2 genannten Staaten gleichgestellt.

§1a

Teil |
V)

@

Begriff und Ermittlung der Pflegebediirftigkeit

Pflegebedurftig sind Personen, die gesundheitlich bedingte Beeintrdchtigungen der Selbststéndigkeit oder der Fa-
higkeiten aufweisen und deshalb der Hilfe durch andere bedirfen. Pflegebedurftigkeit besteht nur, soweit die ver-
sicherte Person die kérperlichen, kognitiven oder psychischen Beeintréichtigungen oder gesundheitlich bedingten
Belastungen oder Anforderungen nicht selbststéndig kompensieren oder bewdltigen kann. Die Pflegebedurftigkeit
muss auf Dauer, voraussichtlich fiir mindestens sechs Monate, und mit mindestens der in Absatz 3 festgelegten
Schwere bestehen.

MaBgeblich fur das Vorliegen von gesundheitlich bedingten Beeintrdchtigungen der Selbststéndigkeit oder der F&-

higkeiten im Sinne des Absatzes 1 Satz 1ist die Beurteilung anhand folgender Kriterien:

a) Mobilitat: Positionswechsel im Bett, Halten einer stabilen Sitzposition, Umsetzen, Fortbewegen innerhalb des
Wohnbereichs, Treppensteigen;
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b) Kognitive und kommunikative Fahigkeiten: Erkennen von Personen aus dem ndheren Umfeld, &rtliche Orientie-
rung, zeitliche Orientierung, Erinnern an wesentliche Ereignisse oder Beobachtungen, Steuern von mehrschritti-
gen Alltagshandlungen, Treffen von Entscheidungen im Alltagsleben, Verstehen von Sachverhalten und In-
formationen, Erkennen von Risiken und Gefahren, Mitteilen von elementaren Bediirfnissen, Verstehen von
Aufforderungen, Beteiligen an einem Gesprdch;
c) Verhaltensweisen und psychische Problemlagen: motorisch geprdgte Verhaltensauffdlligkeiten, ndchtliche Unru-
he, selbstschddigendes und autoaggressives Verhalten, Beschddigen von Gegenstanden, physisch aggressives
Verhalten gegenliber anderen Personen, verbale Aggression, andere pflegerelevante vokale Auffalligkeiten,
Abwehr pflegerischer und anderer unterstiitzender MaBnahmen, Wahnvorstellungen, Angste, Antriebslosigkeit
bei depressiver Stimmungslage, sozial inaddquate Verhaltensweisen, sonstige pflegerelevante inaddquate
Handlungen;
d) Selbstversorgung: Waschen des vorderen Oberkérpers, Kérperpflege im Bereich des Kopfes, Waschen des Intim -
bereichs, Duschen und Baden einschlieBlich Waschen der Haare, An- und Auskleiden des Oberkérpers, An- und
Auskleiden des Unterk&rpers, mundgerechtes Zubereiten der Nahrung und EingieBen von Getrdnken, Essen,
Trinken, Benutzen einer Toilette oder eines Toilettenstuhls, Bewdltigen der Folgen einer Harninkontinenz und
Umgang mit Dauerkatheter und Urostoma, Bewdltigen der Folgen einer Stuhlinkontinenz und Umgang mit Sto-
ma, Erndhrung parenteral oder Uber Sonde, Bestehen gravierender Probleme bei der Nahrungsaufnahme bei
Kindern bis zu 18 Monaten, die einen auBergewdhnlich pflegeintensiven Hilfebedarf ausldsen;
e) Bewdltigung von und selbststéndiger Umgang mit krankheits- oder therapiebedingten Anforderungen und Be-
lastungen:
aa) in Bezug auf Medikation, Injektionen, Versorgung intravendser Zugdnge, Absaugen und Sauerstoffgabe,
Einreibungen sowie Kalte- und Warmeanwendungen, Messung und Deutung von K&rperzustdnden, korper-
nahe Hilfsmittel,

bb) in Bezug auf Verbandswechsel und Wundversorgung, Versorgung mit Stoma, regelmaBige Einmalkatheteri-
sierung und Nutzung von Abfiihrmethoden, TherapiemaBnahmen in hduslicher Umgebung,

cc) in Bezug auf zeit- und technikintensive MaBnahmen in hduslicher Umgebung, Arztbesuche, Besuche anderer
medizinischer oder therapeutischer Einrichtungen, zeitlich ausgedehnte Besuche medizinischer oder thera-
peutischer Einrichtungen, Besuch von Einrichtungen zur Friihférderung bei Kindern sowie

dd) in Bezug auf das Einhalten einer Dicit oder anderer krankheits- oder therapiebedingter Verhaltensvorschriften;

f)  Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte: Gestaltung des Tagesablaufs und Anpassung an Verdnde-
rungen, Ruhen und Schlafen, Sichbeschdftigen, Vornehmen von in die Zukunft gerichteten Planungen, Interakti-
on mit Personen im direkten Kontakt, Kontaktpflege zu Personen auBerhalb des direkten Umfelds.

Beeintréchtigungen der Selbststdndigkeit oder Fahigkeiten, die dazu fihren, dass die Haushaltsfiihrung nicht mehr

ohne Hilfe bewdltigt werden kann, werden bei den Kriterien der unter a) bis f) genannten Bereiche berlicksichtigt.

Pflegebedurftige erhalten nach der Schwere der Beeintrachtigungen der Selbststéndigkeit oder der Fahigkeiten

einen Grad der Pflegebedurftigkeit (Pflegegrad). Der Pflegegrad wird mit Hilfe eines pflegefachlich begriindeten

Begutachtungsinstruments ermittelt. Nach MaBgabe des § 15 Absatz 2 und Absatz 3 SGB XI (siehe Anhang) werden

fur die in Absatz 2 genannten Bereiche Einzelpunkte ermittelt, gewichtet und zu Gesamtpunkten addiert. Auf der

Basis der Gesamtpunkte werden Pflegebedurftige in einen der folgenden Pflegegrade eingeordnet:

- Pflegegrad 1 (ab 12,5 bis unter 27 Gesamtpunkte): geringe Beeintrachtigungen der Selbststdndigkeit oder der
Fahigkeiten,

- Pflegegrad 2 (ab 27 bis unter 47,5 Gesamtpunkte): erhebliche Beeintrdchtigungen der Selbststéndigkeit oder der
Fahigkeiten,

- Pflegegrad 3 (ab 47,5 bis unter 70 Gesamtpunkte): schwere Beeintrdchtigungen der Selbststéndigkeit oder der
Fahigkeiten,

- Pflegegrad 4 (ab 70 bis unter 90 Gesamtpunkte): schwerste Beeintréchtigungen der Selbststandigkeit oder der
Fahigkeiten,

- Pflegegrad 5 (ab 90 bis 100 Gesamtpunkte): schwerste Beeintréchtigungen der Selbststandigkeit oder der Fahig-
keiten mit besonderen Anforderungen an die pflegerische Versorgung.

Pflegebedurftige mit nach MaBgabe der Richtlinien des Spitzenverbandes Bund der Pflegekassen besonderen Be-
darfskonstellationen, die einen spezifischen, auBergewdshnlich hohen Hilfebedarf mit besonderen Anforderungen an
die pflegerische Versorgung aufweisen, kénnen aus pflegefachlichen Griinden dem Pflegegrad 5 zugeordnet wer-
den, auch wenn ihre Gesamtpunkte unter 90 liegen.

Bei pflegebedurftigen Kindern wird der Pflegegrad durch einen Vergleich der Beeintréchtigungen ihrer Selbststandig-
keit und ihrer F&higkeiten mit altersentsprechend entwickelten Kindern ermittelt. Im Ubrigen gelten die Absdtze 3 und
4 entsprechend.

Pflegebedurftige Kinder im Alter bis zu 18 Monaten werden auf Basis ihrer Gesamtpunkte gemdB § 15 Absatz 7
SGB XI (siehe Anhang) bis zur Vollendung des 18. Monats in den ndchsthdheren Pflegegrad eingestuft.

Beginn des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn),
jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrags (insbesondere Zugang des Versicherungsscheins oder einer
schriftlichen Annahmeerklarung) und nicht vor Ablauf der Wartezeit. Fur Versicherungsfalle, die vor Beginn des Ver-
sicherungsschutzes eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss des Versicherungsvertrags eingetretene
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Versicherungsfdlle sind nur fir den Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit vor Versicherungsbe-
ginn oder in die Wartezeit fallt. Bei Vertragsénderungen gelten die Sé&tze 1 bis 3 fir den hinzukommenden Teil des
Versicherungsschutzes.

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 An -
meldung zur Versicherung spdtestens zwei Monate nach dem Tage der Geburt rlickwirkend erfolgt. Der Versiche-
rungsschutz darf nicht héher oder umfassender als der eines versicherten Elternteils sein.

Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind im Zeitpunkt der Adoption noch minderjdhrig ist. Mit

Riicksicht auf ein erhdhtes Risiko ist die Vereinbarung eines Risikozuschlags bis zur einfachen Beitragshdhe zuldssig.

Werden Personen nachversichert oder nachtréglich Tarife mit héheren Leistungen abgeschlossen, so gelten fiir
diesen Teil des Vertrags die gleichen Bestimmungen wie fiir einen Neuabschluss. Eine Ausnahme bildet die im Pfle -
getagegeld-Tarif vorgesehene Anpassungsmaglichkeit.

Sind die Voraussetzungen fiir die Mitversicherung von Neugeborenen ohne Wartezeit erfiillt, dann besteht Ver-
sicherungsschutz auch fiir Geburtsschéden sowie fiir angeborene Krankheiten und Gebrechen.

Wartezeit

Die Wartezeit rechnet vom Versicherungsbeginn an.
Die Wartezeit betragt 36 Monate.

Bei Vertragsdnderungen gelten die Wartezeitregelungen fiir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

Die Wartezeit nach Teil | entfallt.

Sk

Teil |
V)

@
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Teil |
V)

Umfang der Leistungspflicht

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

Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versicherungsnehmers oder der versicherten Person Auskunft Gber und Ein-
sicht in Gutachten oder Stellungnahmen, die der Versicherer bei der Prifung der Leistungspflicht eingeholt hat.
Wenn der Auskunft an oder der Einsicht durch den Versicherungsnehmer oder die versicherte Person erhebliche
therapeutische Griinde oder sonstige erhebliche Griinde entgegenstehen, kann nur verlangt werden, einem benann-
ten Arzt oder Rechtsanwalt Auskunft oder Einsicht zu geben. Der Anspruch kann nur von der jeweils betroffenen
Person oder ihrem gesetzlichen Vertreter geltend gemacht werden. Hat der Versicherungsnehmer das Gutachten
oder die Stellungnahme auf Veranlassung des Versicherers eingeholt, erstattet der Versicherer die entstandenen
Kosten.

Einschréinkung der Leistungspflicht

Keine Leistungspflicht besteht

a) fur Versicherungsfdlle, die durch Kriegsereignisse verursacht oder deren Ursachen als Wehrdienstbeschddigung
anerkannt und nicht ausdriicklich in den Versicherungsschutz eingeschlossen sind;

b) fur Versicherungsfdlle, die auf Vorsatz oder Sucht beruhen;

c) vorbehaltlich der Regelung des § 1 Absatz 5 fiir die Pflegekosten-Versicherung, solange sich versicherte Perso-
nen im Ausland aufhalten, und zwar auch dann, wenn sie dort wdhrend eines voriibergehenden Aufenthalts
pflegebediirftig werden;

d) in der Pflegekosten-Versicherung, soweit versicherte Personen Entschddigungsleistungen wegen Pflegebeddirf-
tigkeit unmittelbar nach § 35 des Bundesversorgungsgesetzes (siehe Anhang) oder nach den Gesetzen, die eine
entsprechende Anwendung des Bundesversorgungsgesetzes vorsehen, aus der gesetzlichen Unfallversicherung
oder aus &ffentlichen Kassen aufgrund gesetzlich geregelter Unfallversorgung oder Unfallflirsorge erhalten. Dies
gilt auch, wenn vergleichbare Leistungen aus dem Ausland oder von einer zwischenstaatlichen oder tberstaatli-
chen Einrichtung bezogen werden;

e) in der Pflegekosten-Versicherung, soweit ein Versicherter der gesetzlichen Krankenversicherung aufgrund eines
Anspruchs auf hdusliche Krankenpflege auch Anspruch auf Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung
hat;

f)  wdahrend der Durchflihrung einer vollstationdren Heilbehandlung im Krankenhaus sowie von stationdren Rehabi-
litationsmaBnahmen, Kur- oder Sanatoriumsbehandlungen und wahrend der Unterbringung aufgrund richterli-
cher Anordnung, es sei denn, dass diese ausschlieBlich auf Pflegebedurftigkeit beruht;
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g) bei Pflege durch Pflegekrafte oder Einrichtungen, deren Rechnungen der Versicherer aus wichtigem Grunde von
der Erstattung ausgeschlossen hat, wenn der Versicherungsfall nach der Benachrichtigung des Versicherungsneh-
mers Uber den Leistungsausschluss eintritt. Sofern im Zeitpunkt der Benachrichtigung ein Versicherungsfall
schwebt, besteht keine Leistungspflicht nach Ablauf von drei Monaten seit der Benachrichtigung. Findet der Pfle-
gebedlirftige innerhalb dieser drei Monate keine andere geeignete Pflegekraft, benennt der Versicherer eine solche;

h) fur Aufwendungen fur Pflegehilfsmittel und technische Hilfen, soweit die Krankenversicherung oder andere zu-
standige Leistungstrdger wegen Krankheit oder Behinderung fir diese Hilfsmittel zu leisten haben.

() Ubersteigt eine PflegemaBnahme das medizinisch notwendige MaB oder ist die geforderte Vergtitung nicht ange-
messen, so kann der Versicherer seine Leistungen auf einen angemessenen Betrag herabsetzen.

) Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalls einen Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflich-
tete, darf die Gesamterstattung die Gesamtaufwendungen nicht Ubersteigen.

Teil Il

) Die Leistungseinschrénkung fiir durch Kriegsereignisse verursachte Versicherungsfélle nach Teil | Absatz 1 a ent-
fallt, wenn die versicherte Person auBerhalb Deutschlands vom Eintritt eines solchen Ereignisses liberrascht wird
und objektiv aus Griinden, die sie nicht zu vertreten hat, am Verlassen des betroffenen Gebiets gehindert ist.

2) Die Einschrdnkung nach Teil | Absatz 1 b entfallt.

3) Die Schweiz wird den in Teil | Absatz 1 ¢ genannten Staaten (§ 1 Teil | Absatz 5) gleichgestellt.

§6 Auszahlung der Versicherungsleistungen

Teil |

™ Der Versicherungsnehmer erhdlt die Leistungen auf Antrag. Die Leistungen werden ab Antragstellung erbracht,
friihestens jedoch von dem Zeitpunkt an, in dem die Anspruchsvoraussetzungen vorliegen. Wird der Antrag nach
Ablauf des Monats gestellt, in dem die Pflegebedurftigkeit eingetreten ist, werden die Leistungen vom Beginn des
Monats der Antragstellung an erbracht. In allen Fdllen ist Voraussetzung, dass die vorgesehene Wartezeit (vgl. § 3)
erfillt ist.

@ Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die von ihm geforderten Nachweise erbracht sind; diese wer-
den Eigentum des Versicherers. Soweit Nachweise fur die private oder soziale Pflege-Pflichtversicherung erstellt
wurden, sind diese vorzulegen.

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

) Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person zu leisten, wenn der Versicherungsnehmer ihm diese als
Empfangsberechtigte fur deren Versicherungsleistungen benannt hat. Liegt diese Voraussetzung nicht vor, kann nur
der Versicherungsnehmer die Leistung verlangen.

@) Die in auslandischer Wdhrung entstandenen Pflegekosten werden zum Kurs des Tages, an dem die Belege beim
Versicherer eingehen, in Euro umgerechnet.

6) Von den Leistungen kdnnen die Kosten abgezogen werden, die dadurch entstehen, dass der Versicherer auf Verlan-
gen des Versicherungsnehmers besondere Uberweisungsformen wahlt. Kosten fiir Ubersetzungen kénnen auch von
den Leistungen abgezogen werden.

@ Anspriiche auf Versicherungsleistungen kénnen weder abgetreten noch verpféndet werden. Das Abtretungsverbot
nach Satz 1 gilt nicht fir ab dem 1. Oktober 2021 abgeschlossene Vertrdge; gesetzliche Abtretungsverbote bleiben
unberihrt.

Teil Il

Als Kurs des Tages gilt der offizielle Euro-Wechselkurs der Europdischen Zentralbank. Fiir nicht gehandelte Wahrungen, fiir
die keine Referenzkurse festgelegt werden, gilt der Kurs gem&B ,,Devisenkursstatistik®, Veroffentlichungen der Deutschen
Bundesbank, Frankfurt/Main, nach jeweils neuestem Stand, es sei denn, die versicherte Person weist durch Bankbeleg nach,
dass sie die zur Bezahlung der Rechnungen notwendigen Devisen zu einem unglinstigeren Kurs erworben hat.

§7 Ende des Versicherungsschutzes

Teil |
Der Versicherungsschutz endet — auch fiir schwebende Versicherungsfdlle — mit der Beendigung des Versicherungsverhdaltnisses.
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Pflichten des Versicherungsnehmers

§8

Teil |
Q)

@

®)

)

®)

©)

@

Teil ll

O]

)

®

()

®)

§ 8a

Teil |
Q)

@

Beitragszahlung

Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungsbeginn an berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden Ver-
sicherungsjahres zu entrichten, kann aber auch in gleichen monatlichen Beitragsraten gezahlt werden, die jeweils bis
zur Falligkeit der Beitragsrate als gestundet gelten. Die Beitragsraten sind am Ersten eines jeden Monats fallig. Wird
der Jahresbeitrag wéhrend des Versicherungsjahres neu festgesetzt, so ist der Unterschiedsbetrag vom Anderungs-
zeitpunkt an bis zum Beginn des ndchsten Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw. zurlickzuzahlen.

Wird der Vertrag fur eine bestimmte Zeit mit der MaBgabe geschlossen, dass sich das Versicherungsverhdltnis nach
Ablauf dieser bestimmten Zeit stillschweigend um jeweils ein Jahr verldngert, sofern der Versicherungsnehmer nicht
fristgemaB gekiindigt hat, so kann der Tarif anstelle von Jahresbeitrdgen Monatsbeitrége vorsehen. Diese sind am
Ersten eines jeden Monats fallig.

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

Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Beitragsrate in Verzug, so werden die gestundeten Beitrags -
raten des laufenden Versicherungsjahres fdllig. Sie gelten jedoch erneut als gestundet, wenn der rlicksténdige Bei-
tragsteil einschlieBlich der Beitragsrate fiir den am Tage der Zahlung laufenden Monat und die Mahnkosten entrich-
tet sind.

Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrags oder eines Folgebeitrags kann unter den Voraussetzungen der §§ 37 und
38 WG (siehe Anhang) zum Verlust des Versicherungsschutzes fiihren. Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht
rechtzeitig gezahlt und wird der Versicherungsnehmer in Textform gemahnt, so ist er zur Zahlung der Mahnkosten
verpflichtet, deren Héhe sich aus dem Tarif ergibt.

Wird das Versicherungsverhdltnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit beendet, steht dem Versicherer fiir diese Vertrags-
laufzeit nur derjenige Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeitraum entspricht, in dem der Versiche -
rungsschutz bestanden hat. Wird das Versicherungsverhdltnis durch Riicktritt aufgrund des § 19 Absatz 2 VVG (siehe
Anhang) oder durch Anfechtung des Versicherers wegen arglistiger Tduschung beendet, steht dem Versicherer der
Beitrag bzw. die Beitragsrate bis zum Wirksamwerden der Ricktritts- oder Anfechtungserkldrung zu. Tritt der Ver-
sicherer zurlick, weil der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine ange-
messene Geschdaftsgeblhr verlangen.

Die Beitrage sind an die vom Versicherer zu bezeichnende Stelle zu entrichten.

Der Versicherer gewdhrt einen Beitragsnachlass (Skonto) in Héhe von 2 Prozent bei halbj&hrlicher bzw. 4 Prozent
bei jahrlicher Beitragszahlung.

Beginnt der Versicherungsschutz nicht am Ersten des Geburtsmonats oder endet die Versicherung nicht zum Mo-
natsende, so wird fiir jeden versicherten Tag 1/30 des Monatsbeitrags erhoben.

Abweichend von Teil | Absatz 3 ist der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate sofort nach Zugang des Versiche -
rungsscheins fdllig, jedoch nicht vor dem im Versicherungsschein angegebenen Versicherungsbeginn.

Beitragsriickerstattung
Eine erfolgsabhdngige Beitragsriickerstattung wird nach MaBgabe der Satzung gewdhrt.

Der Versicherer ist berechtigt, in der gesetzlich zuldssigen Héhe die ihm entstandenen Mahnkosten und von Dritten
in Rechnung gestellte Kosten und Gebiihren (zum Beispiel Retourgebiihren) geltend zu machen.

Beitragsberechnung

Die Berechnung der Beitréige erfolgt nach MaBgabe der Vorschriften des Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) und
ist in den technischen Berechnungsgrundlagen des Versicherers festgelegt.

Bei einer Anderung der Beitréige, auch durch Anderung des Versicherungsschutzes, wird das Geschlecht und das bei
Inkrafttreten der Anderung erreichte tarifliche Lebensalter der versicherten Person berticksichtigt; dies gilt in Anse-
hung des Geschlechts nicht fir Tarife, deren Beitrdge geschlechtsunabhdngig erhoben werden. Dabei wird dem
Eintrittsalter der versicherten Person dadurch Rechnung getragen, dass eine Alterungsriickstellung gemdB den in
den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundsétzen angerechnet wird. Eine Erhéhung der Beitrdge
oder eine Minderung der Leistungen des Versicherers wegen des Alterwerdens der versicherten Person ist jedoch
wdhrend der Dauer des Versicherungsverhdltnisses ausgeschlossen, soweit eine Alterungsriickstellung zu bilden ist.
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Bei Beitragsd&nderungen kann der Versicherer auch besonders vereinbarte Risikozuschldge entsprechend dndern.

Liegt bei Vertragsdnderungen ein erhdhtes Risiko vor, steht dem Versicherer flir den hinzukommenden Teil des Ver -
sicherungsschutzes zusdatzlich zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu. Dieser bemisst sich nach den fiir den
Geschaftsbetrieb des Versicherers zum Ausgleich erhdhter Risiken maBgeblichen Grundsatzen.

1. Die Beitrdige werden bei Vertragsabschluss nach dem Eintrittsalter der versicherten Person festgesetzt. Als
Eintrittsalter gilt der Unterschied zwischen dem Jahr der Geburt und dem Jahr des Versicherungsbeginns.

2. Kinder zahlen ab 1. Januar des Kalenderjahres, in dem sie das 16. Lebensjahr vollenden, den im Tarif vorgese -
henen Beitrag fiir Jugendliche. Jugendliche zahlen ab 1. Januar des Kalenderjahres, in dem sie das 21. Lebens-
jahr vollenden, den im Tarif vorgesehenen Erwachsenenbeitrag des Alters 21.

3. Fir erhdhte Risiken kdnnen Beitragszuschldge vereinbart werden.

Zur Beitragsentlastung bzw. Leistungsverbesserung werden in der Pflege-Krankenversicherung den Versicherten
zusatzliche Betrdge gemdB § 150 VAG (siehe Anhang) gutgeschrieben.

Beitragsanpassung

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kénnen sich die Leistungen des Versicherers zum Beispiel aufgrund
von Verdnderungen der Pflegekosten, der Pflegedauern, der Hdufigkeit von Pflegefdllen oder aufgrund steigender
Lebenserwartung dndern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumindest jéhrlich fir jeden Tarif die erfor-
derlichen mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und Sterbewahr -
scheinlichkeiten. Ergibt diese Gegenuberstellung fir eine Beobachtungseinheit eines Tarifs eine Abweichung von
mehr als dem gesetzlich oder tariflich festgelegten Vomhundertsatz, werden alle Beitrége dieser Beobachtungsein -
heit vom Versicherer Uberprift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhdnders angepasst. Unter den
gleichen Voraussetzungen kann auch eine betragsmdBig festgelegte Selbstbeteiligung angepasst und ein vereinbar -
ter Risikozuschlag entsprechend gedndert werden.

Wenn die unternehmenseigenen Rechnungsgrundlagen fiir die Beobachtung nicht ausreichen, wird dem Vergleich
gemdB Absatz1 Satz 2 die Statistik der Pflege-Pflichtversicherung des Verbands der Privaten Krankenversiche-
rung e.V. zugrunde gelegt.

(entfallen)

Beitragsanpassungen sowie Anderungen von Selbstbeteiligungen und eventuell vereinbarter Risikozuschldge werden
zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung des Versicherungsnehmers folgt.

Der im Teil | Absatz 1 genannte Vomhundertsatz betrdgt 5 Prozent.

Werden die Leistungen oder Beitréige der privaten Pflege-Pflichtversicherung gedndert, so werden die Beitrdge
dieses Tarifs vom Versicherer liberpriift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhdnders angepasst.

Obliegenheiten

Die Feststellung der Pflegebedrftigkeit ist dem Versicherer unverztiglich — sp&testens innerhalb der im Tarif festge-
setzten Frist — durch Vorlage eines Nachweises (§ 6 Absatz 1 und Absatz 2) unter Angabe des Befunds und der Dia-
gnose sowie der voraussichtlichen Dauer der Pflegebediirftigkeit anzuzeigen. Der Wegfall und jede Minderung der
Pflegebedurftigkeit sind dem Versicherer unverziiglich anzuzeigen.

Nach Eintritt des Versicherungsfalls gemdB § 1 Absatz 2 sind ferner anzuzeigen jede Krankenhausbehandlung, sta-
tiondre medizinische RehabilitationsmaBnahme, Kur- oder Sanatoriumsbehandlung, jede Unterbringung aufgrund
richterlicher Anordnung sowie das Bestehen eines Anspruchs auf hdusliche Krankenpflege (Grund- und Behand -
lungspflege sowie hauswirtschaftliche Versorgung) aus der gesetzlichen Krankenversicherung nach § 37 SGB V (sie-
he Anhang) und in der Pflegekosten-Versicherung der Bezug von Leistungen gemdaB § 5 Absatz 1d.

Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte versicherte Person (vgl. § 6 Absatz 4) haben auf
Verlangen des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des Versicherungsfalls oder der Leistungs-
pflicht des Versicherers und ihres Umfangs erforderlich ist. Die Auskiinfte sind auch einem Beauftragten des Ver-
sicherers zu erteilen.

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

Die versicherte Person hat nach Méglichkeit fiir die Minderung der Pflegebedtrftigkeit zu sorgen und alle Handlun-
gen zu unterlassen, die deren Uberwindung oder Besserung hinderlich sind.
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Der Neuabschluss einer weiteren oder die Erhéhung einer anderweitig bestehenden Versicherung mit Anspruch auf
Leistungen wegen Pflegebedtirftigkeit darf nur mit Einwilligung des Versicherers vorgenommen werden.

Die Pflegebediirftigkeit ist spétestens bis zu dem Tage, an dem die Leistungspflicht beginnt, anzuzeigen.
Bei fortdauernder Pflegebediirftigkeit ist diese in vierteljahrlichen Abstéinden nachzuweisen.

Die Feststellung der Pflegebediirftigkeit ist durch den fiir die Pflege-Pflichtversicherung erstellten Nachweis des
medizinischen Dienstes liber die Pflegebediirftigkeit zu erbringen. Soweit dieser Nachweis nicht erbracht werden
kann, ist eine Bescheinigung der sozialen bzw. privaten Pflege-Pflichtversicherung oder des vom Versicherer be-
auftragten medizinischen Dienstes vorzulegen.

Folgen von Obliegenheitsverletzungen

Der Versicherer ist mit den in § 28 Absatz 2 bis 4 VVG (siehe Anhang) vorgeschriebenen Einschrénkungen ganz oder
teilweise von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn eine der in § 9 Absatz 1 bis 6 genannten Obliegenheiten ver-
letzt wird. Bei verspdtetem 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 kann der Versicherer unter der Voraussetzung des § 28
Absatz 1 WG (siehe Anhang) innerhalb eines Monats nach dem Bekanntwerden der Obliegenheitsverletzung ohne
Einhaltung einer Frist kiindigen. Dieses Recht kann nur innerhalb der ersten zehn Versicherungsjahre ausgetibt wer-
den.

Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person stehen der Kenntnis und dem Verschulden des Versiche-
rungsnehmers gleich.

Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheitsverletzungen bei Anspriichen gegen Dritte

Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Ersatzanspriiche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet
des gesetzlichen Forderungstibergangs gemdaB § 86 VWG (siehe Anhang), die Verpflichtung, diese Anspriiche bis zur
Héhe, in der aus dem Versicherungsvertrag Ersatz geleistet wird (Kostenerstattung sowie Sach- und Dienstleistun-
gen), an den Versicherer schriftlich abzutreten.

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

Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person vorsatzlich die in den Absé&tzen 1 und 2 genannten
Obliegenheiten, ist der Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolgedessen keinen Ersatz von
dem Dritten erlangen kann. Im Falle einer grob fahrlassigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berech -
tigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens entsprechenden Verhdltnis zu kirzen.

Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Person ein Anspruch auf Rickzahlung ohne rechtlichen

Grund gezahlter Entgelte gegen den Erbringer von Leistungen zu, fiir die der Versicherer aufgrund des Versiche-
rungsvertrags Erstattungsleistungen erbracht hat, sind die Absatze 1 bis 3 entsprechend anzuwenden.

Aufrechnung

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

Ende der Versicherung

§13
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Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

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

MB/EPV 2017 und TB/EPV 2013

1



@
®)

)

®)

©)

Teil Il
M

€]
@

§ 14
Teil |
V)
@
®)
)

Teil Il

Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife beschrdnkt werden.

Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass bei Erreichen eines bestimmten Lebensalters oder bei
Eintritt anderer dort genannter Voraussetzungen der Beitrag fir ein anderes Lebensalter gilt oder der Beitrag unter
Berticksichtigung einer Alterungsriickstellung berechnet wird, kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsver-
hdltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person binnen zwei Monaten nach der Anderung zum Zeitpunkt
deren Inkrafttretens kiindigen, wenn sich der Beitrag durch die Anderung erhoht.

Erhoht der Versicherer die Beitrdge gemdaB § 8b oder vermindert er seine Leistungen gemdaB § 18 Absatz 1, so kann
der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhdltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person innerhalb von
zwei Monaten vom Zugang der Anderungsmitteilung an zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung kiindi-
gen. Bei einer Beitragserhéhung kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhdltnis auch bis und zum Zeit -
punkt des Wirksamwerdens der Erhéhung kiindigen.

Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die Anfechtung, den Rucktritt oder die Kiindigung nur fur
einzelne versicherte Personen oder Tarife erkldrt, innerhalb von zwei Wochen nach Zugang dieser Erklarung die Auf-
hebung des Ubrigen Teils der Versicherung zum Schluss des Monats verlangen, in dem ihm die Erkl&rung des Ver-
sicherers zugegangen ist, bei Kindigung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.

Kindigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhdltnis insgesamt oder fiir einzelne versicherte Personen,
haben die versicherten Personen das Recht, das Versicherungsverhdltnis unter Benennung des kiinftigen Versiche-
rungsnehmers fortzusetzen. Die ErklGrung ist innerhalb zweier Monate nach der Kiindigung abzugeben. Die Kiindi-
gung ist nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen versicherten Personen von der
Kiindigungserklarung Kenntnis erlangt haben.

Der Versicherungsvertrag wird auf unbestimmte Zeit geschlossen. Eine bedingungsgemdBe Kiindigung ist erstmals
zum Ablauf von 24 Monaten nach Vertragsbeginn méglich. Danach kann das Versicherungsverhdltnis immer nur zum
Ende eines Versicherungsjahres gekiindigt werden. Das Versicherungsjahr féllt mit dem Kalenderjahr zusammen.

Vertragsdnderungen, gleich welcher Art, haben keinen Einfluss auf das Versicherungsjahr.

Endet fiir eine versicherte Person die private oder soziale Pflege-Pflichtversicherung, so kann der Versicherungs-
nehmer binnen drei Monaten nach Beendigung der Pflege-Pflichtversicherung insoweit eine ergénzende Pflege-
Krankenversicherung rilickwirkend zum Ende der Pflege-Pflichtversicherung kiindigen. Die Kiindigung kann zum
Tag der Beendigung der Pflege-Pflichtversicherung, die entsprechend nachzuweisen ist, erkldrt werden. Hiermit
endet dann der Versicherungsschutz gemaB § 7 Teil . Macht der Versicherungsnehmer von seinem Kiindigungs-
recht Gebrauch, steht dem Versicherer der Beitrag nur bis zu diesem Zeitpunkt zu. Spéter kann der Versicherungs -
nehmer das Versicherungsverhdltnis insoweit nur zum Ende des Monats kiindigen, in dem er das Ende der Pflege-
Pflichtversicherung nachweist.

Kiindigung durch den Versicherer

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

Die gesetzlichen Bestimmungen tber das auBerordentliche Kiindigungsrecht bleiben unbertihrt.

Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife beschrdnkt werden.

Kindigt der Versicherer das Versicherungsverhdltnis insgesamt oder fir einzelne versicherte Personen, gilt § 13 Ab-
satz 6 Sétze 1 und 2 entsprechend.

Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kiindigungsrecht.

§15
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Sonstige Beendigungsgriinde

Das Versicherungsverhdltnis endet mit dem Tod des Versicherungsnehmers. Die versicherten Personen haben jedoch
das Recht, das Versicherungsverhdltnis unter Benennung des kiinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die
Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach dem Tode des Versicherungsnehmers abzugeben.

Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versicherungsverhdltnis.
Das Versicherungsverhdltnis einer versicherten Person in der Pflegekosten-Versicherung endet, wenn die versicherte

Person ihren Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt in einen anderen Staat als die in § 1 Absatz 5 genannten
verlegt, es sei denn, dass es aufgrund einer anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt wird. Der Versicherer kann im
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Rahmen dieser anderweitigen Vereinbarung einen Beitragszuschlag verlangen. Bei nur vortibergehender Verlegung
des gewdhnlichen Aufenthalts in einen anderen Staat als die in § 1 Absatz 5 genannten, kann in der Pflegekosten-
Versicherung verlangt werden, das Versicherungsverhdltnis in eine Anwartschaftsversicherung umzuwandeln.

In der Pflegetagegeld-Versicherung endet das Versicherungsverhdltnis einer versicherten Person, wenn die versicher-
te Person ihren Wohnsitz oder gewshnlichen Aufenthalt aus der Bundesrepublik Deutschland verlegt, es sei denn,
dass es aufgrund einer anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt wird. Der Versicherer kann im Rahmen dieser ander-
weitigen Vereinbarung einen Beitragszuschlag verlangen.

Entsprechend § 1 Teil Il zahlt die Schweiz nicht zu den von der Regelung in Teil | Absatz 3 betroffenen Staaten.

Sonstige Bestimmungen

§16
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Willenserklgrungen und Anzeigen

Willenserklérungen und Anzeigen gegenliber dem Versicherer bedurfen der Textform.
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Gerichtsstand

Fur Klagen aus dem Versicherungsverhdltnis gegen den Versicherungsnehmer ist das Gericht des Ortes zustdndig, an
dem der Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung eines solchen seinen gewd&hnlichen Aufenthalt
hat.

Klagen gegen den Versicherer kénnen bei dem Gericht am Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt des Versiche -
rungsnehmers oder bei dem Gericht am Sitz des Versicherers anhdngig gemacht werden.

Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt in einen
Staat, der nicht Mitgliedstaat der Europdischen Union oder Vertragsstaat des Abkommens tber den Europdischen
Wirtschaftsraum ist, oder ist sein Wohnsitz oder gewd&hnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht
bekannt, ist das Gericht am Sitz des Versicherers zusténdig.

Anderungen der Aligemeinen Versicherungsbedingungen

Bei einer nicht nur als vorlibergehend anzusehenden Verdnderung der Verhdltnisse des Gesundheitswesens kénnen
die Allgemeinen Versicherungsbedingungen und die Tarifbestimmungen den ver&nderten Verhdltnissen angepasst
werden, wenn die Anderungen zur hinreichenden Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich er-
scheinen und ein unabhéngiger Treuhdnder die Voraussetzungen fiir die Anderungen Uberpriift und ihre Ange-
messenheit bestdtigt hat. Die Anderungen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der
Anderungen und der hierfiir maBgeblichen Griinde an den Versicherungsnehmer folgt.

Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen durch héchstrichterliche Entscheidung oder durch
einen bestandskraftigen Verwaltungsakt fiir unwirksam erklért worden, kann sie der Versicherer durch eine neue Rege-
lung ersetzen, wenn dies zur Fortfiihrung des Vertrags notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne
neue Regelung fir eine Vertragspartei auch unter Berlicksichtigung der Interessen der anderen Vertragspartei eine
unzumutbare Harte darstellen wiirde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung des Vertragsziels die
Belange der Versicherungsnehmer angemessen berticksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue Regelung und
die hierfir maBgeblichen Griinde dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil.

Uberleitungsregel fiir Leistungsbezieher

Versicherte, die am 31. Dezember 2016 wegen Pflegebedurftigkeit oder einer erheblich eingeschrdnkten Alltags-
kompetenz einen Anspruch auf regelmd&Big wiederkehrende Leistungen aus der Pflegepflichtversicherung haben
werden gemdR der nachfolgenden Tabelle einem Pflegegrad zugeordnet:
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Zuordnung am 31.12.2016 Zuordnung ab 1.1.2017

Erheblich eingeschrénkte Alltagskompetenz ohne Pflegestufe Pflegegrad 2
Pflegestufe | Pflegegrad 2
Pflegestufe | und erheblich eingeschrénkte Alltagskompetenz Pflegegrad 3
Pflegestufe Il Pflegegrad 3
Pflegestufe Il und erheblich eingeschrankte Alltagskompetenz Pflegegrad 4
Pflegestufe Il Pflegegrad 4
Pflegestufe Il und erheblich eingeschrénkte Alltagskompetenz Pflegegrad 5
Pflegestufe Il als Hartefall Pflegegrad 5
Pflegestufe lll und erheblich eingeschrénkte Alltagskompetenz, auch als Hartefall Pflegegrad 5
@) Der Versicherer teilt dem Versicherungsnehmer bzw. der als empfangsberechtigt benannten versicherten Person (§ 6

Absatz 4) die Zuordnung nach Absatz 1 schriftlich mit. Weicht die Zuordnung des Versicherers von derjenigen der
gesetzlichen Pflegeversicherung ab, gilt deren Zuordnung.

3) Die Leistungen richten sich nach dem ab 1. Januar 2017 gtiltigen Tarif. Ersatz von Aufwendungen, Pflegegeld bzw.
Pflegetagegeld werden jedoch mindestens in der am 31. Dezember 2016 zustehenden Hohe erbracht, es sei denn,
eine Begutachtung fihrt zur Anhebung des Pflegegrades und daher zu einer héheren Versicherungsleistung, der
Versicherungsschutz wird gemd&B § 1 Absatz 6 umgewandelt oder die Pflegebediirftigkeit endet.

Information zu auBergerichtlichen Streitbeilegungsverfahren

Hinweis auf die Verbraucherschlichtungsstelle Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung

Versicherungsnehmer, die mit Entscheidungen des Versicherers nicht zufrieden sind, oder deren Verhandlungen mit dem Ver-
sicherer nicht zu dem gewtinschten Ergebnis geflihrt haben, kénnen sich an den Ombudsmann Private Kranken- und Pflegever-
sicherung wenden.

Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung
Postfach 06 02 22

10052 Berlin

Internet: www.pkv-ombudsmann.de

Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung ist eine unabhéngige und fiir Verbraucher kostenfrei arbeitende
Schlichtungsstelle. Der Versicherer hat sich verpflichtet, an dem Schlichtungsverfahren teilzunehmen.

Verbraucher, die ihren Vertrag online (zum Beispiel Uber eine Webseite) abgeschlossen haben, kénnen sich mit ihrer Beschwerde
auch online an die Plattform http://ec.europa.eu/consumers/odr/ wenden. Ihre Beschwerde wird dann Uber diese Plattform an
den Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung weitergeleitet.

Hinweis: Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung ist keine Schiedsstelle und kann einzelne Streitfdlle nicht
verbindlich entscheiden.

Hinweis auf die Versicherungsaufsicht

Sind Versicherungsnehmer mit der Betreuung durch den Versicherer nicht zufrieden oder treten Meinungsverschiedenheiten bei
der Vertragsabwicklung auf, kénnen sie sich auch an die fiir den Versicherer zusténdige Aufsichtsbehérde wenden. Als Versiche -
rungsunternehmen unterliegt der Versicherer der Aufsicht der Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht.

Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin)
Sektor Versicherungsaufsicht

Graurheindorfer Strae 108

53117 Bonn

E-Mail: poststelle@bafin.de

Hinweis: Die BaFin ist keine Schiedsstelle und kann einzelne Streitfdlle nicht verbindlich entscheiden.

Hinweis auf den Rechtsweg

Unabhdngig von der Moglichkeit, sich an die Verbraucherschlichtungsstelle oder die Versicherungsaufsicht zu wenden, steht
dem Versicherungsnehmer der Rechtsweg offen.
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Anhang zu unseren Allgemeinen Versicherungsbedingungen

Auszug aus dem Gesetz iiber den Versicherungsvertrag (VVG)

§1k
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§ 37
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Falligkeit der Geldleistung

Geldleistungen des Versicherers sind fallig mit der Beendigung der zur Feststellung des Versicherungsfalls und des
Umfangs der Leistung des Versicherers notwendigen Erhebungen.

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

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

Anzeigepflicht

Der Versicherungsnehmer hat bis zur Abgabe seiner Vertragserklarung die ihm bekannten Gefahrumstdnde, die fir
den Entschluss des Versicherers, den Vertrag mit dem vereinbarten Inhalt zu schlieBen, erheblich sind und nach de-
nen der Versicherer in Textform gefragt hat, dem Versicherer anzuzeigen. Stellt der Versicherer nach der Vertragser -
klarung des Versicherungsnehmers, aber vor Vertragsannahme Fragen im Sinn des Satzes 1, ist der Versicherungs-
nehmer auch insoweit zur Anzeige verpflichtet.

Verletzt der Versicherungsnehmer seine Anzeigepflicht nach Absatz 1, kann der Versicherer vom Vertrag zurlicktreten.

Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die vom Versicherungsnehmer vor Eintritt des Versicherungsfalls
gegeniiber dem Versicherer zu erfiillen ist, kann der Versicherer den Vertrag innerhalb eines Monats, nachdem er von
der Verletzung Kenntnis erlangt hat, ohne Einhaltung einer Frist kiindigen, es sei denn, die Verletzung beruht nicht
auf Vorsatz oder auf grober Fahrl@ssigkeit.

Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer vom Versicherungsnehmer zu erftillenden vertraglichen
Obliegenheit nicht zur Leistung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit
vors&tzlich verletzt hat. Im Fall einer grob fahrl@ssigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine
Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden Verhdiltnis zu kiirzen; die
Beweislast fiir das Nichtvorliegen einer groben Fahrl&ssigkeit tragt der Versicherungsnehmer.

Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung verpflichtet, soweit die Verletzung der Obliegenheit weder fiir
den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalls noch fiir die Feststellung oder den Umfang der Leistungspflicht
des Versicherers ursdchlich ist. Satz 1 gilt nicht, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit arglistig verletzt hat.

Die vollstéindige oder teilweise Leistungsfreiheit des Versicherers nach Absatz 2 hat bei Verletzung einer nach Eintritt
des Versicherungsfalls bestehenden Auskunfts- oder Aufklérungsobliegenheit zur Voraussetzung, dass der Versiche -
rer den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform auf diese Rechtsfolge hingewiesen hat.

Zahlungsverzug bei Erstprdmie

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

Ist die einmalige oder die erste Prémie bei Eintritt des Versicherungsfalls nicht gezahlt, ist der Versicherer nicht zur Leis-
tung verpflichtet, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten. Der Versicherer ist nur
leistungsfrei, wenn er den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform oder durch einen auffélligen
Hinweis im Versicherungsschein auf diese Rechtsfolge der Nichtzahlung der Préimie aufmerksam gemacht hat.
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Zahlungsverzug bei Folgeprdmie

Wird eine Folgeprdmie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Versicherer dem Versicherungsnehmer auf dessen Kosten
in Textform eine Zahlungsfrist bestimmen, die mindestens zwei Wochen betragen muss. Die Bestimmung ist nur wirk -
sam, wenn sie die rlicksténdigen Betrdge der Pramie, Zinsen und Kosten im Einzelnen beziffert und die Rechtsfolgen
angibt, die nach den Absdtzen 2 und 3 mit dem Fristablauf verbunden sind; bei zusammengefassten Vertréigen sind
die Betrage jeweils getrennt anzugeben.

Tritt der Versicherungsfall nach Fristablauf ein und ist der Versicherungsnehmer bei Eintritt mit der Zahlung der Pra -
mie oder der Zinsen oder Kosten in Verzug, ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet.

Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne Einhaltung einer Frist kiindigen, sofern der Versicherungs-
nehmer mit der Zahlung der geschuldeten Betrdge in Verzug ist. Die Kiindigung kann mit der Bestimmung der Zah-
lungsfrist so verbunden werden, dass sie mit Fristablauf wirksam wird, wenn der Versicherungsnehmer zu diesem
Zeitpunkt mit der Zahlung in Verzug ist; hierauf ist der Versicherungsnehmer bei der Klindigung ausdrlcklich hinzu -
weisen. Die Kiindigung wird unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb eines Monats nach der Kiindigung
oder, wenn sie mit der Fristbestimmung verbunden worden ist, innerhalb eines Monats nach Fristablauf die Zahlung
leistet; Absatz 2 bleibt unberdihrt.

Ubergang von Ersatzanspriichen

Steht dem Versicherungsnehmer ein Ersatzanspruch gegen einen Dritten zu, geht dieser Anspruch auf den Versiche -
rer Uber, soweit der Versicherer den Schaden ersetzt. Der Ubergang kann nicht zum Nachteil des Versicherungsneh -
mers geltend gemacht werden.

Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung dieses Anspruchs dienendes Recht unter
Beachtung der geltenden Form- und Fristvorschriften zu wahren und bei dessen Durchsetzung durch den Versicherer
soweit erforderlich mitzuwirken. Verletzt der Versicherungsnehmer diese Obliegenheit vorsatzlich, ist der Versicherer
zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolgedessen keinen Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im Fall
einer grob fahrldssigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der
Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden Verhdltnis zu kirzen; die Beweislast fir das
Nichtvorliegen einer groben Fahrl&ssigkeit tragt der Versicherungsnehmer.

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

Auszug aus dem Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG)

§ 150
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Gutschrift zur Alterungsriickstellung; Direktgutschrift

Das Versicherungsunternehmen hat den Versicherten in der nach Art der Lebensversicherung betriebenen Krank-
heitskosten- und freiwilligen Pflege-Krankenversicherung (Pflegekosten- und Pflegetagegeld-Versicherung) jéhrlich
Zinsertrage gutzuschreiben, die auf die Summe der jeweiligen zum Ende des vorherigen Geschdftsjohres vorhande -
nen positiven Alterungsriickstellung der betroffenen Versicherungen entfallen. Diese Gutschrift betrégt 90 Prozent
der durchschnittlichen, tber die rechnungsmdBige Verzinsung hinausgehenden Kapitalertrége (Uberzins).

Den Versicherten, die den Beitragszuschlag nach § 149 geleistet haben, ist bis zum Ende des Geschdftsjahres, in dem
sie das 65. Lebensjahr vollenden, von dem nach Absatz 1 ermittelten Betrag der Anteil, der auf den Teil der Alte-
rungsriickstellung entfdllt, der aus diesem Beitragszuschlag entstanden ist, jahrlich in voller Héhe direkt gutzuschrei-
ben. Der Alterungsrickstellung aller Versicherten sind von dem verbleibenden Betrag jahrlich 50 Prozent direkt gut-
zuschreiben. Der Prozentsatz nach Satz 2 erhéht sich ab dem Geschdftsjahr des Versicherungsunternehmens, das im
Jahre 2001 beginnt, jahrlich um 2 Prozent, bis er 100 Prozent erreicht hat.

Die Betrége nach Absatz 2 sind ab Vollendung des 65. Lebensjahres des Versicherten zur zeitlich unbefristeten Fi-
nanzierung der Mehrprdmien aus Prémienerhdhungen oder eines Teils der Mehrprdmien zu verwenden, soweit die
vorhandenen Mittel fir eine vollsténdige Finanzierung der Mehrprémien nicht ausreichen. Nicht verbrauchte Betrdge
sind mit Vollendung des 80. Lebensjahres des Versicherten zur Prémiensenkung einzusetzen. Zuschreibungen nach
diesem Zeitpunkt sind zur sofortigen Prdmiensenkung einzusetzen. In der freiwilligen Pflegetagegeld-Versicherung
kénnen die Versicherungsbedingungen vorsehen, dass anstelle einer PrémienermdBigung eine entsprechende Leis-
tungserhdhung vorgenommen wird.

Der Teil der nach Absatz 1 ermittelten Zinsertrdge, der nach Abzug der nach Absatz 2 verwendeten Betrdge ver-
bleibt, ist fir die Versicherten, die am Bilanzstichtag das 65. Lebensjahr vollendet haben, fur eine erfolgsunabhdngi-
ge Beitragsrickerstattung festzulegen und innerhalb von drei Jahren zur Vermeidung oder Begrenzung von Prémi-
enerhdhungen oder zur Prémienermd&Bigung zu verwenden. Die Prémienermd&Bigung nach Satz 1 kann so weit

MB/EPV 2017 und TB/EPV 2013



beschrénkt werden, dass die Pradmie des Versicherten nicht unter die des urspriinglichen Eintrittsalters sinkt; der
nicht verbrauchte Teil der Gutschrift ist dann zusatzlich gemaR Absatz 2 gutzuschreiben.

Auszug aus dem Gesetz Giber die Versorgung der Opfer des Krieges
(Bundesversorgungsgesetz — BVG)

§ 35
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Pflegezulage

Solange Beschddigte infolge der Schadigung hilflos sind, wird eine Pflegezulage von 376 Euro (Stufe ) monatlich
gezahlt. Hilflos im Sinne des Satzes 1 sind Beschadigte, wenn sie fiir eine Reihe von h&ufig und regelm&Big wieder-
kehrenden Verrichtungen zur Sicherung ihrer persénlichen 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 stdndige Bereitschaft zur Hilfeleistung erforderlich ist. Ist die Gesundheitsstérung so schwer, dass
sie dauerndes Krankenlager oder dauernd auBergewdhnliche Pflege erfordert, so ist die Pflegezulage je nach Lage
des Falls unter Bertlicksichtigung des Umfangs der notwendigen Pflege auf 642, 916, 1.174, 1.524 oder 1.876 Euro
(Stufen Il 1lI, IV, V und VI) zu erhéhen. Fir die Ermittlung der Hilflosigkeit und der Stufen der Pflegezulage sind die in
der Verordnung zu § 30 Absatz 17 aufgestellten Grundsdtze maBgebend. Blinde erhalten mindestens die Pflegezu-
lage nach Stufe lll. Hirnbeschddigte mit einem Grad der Schadigungsfolgen von 100 erhalten eine Pflegezulage
mindestens nach Stufe .

Wird fremde Hilfe im Sinne des Absatzes 1 von Dritten aufgrund eines Arbeitsvertrags geleistet und Ubersteigen die
daflir aufzuwendenden angemessenen Kosten den Betrag der pauschalen Pflegezulage nach Absatz 1, wird die
Pflegezulage um den Ubersteigenden Betrag erhdht. Leben Beschédigte mit ihren Ehegatten, Lebenspartnern oder
einem Elternteil in hduslicher Gemeinschaft, ist die Pflegezulage so zu erhéhen, 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 Ausnahmefdllen kann der verbleibende Anteil bis zum vollen
Betrag der pauschalen Pflegezulage erhdht werden, wenn Ehegatten, Lebenspartner oder ein Elternteil von Pflegezu-
lageempféngern mindestens der Stufe V neben den Dritten in auBergewdhnlichem Umfang zusétzliche Hilfe leisten.
Entstehen vorlibergehend Kosten fiir fremde Hilfe, insbesondere infolge Krankheit der Pflegeperson, ist die Pflegezu-
lage fur jeweils hochstens sechs Wochen tber Satz 2 hinaus so zu erhdhen, dass den Beschadigten die pauschale
Pflegezulage in derselben Hohe wie vor der vorlibergehenden Entstehung der Kosten verbleibt. Die Sdtze 2 und 3
gelten nicht, wenn der Ehegatte, Lebenspartner oder Elternteil nicht nur vorlibergehend keine Pflegeleistungen er-
bringt; § 40a Absatz 3 Satz 3 gilt.

Wahrend einer stationdren Behandlung wird die Pflegezulage nach den Absatzen 1 und 2 Empfangern von Pflegezu-
lage nach den Stufen | und Il bis zum Ende des ersten, den Ubrigen Empfdangern von Pflegezulage bis zum Ablauf des
zwolften auf die Aufnahme folgenden Kalendermonats weitergezahlt.

Uber den in Absatz 3 bestimmten Zeitpunkt hinaus wird die Pflegezulage wéhrend einer stationdren Behandlung bis
zum Ende des Kalendermonats vor der Entlassung nur weitergezahlt, soweit dies in den folgenden Satzen bestimmt
ist. Beschddigte erhalten ein Viertel der pauschalen Pflegezulage nach Absatz 1, wenn der Ehegatte, Lebenspartner
oder der Elternteil bis zum Beginn der stationéren Behandlung zumindest einen Teil der Pflege wahrgenommen hat.
Daneben wird die Pflegezulage in Hhe der Kosten weitergezahlt, die aufgrund eines Pflegevertrags entstehen, es sei
denn, die Kosten hatten durch ein den Beschddigten bei Abwagung aller Umsténde zuzumutendes Verhalten, insbe-
sondere durch Kiindigung des Pflegevertrags, vermieden werden kénnen. Empfdanger einer Pflegezulage mindestens
nach Stufe lll erhalten, soweit eine stérkere Beteiligung der schon bis zum Beginn der stationdren Behandlung unent-
geltlich t&tigen Pflegeperson medizinisch erforderlich ist, abweichend von Satz 2 ausnahmsweise Pflegezulage bis
zur vollen Héhe nach Absatz 1, in Fallen des Satzes 3 jedoch nicht Uber den nach Absatz 2 Satz 2 aus der pauschalen
Pflegezulage verbleibenden Betrag hinaus.

Tritt Hilflosigkeit im Sinne des Absatzes 1 Satz 1 gleichzeitig mit der Notwendigkeit stationdrer Behandlung oder wah-
rend einer stationdren Behandlung ein, besteht fur die Zeit vor dem Kalendermonat der Entlassung kein Anspruch
auf Pflegezulage. Fur diese Zeit wird eine Pflegebeihilfe gezahlt, soweit dies in den folgenden S&tzen bestimmt ist.
Beschddigte, die mit ihren Ehegatten, Lebenspartnern oder einem Elternteil in hduslicher Gemeinschaft leben, erhal-
ten eine Pflegebeihilfe in Hohe eines Viertels der pauschalen Pflegezulage nach Stufe I. Soweit eine stdrkere Beteili-
gung der Ehegatten, Lebenspartner oder eines Elternteils oder die Beteiligung einer Person, die den Beschdadigten
nahesteht, an der Pflege medizinisch erforderlich ist, kann in begriindeten Ausnahmefallen eine Pflegebeihilfe bis zur
H&he der pauschalen Pflegezulage nach Stufe | gezahlt werden.

Fur Beschadigte, die infolge der Schédigung dauernder Pflege im Sinne des Absatzes 1 bedirfen, werden, wenn
geeignete Pflege sonst nicht sichergestellt werden kann, die Kosten der nicht nur voriibergehenden Heimpflege,
soweit sie Unterkunft, Verpflegung und Betreuung einschlieBlich notwendiger Pflege umfassen, unter Anrechnung
auf die Versorgungsbeziige Gbernommen. Jedoch ist den Beschddigten von ihren Versorgungsbeziigen zur Bestrei-
tung der sonstigen Bedirfnisse ein Betrag in Hohe der Beschddigtengrundrente nach einem Grad der Schadigungs-
folgen von 100 und den Angehdrigen ein Betrag mindestens in Hohe der Hinterbliebenenbezlige zu belassen, die
ihnen zustehen wirden, wenn Beschddigte an den Folgen der Schédigung gestorben waren. Bei der Berechnung der
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Bezlige der Angehdrigen ist auch das Einkommen der Beschddigten zu berlicksichtigen, soweit es nicht ausnahms -
weise fUr andere Zwecke, insbesondere die Erflillung anderer Unterhaltspflichten, einzusetzen ist.

Auszug aus dem Finften Buch Sozialgesetzbuch (SGB V)

§ 37
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Hdusliche Krankenpflege

Versicherte erhalten in ihrem Haushalt, ihrer Familie oder sonst an einem geeigneten Ort, insbesondere in betreuten
Wohnformen, Schulen und Kindergdrten, bei besonders hohem Pflegebedarf auch in Werksté&tten fir behinderte
Menschen neben der darztlichen Behandlung hdusliche Krankenpflege durch geeignete Pflegekréfte, wenn
Krankenhausbehandlung geboten, aber nicht ausflihrbar ist, oder wenn sie durch die hdusliche Krankenpflege ver-
mieden oder verkUrzt wird. § 10 der Werkst&ttenverordnung bleibt unberthrt. Die hdusliche Krankenpflege umfasst
die im Einzelfall erforderliche Grund- und Behandlungspflege sowie hauswirtschaftliche Versorgung. Der Anspruch
besteht bis zu vier Wochen je Krankheitsfall. In begriindeten Ausnahmefallen kann die Krankenkasse die h&usliche
Krankenpflege flr einen ldngeren Zeitraum bewilligen, wenn der Medizinische Dienst (§ 275) festgestellt hat, dass
dies aus den in Satz 1 genannten Griinden erforderlich ist.

Versicherte erhalten an geeigneten Orten im Sinne von Absatz 1 Satz 1 wegen schwerer Krankheit oder wegen akuter
Verschlimmerung einer Krankheit, insbesondere nach einem Krankenhausaufenthalt, nach einer ambulanten Opera-
tion oder nach einer ambulanten Krankenhausbehandlung, soweit keine Pflegebediirftigkeit mit Pflegegrad 2, 3, 4
oder 5 im Sinne des Elften Buches vorliegt, die erforderliche Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung. Ab-
satz 1 Satz 4 und 5 gilt entsprechend.

Versicherte erhalten in ihrem Haushalt, ihrer Familie oder sonst an einem geeigneten Ort, insbesondere in betreuten
Wohnformen, Schulen und Kindergdrten, bei besonders hohem Pflegebedarf auch in Werksté&tten fir behinderte
Menschen als hdusliche Krankenpflege Behandlungspflege, wenn diese zur Sicherung des Ziels der &rztlichen Be-
handlung erforderlich ist. § 10 der Werkstattenverordnung bleibt unbertihrt. Der Anspruch nach Satz 1 besteht Gber
die dort genannten Fdlle hinaus ausnahmsweise auch fiir solche Versicherte in zugelassenen Pflegeeinrichtungen im
Sinne des § 43 des Elften Buches, die auf Dauer, voraussichtlich flir mindestens sechs Monate, einen besonders
hohen Bedarf an medizinischer Behandlungspflege haben; § 37c Absatz 3 gilt entsprechend. Die Satzung kann be-
stimmen, dass die Krankenkasse zusdtzlich zur Behandlungspflege nach Satz 1 als hdusliche Krankenpflege auch
Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung erbringt. Die Satzung kann dabei Dauer und Umfang der Grund -
pflege und der hauswirtschaftlichen Versorgung nach Satz 4 bestimmen. Leistungen nach den Satzen 4 und 5 sind
nach Eintritt von Pflegebedurftigkeit mit mindestens Pflegegrad 2 im Sinne des Elften Buches nicht zul&ssig. Ver-
sicherte, die nicht auf Dauer in Einrichtungen nach § 71 Absatz 2 oder 4 des Elften Buches aufgenommen sind, erhal -
ten Leistungen nach Satz 1 und den Sé&tzen 4 bis 6 auch dann, wenn ihr Haushalt nicht mehr besteht und ihnen nur
zur Durchflhrung der Behandlungspflege vortibergehender Aufenthalt in einer Einrichtung oder in einer anderen
geeigneten Unterkunft zur Verfigung gestellt wird. Versicherte erhalten in station&ren Einrichtungen im Sinne des
§ 43a des Elften Buches Leistungen nach Satz 1, wenn der Bedarf an Behandlungspflege eine sténdige Uberwachung
und Versorgung durch eine qualifizierte Pflegefachkraft erfordert.

Die gesetzliche Krankenversicherung beteiligt sich an den Kosten der medizinischen Behandlungspflege in vollstatio-
néren Pflegeeinrichtungen mit einem jahrlichen Pauschalbetrag in Hohe von 640 Millionen Euro, der an den Aus-
gleichsfonds der sozialen Pflegeversicherung zu leisten ist. Die Zahlung erfolgt anteilig quartalsweise. Der Spitzen-
verband Bund der Krankenkassen erhebt hierzu von den Krankenkassen eine Umlage gemdB dem Anteil der
Versicherten der Krankenkassen an der Gesamtzahl der Versicherten aller Krankenkassen. Das Ndhere zum Umlage-
verfahren und zur Zahlung an die Pflegeversicherung bestimmt der Spitzenverband Bund der Krankenkassen.

Die hdusliche Krankenpflege nach den Absdtzen 1 und 2 umfasst auch die ambulante Palliativversorgung. Fur Leis-
tungen der ambulanten Palliativversorgung ist regelmdBig ein begriindeter Ausnahmefall im Sinne von Absatz 1
Satz 5 anzunehmen. § 37b Absatz U4 gilt fur die hdusliche Krankenpflege zur ambulanten Palliativversorgung entspre-
chend.

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

Kann die Krankenkasse keine Kraft fur die hdusliche Krankenpflege stellen oder besteht Grund, davon abzusehen,
sind den Versicherten die Kosten fir eine selbstbeschaffte Kraft in angemessener Hohe zu erstatten.

Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, leisten als Zuzahlung den sich nach § 61 Satz 3 ergebenden
Betrag, begrenzt auf die fir die ersten 28 Kalendertage der Leistungsinanspruchnahme je Kalenderjahr anfallenden
Kosten an die Krankenkasse.

Der Gemeinsame Bundesausschuss legt in Richtlinien nach § 92 fest, an welchen Orten und in welchen Fdllen Leis-
tungen nach den Absdtzen 1 und 2 auch auBerhalb des Haushalts und der Familie des Versicherten erbracht werden
kdnnen.
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Der Gemeinsame Bundesausschuss regelt in Richtlinien nach § 92 unter Berlcksichtigung bestehender Therapiean-
gebote das Ndhere zur Versorgung von chronischen und schwer heilenden Wunden. Die Versorgung von chronischen
und schwer heilenden Wunden kann auch in spezialisierten Einrichtungen an einem geeigneten Ort auBerhalb der
Hauslichkeit von Versicherten erfolgen.

Der Gemeinsame Bundesausschuss regelt in der Richtlinie Uber die Verordnung hé&uslicher Krankenpflege nach § 92
Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 bis zum 31. Juli 2022 Rahmenvorgaben zu einzelnen nach dem Leistungsverzeichnis der
Richtlinie nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 verordnungsféhigen MaBnahmen, bei denen Pflegefachkrafte, die die
in den Rahmenempfehlungen nach § 132a Absatz 1 Satz 4 Nummer 7 geregelten Anforderungen erfiillen, innerhalb
eines vertragsdrztlich festgestellten Verordnungsrahmens selbst Uber die erforderliche Haufigkeit und Dauer bestim-
men kénnen, sowie Vorgaben zur Notwendigkeit eines erneuten Arztkontaktes und zur Information der Vertragsdrztin
oder des Vertragsarztes durch den Leistungserbringer tber die erbrachten MaBnahmen.

Zur Feststellung des tatsdchlichen Ausgabenvolumens flr die im Rahmen einer Versorgung nach Absatz 8 er-
brachten Leistungen pseudonymisieren die Krankenkassen die Angaben zu den Ausgaben jeweils arztbezogen sowie
versichertenbezogen. Sie Gbermitteln diese Angaben nach Durchfiihrung der Abrechnungsprifung dem Spitzenver -
band Bund der Krankenkassen, der diese Daten fiir den Zweck der nach Absatz 10 durchzuflihrenden Evaluierung
kassenartentibergreifend zusammenfihrt und diese Daten dem nach Absatz 10 Satz 2 beauftragten unabhdéngigen
Dritten Ubermittelt. Das N&here zur Datenlibermittlung und zum Verfahren der Pseudonymisierung regelt der
Spitzenverband Bund der Krankenkassen. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und der beauftragte unab-
héngige Dritte nach Absatz 10 Satz 2 haben die ihnen nach Satz 2 Ubermittelten pseudonymisierten Daten spdtes-
tens ein Jahr nach Abschluss der Evaluierung zu I6schen.

Drei Jahre nach Inkrafttreten der Regelungen nach Absatz 8 evaluieren der Spitzenverband Bund der Krankenkas-
sen, die Kassendrztliche Bundesvereinigung und die in § 132a Absatz 1 Satz 1 genannten Organisationen der Leis-
tungserbringer unter Berlcksichtigung der nach Absatz 9 Satz 2 Gbermittelten Daten insbesondere die mit der Ver-
sorgung nach Absatz 8 verbundenen Auswirkungen auf das Versorgungsgeschehen im Bereich der hduslichen
Krankenpflege, die finanziellen Auswirkungen auf die Krankenkassen, die Wirtschaftlichkeit der Versorgung nach
Absatz 8 sowie die Auswirkungen auf die Behandlungs- und Ergebnisqualitat. Die Evaluierung hat durch einen durch
den Spitzenverband Bund der Krankenkassen, die Kassendrztliche Bundesvereinigung und die in § 132a Absatz 1
Satz 1 genannten Organisationen der Leistungserbringer gemeinsam zu beauftragenden unabhdngigen Dritten zu
erfolgen.

Auszug aus dem Elften Buch Sozialgesetzbuch (SGB XI)

§15

(..)
@

®)

Ermittlung des Grades der Pflegebediirftigkeit, Begutachtungsinstrument

Das Begutachtungsinstrument ist in sechs Module gegliedert, die den sechs Bereichen in § 14 Absatz 2 entsprechen.

In jedem Modul sind fir die in den Bereichen genannten Kriterien die in Anlage 1 dargestellten Kategorien vorgese-

hen. Die Kategorien stellen die in ihnen zum Ausdruck kommenden verschiedenen Schweregrade der Beeintrdchti-

gungen der Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten dar. Den Kategorien werden in Bezug auf die einzelnen Kriterien

pflegefachlich fundierte Einzelpunkte zugeordnet, die aus Anlage 1 ersichtlich sind. In jedem Modul werden die je-

weils erreichbaren Summen aus Einzelpunkten nach den in Anlage 2 festgelegten Punktebereichen gegliedert. Die

Summen der Punkte werden nach den in ihnen zum Ausdruck kommenden Schweregraden der Beeintréchtigungen

der Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten wie folgt bezeichnet:

1. Punktbereich O: keine Beeintrdchtigungen der Selbststdndigkeit oder der Fahigkeiten,

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

3. Punktbereich 2: erhebliche Beeintréchtigungen der Selbststéndigkeit oder der Féhigkeiten,

L. Punktbereich 3: schwere Beeintriachtigungen der Selbststdndigkeit oder der Fahigkeiten,

5. Punktbereich 4: schwerste Beeintrdchtigungen der Selbststdndigkeit oder der Fahigkeiten.

Jedem Punktbereich in einem Modul werden unter Berticksichtigung der in ihm zum Ausdruck kommenden Schwere

der Beeintrdchtigungen der Selbststdndigkeit oder der Fahigkeiten sowie der folgenden Gewichtung der Module die

in Anlage 2 festgelegten, gewichteten Punkte zugeordnet. Die Module des Begutachtungsinstruments werden wie

folgt gewichtet:

1. Mobilitat mit 10 Prozent,

2. kognitive und kommunikative Fdhigkeiten sowie Verhaltensweisen und psychische Problemlagen zusammen mit
15 Prozent,

3. Selbstversorgung mit 4O Prozent,

L. Bewdltigung von und selbststéndiger Umgang mit krankheits- oder therapiebedingten Anforderungen und Be-
lastungen mit 20 Prozent,

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

Zur Ermittlung des Pflegegrades sind die bei der Begutachtung festgestellten Einzelpunkte in jedem Modul zu addie-
ren und dem in Anlage 2 festgelegten Punktebereich sowie den sich daraus ergebenden gewichteten Punkten zuzu-
ordnen. Den Modulen 2 und 3 ist ein gemeinsamer gewichteter Punkt zuzuordnen, der aus den héchsten gewichteten
Punkten entweder des Moduls 2 oder des Moduls 3 besteht. Aus den gewichteten Punkten aller Module sind durch
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Addition Gesamtpunkte zu bilden Auf der Basis der erreichten Gesamtpunkte sind pflegebeddirftige Personen in einen

der nachfolgenden Pflegegrade einzuordnen:

1. ab 12,5 bis unter 27 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 1: geringe Beeintrdchtigungen der Selbststandigkeit oder
der Fahigkeiten,

2. ab 27 bis unter 47,5 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 2: erhebliche Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit
oder der Fahigkeiten,

3. ab 47,5 bis unter 70 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 3: schwere Beeintrdchtigungen der Selbststéndigkeit
oder der Fahigkeiten,

k. ab 70 bis unter 90 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 4: schwerste Beeintréchtigungen der Selbststéndigkeit
oder der Fahigkeiten,

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

Pflegebedurftige Kinder im Alter bis zu 18 Monaten werden abweichend von den Absdtzen 3, 4 und 6 Satz 2 wie folgt
eingestuft:

1. ab 12,5 bis unter 27 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 2,

2. ab 27 bis unter 47,5 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 3,

3. ab 47,5 bis unter 70 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 4,

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

Sozialgesetzbuch (SGB) — Elftes Buch (XI) — Soziale Pflegeversicherung

Anlage 1

(zu § 15 SGB XI)

Einzelpunkte der Module 1 bis 6;
Bildung der Summe der Einzelpunkte in jedem Modul

Modul 1: Einzelpunkte im Bereich der Mobilitat

Das Modul umfasst fiinf Kriterien, deren Auspragungen in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet werden:

Ziffer Kriterien selbstandig Uberwiegend Uiberwiegend | unselbstandig
selbstandig unselbsténdig
1.1 Positionswechsel im Bett 0 1 2 3
1.2 Halten einer stabilen Sitzposition 0 1 2 3
1.3 Umsetzen 0 1 2 3
1.4 Fortbewegen innerhalb des Wohnbereichs 0 1 2 3
15 Treppensteigen 0 1 2 3

Modul 2: Einzelpunkte im Bereich der kognitiven und kommunikativen Fahigkeiten
Das Modul umfasst elf Kriterien, deren Auspragungen in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet werden:

Ziffer Kriterien Fahigkeit Fahigkeit Fahigkeit Fahigkeit
vorhanden/ groftenteils in geringem nicht
unbeeintrachtigt| vorhanden MaRe vorhanden
vorhanden
21 Erkennen von Personen aus dem ndheren Umfeld 0 1 2 3
22 Ortliche Orientierung 0 1 2 3
23 Zeitliche Orientierung 0 1 2 3
2.4 Erinnern an wesentliche Ereignisse oder Beobachtungen 0 1 2 3
25 Steuern von mehrschrittigen Alltagshandlungen 0 1 2 3
2.6 Treffen von Entscheidungen im Alltag 0 1 2 3
2.7 Verstehen von Sachverhalten und Informationen 0 1 2 3
2.8 Erkennen von Risiken und Gefahren 0 1 2 3
2.9 Mitteilen von elementaren Bedirfnissen 0 1 2 3
2.10 Verstehen von Aufforderungen 0 1 2 3
2.1 Beteiligen an einem Gesprach 0 1 2 3
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Modul 3: Einzelpunkte im Bereich der Verhaltensweisen und psychische Problemlagen
Das Modul umfasst dreizehn Kriterien, deren Haufigkeit des Auftretens in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet wird:

Ziffer Kriterien selten haufig
(ein- bis drei- (zweimal
nie oder mal innerhalb | bis mehrmals taglich
sehr selten von zwei wochentlich,
Wochen) aber nicht
taglich)
3.1 Motorisch gepragte Verhaltensauffalligkeiten 0 1 3 5
3.2 Nachtliche Unruhe 0 1 3 5
3.3 Selbstschadigendes und autoaggressives Verhalten 0 1 3 5
3.4 Beschadigen von Gegenstanden 0 1 3 5
3.5 Physisch aggressives Verhalten gegentiber anderen Personen 0 1 3 5
3.6 Verbale Aggression 0 1 3 5
3.7 Andere pflegerelevante vokale Auffalligkeiten 0 1 3 5
3.8 Abwehr pflegerischer und anderer unterstiitzender Malnahmen 0 1 3 5
3.9 Wahnvorstellungen 0 1 3 5
3.10 Angste 0 1 3 5
3.11 Antriebslosigkeit bei depressiver Stimmungslage 0 1 3 5
3.12 Sozial inadaquate Verhaltensweisen 0 1 3 5
3.13 Sonstige pflegerelevante inadaquate Handlungen 0 1 3 5
Modul 4: Einzelpunkte im Bereich der Selbstversorgung
Das Modul umfasst dreizehn Kriterien: Einzelpunkte fir die Kriterien der Ziffern 4.1 bis 4.12
Die Auspragungen der Kriterien 4.1 bis 4.12 werden in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Punkten gewertet:
Ziffer Kriterien selbstandig Uberwiegend Uberwiegend | unselbstandig
selbstandig unselbstandig
4.1 Waschen des vorderen Oberkdrpers 0 1 2 3
4.2 Koérperpflege im Bereich des Kopfes 0 1 2
(Kdmmen, Zahnpflege/Prothesenreinigung, Rasieren)
43 Waschen des Intimbereichs 0 1 2 3
4.4 Duschen und Baden einschlieBllich Waschen der Haare 0 1 2 3
4.5 An- und Auskleiden des Oberkdrpers 0 1 2 3
4.6 An- und Auskleiden des Unterkérpers 0 1 2 3
4.7 Mundgerechtes Zubereiten der Nahrung und EingieRen von Getranken 0 1 2 3
4.8 Essen 0 3 6 9
4.9 Trinken 0 2 4 6
4.10 Benutzen einer Toilette oder eines Toilettenstuhls 0 2 4 6
4.1 Bewaltigen der Folgen einer Harninkontinenz und Umgang mit 0 1 2 3
Dauerkatheter und Urostoma
4.12 Bewaltigen der Folgen einer Stuhlinkontinenz und Umgang mit Stoma 0 1 2 3

Die Auspragungen des Kriteriums der Ziffer 4.8 sowie die Auspragung der Kriterien der Ziffern 4.9 und 4.10 werden wegen ihrer besonderen Bedeutung
fur die pflegerische Versorgung starker gewichtet.

Die Einzelpunkte fiir die Kriterien der Ziffern 4.11 und 4.12 gehen in die Berechnung nur ein, wenn bei der Begutachtung beim Versicherten dariiber
hinaus die Feststellung ,uberwiegend inkontinent” oder ,vollstandig inkontinent* getroffen wird oder eine kiinstliche Ableitung von Stuhl oder Harn erfolgt.

Einzelpunkte fiir das Kriterium der Ziffer 4.13
Die Auspragungen des Kriteriums der Ziffer 4.13 werden in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet:

Ziffer Kriterium entfallt teilweise vollsténdig

413 Erndhrung parental oder ber Sonde 0 6 3

Das Kriterium ist mit ,entfallt* (0 Punkte) zu bewerten, wenn eine regelmaRige und tégliche parenterale Erndhrung oder Sondenernéhrung auf Dauer,
voraussichtlich fir mindestens sechs Monate, nicht erforderlich ist. Kann die parenterale Ernahrung oder Sondenernahrung ohne Hilfe durch andere
selbstandig durchgefiihrt werden, werden ebenfalls keine Punkte vergeben.

Das Kriterium ist mit ,teilweise” (6 Punkte) zu bewerten, wenn eine parenterale Erndhrung oder Sondenernahrung zur Vermeidung von Mangelernahrung
mit Hilfe taglich und zusatzlich zur oralen Aufnahme von Nahrung oder Flissigkeit erfolgt.

Das Kriterium ist mit ,vollstandig” (3 Punkte) zu bewerten, wenn die Aufnahme von Nahrung oder Flissigkeit ausschlieflich oder nahezu ausschlief3lich
parenteral oder Uber eine Sonde erfolgt.

Bei einer vollstandigen parenteralen Erndhrung oder Sondenernadhrung werden weniger Punkte vergeben als bei einer teilweisen parenteralen Erndhrung
oder Sondenernahrung, da der oft hohe Aufwand zur Unterstitzung bei der oralen Nahrungsaufnahme im Fall ausschlieflich parenteraler oder Sonden-
erndhrung weitgehend entfallt.
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Einzelpunkte flir das Kriterium der Ziffer 4.K

Bei Kindern im Alter bis 18 Monate werden die Kriterien der Ziffern 4.1 bis 4.13 durch das Kriterium 4.K ersetzt und wie folgt gewertet:

Ziffer Kriterium

Einzelpunkte

4K Bestehen gravierender Probleme bei der Nahrungsaufnahme bei
Kindern bis zu 18 Monaten, die einen auRergewdhnlich pflege-

intensiven Hilfebedarf auslésen

20

Modul 5: Einzelpunkte im Bereich der Bewiltigung von und des selbstiandigen Umgangs mit krankheits-

oder therapiebedingten Anforderungen und Belastungen

Das Modul umfasst sechzehn Kriterien.
Einzelpunkte fiir die Kriterien der Ziffern 5.1 bis 5.7

Die durchschnittliche Haufigkeit der MaRnahmen pro Tag bei den Kriterien der Ziffern 5.1 bis 5.7 wird in den folgenden Kategorien mit den nachstehen-

den Einzelpunkten gewertet:

Ziffer Kriterien in Bezug auf entfallt oder Anzahl der
selbstandig MaRnahmen
pro Tag pro Woche pro Monat
5.1 Medikation 0
5.2 Injektionen (subcutan oder intramuskular) 0
5.3 Versorgung intravendser Zugange (Port) 0
5.4 Absaugen und Sauerstoffgabe 0
5.5 Einreibungen oder Kalte- und Warmeanwendungen 0
5.6 Messung und Deutung von Kérperzustanden 0
5.7 Korpernahe Hilfsmittel 0
Summe der MaRnahmen aus 5.1 bis 5.7 0
Umrechnung in Mallnahmen pro Tag 0
Einzelpunkte fiir die Kriterien der Ziffern 5.1 bis 5.7
keine oder mindestens mehr als mehr als
MaRnahme pro Tag seltener als einmal bis dreimal bis | achtmal taglich
einmal taglich maximal maximal
dreimal taglich | achtmal taglich
Einzelpunkte 0 1 2 3

Fir jedes der Kriterien 5.1 bis 5.7 wird zunachst die Anzahl der durchschnittlich durchgefiihrten Manahmen, die téglich und auf Dauer, voraussichtlich
fur mindestens sechs Monate, vorkommen, in der Spalte pro Tag, die Manahmen, die wochentlich und auf Dauer, voraussichtlich fir mindestens sechs
Monate, vorkommen, in der Spalte pro Woche und die MaRnahmen, die monatlich und auf Dauer, voraussichtlich fiir mindestens sechs Monate, vorkom-
men, in der Spalte pro Monat erfasst. Berlicksichtigt werden nur MaRnahmen, die vom Versicherten nicht selbsténdig durchgefiihrt werden kénnen.

Die Zahl der durchschnittlich durchgeflihrten taglichen, wochentlichen und monatlichen MalRnahmen wird fiir die Kriterien 5.1 bis 5.7 summiert (erfolgt
zum Beispiel taglich dreimal eine Medikamentengabe — Kriterium 5.1 — und einmal Blutzuckermessen — Kriterium 5.6 —, entspricht dies vier Malnahmen
pro Tag). Diese Haufigkeit wird umgerechnet in einen Durchschnittswert pro Tag. Fur die Umrechnung der Malnahmen pro Monat in Mafinahmen pro
Tag wird die Summe der MaBnahmen pro Monat durch 30 geteilt. Fir die Umrechnung der Malinahmen pro Woche in MalRnahmen pro Tag wird die

Summe der MaRnahmen pro Woche durch 7 geteilt.
Einzelpunkte fiir die Kriterien der Ziffern 5.8 bis 5.11

Die durchschnittliche Haufigkeit der MalRnahmen pro Tag bei den Kriterien der Ziffern 5.8 bis 5.11 wird in den folgenden Kategorien mit den nachstehen-

den Einzelpunkten gewertet:

entfallt oder Anzahl der
Ziffer Kriterien in Bezug auf selbstandig MaRnahmen
pro Tag pro Woche pro Monat
5.8 Verbandswechsel und Wundversorgung 0
5.9 Versorgung mit Stoma 0
5.10 RegelméaRige Einmalkatheterisierung und Nutzung von Abfiihr-
methoden
5.11 TherapiemaRnahmen in hauslicher Umgebung 0
Summe der MaRnahmen aus 5.8 bis 5.11 0
Umrechnung in Maflnahmen pro Tag 0
Einzelpunkte fiir die Kriterien der Ziffern 5.8 bis 5.11
MaRnahme pro Tag keine oder ein- bis ein- bis unter mindestens
seltener als mehrmals dreimal taglich | dreimal téglich
einmal wochentlich
wochentlich
Einzelpunkte 0 1 2 3

Fir jedes der Kriterien 5.8 bis 5.11 wird zunachst die Anzahl der durchschnittlich durchgefiihrten MalRnahmen, die taglich und auf Dauer, voraussichtlich
flir mindestens sechs Monate, vorkommen, in der Spalte pro Tag, die MalRnahmen, die wéchentlich und auf Dauer, voraussichtlich fir mindestens sechs
Monate, vorkommen, in der Spalte pro Woche und die Malnahmen, die monatlich und auf Dauer, voraussichtlich fir mindestens sechs Monate, vorkom-
men, in der Spalte pro Monat erfasst. Berticksichtigt werden nur MaRnahmen, die vom Versicherten nicht selbstéandig durchgefiihrt werden kénnen.

Die Zahl der durchschnittlich durchgefiihrten taglichen, wéchentlichen und monatlichen MalRnahmen wird fiir die Kriterien 5.8 bis 5.11 summiert. Diese
Haufigkeit wird umgerechnet in einen Durchschnittswert pro Tag. Fir die Umrechnung der MalRnahmen pro Monat in Malnahmen pro Tag wird die Sum-
me der MalRnahmen pro Monat durch 30 geteilt. Fir die Umrechnung der MaRnahmen pro Woche in MaRnahmen pro Tag wird die Summe der MalRnah-
men pro Woche durch 7 geteilt.
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Einzelpunkte fiir die Kriterien der Ziffern 5.12 bis 5.K

Die durchschnittliche wdchentliche oder monatliche Haufigkeit von zeit- und technikintensiven Mainahmen in hauslicher Umgebung, die auf Dauer,
voraussichtlich fir mindestens sechs Monate, vorkommen, wird in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet:

Ziffer Kriterium in Bezug auf entfallt oder taglich wdchentliche monatliche
selbstandig Haufigkeit Haufigkeit
multipliziert mit | multipliziert mit
5.12 Zeit- und technikintensive MaRnahmen in hauslicher Umgebung 0 60 8,6 2

Fir das Kriterium der Ziffer 5.12 wird zunachst die Anzahl der regelmafig und mit durchschnittlicher Haufigkeit durchgefiihrten MaRnahmen, die wochent-
lich vorkommen, und die Anzahl der regelmafRig und mit durchschnittlicher Haufigkeit durchgefiihrten Malnahmen, die monatlich vorkommen, erfasst.
Kommen MaRnahmen regelmaRig taglich vor, werden 60 Punkte vergeben.

Jede regelmaRige wochentliche MaRnahme wird mit 8,6 Punkten gewertet. Jede regelmaRige monatliche MaRnahme wird mit zwei Punkten gewertet.
Die durchschnittliche wdchentliche oder monatliche Haufigkeit der Kriterien der Ziffern 5.13 bis 5.K wird wie folgt erhoben und mit den nachstehenden
Punkten gewertet:

Ziffer Kriterien entfallt oder wdchentliche monatliche
selbstandig Haufigkeit Haufigkeit
multipliziert mit | multipliziert mit
5.13 Arztbesuche 0 4,3 1
5.14 Besuch anderer medizinischer oder therapeutischer Einrichtungen (bis zu drei Stunden) 0 43 1
5.15 Zeitlich ausgedehnte Besuche anderer medizinischer oder therapeutischer Einrichtun- 0 8,6 2
gen (langer als drei Stunden)

5.K Besuche von Einrichtungen zur Frihférderung bei Kindern 0 43 1

Fir jedes der Kriterien der Ziffern 5.13 bis 5.K wird zunachst die Anzahl der regelmafig und mit durchschnittlicher Haufigkeit durchgefiihrten Besuche,
die wochentlich und auf Dauer, voraussichtlich fiir mindestens sechs Monate, vorkommen, und die Anzahl der regelmaRig und mit durchschnittlicher
Haufigkeit durchgefiihrten Besuche, die monatlich und auf Dauer, voraussichtlich fir mindestens sechs Monate, vorkommen, erfasst. Jeder regelméaRige
monatliche Besuch wird mit einem Punkt gewertet. Jeder regelméaRige wochentliche Besuch wird mit 4,3 Punkten gewertet. Handelt es sich um zeitlich
ausgedehnte Arztbesuche oder Besuche von anderen medizinischen oder therapeutischen Einrichtungen, werden sie doppelt gewertet.

Die Punkte der Kriterien 5.12 bis 5.15 — bei Kindern bis 5.K — werden addiert. Die Kriterien der Ziffern 5.12 bis 5.15 — bei Kindern bis 5.K — werden an-
hand der Summe der so erreichten Punkte mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet:

Summe Einzelpunkte
0 bis unter 4,3 0
4,3 bis unter 8,6 1
8,6 bis unter 12,9 2
12,9 bis unter 60 3
60 und mehr 6

Einzelpunkte fiir das Kriterium der Ziffer 5.16
Die Auspragungen des Kriteriums der Ziffer 5.16 werden in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet:

Ziffer Kriterien entfallt oder Uberwiegend Uberwiegend | unselbstandig
selbstandig selbstandig unselbstandig
5.16 Einhaltung einer Diat und anderer krankheits- oder therapiebedingter 0 1 2 3
Verhaltensvorschriften

Modul 6: Einzelpunkte im Bereich der Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte:
Das Modul umfasst sechs Kriterien, deren Auspragungen in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Punkten gewertet werden:

Ziffer Kriterien selbstandig Uberwiegend Uberwiegend | unselbstandig
selbstandig unselbsténdig
6.1 Gestaltung des Tagesablaufs und Anpassung an Veranderungen 0 1 2 3
6.2 Ruhen und Schlafen 0 1 2 3
6.3 Sichbeschaftigen 0 1 2 3
6.4 Vornehmen von in die Zukunft gerichteten Planungen 0 1 2 3
6.5 Interaktion mit Personen im direkten Kontakt 0 1 2 3
6.6 Kontaktpflege zu Personen auRerhalb des direkten Umfelds 0 1 2 3
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Anlage 2
(zu § 15 SGB XI)

Bewertungssystematik (Summe der Punkte und gewichtete Punkte)
Schweregrad der Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten im Modul

Module Gewich- 0 1 2 3 4
tung Keine Geringe Erhebliche Schwere Schwerste
1 Mobilitat 0-1 2-3 4-5 6-9 10-15 Summe der Einzel-
10% punkte im Modul 1
0 25 5 7,5 10 Gewichtete Punk-
te im Modul 1
2  Kognitive und 0-1 2-5 6-10 11-16 17-33 Summe der Einzel-
kommunikative punkte im Modul 2
Fahigkeiten
3 Verhaltensweisen 0 1-2 3-4 5-6 7-65 Summe der Einzel-
und psychische 15% punkte im Modul 3
Problemlagen
Héchster Wert aus 0 3,75 7,5 11,25 15 Gewichtete Punk-
Modul 2 oder Modul 3 te fiir die Module
2und 3
4 Selbstversorgung 0-2 3-7 8-18 19-36 37-54 Summe der Einzel-
40% punkte im Modul 4
0 10 20 30 40 Gewichtete Punk-
te im Modul 4
5 Bewaltigung von und 0 1 2-3 4-5 6-15 Summe der Einzel-
selbstandiger Umgang punkte im Modul 5
mit krankheits- und
therapiebedingten
Anforderungen und
Belastungen 20%
0 5 10 15 20 Gewichtete Punk-
te im Modul 5
6 Gestaltung des Alltags- 0 1-3 4-6 7-11 12-18 Summe der Einzel-
lebens und sozialer punkte im Modul 6
Kontakte 15%
0 3,75 7,5 11,25 15 Gewichtete Punk-
te im Modul 6
7  Aulerhausliche Die Berechnung einer
Aktivitaten Modulbewertung ist entbehr-
lich, da die Darstellung der
qualitativen Auspragungen
bei den einzelnen Kriterien
ausreichend ist, um Anhalts-
punkte fir eine Versor-
gungs- und Pflegeplanung
ableiten zu kénnen.
8 Haushaltfiihrung
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Tarifbeschreibung fir die ergéinzende Pflege-Krankenversicherung

Die Rligemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) fir die ergdnzende Pflege-Krankenversicherung fiir die nachfolgenden Tarife
setzen sich zusammen aus Teil | (den Musterbedingungen 2017 des Verbandes der Privaten Krankenversicherung MB/EPV 2017),
Teil Il (den Tarifbedingungen TB/EPV 2013) sowie Teil Il (der jeweiligen Tarifbeschreibung).

Tarif 68:
Pflegekosten-Versicherung

Ergdnzung zur privaten und sozialen Pflege-Pflichtversicherung

Versicherungsfdhig nach diesem Tarif sind Personen, die in der Pflege-Pflichtversicherung nach den Vorschriften des Elften
Buches des Sozialgesetzbuches (SGB XI) versichert oder versicherungspflichtig sind.

Es gelten folgende Tarifstufen:

Tarifstufe 681 682 683 684 685 686 687 688 689 680
Erstattungsprozentsatz 2C 4C 6(C 8( 10C 12C 14C 16C 18C 200
Leistungen

1. Kostenerstattung

Die Kostenerstattung der privaten oder sozialen Pflege-Pflichtversicherung bei Aufwendungen fir die Leistungsarten

+ hdusliche Pflege

- hdusliche Pflege bei Verhinderung einer Pflegeperson (Ersatzpflege)

- Pflegehilfsmittel und wohnumfeldverbessernde MaBnahmen

- teilstationdre Pflege (Tages- und Nachtpflege)

- Kurzzeitpflege

- vollstationdre Pflege und Pauschalleistungen fiir die Pflege von Menschen mit Behinderungen

- Angebote zur Unterstlitzung im Alltag und Anspruch auf einen Entlastungsbetrag

- zusdtzliche Leistungen fur Versicherte in ambulant betreuten Wohngruppen

- Forderung der Griindung ambulant betreuter Wohngruppen

- Digitale Pflegeanwendungen und ergdnzende Unterstlitzungsleistungen ambulanter Pflegeeinrichtungen

- Pflegerische Versorgung bei Inanspruchnahme von Vorsorge- oder RehabilitationsmaBnahmen durch die Pflege-
person

wird je Leistungsart und Kalendermonat entsprechend der versicherten Tarifstufe um 20 Prozent bis 200 Prozent

erhéht. Der gesamte Leistungsbetrag einschlieBlich der Leistungen der privaten oder sozialen Pflege-Pflichtver-

sicherung ist auf 100 Prozent der erstattungsfahigen Kosten begrenzt. Bei stationdrer Pflege zdhlen zu den erstat-

tungsfdahigen Kosten auch die Aufwendungen fur Unterkunft und Verpflegung sowie besondere Komfortleistungen

und zusatzliche pflegerisch-betreuende Leistungen.

2. Pflegegeld
Erhalt der Versicherte durch die private oder soziale Pflege-Pflichtversicherung ein Pflegegeld, so wird dieser Betrag
entsprechend der versicherten Tarifstufe um 20 Prozent bis 200 Prozent erhéht.

Erfolgt keine Vorleistung der Pflege-Pflichtversicherung, so entfdllt auch eine Erstattung nach diesem Tarif. Ein Leistungsan-
spruch besteht jedoch auch dann, wenn bei der Pflege-Pflichtversicherung im Gegensatz zum vorliegenden Pflegekostentarif
noch Wartezeiten bestehen. In diesen Fdllen wird eine Vorleistung in dem Umfang angerechnet, auf den bei Leistungspflicht der
Pflege-Pflichtversicherung Anspruch bestehen wiirde.

Beihilfe- oder Heilflirsorgeberechtigte erhalten die Leistungen, die eine nicht beihilfe- oder heilflirsorgeberechtigte Person bei
gleicher versicherter Tarifstufe erhalten wirde.

Zum Nachweis der Vorleistung durch die Pflege-Pflichtversicherung, die Heilflirsorge oder Beihilfe sind Originalrechnungen oder
Duplikate mit einer Bestdtigung des anderen Kostentrdgers Uber die gezahlten Leistungen einzureichen. Die Belege mUssen
ausreichend spezifiziert sein, sie sollen insbesondere den Leistungsbetrag, Art und Datum der Leistung enthalten.
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Tarif 69:
Pflegetagegeld-Versicherung

Erg@nzung zur privaten und sozialen Pflege-Pflichtversicherung

Versicherungsféhig nach diesem Tarif sind Personen, die in der Pflege-Pflichtversicherung nach den Vorschriften des Elften
Buches des Sozialgesetzbuches (SGB XI) versichert oder versicherungspflichtig sind.
Der Pflegetagegeld-Tarif kann in Stufen von 1 Euro abgeschlossen werden.

Leistungen
Das Pflegetagegeld wird bei Pflegebedurftigkeit nach den Pflegegraden 2 bis 5 in der vereinbarten Hohe fiir jeden Tag der voll -
stationdren Pflege gezahlt. Ein Anspruch entsteht jedoch frithestens nach Feststellung der Pflegebedtirftigkeit.

Voraussetzung ist, dass eine Leistung der Pflege-Pflichtversicherung erfolgt. Ein Leistungsanspruch besteht jedoch auch dann,
wenn bei der Pflege-Pflichtversicherung im Gegensatz zum vorliegenden Pflegetagegeld-Tarif noch Wartezeiten bestehen, aber
alle sonstigen Leistungsvoraussetzungen erflillt wdren.

Der Pflegegrad muss dem Versicherer durch Vorlage des Einstufungsbescheids der Pflege-Pflichtversicherung oder des vom
Versicherer beauftragten medizinischen Dienstes nachgewiesen werden, die vollstationdre Pflege durch Vorlage der Kostenrech-
nung des Pflegedienstleisters oder einen anderen geeigneten Nachweis. Der Wegfall und jede Minderung der Pflegebeddirftigkeit
ist unverztiglich dem Versicherer anzuzeigen.

Leistungsanpassung

Der Versicherer ermittelt spatestens alle drei Jahre die durchschnittlichen Kosten fir die vollstationdre Pflege. Bei einem Anstieg

von mindestens 10 Prozent gegentliber den der letzten Leistungsanpassung zugrunde liegenden Durchschnittskosten wird das

vereinbarte Pflegetagegeld entsprechend angepasst, sofern die nachfolgend aufgefiihrten Voraussetzungen erfllt sind:

a) Wahrend der letzten 24 Monate vor der Leistungsanpassung bestand eine Versicherung nach Tarif 69, und in dieser Zeit hat
sich das vereinbarte Pflegetagegeld nicht gedindert.

b) Das hinzukommende Pflegetagegeld wird auf volle 1 Euro aufgerundet.

Die Hoherstufung wird ohne erneute Risikopriifung und ohne Wartezeit vorgenommen. Der fiir den bisherigen Versicherungs -
schutz nach Tarif 69 vereinbarte Beitragszuschlag und sonstige vereinbarte besondere Bedingungen gelten entsprechend fir
die Hoherstufung.

Der Beitrag fiir das hinzukommende Pflegetagegeld wird nach dem im Jahr der Leistungsanpassung erreichten Lebensalter der
versicherten Person berechnet.

Die Ermittlung der Kostensteigerung und die Festlegung der Hoherstufung erfolgt nach einem in den technischen Berechnungs -
grundlagen festgelegten Verfahren und mit Zustimmung des Treuhdnders.

Das hinzukommende Pflegetagegeld gilt vom Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Leistungsanpassung an auch fir laufende
Versicherungsfdlle.

Die Leistungsanpassung gilt als vom Versicherungsnehmer angenommen, wenn er sie nicht spdtestens einen Monat nach Wirk -
samwerden in Textform abgelehnt hat.

Hat der Versicherungsnehmer zwei aufeinanderfolgende Leistungsanpassungen abgelehnt, erlischt der Anspruch auf kiinftige
Leistungsanpassungen; er kann jedoch mit Zustimmung des Versicherers neu begriindet werden.

Uberleitungsregelung fiir Leistungsbezieher zum 31.12.2016

§ 19 Teil | Absatz 3 der Allgemeinen Versicherungsbedingungen gilt fiir Tarif 69 in der folgenden Fassung:

Die Leistungen richten sich nach dem ab 1. Januar 2017 gultigen Tarif. Das Pflegetagegeld wird jedoch mindestens in der am
31. Dezember 2016 zustehenden Hohe erbracht, es sei denn,

- eine Begutachtung nach der ersten Begutachtung nach Uberleitung fiihrt zu einer Einstufung in Pflegegrad 1 oder

- der Versicherungsschutz wird gemd&B § 1 Absatz 6 umgewandelt oder

- die vollstationdre Pflege endet oder

- die Pflegebedirftigkeit endet.
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Tarif PIN:
Pflegetagegeld-Versicherung

Erg@nzung zur privaten oder sozialen Pflege-Pflichtversicherung

Dieser Tarif kann nur fir Personen abgeschlossen werden, die in der Pflege-Pflichtversicherung (soziale Pflegeversicherung oder
private Pflege-Pflichtversicherung) nach den Vorschriften des Elften Buches des Sozialgesetzbuches (SGB Xl) versichert oder
versicherungspflichtig sind. Endet die Versicherung in der Pflege-Pflichtversicherung, kann eine bereits bestehende Versicherung
nach Tarif PIN weitergefiihrt werden.

Der Pflegetagegeld-Tarif kann in den jeweiligen Leistungsstufen mit einem Tagessatz in Schritten von 1 Euro abgeschlossen werden.

1. Pflegetagegeld

a) Leistungsstufen
Der Tarif bietet Versicherungsschutz in Form eines Pflegetagegelds. Das Pflegetagegeld wird bei Pflegebediirftigkeit
in der vereinbarten Héhe fir jeden Tag der notwendigen Pflege gezahlt. Ein Leistungsanspruch besteht dabei in der
Leistungsstufe

PIN1 bei Pflegebedirftigkeit nach Pflegegrad 1,

PIN2 bei Pflegebedurftigkeit nach Pflegegrad 2,
PIN3 bei Pflegebedurftigkeit nach Pflegegrad 3,
PINY bei Pflegebeddirftigkeit nach Pflegegrad 4,
PINS bei Pflegebediirftigkeit nach Pflegegrad 5.

Der jeweils vereinbarte Tagessatz ergibt sich aus dem Versicherungsschein. Ein Leistungsanspruch entsteht friihes-
tens ab dem Zeitpunkt, zu dem Pflegebedtrftigkeit festgestellt wird.

Die Einstufung in einen héheren Pflegegrad schlieBt Leistungen fiir einen niedrigeren Pflegegrad aus.

Die Pflegebedtirftigkeit muss dem Versicherer durch Vorlage des Einstufungsbescheids der Pflege-Pflichtversiche-
rung oder des vom Versicherer beauftragten medizinischen Dienstes nachgewiesen werden.

Sofern die Pflege-Pflichtversicherung geendet hat, richtet sich die Zuordnung zu den Pflegegraden 1 bis 5 nach § 1a
Teil | Absatz 3 der AVB; zur Feststellung der Pflegebeduirftigkeit ist gemdB § 9 Teil Il Absatz 2 der AVB vom Versiche-
rungsnehmer in diesem Fall eine Bescheinigung des vom Versicherer beauftragten medizinischen Dienstes vorzulegen.

Kann kein Einstufungsbescheid der Pflege-Pflichtversicherung vorgelegt werden, weil diese Versicherung (etwa wegen
Wohnsitzes im Ausland) nicht mehr besteht, beauftragt der Versicherer abweichend von § 9 Teil Il Absatz 2 der AVB auf
Wunsch des Versicherungsnehmers einen Gutachter, der die Pflegebedurftigkeit und den Pflegegrad nach MaBgabe
des SGB Xl feststellt; in diesem Fall trégt der Versicherer nur die Kosten, die auch durch eine Begutachtung durch den
medizinischen Dienst in Deutschland fir die Pflege-Pflichtversicherung angefallen waren. Die Mehrkosten aufgrund des
vom Versicherer mit der Untersuchung beauftragten Gutachters hat der Versicherungsnehmer zu tragen.
Entsprechendes gilt fur die Nachweise Uber die Fortdauer der Pflegebedurftigkeit und des Pflegegrades; in Abwei-
chung von § 9 Teil Il Absatz 1 der AVB sind diese fur versicherte Personen, deren Pflege-Pflichtversicherung geendet
hat, dabei auf Verlangen des Versicherers, héchstens jedoch viermal im Jahr, zu erbringen.

Sobald alle zur Prifung der Leistungspflicht notwendigen Unterlagen vorliegen, erklart der Versicherer innerhalb von
drei Wochen, ob und in welcher Héhe ein Leistungsanspruch besteht. Jede Anderung der Einstufung in die Pflege-
grade 1 bis 5 oder deren Wegfall ist dem Versicherer unverziiglich in Textform anzuzeigen.

b) Leistungsanpassung
Alle drei Jahre — gerechnet ab dem Jahr 2017 — passt der Versicherer den vereinbarten Tagessatz in allen Leistungsstu-
fen entsprechend der Entwicklung der allgemeinen Lebenshaltungskosten an. Zur Berechnung des Anpassungssatzes
wird der vom Statistischen Bundesamt verdffentlichte ,,Verbraucherpreisindex fir Deutschland — insgesamt® herange-
zogen. Betrachtet werden hierbei die zuletzt beobachteten drei Verdnderungsraten. Der Anpassungssatz des Pflegeta-
gegelds ist auf maximal 10 Prozent begrenzt. Der hinzukommende Tagessatz wird mithilfe des derart bestimmten An-
passungssatzes je Leistungsstufe berechnet und auf volle 1 Euro aufgerundet.

Die Leistungsanpassung findet in der jeweiligen Leistungsstufe nur statt, sofern

- wdhrend der letzten 24 Monate vor der Leistungsanpassung eine Versicherung nach dieser Leistungsstufe bestand,
- sich wahrend dieser Zeit die vereinbarten Tagessatzhdhen nicht geéindert haben und

- keine Beitragsbefreiung gemaB Ziffer 2 b) des Tarifs besteht.

Die jeweilige Erhdhung des vereinbarten Tagessatzes in einer Leistungsstufe wird ohne Risikopriifung und ohne War -
tezeit vorgenommen. Die fiir den bisherigen Versicherungsschutz nach Tarif PIN vereinbarten besonderen Bedingun-
gen gelten entsprechend fiir die Hoherstufung.

Das hinzukommende Pflegetagegeld gilt vom Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Leistungsanpassung an auch fiir
laufende Versicherungsfdlle der Pflegegrade 1, 2 und 3.
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c)

d)

a)

Stellt sich nach Wirksamwerden der Leistungsanpassung heraus, dass zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens ein Ver-
sicherungsfall nach Pflegegrad 4 oder Pflegegrad 5 vorgelegen hat, fiir den der Versicherer leistungspflichtig ist, so
wird die Leistungsanpassung rlickgdngig gemacht. Versicherer und Versicherungsnehmer sind dann verpflichtet,
sich gegenseitig empfangene Leistungen zurlick zu gewdhren.

Der Beitrag fur das hinzukommende Pflegetagegeld wird nach dem im Jahr der Leistungsanpassung erreichten
Lebensalter (Unterschied zwischen Jahr der Geburt und dem Jahr der Leistungsanpassung) der versicherten Person
berechnet.

Die Erhchung des Beitrags und des versicherten Pflegetagegelds sowie das Wirksamkeitsdatum der Erhéhung wer-
den dem Versicherungsnehmer spdtestens einen Monat vor dem Wirksamkeitsdatum schriftlich mitgeteilt. Die Leis-
tungsanpassung gilt als vom Versicherungsnehmer angenommen, wenn er sie nicht spdtestens einen Monat nach
dem Wirksamkeitsdatum fir die jeweilige Leistungsstufe in Textform abgelehnt hat. Hat der Versicherungsnehmer
zwei aufeinanderfolgende Leistungsanpassungen abgelehnt, erlischt der Anspruch auf kiinftige Leistungsanpassun-
gen; er kann jedoch mit Zustimmung des Versicherers neu begriindet werden.

Einmalleistung bei erstmaliger Pflegebediirftigkeit

Bei erstmaliger Gewdhrung eines Pflegetagegelds nach diesem Tarif erfolgt zusétzlich eine einmalige Sonderzah-
lung. Diese betragt das 60-fache des erstmals zu leistenden Tagegeldbetrags.

Die einmalige Sonderzahlung wird wéhrend der gesamten Vertragslaufzeit nur einmal gewdhrt.

Die Einmalleistung entfdllt, wenn fiir die versicherte Person bereits zu einem friiheren Zeitpunkt aus einem anderen
Pflegeergdnzungstarif des Versicherers eine Einmalleistung erbracht wurde.

Nachversicherungsgarantie

Im Rahmen der Nachversicherungsgarantie hat der Versicherungsnehmer das Recht, die vereinbarten Tagessétze fir

die betroffene versicherte Person nach einem der nachfolgend aufgefiihrten, auf die versicherte Person bezogenen

Ereignisse ohne erneute Gesundheitspriifung und ohne Wartezeiten bis zu im Rahmen der jeweils geltenden Annahme-

richtlinien des Versicherers geltenden Begrenzungen flr den versicherbaren Tagessatz zu erhdhen oder weitere Leis-

tungsstufen des Tarifs PIN abzuschlieBen, sofern zum Zeitpunkt des jeweiligen Anlasses der Versicherungsfall hinsicht-

lich der betroffenen versicherten Person noch nicht eingetreten ist und noch kein Pflegeantrag gestellt wurde:

- Abschluss einer Berufsausbildung (Zeitpunkt der Zeugnisausstellung)

- Heirat oder Begriindung einer Lebenspartnerschaft gemdB Lebenspartnerschaftsgesetz

- Geburt eines eigenen Kindes oder Adoption eines minderjdhrigen Kindes

- Tod eines leiblichen oder adoptierten Kindes

- erstmaliger Eintritt der Pflegebedurftigkeit des Ehepartners der versicherten Person oder ihres eingetragenen Le-
benspartners gemdB Lebenspartnerschaftsgesetz

- Tod des Ehepartners oder eingetragenen Lebenspartners gemdB Lebenspartnerschaftsgesetz

- Scheidung von dem Ehepartner oder Aufhebung der eingetragenen Lebenspartnerschaft gemdB Lebenspartner-
schaftsgesetz

Der Antrag auf Nachversicherung muss innerhalb von drei Monaten nach dem jeweiligen Anlass unter Beifligung
eines geeigneten Nachweises Uber den Eintritt des Ereignisses erfolgen. Die Umstellung des Versicherungsschutzes
tritt zum Ersten des Monats in Kraft, der auf die Antragstellung folgt. Der zu zahlende Beitrag fur das hinzukommen -
de Pflegetagegeld bemisst sich nach dem im Jahr der Erhdhung des Versicherungsschutzes erreichten Lebensalter
der versicherten Person.

Abweichende Tarifbestimmungen

Auslandsschutz

In Abweichung zu § 1 Teil | Absatz 5 und § 15 Teil | Absatz 4+ der AVB erstreckt sich der Versicherungsschutz in der
Pflegetagegeld-Versicherung nach Tarif PIN auch auf Aufenthalte der versicherten Person in Mitgliedsstaaten der
Europdischen Union (EU) und in Vertragsstaaten des Abkommens Uber den Europdischen Wirtschaftsraum (EWR).
Das Versicherungsverhdltnis und der Versicherungsschutz bleiben auch dann bestehen, wenn die versicherte Person
ihren Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt in einen der Mitgliedsstaaten der EU oder des EWR verlegt.

Verlegt der Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt in einen Staat, der zur EU oder zum
EWR zdhlt, besteht der Versicherungsschutz unveréndert fort.

Ferner besteht Versicherungsschutz auch fir die ersten drei Monate eines vorlibergehenden Aufenthalts des Ver-
sicherungsnehmers oder der versicherten Person in Staaten, die nicht zur EU und nicht zum EWR zahlen.

Ergéinzend zu § 1 Teil | Absatz 5 und § 15 Teil | Absatz 4 der AVB gilt:

- Bei Verlegung des Wohnsitzes oder des gewdhnlichen Aufenthalts oder

- bei einem vortibergehenden Aufenthalt von langer als drei Monaten oder

- bei Verlangerung eines voriibergehenden Aufenthalts Gber drei Monate hinaus

einer versicherten Person in Staaten, die nicht zur EU und nicht zum EWR zdhlen, endet das Versicherungsverhdltnis
sowie der Versicherungsschutz nach Tarif PIN fir die betreffende versicherte Person, es sei denn, dass hierliber eine
anderweitige, individuelle Vereinbarung getroffen wird. Ein Anspruch auf eine solche Vereinbarung besteht nicht.
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b)

c)

d)

Ergdnzend gilt:

- Bei Verlegung des Wohnsitzes oder des gewhnlichen Aufenthalts oder

- bei einem vortbergehenden Aufenthalt von langer als drei Monaten oder

+ bei Verlangerung eines voritibergehenden Aufenthalts Gber drei Monate hinaus

des Versicherungsnehmers in Staaten, die nicht zur EU und nicht zum EWR z&hlen, endet das Versicherungsverhdlt -
nis sowie der Versicherungsschutz nach Tarif PIN fur alle versicherten Personen, es sei denn, dass hiertiber eine an -
derweitige, individuelle Vereinbarung getroffen wird. Ein Anspruch auf eine solche Vereinbarung besteht nicht.

Ergéinzend zu § 9 der AVB ist der Versicherungsnehmer verpflichtet, die Absicht der Verlegung des Wohnsitzes oder
des gewdhnlichen Aufenthalts des Versicherungsnehmers oder der versicherten Person ins Ausland oder innerhalb
des Auslands ebenso wie den Antritt beziehungsweise die Verlédngerung eines vorlibergehenden Aufenthalts der
versicherten Person oder des Versicherungsnehmers Ulber drei Monate hinaus unverzliglich in Textform anzuzeigen.
Unterbleibt die Anzeige, gilt § 10 Teil | Absatz 1 Satz 1 der AVB entsprechend.

Beitragsbefreiung

Ab Ersten des Monats, fur den der Versicherer ein Pflegetagegeld aus den Leistungsstufen PIN4 oder PINS gewdhrt,
wird der Versicherungsnehmer von der Beitragszahlung fir die betroffene pflegebedirftige versicherte Person in
allen abgeschlossenen Leistungsstufen des Tarifs PIN befreit. Von der Beitragsbefreiung ausgenommen sind Zu-
schldge, die im Rahmen einer besonderen Vereinbarung aufgrund eines Auslandsaufenthaltes mit dem Versicherer
erhoben werden.

Die Beitragsbefreiung bezieht sich nur auf Beitréige, die auf Zeitrdéume ab dem oben genannten Monatsersten entfal-
len. Sie gilt solange, wie ein Anspruch auf Zahlung eines Pflegetagegelds nach den Leistungsstufen PIN4 oder PINS
besteht. Sie entfdllt ab dem Ersten des Folgemonats, ab dem aus keiner der Leistungsstufen PIN4 oder PINS ein Pfle-
getagegeld gewdhrt wird.

Beitragsanpassung
Die Regelung des § 8b Teil Il Absatz 2 der AVB findet fur diesen Tarif keine Anwendung.

Sonstiges
Abweichend von § 8a Teil Il Absatz 1 Nr. 2 Satz 2 der AVB zahlen Jugendliche ab 1. Januar des Kalenderjahres, in
dem sie das 18. Lebensjahr vollenden, den im Tarif vorgesehenen Erwachsenenbeitrag des Alters 18.

Abweichend von § 5 Teil | Absatz 1 f der AVB wird der Leistungsanspruch aus Tarif PIN wadhrend der Durchflihrung
einer vollstationdren Heilbehandlung im Krankenhaus oder von stationdren RehabilitationsmaBnahmen, Kur- oder
Sanatoriumsbehandlungen nicht unterbrochen.

Abweichend von § 6 Teil | Absatz 1 Sétze 2 und 3 sowie § 10 Teil | Absatz 1 Satz 2 der AVB werden die Leistungen bei
verspdteter Anzeige von dem Zeitpunkt an erbracht, zu dem die Pflegebedurftigkeit festgestellt wurde, frihestens
jedoch von dem Zeitpunkt an, in dem die Anspruchsvoraussetzungen vorliegen.

Bei einer vorvertraglichen Anzeigepflichtverletzung verzichtet der Versicherer in Abweichung von § 14 Teil | Absatz 2
der AVB neben dem Recht zur Vertragsanpassung auch auf sein Recht zur Klindigung, wenn der Versicherungsneh-
mer nachweist, dass die Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht weder auf Vorsatz noch auf grober Fahrlds -
sigkeit beruht.

Ergéinzend zu § 9 Teil | Absatz 1 Satz 2 der AVB ist nicht nur der Wegfall oder die Minderung der Pflegebedirftigkeit,
sondern jede Anderung der Einstufung in die Pflegegrade 1 bis 5 dem Versicherer unverztiglich in Textform anzuzeigen.

Anpassung des Versicherungsschutzes

Als Anderung der Verhdltnisse des Gesundheitswesens im Sinne des § 18 Teil | Absatz 1 der AVB, die den Versicherer
zur Anpassung der AVB an die verdnderten Verhdltnisse berechtigt, gilt insbesondere auch das Inkrafttreten eines
Gesetzes, aufgrund dessen sich die Versicherungsleistungen wegen eines anderen Pflegebedurftigkeitsbegriffs ver-
andern, sowie Anderungen der gesetzlichen Bestimmungen des Elften Buches Sozialgesetzbuch (SGB XI), sofern sie
den Gegenstand des Versicherungsschutzes betreffen.
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Allgemeine Versicherungsbedingungen
fur die staatlich gefoérderte ergénzende Pflegeversicherung

Teil | Musterbedingungen 2022 des Verbands der Privaten
Krankenversicherung (MB/GEPV 2022)

Teil Il Tarifbedingungen (TB/GEPV 2014)

Der Versicherungsschutz

§1 Versicherungsfahigkeit
Teil |
™ Versicherungsfdhig nach diesen Bedingungen sind Personen, die

- in der gesetzlichen Pflegeversicherung (soziale Pflegeversicherung und private Pflege-Pflichtversicherung) ver-
sichert sind und

- fur diesen Vertrag eine Pflegevorsorgezulage gemdB § 126 SGB Xl (siehe Anhang) erhalten.

Die §§ 23 Teil | Absatz 2 Nr. 6, 24 Teil | und 26 Teil | Absatz 4 bleiben unbertihrt.

@ Nicht versicherungsfdhig sind Personen, die
- vor Abschluss des Versicherungsvertrags bereits Leistungen wegen Pflegebedurftigkeit nach dem Vierten Kapitel
des SGB Xl aus der sozialen Pflegeversicherung oder gleichwertige Vertragsleistungen aus der privaten Pflege-
Pflichtversicherung beziehen oder bezogen haben oder
-+ das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet haben.

§ 2a Besondere Mitwirkungspflichten des Versicherten
Teil |
™ Bei Abschluss des Vertrags hat der Versicherte zu bestatigen, dass die Voraussetzungen der Versicherungsfahigkeit

nach § 1 Teil | vorliegen. Die Bestatigung erfolgt in Textform, soweit nicht eine andere Form vereinbart ist.

@ Jede Anderung der Verhdltnisse, die zu einem Wegfall der Versicherungsfahigkeit fiihrt, insbesondere auch das Ende
der Versicherung in der gesetzlichen Pflegeversicherung, ist dem Versicherer unverziiglich in Textform anzuzeigen, es
sei denn, es wurde eine erleichterte Form vereinbart.

§2b Hinweispflichten des Versicherers
Teil |
™ Vergibt die zentrale Stelle nach § 128 Absatz 2 SGB XI (siehe Anhang) die Zulagenummer fur die geférderte ergan-

zende Pflegeversicherung auf Antrag des Versicherers gemdB § 128 Absatz 1 Satz 3 SGB Xl (siehe Anhang), teilt der
Versicherer diese Zulagenummer dem Versicherungsnehmer in Textform mit. Die Mitteilung an den Versicherungs-
nehmer gilt gleichzeitig als Mitteilung an sdmtliche mitversicherte Personen.

@) Teilt die zentrale Stelle dem Versicherer mit, dass fir eine versicherte Person kein Anspruch auf Zulage besteht, in-
formiert der Versicherer hiertiber innerhalb von einem Monat nach Eingang des entsprechenden Datensatzes unter
Hinweis auf die Rechte nach § 25. Teil | Absatz 1 Satz 2 gilt entsprechend.

§3 Gegenstand und Umfang des Versicherungsschutzes

Teil |

™ Der Versicherer leistet im Versicherungsfall in vertraglichem Umfang ein Pflegemonatsgeld oder Pflegetagegeld.

@ Der Versicherungsfall liegt vor, wenn die versicherte Person pflegebedurftig im Sinne von § 14 SGB XI (siehe Anhang)
ist.
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) Der Versicherungsfall beginnt mit der Feststellung der Pflegebedurftigkeit gemaR § 14 SGB XI (siehe Anhang); bei
Versicherten der privaten Pflege-Pflichtversicherung sind die entsprechenden Feststellungen des Versicherers zu-
grunde zu legen, bei dem die private Pflege-Pflichtversicherung besteht. Der Versicherungsfall endet, wenn keine
Pflegebedurftigkeit nach § 14+ SGB Xl (siehe Anhang) mehr vorliegt.

) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versicherungsschein, ergénzenden schriftlichen Verein-
barungen, den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Musterbedingungen mit Anhang, Tarif mit Tarifbedingun-
gen) sowie den gesetzlichen Vorschriften.

() Das Versicherungsverhdltnis unterliegt deutschem Recht.

6) Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung nur in eine andere mit einer Pflegevorsorgezulage
nach § 127 Absatz 1 SGB X| (sieche Anhang) forderfahige Versicherung bei dem gleichen Versicherer verlangen. Die
erworbenen Rechte bleiben bei der Umwandlung erhalten; die nach den technischen Berechnungsgrundlagen gebil -
dete Rickstellung fiir das mit dem Alter der versicherten Person wachsende Wagnis (Alterungsriickstellung) wird
nach MaBgabe dieser Berechnungsgrundlagen angerechnet. Der Umwandlungsanspruch besteht bei Anwart-
schaftsversicherung und ruhender Versicherung solange nicht, wie der Anwartschaftsgrund bzw. der Ruhensgrund
fortbesteht. Die Umwandlung einer nicht geférderten ergénzenden Pflegeversicherung in eine staatlich geférderte
ergdnzende Pflegeversicherung kann nicht verlangt werden.

§h Beginn des Versicherungsschutzes

Teil |

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor
Abschluss des Versicherungsvertrags (insbesondere durch Zugang des Versicherungsscheins oder einer schriftlichen Annahmeer-
klarung) und nicht vor Ablauf der vereinbarten Wartezeit nach § 5 Teil I. Anstelle einer schriftlichen Annahmeerklérung kann eine
erleichterte Form vereinbart werden. Bei Vertragsénderungen gilt Satz 1 fiir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

§5 Wartezeit

Teil |

™ Die Wartezeit rechnet vom Versicherungsbeginn an.

@) Die Wartezeit betragt finf Jahre, soweit nicht eine kiirzere Wartezeit vereinbart ist.

) Bei Vertragsdnderungen gelten die Wartezeitregelungen fiir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.
Teil Il

Abweichend von Teil | Absatz 2 entfdllt die Wartezeit bei unfallbedingter Pflegebediirftigkeit, sofern sich der Unfall nach
Vertragsabschluss ereignet hat.

§6 Beginn und Umfang der Leistungspflicht
Teil |
™ Art und Hohe der Versicherungsleistungen ergeben sich aus dem Tarif mit Tarifoedingungen. Das Pflegemonatsgeld

betragt bei Pflegegrad 5 mindestens 600 Euro. Bei Pflegegrad 1 betrégt das Pflegemonatsgeld mindestens 10 Pro-
zent, bei Pflegegrad 2 mindestens 20 Prozent, bei Pflegegrad 3 mindestens 30 Prozent und bei Pflegegrad 4 mindes-
tens 40 Prozent des Pflegemonatsgelds des Pflegegrads 5.

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

@ Das vereinbarte Pflegemonats- oder Pflegetagegeld wird gezahlt, wenn der Versicherungsfall nach § 3 Teil | Absatz 3
festgestellt wurde und die versicherte Person fiir diesen Versicherungsfall Leistungen aus der sozialen Pflegever-
sicherung fur einen der Pflegegrade 1 bis 5 gemdB § 15 SGB Xl (siehe Anhang) oder nach den entsprechenden Ver-
sicherungsbedingungen in der privaten Pflege-Pflichtversicherung bezieht. Davon abweichend besteht die Leis-
tungspflicht auch dann, wenn die Leistung der sozialen Pflegeversicherung nach § 34 Absatz 1 Nr. 2 und Absatz 2
SGB XI (siehe Anhang) oder nach den entsprechenden Versicherungsbedingungen in der privaten Pflege-Pflichtver-
sicherung ruht.

Fur die Zuordnung einer versicherten Person zu einem der Pflegegrade 1 bis 5 sind die Feststellungen nach § 3 Teil |
Absatz 3 verbindlich.

) Von der gesetzlichen Pflegeversicherung festgestellte pflegegradrelevante Anderungen der Pflegebediirftigkeit ge-
maB § 14 SGB Xl (siehe Anhang) sind dem Versicherer anzuzeigen.

) Die Versicherungsleistungen dirfen die zum Zeitpunkt des Vertragsabschlusses geltende Hohe der Leistungen nach
dem Elften Buch Sozialgesetzbuch (SGB XI) nicht Uberschreiten. Eine Dynamisierung bis zur Héhe der allgemeinen
Inflationsrate ist zul@ssig.
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§7 Auszahlung der Versicherungsleistungen

Teil I

™ Der Versicherungsnehmer erhdlt die Leistungen auf Antrag. Voraussetzung ist, dass die vereinbarte Wartezeit (vgl.
§ 5 Teil ) erfiillt ist. Die Leistungen werden vom Beginn der Leistungen in der gesetzlichen Pflegeversicherung an
erbracht. Sie werden jedoch frithestens ab dem Zeitpunkt ausgezahlt, in dem die Feststellungen nach § 3 Teil | Ab-
satz 3 und der Beginn des Anspruchs auf Leistungen der gesetzlichen Pflegeversicherung schriftlich nachgewiesen
werden.

@ Bei untermonatlichem Beginn oder Ende des Versicherungsfalls werden Pflegemonats- oder Pflegetagegeld jeweils
flir den vollen Monat gezahlt.

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

) Das Pflegemonats- oder Pflegetagegeld wird ohne Kostennachweis jeweils zum Ende eines jeden Monats gezahlt, in
dem Pflegebeduirftigkeit nach § 14 SGB XI (siehe Anhang) besteht, soweit der Tarif mit Tarifbedingungen nichts Ab-
weichendes regelt.

) Grundsatzlich wird an den Versicherungsnehmer geleistet. Etwas Anderes gilt nur dann, wenn der Versicherungsneh-
mer die versicherte Person in Textform oder in einer anderen vereinbarten erleichterten Form als Empfangsberechtig -
te benannt hat.

6) Anspriiche auf Versicherungsleistungen kénnen weder abgetreten noch verpféndet werden. Das Abtretungsverbot
nach Satz 1 gilt nicht fur ab dem 1. Oktober 2021 abgeschlossene Vertrdge; gesetzliche Abtretungsverbote bleiben
unberihrt.

Teil Il

Andert sich die Zuordnung einer versicherten Person zu einem der Pflegegrade 1 bis 5, wird fiir den Monat, in dem die Ande -
rung wirksam wird, das jeweils héhere Pflegetagegeld entsprechend Teil | Absatz 1 und 2 gezahlt.

§8 Ende des Versicherungsschutzes

Teil |
Der Versicherungsschutz endet — auch fiir schwebende Versicherungsfdlle — mit der Beendigung des Versicherungsverhdaltnisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§9 Beitragszahlung
Teil |
™ Der Beitrag ist, sofern nichts Abweichendes vereinbart ist, ein Monatsbeitrag und wird vom Versicherungsbeginn an

berechnet. Er ist am Ersten eines jeden Monats fdllig. Der Beitrag setzt sich aus einem Eigenanteil von mindestens
10 Euro und der Zulage in Héhe von 5 Euro zusammen. Der Zulagenanteil des Beitrags wird vom Versicherer bis zur
Zahlung der Zulage durch die zentrale Stelle nach § 128 Absatz 2 SGB XI (siehe Anhang) an den Versicherer gestundet.

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

) Wird ein Beitrag nicht oder nicht rechtzeitig gezahlt, ist der Versicherungsnehmer zum Ausgleich der Kosten ver-
pflichtet, die dem Versicherer im Rahmen der Beitreibung entstehen.

) Nicht rechtzeitige Zahlung eines Beitrags kann unter den Voraussetzungen der §§ 37 und 38 VWG (siehe Anhang)
zum Verlust des Versicherungsschutzes flhren. Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt und
wird der Versicherungsnehmer in Textform gemahnt, so ist er zur Zahlung der im Tarif mit Tarifbedingungen fest-
gelegten Mahnkosten verpflichtet. Tritt der Versicherer vom Vertrag zurlick, weil der erste Beitrag bzw. die erste Bei-
tragsrate nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine angemessene Geschdftsgebiihr verlangen.

() Wird das Versicherungsverhdltnis vor Ablauf der Versicherungsperiode beendet, steht dem Versicherer fir diese
Versicherungsperiode nur der Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeitraum entspricht, in dem der
Versicherungsschutz bestanden hat.

6) Der Beitrag ist bis zum Ablauf des Tages zu zahlen, an dem das Versicherungsverhdltnis endet.

%) Die Beitrdge sind an die vom Versicherer zu bezeichnende Stelle zu entrichten.
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Teil Il

Abweichend von Teil | Absatz 2 ist der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate sofort nach Zugang des Versiche -
rungsscheins fdllig, jedoch nicht vor dem im Versicherungsschein angegebenen Versicherungsbeginn.

Der Versicherer ist berechtigt, in der gesetzlich zulé@ssigen Hohe die ihm entstandenen Mahnkosten und von Dritten
in Rechnung gestellte Kosten und Gebiihren (z. B. Retourgebiihren) geltend zu machen.

Beitragsberechnung

Die Berechnung der Beitrdge erfolgt nach MaBgabe der Vorschriften des Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) und
ist in den technischen Berechnungsgrundlagen des Versicherers festgelegt.

Bei einer Anderung der Beitréige, auch durch Anderung des Versicherungsschutzes, wird das bei Inkrafttreten der
Anderung erreichte tarifliche Lebensalter der versicherten Person berticksichtigt. Dabei wird dem Eintrittsalter der
versicherten Person dadurch Rechnung getragen, dass eine Alterungsriickstellung gemdB den in den technischen
Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundsdatzen angerechnet wird. Eine Erhéhung der Beitrége oder eine Minde-
rung der Leistungen des Versicherers wegen des Rlterwerdens der versicherten Person ist jedoch ausgeschlossen,
soweit eine Alterungsrlickstellung zu bilden ist.

Eine Gesundheitsprifung findet nicht statt. Risikozuschldge werden nicht erhoben. Leistungsausschlisse werden
nicht vereinbart.

Die Beitrdige werden bei Vertragsabschluss nach dem Eintrittsalter der versicherten Person festgesetzt. Als Eintrittsalter gilt
der Unterschied zwischen dem Jahr der Geburt und dem Jahr des Versicherungsbeginns.

§ 1

Teil |
V)

@

§12

Teil |
V)

@

Beitragsanpassung

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kdnnen sich die Leistungen des Versicherers, zum Beispiel aufgrund
von Verdnderungen der Pflegedauer, der Haufigkeit von Pflegefdllen oder aufgrund steigender Lebenserwartung
andern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumindest jahrlich fur jeden Tarif die erforderlichen mit den in
den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten.
Ergibt diese Gegentiberstellung flir eine Beobachtungseinheit eine Abweichung von mehr als 5 Prozent, werden alle
Beitrdge dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer Uberprift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung eines un-
abhdngigen Treuhdnders angepasst, wenn die Abweichung als nicht nur voriibergehend anzusehen ist.

Andert sich die vertragliche Leistungszusage des Versicherers aufgrund der dem Versicherungsverhdltnis zugrunde
liegenden gesetzlichen Bestimmungen, ist der Versicherer berechtigt, die Beitrdge mit Zustimmung eines unabhdngi-
gen Treuh&nders entsprechend dem verdnderten Bedarf zu erhdhen oder zu verringern. Bei verringertem Bedarf ist
der Versicherer zur Anpassung insoweit verpflichtet. Erhdht der Versicherer die Beitrdge, hat der Versicherungsneh-
mer ein Sonderkindigungsrecht gemaB § 17 Teil | Absatz 4.

Beitragsanpassungen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung des Versiche-
rungsnehmers folgt.

Uberschussbeteiligung

Nach MaBgabe der gesetzlichen Vorschriften wird aus dem Abrechnungsverband der staatlich geférderten ergén-

zenden Pflegeversicherung eine Ruckstellung fir erfolgsabhdngige Beitragsriickerstattung gebildet, welche aus-

schlieBlich den Versicherungsnehmern zugutekommt. Dies kann in folgender Form geschehen:

a) Limitierung von Beitragsanstiegen bei Beitragsanpassungen,

b) Anrechnung auf den Beitrag,

c) Erhéhung der Leistung oder

d) Zufihrung zur Alterungsrickstellung, wobei diese Betrdge ab Vollendung des 65. Lebensjahres des Versicherten
zur zeitlich unbefristeten Finanzierung der Mehrbeitrdge aus Beitragserhdhungen oder eines Teils der Mehrbei-
trdge zu verwenden sind, soweit die vorhandenen Mittel fir eine vollstandige Finanzierung der Mehrbeitrége
nicht ausreichen. Nicht verbrauchte Betrdge sind mit Vollendung des 80. Lebensjahres des Versicherten zur
Prémiensenkung einzusetzen.

Die Form und der Zeitpunkt der Verwendung erfolgt nach Zustimmung eines unabhd&ngigen Treuhdnders.
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§13 Erhalt der Forderfahigkeit

Teil I

Sollte der vereinbarte Beitrag fir eine versicherte Person unter 15 Euro monatlich sinken (vgl. § 9 Teil | Absatz 1), setzt der Ver-
sicherer zum Erhalt der Férderféhigkeit den Beitrag neu fest und erhéht insoweit das Pflegemonats- oder Pflegetagegeld. Der
Versicherer teilt dies dem Versicherungsnehmer in Textform mit. Der Versicherungsnehmer kann den Anderungen innerhalb von
zwei Monaten nach Mitteilung widersprechen. In diesem Fall werden die Anderungen nicht wirksam und die Versicherungsfahig-
keit (§ 1 Teil | Absatz 1) entfallt mit der Folge, dass der Vertrag endet (§ 19 Teil | Absatz 3). Fur die Kindernachversicherung gilt
§ 24 Teil I.

§14 Obliegenheiten

Teil |

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

§15 Folgen von Obliegenheitsverletzungen
Teil |
™ Der Versicherer ist mit den in § 28 Absatz 2 bis 4 VWG (siehe Anhang) vorgeschriebenen Einschrankungen ganz oder

teilweise von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn die in § 14 Teil | genannte Obliegenheit verletzt wird.

@ Entstehen dem Versicherer durch eine Verletzung der Obliegenheit nach § 14 Teil | zusatzliche Aufwendungen, kann
er vom Versicherungsnehmer dafiir Ersatz verlangen.

3 Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person stehen der Kenntnis und dem Verschulden des Versiche-
rungsnehmers gleich.

§16 Aufrechnung

Teil I

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 Versicherungs -
vereins nicht aufrechnen.

Ende der Versicherung

§17 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

Teil |

™ Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhdltnis zum Ende eines jeden Versicherungsjahres, friihestens

aber zum Ablauf einer vereinbarten Vertragsdauer von bis zu zwei Jahren, mit einer Frist von drei Monaten kiindigen.

@ Ist der Versicherungsnehmer hilfebedtirftig im Sinne des Zweiten oder Zwdlften Buches Sozialgesetzbuch oder wiirde
er allein durch die Zahlung des Beitrags hilfebedrftig, kann er die Versicherung binnen einer Frist von drei Monaten
nach Eintritt der Hilfebedurftigkeit riickwirkend zum Zeitpunkt ihres Eintritts kiindigen. Die Hilfebedurftigkeit ist durch
eine Bescheinigung des zust&ndigen Tragers nach dem Zweiten oder dem Zwélften Buch Sozialgesetzbuch nachzu-
weisen. Fur den Fall der Vereinbarung einer Ruhenszeit nach § 23 Teil | beginnt die Dreimonatsfrist mit dem Ende der
Ruhenszeit, wenn Hilfebedurftigkeit weiter vorliegt. Sp&ter kann der Versicherungsnehmer die Versicherung zum
Ende des Monats kiindigen, in dem der Nachweis der HilfebedUrftigkeit vorgelegt wird.

) Die Ktindigung kann auf einzelne versicherte Personen beschrénkt werden.

) Erhoht der Versicherer die Beitréige gemdB § 11 Teil | oder vermindert er seine Leistungen gemd&B § 22 Teil | Absatz 1,
kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhdltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person inner-
halb von zwei Monaten vom Zugang der Anderungsmitteilung an zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung
kiindigen. Bei einer Beitragserhdhung kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhdltnis auch bis und zum
Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erhdhung kiindigen.

() Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die Anfechtung, den Rucktritt oder die Kiindigung nur fur
einzelne versicherte Personen erkldrt, innerhalb von zwei Wochen nach Zugang dieser Erklérung die Aufhebung des
Ubrigen Teils der Versicherung zum Schluss des Monats verlangen, in dem ihm die ErklGrung des Versicherers zuge -
gangen ist, bei Kiindigung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.

34 MB/GEPV 2022 und TB/GEPV 2014



©)

@

Teil Il
O]

()

§18

Teil |
V)

@
®
)

§19

Teil |
V)

@
®

)
®)

Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass bei Erreichen eines bestimmten Lebensalters oder bei
Eintritt anderer dort genannter Voraussetzungen der Beitrag fir ein anderes Lebensalter oder eine andere Alters-
gruppe gilt oder der Beitrag unter Berlcksichtigung einer Alterungsriickstellung berechnet wird, kann der Versiche -
rungsnehmer das Versicherungsverhdltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person binnen zwei Monaten
nach der Anderung zum Zeitpunkt deren Inkrafttretens kiindigen, wenn sich der Beitrag durch die Anderung erhsht.

Kiindigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhdltnis insgesamt oder fiir einzelne versicherte Personen,
haben die versicherten Personen das Recht, das Versicherungsverhdltnis unter Benennung des kiinftigen Versiche-
rungsnehmers fortzusetzen. Die ErklGrung ist innerhalb von zwei Monaten nach der Kiindigung abzugeben. Die Kiin-
digung ist nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen versicherten Personen von
der Kiindigungserklarung Kenntnis erlangt haben.

Der Versicherungsvertrag wird auf unbestimmte Zeit geschlossen. Eine bedingungsgemdBe Kiindigung ist erstmals
zum Ablauf von 24 Monaten nach Vertragsbeginn méglich. Danach kann das Versicherungsverhdéltnis immer nur zum
Ende eines Versicherungsjahres gekiindigt werden. Das Versicherungsjahr féllt mit dem Kalenderjahr zusammen.

Vertragsdnderungen, gleich welcher Art, haben keinen Einfluss auf das Versicherungsjahr.

Kiindigung durch den Versicherer

Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kiindigungsrecht.
Die gesetzlichen Bestimmungen tber das auBerordentliche Klindigungsrecht bleiben unberiihrt.
Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen beschréinkt werden.

Kindigt der Versicherer das Versicherungsverhdltnis insgesamt oder fiir einzelne versicherte Personen, gilt § 17 Teil |
Absatz 7 Satz 1 und 2 entsprechend.

Sonstige Beendigungsgriinde

Das Versicherungsverhdltnis endet mit dem Tod des Versicherungsnehmers. Die versicherten Personen haben jedoch
das Recht, das Versicherungsverhdltnis unter Benennung des kiinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die
Erklarung ist innerhalb von zwei Monaten nach dem Tode des Versicherungsnehmers abzugeben.

Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versicherungsverhdltnis.

Das Versicherungsverhdltnis endet, wenn eine der in § 1 Teil | Absatz 1 genannten Voraussetzungen fir die Versiche-
rungsfahigkeit entfdllt. Besteht kein Anspruch auf Pflegevorsorgezulage, da die zentrale Stelle nach § 128 Absatz 2
SGB XI (siehe Anhang) die Pflegevorsorgezulage einem anderen Vertrag zugeteilt hat, bleibt das Versicherungsver -
hdltnis abweichend von Satz 1 bestehen, wenn der Versicherungsnehmer gegeniiber dem Versicherer innerhalb von
drei Monaten nach Zugang der Mitteilung Uber das Ermittlungsergebnis nach § 2 b Teil | Absatz 2 Satz 2 nachweist,
dass der andere Vertrag, fur den die Pflegevorsorgezulage gewdhrt wurde, aufgehoben und der Antrag auf Zulage
hierfir storniert wurde.

Die §§ 37 und 38 VWG (siehe Anhang) sowie § 9 Teil | Absatz 4 bleiben unberdiihrt.
Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mitgliedstaat der Europdi-

schen Union oder Vertragsstaat des Abkommens Gber den Europdischen Wirtschaftsraum ist, endet das Versiche -
rungsverhdltnis, es sei denn, dass es aufgrund einer anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt wird.

Sonstige Bestimmungen

§ 20

Teil |

Willenserklarungen und Anzeigen

Willenserkldrungen und Anzeigen gegeniiber dem Versicherer bedirfen der Textform, sofern nicht eine erleichterte Form verein -

bart ist.
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Gerichtsstand

Fur Klagen aus dem Versicherungsverhdltnis gegen den Versicherungsnehmer ist das Gericht des Ortes zustdndig, an
dem der Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder, in Ermangelung eines solchen, seinen gewdhnlichen Aufenthalt
hat.

Klagen gegen den Versicherer kdnnen bei dem Gericht am Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt des Versiche -
rungsnehmers oder bei dem Gericht am Sitz des Versicherers anhdngig gemacht werden.

Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt in einen
Staat, der nicht Mitgliedstaat der Europdischen Union oder Vertragsstaat des Abkommens Uber den Europdischen
Wirtschaftsraum ist, oder ist sein Wohnsitz oder gewdhnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht
bekannt, ist das Gericht am Sitz des Versicherers zustandig.

Anderungen der Aligemeinen Versicherungsbedingungen

Bei einer nicht nur als vortbergehend anzusehenden Verdnderung der Verhdltnisse des Gesundheitswesens, kdnnen
die Allgemeinen Versicherungsbedingungen den verdnderten Verhdltnissen angepasst werden, wenn die Anderun-
gen zur hinreichenden Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen. Ein unabhdngiger
Treuhdnder muss die Voraussetzungen fir die Anderungen vorher tberprift und ihre Angemessenheit bestdtigt
haben. Die Anderungen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Anderungen und
der hierftir maBgebenden Griinde an den Versicherungsnehmer folgt. Vermindert der Versicherer die Leistungen, hat
der Versicherungsnehmer ein Sonderkindigungsrecht gemaR § 17 Teil | Absatz 4.

Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen durch héchstrichterliche Entscheidung oder durch
einen bestandskraftigen Verwaltungsakt fir unwirksam erklért worden, kann sie der Versicherer durch eine neue
Regelung ersetzen, wenn dies zur Fortflhrung des Vertrags notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag
ohne neue Regelung fiir eine Vertragspartei auch unter Berlicksichtigung der Interessen der anderen Vertragspartei
eine unzumutbare Harte darstellen wiirde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung des Vertrags-
ziels die Belange der Versicherungsnehmer angemessen berticksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue
Regelung und die hierfir maBgeblichen Griinde dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbestand-
teil.

Andern sich die gesetzlichen Voraussetzungen fiir die staatliche Férderung der geférderten ergéinzenden Pflegever-
sicherung, ist der Versicherer berechtigt, die Allgemeinen Versicherungsbedingungen nach MaBgabe des Absatzes 1
entsprechend anzupassen.

Ergénzend zu Teil | Absatz 1 kénnen die Alilgemeinen Versicherungsbedingungen angepasst werden, wenn sich durch Inkraft-
treten eines Gesetzes die Versicherungsleistungen wegen eines anderen Pflegebediirftigkeitsbegriffs &ndern.

§23 Ruhen bei Hilfebediirftigkeit

Teil |

™ Ist der Versicherungsnehmer hilfebedtirftig im Sinne des Zweiten oder Zwdlften Buches Sozialgesetzbuch oder wiirde
er allein durch die Zahlung des Beitrags hilfebedtirftig, kann er den Versicherungsvertrag drei Jahre ruhen lassen.

Der Tarif mit Tarifbedingungen kann einen ldngeren Zeitraum vorsehen. Die HilfebedUrftigkeit ist durch eine Beschei-

nigung des zustdndigen Tragers nach dem Zweiten oder dem Zwélften Buch Sozialgesetzbuch nachzuweisen.

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

1. Leistungen des Versicherers werden nicht erbracht; fir wdhrend der Ruhenszeit eingetretene Versicherungsfalle
besteht die Leistungspflicht erst nach Wiederaufleben der Versicherung.

2. Essind keine Beitrdge zu zahlen.

3. Der Lauf von Fristen und der Wartezeit nach § 5 Teil | wird nicht unterbrochen.

L. Die Ruhenszeit endet, wenn Hilfebedurftigkeit nicht mehr besteht, spatestens mit Ablauf der vereinbarten Lauf-
zeit. Das Ende der HilfebedUrftigkeit ist unverztiglich anzuzeigen und auf Verlangen nachzuweisen.

5. Mit der Beendigung der Ruhenszeit tritt die urspriingliche Versicherung wieder in Kraft. Als Beitrag ist der Neuge-
schéftsbeitrag zum erreichten Alter unter Anrechnung der vor der Ruhenszeit aufgebauten Alterungsriickstellun-
gen zu zahlen.

6. In Abweichung zu §1 Teil | Absatz 1 ist der Anspruch auf Pflegevorsorgezulage wahrend des Ruhens keine Vor-
aussetzung fur die Versicherungsfahigkeit.

36 MB/GEPV 2022 und TB/GEPV 2014



§24 Kindernachversicherung

Teil |

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

@ Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind im Zeitpunkt der Adoption noch minderjdhrig ist.

) Bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres ist der Anspruch auf Pflegevorsorgezulage keine Voraussetzung fur die Ver-
sicherungsfahigkeit. Der Beitrag darf 15 Euro monatlich unterschreiten; eine Stundung gemdB § 9 Teil | Absatz 1
Satz 4 erfolgt nicht.

) Ab Vollendung des 18. Lebensjahres richtet sich die Versicherungsfahigkeit nach § 1 Teil I. Liegt der Beitrag unter
15 Euro monatlich, gilt § 13 Teil . Werden in diesem Zeitpunkt bereits Leistungen wegen Pflegebedurftigkeit nach
dem Vierten Kapitel des SGB Xl aus der sozialen Pflegeversicherung oder gleichwertige Vertragsleistungen aus der
privaten Pflege-Pflichtversicherung bezogen, gilt abweichend von Satz 1 Absatz 3; § 13 Teil | findet keine Anwendung.

Teil Il

) Kinder zahlen ab 1. Januar des Kalenderjahres, in dem sie das 16. Lebensjahr vollenden, den im Tarif vorgesehenen
Beitrag fiir Jugendliche.

Jugendliche zahlen ab 1. Januar des Kalenderjahres, in dem sie das 18. Lebensjahr vollenden, den im Tarif vorge -
sehenen Erwachsenenbeitrag des Alters 18.
@) In Ergénzung zu Teil | Absatz 4 Satz 2 gilt: Sofern der Beitrag unter 15 Euro monatlich liegt, erfolgt zum Ersten des

Monats, in dem das 18. Lebensjahr vollendet wird, die Umstellung auf einen entsprechend erhéhten Tagessatz, um
den Mindestbeitrag von 15 Euro und somit die Férderfahigkeit bereits fiir diesen Monat zu erreichen. Der Umstel -
lung zum Ersten des Monats kann der Versicherungsnehmer innerhalb von zwei Monaten nach Mitteilung wider-
sprechen. In diesem Fall erfolgt die Umstellung mit Vollendung des 18. Lebensjahres.

§25 Mehrfachversicherung

Teil |

Bestehen flir eine versicherte Person bei verschiedenen Versicherern Versicherungsvertrége tber die staatlich geférderte ergén-
zende Pflegeversicherung, kann der Versicherungsnehmer vom Versicherer unter der Voraussetzung, dass der Versicherungsver -
trag nicht als erster abgeschlossen wurde, die Stornierung des Antrags auf Pflegevorsorgezulage und die Aufhebung des Ver-
sicherungsvertrags verlangen. Stornierung und Aufhebung kdnnen nur zusammen verlangt werden. Der Versicherer bestéatigt
dem Versicherungsnehmer unverziglich die Aufhebung des Vertrags und die Stornierung des Antrags auf Zulage. Er kann im
Fall der Aufhebung des Versicherungsvertrags und Stornierung des Antrags auf Zulage eine angemessene Geschdftsgebihr
verlangen.

§ 26 Anwartschaft
Teil |
™ Fur die Anwartschaftsversicherung gelten die Regelungen der §§ 1 Teil | bis 25 Teil I, soweit sie nicht durch nachste-

hende Bestimmungen gedndert oder ergdnzt werden.

@ Wahrend der Anwartschaftsversicherung darf der Beitrag den Mindestbeitrag von 15 Euro (vgl. § 9 Teil | Absatz 1
Satz 3) unterschreiten. Eine Stundung gemadB § 9 Teil | Absatz 1 Satz 4 erfolgt nicht. Ein Antrag auf Zulage wird fiir
den Zeitraum der Anwartschaftsversicherung nicht gestellt.

) Endet die Versicherungsfahigkeit, weil der Anspruch auf Pflegevorsorgezulage nach § 126 SGB XI (siehe Anhang) in
den Fallen des § 19 Teil | Absatz 3 Satz 2 entfdllt, oder weil die Versicherung in der gesetzlichen Pflegeversicherung
endet (vgl. §1 Teil | Absatz 1), wird die beendete Versicherung auf Antrag des Versicherungsnehmers als Anwart-
schaft fortgesetzt. Das Gleiche gilt, wenn der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohnsitz oder
gewdhnlichen Aufenthalt in einen Staat verlegt, der nicht Mitgliedstaat der Europdischen Union oder Vertragsstaat
des Abkommens Uber den Europdischen Wirtschaftsraum ist. Der Antrag ist innerhalb von drei Monaten nach Been-
digung der Versicherung oder der Verlegung des Wohnsitzes oder des gewdhnlichen Aufenthalts zu stellen.

) In Abweichung zu § 1 Teil | Absatz 1 sind in der Anwartschaftsversicherung auch Personen versicherungsfahig, die
keinen Anspruch auf Pflegevorsorgezulage haben.

®) Durch den Rbschluss einer Anwartschaftsversicherung erwirbt die versicherte Person das Recht, die Versicherung in
der staatlich geférderten ergénzenden Pflegeversicherung in Kraft zu setzen, wenn die Voraussetzungen dafir erflillt
sind. Der Beitrag nach Aufleben des Versicherungsschutzes richtet sich nach dem erreichten Alter unter Anrechnung
vorhandener Alterungsrtickstellungen.
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6) Fur die Dauer der Anwartschaft ist monatlich ein Beitrag zu zahlen. Es besteht kein Anspruch auf Pflegevorsorgezu -
lage nach § 127 Absatz 1 SGB XI (siehe Anhang).

@ Bei einer Anderung der Beitréige in der der Anwartschaftsversicherung zugrunde liegenden staatlich geférderten
ergdnzenden Pflegeversicherung gemaR § 11 Teil | werden die Beitrage fur die Anwartschaftsversicherung zum selben
Zeitpunkt neu festgesetzt.

®) Fur die Dauer der Anwartschaft besteht kein Anspruch auf Versicherungsleistungen. Wdahrend der Anwartschaft
eingetretene Versicherungsfdlle sind fir den Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit der Anwart-
schaft fallt. Zeiten einer Anwartschaft werden auf die Wartezeit nach § 5 Teil | angerechnet.

©9) Die Anwartschaftsversicherung endet, wenn die Voraussetzungen nach Absatz 3 nicht mehr vorliegen. Die Versiche-

rung wird in diesen Fdllen riickwirkend zum Ersten des Monats, in dem der Versicherungsnehmer die Wiedererlan-
gung der Férderfdhigkeit nachweist, in der staatlich geférderten ergénzenden Pflegeversicherung fortgefihrt.

§27 Ubergangsregelung

Teil I

™ Versicherte, bei denen am 31. Dezember 2016 die Voraussetzungen fiir einen Anspruch auf eine vertragliche Ver-
sicherungsleistung vorliegen, werden gemdB der nachfolgenden Tabelle einem Pflegegrad zugeordnet:

Einstufung am 31.12.2016 Einstufung ab 1.1.2017
Erheblich eingeschrénkte Alltagskompetenz ohne Pflegestufe Pflegegrad 2
Pflegestufe | Pflegegrad 2
Pflegestufe | und erheblich eingeschrénkte Alltagskompetenz Pflegegrad 3
Pflegestufe Il Pflegegrad 3
Pflegestufe Il und erheblich eingeschrankte Alltagskompetenz Pflegegrad 4
Pflegestufe Il Pflegegrad 4
Pflegestufe Il und erheblich eingeschrénkte Alltagskompetenz Pflegegrad 5
Pflegestufe Il als Hartefall Pflegegrad 5
Pflegestufe lll und erheblich eingeschrénkte Alltagskompetenz, auch als Hartefall Pflegegrad 5

@) Der Versicherer teilt dem Versicherungsnehmer bzw. der als empfangsberechtigt benannten versicherten Person (§ 7
Teil | Absatz 5) die Zuordnung nach Absatz 1 schriftlich mit. Weicht die Zuordnung des Versicherers von derjenigen
der gesetzlichen Pflegeversicherung ab, gilt deren Zuordnung.

3) Das Pflegemonats- oder Pflegetagegeld richtet sich nach dem ab 1. Januar 2017 gliltigen Tarif. Es wird jedoch min-
destens in der bisher bezogenen Hohe erbracht. Satz 2 gilt auch fiir den Fall, dass nachtrdglich festgestellt wird,
dass am 31. Dezember 2016 ein Anspruch auf Leistung bestand. Satz 2 gilt nicht mehr, wenn die Pflegebedirftigkeit
endet oder nach einer Umwandlung in eine gleichartige Versicherung nach § 3 Absatz 6.

) Sofern die gesetzliche Pflegeversicherung ab dem 1. Januar 2017 feststellt, dass bereits vor diesem Zeitpunkt die

Voraussetzungen fiir die Einstufung in einen héheren Pflegegrad bestanden, als denjenigen, in den gesetzlich tber-
geleitet worden ist, richten sich die Leistungen aus dieser Versicherung ab dem Zeitpunkt, den die gesetzliche Pflege-
versicherung festgestellt hat, fiir den Zeitraum vom 1. November bis zum 31. Dezember 2016 nach dem ab dem 1. Ja-
nuar 2017 geltenden Tarif.

Information zu auBergerichtlichen Streitbeilegungsverfahren

Hinweis auf die Verbraucherschlichtungsstelle Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung

Versicherungsnehmer, die mit Entscheidungen des Versicherers nicht zufrieden sind, oder deren Verhandlungen mit dem Ver-
sicherer nicht zu dem gewtinschten Ergebnis geflihrt haben, kénnen sich an den Ombudsmann Private Kranken- und Pflegever-
sicherung wenden.

Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung
Postfach 06 02 22

10052 Berlin

Internet: www.pkv-ombudsmann.de

Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung ist eine unabhéngige und fiir Verbraucher kostenfrei arbeitende
Schlichtungsstelle. Der Versicherer hat sich verpflichtet, an dem Schlichtungsverfahren teilzunehmen.
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Verbraucher, die ihren Vertrag online (zum Beispiel Uber eine Webseite) abgeschlossen haben, kénnen sich mit ihrer Beschwerde
auch online an die Plattform http://ec.europa.eu/consumers/odr/ wenden. Ihre Beschwerde wird dann Uber diese Plattform an
den Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung weitergeleitet.

Hinweis: Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung ist keine Schiedsstelle und kann einzelne Streitfdlle nicht
verbindlich entscheiden.

Hinweis auf die Versicherungsaufsicht

Sind Versicherungsnehmer mit der Betreuung durch den Versicherer nicht zufrieden oder treten Meinungsverschiedenheiten bei
der Vertragsabwicklung auf, kénnen sie sich auch an die fir den Versicherer zusténdige Aufsichtsbehérde wenden. Als Versiche -
rungsunternehmen unterliegt der Versicherer der Aufsicht der Bundesanstalt fur Finanzdienstleistungsaufsicht.

Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin)
Sektor Versicherungsaufsicht
Graurheindorfer StraBe 108

53117 Bonn

E-Mail: poststelle@bafin.de

Hinweis: Die BaFin ist keine Schiedsstelle und kann einzelne Streitfélle nicht verbindlich entscheiden.

Hinweis auf den Rechtsweg

Unabhdngig von der Méglichkeit, sich an die Verbraucherschlichtungsstelle oder die Versicherungsaufsicht zu wenden, steht
dem Versicherungsnehmer der Rechtsweg offen.

Anhang zu unseren Allgemeinen Versicherungsbedingungen

Auszug aus dem Elften Buch Sozialgesetzbuch (SGB XI)

§ 14

M

@

Begriff der Pflegebediirftigkeit

Pflegebediirftig im Sinne dieses Buches sind Personen, die gesundheitlich bedingte Beeintréchtigungen der Selbstdn-
digkeit oder der Fahigkeiten aufweisen und deshalb der Hilfe durch andere bedtirfen. Es muss sich um Personen han-
deln, die kérperliche, kognitive oder psychische Beeintréchtigungen oder gesundheitlich bedingte Belastungen oder
Anforderungen nicht selbstdndig kompensieren oder bewdltigen kdnnen. Die Pflegebedurftigkeit muss auf Dauer, vor-
aussichtlich fiir mindestens sechs Monate, und mit mindestens der in § 15 festgelegten Schwere bestehen.

MaBgeblich fir das Vorliegen von gesundheitlich bedingten Beeintrdchtigungen der Selbsténdigkeit oder der Fahig-
keiten sind die in den folgenden sechs Bereichen genannten pflegefachlich begriindeten Kriterien:

1.

2.

Mobilitat: Positionswechsel im Bett, Halten einer stabilen Sitzposition, Umsetzen, Fortbewegen innerhalb des
Wohnbereichs, Treppensteigen;

kognitive und kommunikative Fahigkeiten: Erkennen von Personen aus dem ndheren Umfeld, értliche Orientierung,
zeitliche Orientierung, Erinnern an wesentliche Ereignisse oder Beobachtungen, Steuern von mehrschrittigen All-
tagshandlungen, Treffen von Entscheidungen im Alltagsleben, Verstehen von Sachverhalten und Informationen,
Erkennen von Risiken und Gefahren, Mitteilen von elementaren Bedirfnissen, Verstehen von Aufforderungen, Betei-
ligen an einem Gesprdch;

Verhaltensweisen und psychische Problemlagen: motorisch geprdgte Verhaltensauffélligkeiten, ndchtliche Unru-
he, selbstsch&digendes und autoaggressives Verhalten, Beschédigen von Gegenstdnden, physisch aggressives
Verhalten gegentiber anderen Personen, verbale Aggression, andere pflegerelevante vokale Auffdlligkeiten,
Abwehr pflegerischer und anderer unterstiitzender MaBnahmen, Wahnvorstellungen, Angste, Antriebslosigkeit
bei depressiver Stimmungslage, sozial inad@quate Verhaltensweisen, sonstige pflegerelevante inaddquate
Handlungen;

Selbstversorgung: Waschen des vorderen Oberkérpers, Kérperpflege im Bereich des Kopfes, Waschen des Intim -
bereichs, Duschen und Baden einschlieBlich Waschen der Haare, An- und Auskleiden des Oberkérpers, An- und
Auskleiden des Unterkdrpers, mundgerechtes Zubereiten der Nahrung und EingieBen von Getréinken, Essen,
Trinken, Benutzen einer Toilette oder eines Toilettenstuhls, Bewdiltigen der Folgen einer Harninkontinenz und
Umgang mit Dauerkatheter und Urostoma, Bewdiltigen der Folgen einer Stuhlinkontinenz und Umgang mit Sto-
ma, Erndhrung parenteral oder lber Sonde, Bestehen gravierender Probleme bei der Nahrungsaufnahme bei
Kindern bis zu 18 Monaten, die einen auBergewshnlich pflegeintensiven Hilfebedarf auslésen;
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®)

§15

M

@

®)

)

5. Bewdltigung von und selbstandiger Umgang mit krankheits- oder therapiebedingten Anforderungen und Belas-
tungen:

a) in Bezug auf Medikation, Injektionen, Versorgung intravendser Zugdnge, Absaugen und Sauerstoffgabe,
Einreibungen sowie Kalte- und Warmeanwendungen, Messung und Deutung von K&rperzustdnden, korper-
nahe Hilfsmittel,

b) in Bezug auf Verbandswechsel und Wundversorgung, Versorgung mit Stoma, regelmaBige Einmalkatheteri-
sierung und Nutzung von Abfiihrmethoden, TherapiemaBnahmen in hduslicher Umgebung,

c) in Bezug auf zeit- und technikintensive MaBnahmen in hduslicher Umgebung, Arztbesuche, Besuche anderer
medizinischer oder therapeutischer Einrichtungen, zeitlich ausgedehnte Besuche medizinischer oder thera-
peutischer Einrichtungen, Besuch von Einrichtungen zur Friihférderung bei Kindern sowie

d) in Bezug auf das Einhalten einer Dicit oder anderer krankheits- oder therapiebedingter Verhaltensvorschriften;

6. Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte: Gestaltung des Tagesablaufs und Anpassung an Verdnde-
rungen, Ruhen und Schlafen, Sichbeschdaftigen, Vornehmen von in die Zukunft gerichteten Planungen, Interak-
tion mit Personen im direkten Kontakt, Kontaktpflege zu Personen auBerhalb des direkten Umfelds.

Beeintréchtigungen der Selbsténdigkeit oder der Fahigkeiten, die dazu fihren, dass die Haushaltsfihrung nicht
mehr ohne Hilfe bewdltigt werden kann, werden bei den Kriterien der in Absatz 2 genannten Bereiche beriicksichtigt.

Ermittlung des Grades der Pflegebediirftigkeit, Begutachtungsinstrument

Pflegebedurftige erhalten nach der Schwere der Beeintrdchtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten einen
Grad der Pflegebedurftigkeit (Pflegegrad). Der Pflegegrad wird mit Hilfe eines pflegefachlich begriindeten Begut-
achtungsinstruments ermittelt.

Das Begutachtungsinstrument ist in sechs Module gegliedert, die den sechs Bereichen in § 14 Absatz 2 entsprechen. In

jedem Modul sind fir die in den Bereichen genannten Kriterien die in Anlage 1 dargestellten Kategorien vorgesehen. Die

Kategorien stellen die in ihnen zum Ausdruck kommenden verschiedenen Schweregrade der Beeintrdchtigungen der

Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten dar. Den Kategorien werden in Bezug auf die einzelnen Kriterien pflegefachlich

fundierte Einzelpunkte zugeordnet, die aus Anlage 1 ersichtlich sind. In jedem Modul werden die jeweils erreichbaren

Summen aus Einzelpunkten nach den in Anlage 2 festgelegten Punktbereichen gegliedert. Die Summen der Punkte

werden nach den in ihnen zum Ausdruck kommenden Schweregraden der Beeintrdchtigungen der Selbststéndigkeit

oder der Fahigkeiten wie folgt bezeichnet:

1. Punktbereich O: keine Beeintrdchtigungen der Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten,

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

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

4. Punktbereich 3: schwere Beeintrdchtigungen der Selbststéndigkeit oder der Féhigkeiten und

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

Jedem Punktbereich in einem Modul werden unter Berticksichtigung der in ihm zum Ausdruck kommenden Schwere

der Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten sowie der folgenden Gewichtung der Module die

in Anlage 2 festgelegten, gewichteten Punkte zugeordnet. Die Module des Begutachtungsinstruments werden wie

folgt gewichtet:

1. Mobilitat mit 10 Prozent,

2. kognitive und kommunikative Fdhigkeiten sowie Verhaltensweisen und psychische Problemlagen zusammen mit
15 Prozent,

3. Selbstversorgung mit 40 Prozent,

L. Bewdltigung von und selbststéndiger Umgang mit krankheits- oder therapiebedingten Anforderungen und Be-
lastungen mit 20 Prozent,

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

Zur Ermittlung des Pflegegrades sind die bei der Begutachtung festgestellten Einzelpunkte in jedem Modul zu addie-

ren und dem in Anlage 2 festgelegten Punktbereich sowie den sich daraus ergebenden gewichteten Punkten zuzu-

ordnen. Den Modulen 2 und 3 ist ein gemeinsamer gewichteter Punkt zuzuordnen, der aus den héchsten gewichteten

Punkten entweder des Moduls 2 oder des Moduls 3 besteht. Aus den gewichteten Punkten aller Module sind durch

Addition die Gesamtpunkte zu bilden Auf der Basis der erreichten Gesamtpunkte sind pflegebediirftige Personen in

einen der nachfolgenden Pflegegrade einzuordnen:

1. ab 12,5 bis unter 27 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 1: geringe Beeintrachtigungen der Selbststé&ndigkeit oder
der Fahigkeiten,

2. ab 27 bis unter 47,5 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 2: erhebliche Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit
oder der Fahigkeiten,

3. ab 47,5 bis unter 70 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 3: schwere Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit
oder der Fahigkeiten,

4. ab 70 bis unter 90 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 4: schwerste Beeintréchtigungen der Selbststandigkeit
oder der Fahigkeiten,

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

Pflegebedirftige mit besonderen Bedarfskonstellationen, die einen spezifischen, auBergewdhnlich hohen Hilfebedarf
mit besonderen Anforderungen an die pflegerische Versorgung aufweisen, kdnnen aus pflegefachlichen Griinden
dem Pflegegrad 5 zugeordnet werden, auch wenn ihre Gesamtpunkte unter 90 liegen. Der Medizinische Dienst Bund
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konkretisiert in den Richtlinien nach § 17 Absatz 1 die pflegefachlich begriindeten Voraussetzungen fir solche beson-
deren Bedarfskonstellationen.

() Bei der Begutachtung sind auch solche Kriterien zu berticksichtigen, die zu einem Hilfebedarf fiihren, fir den Leis-
tungen des Flinften Buches vorgesehen sind. Dies gilt auch fiir krankheitsspezifische PflegemaBnahmen. Krankheits -
spezifische PflegemaBnahmen sind MaBnahmen der Behandlungspflege, bei denen der behandlungspflegerische
Hilfebedarf aus medizinisch-pflegerischen Griinden regelmdBig und auf Dauer untrennbarer Bestandteil einer pfle-
gerischen MaBnahme in den in § 14 Absatz 2 genannten sechs Bereichen ist oder mit einer solchen notwendig in
einem unmittelbaren zeitlichen und sachlichen Zusammenhang steht.

6) Bei pflegebedirftigen Kindern wird der Pflegegrad durch einen Vergleich der Beeintréchtigungen ihrer Selbstandig-
keit und ihrer Fahigkeiten mit altersentsprechend entwickelten Kindern ermittelt. Im Ubrigen gelten die Absatze 1 bis
5 entsprechend.

@) Pflegebedurftige Kinder im Alter bis zu 18 Monaten werden abweichend von den Absdtzen 3, 4 und 6 Satz 2 wie folgt
eingestuft:
1. ab 12,5 bis unter 27 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 2,
2. ab 27 bis unter 47,5 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 3,
3. ab 47,5 bis unter 70 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 4,
L. ab 70 bis 100 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 5.

Sozialgesetzbuch (SGB) — Elftes Buch (XI) — Soziale Pflegeversicherung

Anlage 1
(zu § 15 SGB XI)

Einzelpunkte der Module 1 bis 6;
Bildung der Summe der Einzelpunkte in jedem Modul

Modul 1: Einzelpunkte im Bereich der Mobilitat

Das Modul umfasst fiinf Kriterien, deren Auspragungen in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet werden:

Ziffer Kriterien selbstandig Uberwiegend Uiberwiegend | unselbstandig
selbstandig unselbstandig

1.1 Positionswechsel im Bett 0 1 2 3

1.2 Halten einer stabilen Sitzposition 0 1 2 3

1.3 Umsetzen 0 1 2 3

1.4 Fortbewegen innerhalb des Wohnbereichs 0 1 2 3

15 Treppensteigen 0 1 2 3
Modul 2: Einzelpunkte im Bereich der kognitiven und kommunikativen Fahigkeiten

Das Modul umfasst elf Kriterien, deren Auspragungen in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet werden:

Ziffer Kriterien Fahigkeit Fahigkeit Fahigkeit Fahigkeit
vorhanden/ groRtenteils in geringem nicht
unbeeintrachtigt | vorhanden MaRe vorhanden
vorhanden

21 Erkennen von Personen aus dem ndheren Umfeld 0 1 2 3

22 Ortliche Orientierung 0 1 2 3

23 Zeitliche Orientierung 0 1 2 3

2.4 Erinnern an wesentliche Ereignisse oder Beobachtungen 0 1 2 3

25 Steuern von mehrschrittigen Alltagshandlungen 0 1 2 3

2.6 Treffen von Entscheidungen im Alltag 0 1 2 3

2.7 Verstehen von Sachverhalten und Informationen 0 1 2 3

2.8 Erkennen von Risiken und Gefahren 0 1 2 3

29 Mitteilen von elementaren Bedirfnissen 0 1 2 3
2.10 Verstehen von Aufforderungen 0 1 2 3
211 Beteiligen an einem Gesprach 0 1 2 3
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Modul 3: Einzelpunkte im Bereich der Verhaltensweisen und psychische Problemlagen
Das Modul umfasst dreizehn Kriterien, deren Haufigkeit des Auftretens in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet wird:

Ziffer Kriterien selten haufig
(ein- bis drei- (zweimal
nie oder mal innerhalb | bis mehrmals taglich
sehr selten von zwei wochentlich,
Wochen) aber nicht
taglich)
3.1 Motorisch gepragte Verhaltensauffalligkeiten 0 1 3 5
3.2 Nachtliche Unruhe 0 1 3 5
3.3 Selbstschadigendes und autoaggressives Verhalten 0 1 3 5
3.4 Beschadigen von Gegenstanden 0 1 3 5
3.5 Physisch aggressives Verhalten gegenuber anderen Personen 0 1 3 5
3.6 Verbale Aggression 0 1 3 5
3.7 Andere pflegerelevante vokale Auffalligkeiten 0 1 3 5
3.8 Abwehr pflegerischer und anderer unterstiitzender Mainahmen 0 1 3 5
3.9 Wahnvorstellungen 0 1 3 5
3.10 Angste 0 1 3 5
3.1 Antriebslosigkeit bei depressiver Stimmungslage 0 1 3 5
3.12 Sozial inadaquate Verhaltensweisen 0 1 3 5
3.13 Sonstige pflegerelevante inadaquate Handlungen 0 1 3 5
Modul 4: Einzelpunkte im Bereich der Selbstversorgung
Das Modul umfasst dreizehn Kriterien: Einzelpunkte flr die Kriterien der Ziffern 4.1 bis 4.12
Die Auspragungen der Kriterien 4.1 bis 4.12 werden in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Punkten gewertet:
Ziffer Kriterien selbstandig Uberwiegend Uberwiegend | unselbstandig
selbstandig unselbsténdig
4.1 Waschen des vorderen Oberkdrpers 0 1 2 3
4.2 Korperpflege im Bereich des Kopfes 0 1 2
(Kdmmen, Zahnpflege/Prothesenreinigung, Rasieren)
43 Waschen des Intimbereichs 0 1 2 3
4.4 Duschen und Baden einschlieRlich Waschen der Haare 0 1 2 3
45 An- und Auskleiden des Oberkdrpers 0 1 2 3
4.6 An- und Auskleiden des Unterkérpers 0 1 2 3
4.7 Mundgerechtes Zubereiten der Nahrung und EingieRen von Getréanken 0 1 2 3
4.8 Essen 0 3 6 9
4.9 Trinken 0 2 4 6
4.10 Benutzen einer Toilette oder eines Toilettenstuhls 0 2 4 6
4.1 Bewaltigen der Folgen einer Harninkontinenz und Umgang mit 0 1 2 3
Dauerkatheter und Urostoma
412 Bewaltigen der Folgen einer Stuhlinkontinenz und Umgang mit Stoma 0 1 2 3

Die Auspragungen des Kriteriums der Ziffer 4.8 sowie die Auspragung der Kriterien der Ziffern 4.9 und 4.10 werden wegen ihrer besonderen Bedeutung
fur die pflegerische Versorgung starker gewichtet.

Die Einzelpunkte fiir die Kriterien der Ziffern 4.11 und 4.12 gehen in die Berechnung nur ein, wenn bei der Begutachtung beim Versicherten dartiber
hinaus die Feststellung ,uberwiegend inkontinent” oder ,vollstandig inkontinent getroffen wird oder eine kiinstliche Ableitung von Stuhl oder Harn erfolgt.

Einzelpunkte fiir das Kriterium der Ziffer 4.13
Die Auspragungen des Kriteriums der Ziffer 4.13 werden in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet:

Ziffer Kriterium entfallt teilweise vollstéandig

413 Erndhrung parental oder tber Sonde 0 6 3

Das Kriterium ist mit ,entfallt* (0 Punkte) zu bewerten, wenn eine regelmaRige und tégliche parenterale Erndhrung oder Sondenernéhrung auf Dauer,
voraussichtlich fir mindestens sechs Monate, nicht erforderlich ist. Kann die parenterale Erndhrung oder Sondenernahrung ohne Hilfe durch andere
selbstandig durchgefiihrt werden, werden ebenfalls keine Punkte vergeben.

Das Kriterium ist mit ,teilweise” (6 Punkte) zu bewerten, wenn eine parenterale Ernahrung oder Sondenernahrung zur Vermeidung von Mangelernadhrung
mit Hilfe taglich und zusatzlich zur oralen Aufnahme von Nahrung oder Flussigkeit erfolgt.

Das Kriterium ist mit ,vollstandig” (3 Punkte) zu bewerten, wenn die Aufnahme von Nahrung oder Flissigkeit ausschlieflich oder nahezu ausschlief3lich
parenteral oder Uber eine Sonde erfolgt.

Bei einer vollstandigen parenteralen Erndhrung oder Sondenernadhrung werden weniger Punkte vergeben als bei einer teilweisen parenteralen Erndhrung
oder Sondenernahrung, da der oft hohe Aufwand zur Unterstltzung bei der oralen Nahrungsaufnahme im Fall ausschlieRlich parenteraler oder Sonden-
ernadhrung weitgehend entfallt.
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Einzelpunkte flir das Kriterium der Ziffer 4.K
Bei Kindern im Alter bis 18 Monate werden die Kriterien der Ziffern 4.1 bis 4.13 durch das Kriterium 4.K ersetzt und wie folgt gewertet:

Ziffer Kriterium Einzelpunkte

4K Bestehen gravierender Probleme bei der Nahrungsaufnahme bei 20
Kindern bis zu 18 Monaten, die einen auftergewdhnlich pflege-
intensiven Hilfebedarf auslésen

Modul 5: Einzelpunkte im Bereich der Bewailtigung von und des selbstiandigen Umgangs mit krankheits-
oder therapiebedingten Anforderungen und Belastungen

Das Modul umfasst sechzehn Kriterien.

Einzelpunkte fiir die Kriterien der Ziffern 5.1 bis 5.7

Die durchschnittliche Haufigkeit der MaRnahmen pro Tag bei den Kriterien der Ziffern 5.1 bis 5.7 wird in den folgenden Kategorien mit den nachstehen-
den Einzelpunkten gewertet:

Ziffer Kriterien in Bezug auf entfallt oder Anzahl der
selbstandig MafRnahmen
pro Tag pro Woche pro Monat
5.1 Medikation 0
52 Injektionen (subcutan oder intramuskulér) 0
53 Versorgung intravendser Zugange (Port) 0
5.4 Absaugen und Sauerstoffgabe 0
5.5 Einreibungen oder Kélte- und Warmeanwendungen 0
5.6 Messung und Deutung von Kérperzustéanden 0
5.7 Kérpernahe Hilfsmittel 0
Summe der MaRBnahmen aus 5.1 bis 5.7 0
Umrechnung in MaRnahmen pro Tag 0
Einzelpunkte fiir die Kriterien der Ziffern 5.1 bis 5.7
keine oder mindestens mehr als mehr als
MaRnahme pro Tag seltener als einmal bis dreimal bis | achtmal taglich
einmal taglich maximal maximal
dreimal taglich | achtmal taglich
Einzelpunkte 0 1 2 3

Fir jedes der Kriterien 5.1 bis 5.7 wird zunachst die Anzahl der durchschnittlich durchgefiihrten Malnahmen, die taglich und auf Dauer, voraussichtlich
fir mindestens sechs Monate, vorkommen, in der Spalte pro Tag, die MalRnahmen, die wéchentlich und auf Dauer, voraussichtlich fiir mindestens sechs
Monate, vorkommen, in der Spalte pro Woche und die MaRnahmen, die monatlich und auf Dauer, voraussichtlich fir mindestens sechs Monate, vorkom-
men, in der Spalte pro Monat erfasst. Bertlicksichtigt werden nur MaRnahmen, die vom Versicherten nicht selbstéandig durchgefiihrt werden kénnen.

Die Zahl der durchschnittlich durchgefiihrten téglichen, wéchentlichen und monatlichen MalRnahmen wird fir die Kriterien 5.1 bis 5.7 summiert (erfolgt
zum Beispiel téglich dreimal eine Medikamentengabe — Kriterium 5.1 — und einmal Blutzuckermessen — Kriterium 5.6 —, entspricht dies vier MaRnahmen
pro Tag). Diese Haufigkeit wird umgerechnet in einen Durchschnittswert pro Tag. Fiir die Umrechnung der MalRnahmen pro Monat in Manahmen pro
Tag wird die Summe der MalRnahmen pro Monat durch 30 geteilt. Fir die Umrechnung der MaRnahmen pro Woche in Manahmen pro Tag wird die
Summe der MaRnahmen pro Woche durch 7 geteilt.

Einzelpunkte fiir die Kriterien der Ziffern 5.8 bis 5.11

Die durchschnittliche Haufigkeit der MaRnahmen pro Tag bei den Kriterien der Ziffern 5.8 bis 5.11 wird in den folgenden Kategorien mit den nachstehen-
den Einzelpunkten gewertet:

Ziffer Kriterien in Bezug auf entfallt oder Anzahl der
selbstandig MafRnahmen
pro Tag pro Woche pro Monat
5.8 Verbandswechsel und Wundversorgung 0
5.9 Versorgung mit Stoma 0
5.10 RegelmaRige Einmalkatheterisierung und Nutzung von Abfihr- 0
methoden
5.11 TherapiemalRnahmen in hauslicher Umgebung 0
Summe der MaRBnahmen aus 5.8 bis 5.11 0
Umrechnung in MaRnahmen pro Tag 0

Einzelpunkte fiir die Kriterien der Ziffern 5.8 bis 5.11

MaRnahme pro Tag keine oder ein- bis ein- bis unter mindestens
seltener als mehrmals dreimal taglich | dreimal téglich
einmal wdchentlich
wochentlich
Einzelpunkte 0 1 2 3

Fir jedes der Kriterien 5.8 bis 5.11 wird zunachst die Anzahl der durchschnittlich durchgefihrten MalRnahmen, die taglich und auf Dauer, voraussichtlich
fir mindestens sechs Monate, vorkommen, in der Spalte pro Tag, die MalRnahmen, die wéchentlich und auf Dauer, voraussichtlich fiir mindestens sechs
Monate, vorkommen, in der Spalte pro Woche und die Malnahmen, die monatlich und auf Dauer, voraussichtlich fir mindestens sechs Monate, vorkom-
men, in der Spalte pro Monat erfasst. Berlicksichtigt werden nur MaRnahmen, die vom Versicherten nicht selbstéandig durchgefiihrt werden kénnen.

Die Zahl der durchschnittlich durchgefiihrten taglichen, wochentlichen und monatlichen Mafnahmen wird fiir die Kriterien 5.8 bis 5.11 summiert. Diese
Haufigkeit wird umgerechnet in einen Durchschnittswert pro Tag. Fir die Umrechnung der MalRnahmen pro Monat in Manahmen pro Tag wird die Sum-
me der Mafinahmen pro Monat durch 30 geteilt. Fir die Umrechnung der MaRnahmen pro Woche in MaRnahmen pro Tag wird die Summe der MalRnah-
men pro Woche durch 7 geteilt.
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Einzelpunkte fiir die Kriterien der Ziffern 5.12 bis 5.K

Die durchschnittliche wdchentliche oder monatliche Haufigkeit von zeit- und technikintensiven Mafinahmen in hauslicher Umgebung, die auf Dauer,
voraussichtlich fir mindestens sechs Monate, vorkommen, wird in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet:

Ziffer Kriterium in Bezug auf entfallt oder taglich wochentliche monatliche
selbstandig Haufigkeit Haufigkeit
multipliziert mit | multipliziert mit
5.12 Zeit- und technikintensive MaRnahmen in hauslicher Umgebung 0 60 8,6 2

Fir das Kriterium der Ziffer 5.12 wird zunachst die Anzahl der regelmafig und mit durchschnittlicher Haufigkeit durchgefiihrten MaRnahmen, die wochent-
lich vorkommen, und die Anzahl der regelm&Rig und mit durchschnittlicher Haufigkeit durchgefiihrten Manahmen, die monatlich vorkommen, erfasst.
Kommen MaRnahmen regelmaRig taglich vor, werden 60 Punkte vergeben.

Jede regelmafige wochentliche MalRnahme wird mit 8,6 Punkten gewertet. Jede regelmafige monatliche MalRnahme wird mit zwei Punkten gewertet.
Die durchschnittliche wdchentliche oder monatliche Haufigkeit der Kriterien der Ziffern 5.13 bis 5.K wird wie folgt erhoben und mit den nachstehenden
Punkten gewertet:

Ziffer Kriterien entfallt oder wochentliche monatliche
selbstandig Haufigkeit Haufigkeit
multipliziert mit | multipliziert mit
5.13 Arztbesuche 0 4,3 1
5.14 Besuch anderer medizinischer oder therapeutischer Einrichtungen (bis zu drei Stunden) 0 43 1
5.15 Zeitlich ausgedehnte Besuche anderer medizinischer oder therapeutischer Einrichtun- 0 8,6 2
gen (langer als drei Stunden)

5K Besuche von Einrichtungen zur Frihférderung bei Kindern 0 43 1

Fir jedes der Kriterien der Ziffern 5.13 bis 5.K wird zunachst die Anzahl der regelmafig und mit durchschnittlicher Haufigkeit durchgefiihrten Besuche,
die wochentlich und auf Dauer, voraussichtlich fiir mindestens sechs Monate, vorkommen, und die Anzahl der regelmafig und mit durchschnittlicher
Haufigkeit durchgefiihrten Besuche, die monatlich und auf Dauer, voraussichtlich fir mindestens sechs Monate, vorkommen, erfasst. Jeder regelmaRige
monatliche Besuch wird mit einem Punkt gewertet. Jeder regelmaRige wochentliche Besuch wird mit 4,3 Punkten gewertet. Handelt es sich um zeitlich
ausgedehnte Arztbesuche oder Besuche von anderen medizinischen oder therapeutischen Einrichtungen, werden sie doppelt gewertet.

Die Punkte der Kriterien 5.12 bis 5.15 — bei Kindern bis 5.K — werden addiert. Die Kriterien der Ziffern 5.12 bis 5.15 — bei Kindern bis 5.K — werden an-
hand der Summe der so erreichten Punkte mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet:

Summe Einzelpunkte
0 bis unter 4,3 0
4,3 bis unter 8,6 1
8,6 bis unter 12,9 2
12,9 bis unter 60 3
60 und mehr 6

Einzelpunkte fiir das Kriterium der Ziffer 5.16
Die Auspragungen des Kriteriums der Ziffer 5.16 werden in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet:

Ziffer Kriterien entfallt oder Uberwiegend Uiberwiegend | unselbstandig
selbstandig selbstandig unselbstandig
5.16 Einhaltung einer Diat und anderer krankheits- oder therapiebedingter 0 1 2 3
Verhaltensvorschriften

Modul 6: Einzelpunkte im Bereich der Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte:
Das Modul umfasst sechs Kriterien, deren Auspragungen in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Punkten gewertet werden:

Ziffer Kriterien selbstandig Uberwiegend Uberwiegend | unselbstandig
selbstandig unselbsténdig
6.1 Gestaltung des Tagesablaufs und Anpassung an Veranderungen 0 1 2 3
6.2 Ruhen und Schlafen 0 1 2 3
6.3 Sichbeschaftigen 0 1 2 3
6.4 Vornehmen von in die Zukunft gerichteten Planungen 0 1 2 3
6.5 Interaktion mit Personen im direkten Kontakt 0 1 2 3
6.6 Kontaktpflege zu Personen auerhalb des direkten Umfelds 0 1 2 3
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Anlage 2

(zu § 15 SGB XI)
Bewertungssystematik (Summe der Punkte und gewichtete Punkte)
Schweregrad der Beeintrachtigungen der Selbsténdigkeit oder der Fahigkeiten im Modul
Module Gewich- 0 1 2 3 4
tung Keine Geringe Erhebliche Schwere | Schwerste
1 Mobilitat 0-1 2-3 4-5 6-9 10-15 Summe der Einzelpunk-
10% te im Modul 1
0 2,5 5 7,5 10 Gewichtete Punkte im
Modul 1
2  Kognitive und kommunika- 0-1 2-5 6-10 11-16 17-33 Summe der Einzelpunk-
tive Fahigkeiten te im Modul 2
3 Verhaltensweisen und 15% 0 1-2 34 5-6 7-65 Summe der Einzelpunk-
psychische Problemlagen ° te im Modul 3
Hochster Wert aus Modul 0 3,75 7,5 11,25 15 Gewichtete Punkte fiir
2 oder Modul 3 die Module 2 und 3
4 Selbstversorgung 0-2 3-7 8-18 19-36 37-54 Summe der Einzelpunk-
40% te im Modul 4
0 10 20 30 40 Gewichtete Punkte im
Modul 4
5 Bewaltigung von und 0 1 2-3 4-5 6-15 Summe der Einzelpunk-
selbstandiger Umgang mit te im Modul 5
krankheits- und therapie-
bedingten Anforderungen
und Belastungen 20%
0 5 10 15 20 Gewichtete Punkte im
Modul 5
6 Gestaltung des Alltagsle- 0 1-3 4-6 7-11 12-18 Summe der Einzelpunk-
bens und sozialer te im Modul 6
Kontakte 15%
0 3,75 7,5 11,25 15 Gewichtete Punkte im
Modul 6
7  Auferhausliche Die Berechnung einer
Aktivitaten Modulbewertung ist ent-
behrlich, da die Darstellung
der qualitativen Auspragun-
gen bei den einzelnen
Kriterien ausreichend ist,
um Anhaltspunkte fiir eine
Versorgungs- und Pflege-
planung ableiten zu kénnen.
8 Haushaltflihrung

§ 34
U]

(1a)

@

©)

Ruhen der Leistungsanspriiche

Der Anspruch auf Leistungen ruht:

1. solange sich der Versicherte im Ausland aufhdlt. Bei vortbergehendem Auslandsaufenthalt von bis zu sechs
Wochen im Kalenderjahr ist das Pflegegeld nach § 37 oder anteiliges Pflegegeld nach § 38 weiter zu gewdhren.
Fur die Pflegesachleistung gilt dies nur, soweit die Pflegekraft, die ansonsten die Pflegesachleistung erbringt,
den Pflegebedirftigen wdhrend des Auslandsaufenthalts begleitet,

2. soweit Versicherte Entschadigungsleistungen wegen Pflegebedurftigkeit unmitteloar nach § 35 des Bundesver-
sorgungsgesetzes oder nach den Gesetzen, die eine entsprechende Anwendung des Bundesversorgungsgeset-
zes vorsehen, aus der gesetzlichen Unfallversicherung oder aus &ffentlichen Kassen auf Grund gesetzlich
geregelter Unfallversorgung oder Unfallfiirsorge erhalten. Dies gilt auch, wenn vergleichbare Leistungen aus
dem Ausland oder von einer zwischenstaatlichen oder tberstaatlichen Einrichtung bezogen werden.

Der Anspruch auf Pflegegeld nach § 37 oder anteiliges Pflegegeld nach § 38 ruht nicht bei pflegebedtrftigen Ver-
sicherten, die sich in einem Mitgliedstaat der Europdischen Union, einem Vertragsstaat des Abkommens Uber den
Europdischen Wirtschaftsraum oder der Schweiz aufhalten.

Der Anspruch auf Leistungen bei hduslicher Pflege ruht darliber hinaus, soweit im Rahmen des Anspruchs auf hdus-
liche Krankenpflege (§ 37 des Fiinften Buches) auch Anspruch auf Leistungen besteht, deren Inhalt den Leistungen
nach § 36 entspricht, sowie fur die Dauer des stationdren Aufenthalts in einer Einrichtung im Sinne des § 71 Absatz 4,
soweit § 39 nichts Abweichendes bestimmt. Pflegegeld nach § 37 oder anteiliges Pflegegeld nach § 38 ist in den
ersten vier Wochen einer vollstation&ren Krankenhausbehandlung, einer hduslichen Krankenpflege mit Anspruch auf
Leistungen, deren Inhalt den Leistungen nach § 36 entspricht, oder einer Aufnahme in Vorsorge- oder Rehabilitati-
onseinrichtungen nach § 107 Absatz 2 des Funften Buches weiter zu zahlen; bei Pflegebedirftigen, die ihre Pflege
durch von ihnen beschdaftigte besondere Pflegekréfte sicherstellen und bei denen § 63b Absatz 6 Satz 1 des Zwdlften
Buches Anwendung findet, wird das Pflegegeld nach § 37 oder anteiliges Pflegegeld nach § 38 auch tber die ersten
vier Wochen hinaus weiter gezahlt.

Die Leistungen zur sozialen Sicherung nach den §§ 44 und 44a ruhen nicht fur die Dauer der hduslichen Kranken-
pflege, bei vortibergehendem Auslandsaufenthalt des Versicherten oder Erholungsurlaub der Pflegeperson von bis zu
sechs Wochen im Kalenderjahr sowie in den ersten vier Wochen einer vollstationdren Krankenhausbehandlung oder
einer stationdren Leistung zur medizinischen Rehabilitation.
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§126

Zulageberechtigte

Personen, die nach dem Dritten Kapitel in der sozialen oder privaten Pflegeversicherung versichert sind (zulageberechtigte Perso-
nen), haben bei Vorliegen einer auf ihren Namen lautenden privaten Pflege-Zusatzversicherung unter den in § 127 Absatz 2 ge-
nannten Voraussetzungen Anspruch auf eine Pflegevorsorgezulage. Davon ausgenommen sind Personen, die das 18. Lebensjahr
noch nicht vollendet haben, sowie Personen, die vor Abschluss der privaten Pflege-Zusatzversicherung bereits als Pflegebedtirftige
Leistungen nach dem Vierten Kapitel oder gleichwertige Vertragsleistungen der privaten Pflege-Pflichtversicherung beziehen oder
bezogen haben.

§127

M

@

®)

§128

M

Pflegevorsorgezulage; Férdervoraussetzungen

Leistet die zulageberechtigte Person mindestens einen Beitrag von monatlich 10 Euro im jeweiligen Beitragsjahr zu-
gunsten einer auf ihren Namen lautenden, gemdR Absatz 2 férderfahigen privaten Pflege-Zusatzversicherung, hat
sie Anspruch auf eine Zulage in Héhe von monatlich 5 Euro. Die Zulage wird bei dem Mindestbeitrag nach Satz 1
nicht berlicksichtigt. Die Zulage wird je zulageberechtigter Person fiir jeden Monat nur fir einen Versicherungsver-
trag gewdhrt. Der Mindestbeitrag und die Zulage sind fiir den férderfdhigen Tarif zu verwenden.

Eine nach diesem Kapitel forderfahige private Pflege-Zusatzversicherung liegt vor, wenn das Versicherungsunterneh-

men hierflr

1. die Kalkulation nach Art der Lebensversicherung gemdB § 146 Absatz 1 Nummer 1 und 2 des Versicherungsauf-
sichtsgesetzes vorsieht,

2. allenin § 126 genannten Personen einen Anspruch auf Versicherung gewdhrt,

3. auf das ordentliche Kiindigungsrecht sowie auf eine Risikopriifung und die Vereinbarung von Risikozuschlégen
und Leistungsausschlissen verzichtet,

L. bei Vorliegen von Pflegebedurftigkeit im Sinne des § 14 einen vertraglichen Anspruch auf Auszahlung von Geldleis-
tungen fur jeden der in § 15 Absatz 3 und 7 aufgefiihrten Pflegegrade, dabei in Hohe von mindestens 600 Euro flr
Pflegegrad 5, vorsieht; die tariflich vorgesehenen Geldleistungen dirfen dabei die zum Zeitpunkt des Vertragsab-
schlusses jeweils geltende Hohe der Leistungen dieses Buches nicht Uberschreiten, eine Dynamisierung bis zur Héhe
der allgemeinen Inflationsrate ist jedoch zul@ssig; weitere Leistungen darf der férderfdhige Tarif nicht vorsehen,

5. bei der Feststellung des Versicherungsfalles sowie der Festsetzung des Pflegegrades dem Ergebnis des Verfahrens

zur Feststellung der Pflegebedurftigkeit gemd&B § 18 folgt; bei Versicherten der privaten Pflege-Pflichtversicherung

sind die entsprechenden Feststellungen des privaten Versicherungsunternehmens zugrunde zu legen,

die Wartezeit auf hdéchstens fiinf Jahre beschrénkt,

7. einem Versicherungsnehmer, der hilfebedtirftig im Sinne des Zweiten oder Zwélften Buches ist oder allein durch
Zahlung des Beitrags hilfebediirftig wirde, einen Anspruch gewdhrt, den Vertrag ohne Aufrechterhaltung des
Versicherungsschutzes fiir eine Dauer von mindestens drei Jahren ruhen zu lassen oder den Vertrag binnen einer
Frist von drei Monaten nach Eintritt der Hilfebeduirftigkeit rlickwirkend zum Zeitpunkt des Eintritts zu kiindigen; fir
den Fall der Ruhendstellung beginnt diese Frist mit dem Ende der Ruhendstellung, wenn Hilfebedurftigkeit weiterhin
vorliegt,

8. die Hohe der in Ansatz gebrachten Verwaltungs- und Abschlusskosten begrenzt; das N&here dazu wird in der
Rechtsverordnung nach § 130 geregelt.

Der Verband der privaten Krankenversicherung e. V. wird damit beliehen, hierfir brancheneinheitliche Vertragsmus-

ter festzulegen, die von den Versicherungsunternehmen als Teil der RAllgemeinen Versicherungsbedingungen férder-

fahiger Pflege-Zusatzversicherungen zu verwenden sind. Die Beleihung nach Satz 2 umfasst die Befugnis, fir Ver-
sicherungsunternehmen, die férderfahige private Pflege-Zusatzversicherungen anbieten, einen RAusgleich fur

Uberschaden einzurichten; § 111 Absatz 1 Satz 1 und 2 und Absatz 2 gilt entsprechend. Die Fachaufsicht tiber den

Verband der privaten Krankenversicherung e. V. zu den in den S&tzen 2 und 3 genannten Aufgaben tbt das Bundes-

ministerium fir Gesundheit aus.

o

Der Anspruch auf die Zulage entsteht mit Ablauf des Kalenderjahres, fir das die Beitrdge zu einer privaten Pflege-
Zusatzversicherung gemdR § 127 Absatz 1 geleistet worden sind (Beitragsjahr).

Verfahren; Haftung des Versicherungsunternehmens

Die Zulage gemdRB § 127 Absatz 1 wird auf Antrag gewdhrt. Die zulageberechtigte Person bevollmdchtigt das Ver-

sicherungsunternehmen mit dem Abschluss des Vertrags Uber eine férderféhige private Pflege-Zusatzversicherung,

die Zulage fur jedes Beitragsjahr zu beantragen. Sofern eine Zulagenummer oder eine Versicherungsnummer nach

§ 147 des Sechsten Buches fir die zulageberechtigte Person noch nicht vergeben ist, bevollmachtigt sie zugleich ihr

Versicherungsunternehmen, eine Zulagenummer bei der zentralen Stelle zu beantragen. Das Versicherungsunterneh-

men ist verpflichtet, der zentralen Stelle nach amtlich vorgeschriebenem Datensatz durch amtlich bestimmte Daten-

ferntbertragung zur Feststellung der Anspruchsberechtigung auf Auszahlung der Zulage zugleich mit dem Antrag in

dem Zeitraum vom 1. Januar bis zum 31. Mdrz des Kalenderjahres, das auf das Beitragsjahr folgt, Folgendes zu lber -

mitteln:

1. die Antragsdaten,

2. die Hohe der fir die zulagefdhige private Pflege-Zusatzversicherung geleisteten Beitrage,

3. die Vertragsdaten,

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

5. weitere zur Auszahlung der Zulage erforderliche Angaben,
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6. die Bestatigung, dass der Antragsteller eine zulageberechtigte Person im Sinne des § 126 ist, sowie

7. die Bestatigung, dass der jeweilige Versicherungsvertrag die Voraussetzungen des § 127 Absatz 2 erfillt.

Die zulageberechtigte Person ist verpflichtet, dem Versicherungsunternehmen unverziiglich eine Anderung der Ver-
hdltnisse mitzuteilen, die zu einem Wegfall des Zulageanspruchs fihrt. Hat fiir das Beitragsjahr, fir das das Ver-
sicherungsunternehmen bereits eine Zulage beantragt hat, kein Zulageanspruch bestanden, hat das Versicherungs-
unternehmen diesen Antragsdatensatz zu stornieren.

Die Auszahlung der Zulage erfolgt durch eine zentrale Stelle bei der Deutschen Rentenversicherung Bund; das Ndhe -
re, insbesondere die Héhe der Verwaltungskostenerstattung, wird durch Verwaltungsvereinbarung zwischen dem
Bundesministerium ftr Gesundheit und der Deutschen Rentenversicherung Bund geregelt. Die Zulage wird bei Vorlie -
gen der Voraussetzungen an das Versicherungsunternehmen gezahlt, bei dem der Vertrag tber die private Pflege-
Zusatzversicherung besteht, flr den die Zulage beantragt wurde. Wird fiir eine zulageberechtigte Person die Zulage
flr mehr als einen privaten Pflege-Zusatzversicherungsvertrag beantragt, so wird die Zulage fir den jeweiligen Mo-
nat nur fur den Vertrag gewdhrt, fir den der Antrag zuerst bei der zentralen Stelle eingegangen ist. Soweit der zu-
standige Tréger der Rentenversicherung keine Versicherungsnummer vergeben hat, vergibt die zentrale Stelle zur
Erfullung der ihr zugewiesenen Aufgaben eine Zulagenummer. Im Fall eines Antrags nach Absatz 1 Satz 3 teilt die
zentrale Stelle dem Versicherungsunternehmen die Zulagenummer mit; von dort wird sie an den Antragsteller weiter -
geleitet. Die zentrale Stelle stellt aufgrund der ihr vorliegenden Informationen fest, ob ein Anspruch auf Zulage be -
steht, und veranlasst die Auszahlung an das Versicherungsunternehmen zugunsten der zulageberechtigten Person.
Ein gesonderter Zulagebescheid ergeht vorbehaltlich des Satzes 9 nicht. Das Versicherungsunternehmen hat die
erhaltenen Zulagen unverzlglich dem beglinstigten Vertrag gutzuschreiben. Eine Festsetzung der Zulage erfolgt nur
auf besonderen Antrag der zulageberechtigten Person. Der Antrag ist schriftlich innerhalb eines Jahres nach Uber -
sendung der Information nach Absatz 3 durch das Versicherungsunternehmen vom Antragsteller an das Versiche-
rungsunternehmen zu richten. Das Versicherungsunternehmen leitet den Antrag der zentralen Stelle zur Festsetzung
zu. Es hat dem Antrag eine Stellungnahme und die zur Festsetzung erforderlichen Unterlagen beizufligen. Die
zentrale Stelle teilt die Festsetzung auch dem Versicherungsunternehmen mit. Erkennt die zentrale Stelle nachtrag-
lich, dass der Zulageanspruch nicht bestanden hat oder weggefallen ist, so hat sie zu Unrecht gutgeschriebene oder
ausgezahlte Zulagen zuriickzufordern und dies dem Versicherungsunternehmen durch Datensatz mitzuteilen.

Kommt die zentrale Stelle zu dem Ergebnis, dass kein Anspruch auf Zulage besteht oder bestanden hat, teilt sie dies
dem Versicherungsunternehmen mit. Dieses hat die versicherte Person innerhalb eines Monats nach Eingang des
entsprechenden Datensatzes darlber zu informieren.

Das Versicherungsunternehmen haftet im Fall der Auszahlung einer Zulage gegenliber dem Zulageempfénger dafr,
dass die in § 127 Absatz 2 genannten Voraussetzungen erfillt sind.

Die von der zentralen Stelle veranlassten Auszahlungen von Pflegevorsorgezulagen sowie die entstehenden Verwal -
tungskosten werden vom Bundesministerium flr Gesundheit getragen. Zu den Verwaltungskosten gehdren auch die
entsprechenden Kosten fir den Aufbau der technischen und organisatorischen Infrastruktur. Soweit das Bundesamt
fir Soziale Sicherung die Aufsicht Uber die zentrale Stelle auslibt, untersteht es abweichend von § 94 Absatz 2 Satz 2
des Vierten Buches dem Bundesministerium fiir Gesundheit.

Auszug aus dem Gesetz iiber den Versicherungsvertrag (VVG)

§ 14

M

@

®)

§ 28

M

Falligkeit der Geldleistung

Geldleistungen des Versicherers sind fallig mit der Beendigung der zur Feststellung des Versicherungsfalls und des
Umfangs der Leistung des Versicherers notwendigen Erhebungen.

Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Monats seit der Anzeige des Versicherungsfalls beendet, kann der
Versicherungsnehmer Abschlagszahlungen in Héhe des Betrags verlangen, den der Versicherer voraussichtlich min-
destens zu zahlen hat. Der Lauf der Frist ist gehemmt, solange die Erhebungen infolge eines Verschuldens des Ver-
sicherungsnehmers nicht beendet werden kdnnen.

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

Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die vom Versicherungsnehmer vor Eintritt des Versicherungsfalls
gegenliber dem Versicherer zu erflllen ist, kann der Versicherer den Vertrag innerhalb eines Monats, nachdem er von
der Verletzung Kenntnis erlangt hat, ohne Einhaltung einer Frist kiindigen, es sei denn, die Verletzung beruht nicht
auf Vorsatz oder auf grober Fahrldssigkeit.
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§ 37

M

@

§ 38

M

@

®)

Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer vom Versicherungsnehmer zu erfiillenden vertragli-
chen Obliegenheit nicht zur Leistung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn der Versicherungsnehmer die Oblie-
genheit vorsatzlich verletzt hat. Im Fall einer grob fahrléssigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer be-
rechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden
Verhdltnis zu klrzen; die Beweislast fiir das Nichtvorliegen einer groben Fahrl@ssigkeit tragt der Versicherungsneh -
mer.

Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung verpflichtet, soweit die Verletzung der Obliegenheit weder fur
den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalls noch fir die Feststellung oder den Umfang der Leistungspflicht
des Versicherers ursdchlich ist. Satz 1 gilt nicht, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit arglistig verletzt hat.

Die vollsténdige oder teilweise Leistungsfreiheit des Versicherers nach Absatz 2 hat bei Verletzung einer nach Eintritt
des Versicherungsfalls bestehenden Auskunfts- oder AufklGrungsobliegenheit zur Voraussetzung, dass der Versiche -
rer den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform auf diese Rechtsfolge hingewiesen hat.

Eine Vereinbarung, nach welcher der Versicherer bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit zum Rucktritt be-
rechtigt ist, ist unwirksam.

Zahlungsverzug bei Erstprdmie

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

Ist die einmalige oder die erste Pramie bei Eintritt des Versicherungsfalls nicht gezahlt, ist der Versicherer nicht zur Leis-
tung verpflichtet, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten. Der Versicherer ist nur
leistungsfrei, wenn er den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform oder durch einen auffdlligen
Hinweis im Versicherungsschein auf diese Rechtsfolge der Nichtzahlung der Pramie aufmerksam gemacht hat.

Zahlungsverzug bei Folgeprdmie

Wird eine Folgeprdmie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Versicherer dem Versicherungsnehmer auf dessen Kosten
in Textform eine Zahlungsfrist bestimmen, die mindestens zwei Wochen betragen muss. Die Bestimmung ist nur wirk -
sam, wenn sie die rlicksténdigen Betrdge der Pramie, Zinsen und Kosten im Einzelnen beziffert und die Rechtsfolgen
angibt, die nach den Absdtzen 2 und 3 mit dem Fristablauf verbunden sind; bei zusammengefassten Vertréigen sind
die Betrage jeweils getrennt anzugeben.

Tritt der Versicherungsfall nach Fristablauf ein und ist der Versicherungsnehmer bei Eintritt mit der Zahlung der Pra -
mie oder der Zinsen oder Kosten in Verzug, ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet.

Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne Einhaltung einer Frist kiindigen, sofern der Versicherungs-
nehmer mit der Zahlung der geschuldeten Betrdge in Verzug ist. Die Kiindigung kann mit der Bestimmung der Zah-
lungsfrist so verbunden werden, dass sie mit Fristablauf wirksam wird, wenn der Versicherungsnehmer zu diesem
Zeitpunkt mit der Zahlung in Verzug ist; hierauf ist der Versicherungsnehmer bei der Klindigung ausdrlcklich hinzu -
weisen. Die Kiindigung wird unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb eines Monats nach der Kiindigung
oder, wenn sie mit der Fristbestimmung verbunden worden ist, innerhalb eines Monats nach Fristablauf die Zahlung
leistet; Absatz 2 bleibt unberdihrt.

48

MB/GEPV 2022 und TB/GEPV 2014



Tarifbeschreibung geférderte ergéinzende Pflegeversicherung

Die Rllgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) fur die staatlich geférderte ergénzende Pflegeversicherung fiir den nachfol -
genden Tarif setzen sich zusammen aus Teil | (den Musterbedingungen 2022 des Verbandes der Privaten Krankenversicherung
MB/GEPV 2022), Teil Il (den Tarifbedingungen TB/GEPV 2014) sowie Teil lll (der Tarifbeschreibung).

Tarif PF:
Geforderte ergdnzende Pflegeversicherung

Dieser Tarif gilt in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) fir die staatlich geférderte ergénzende
Pflegeversicherung, Teil | (Musterbedingungen MB/GEPV 2022) und Teil Il (Tarifbedingungen).

Leistungen
Der Tarif bietet Versicherungsschutz im Rahmen einer geférderten ergénzenden Pflegeversicherung in Form eines Pflegetagegelds.

1. Das Pflegetagegeld betragt bei Pflegebedtrftigkeit nach Pflegegrad 5 mindestens 20 Euro. Der versicherte Tagessatz
ergibt sich aus dem Versicherungsschein. Wird der fiir die Erlangung der Pflegevorsorgezulage erforderliche monatliche
Gesamtbeitrag in Héhe von 15 Euro (vgl. § 9 Teil | Absatz 1 der AVB) mit dem Mindesttagessatz von 20 Euro nicht er-
reicht, setzt der Versicherer ein mit einem monatlichen Beitrag von 15 Euro gedecktes entsprechend héheres Pflegeta-
gegeld an; dies gilt nicht fir Personen vor Vollendung des 18. Lebensjahres (vgl. § 24 Teil | Absatz 3 der AVB).

Hinweis: Fur Kinder und Jugendliche bis zum vollendeten 18. Lebensjahr besteht kein Anspruch auf eine Pflegevor-
sorgezulage nach § 127 Absatz 1 SGB XI.

2. Das Pflegetagegeld betrégt bei Pflegebedurftigkeit nach
- Pflegegrad1 10 Prozent
- Pflegegrad 2 20 Prozent
- Pflegegrad 3 30 Prozent
- Pflegegrad 4+ 40 Prozent
- Pflegegrad 5 100 Prozent
des vertraglich vereinbarten Pflegetagegelds fir Pflegegrad 5.

GemdR § 6 Teil | Absatz 3 miissen von der gesetzlichen Pflegeversicherung festgestellte pflegegradrelevante Ande-
rungen der Pflegebeddirftigkeit dem Versicherer angezeigt werden.

3. Das Pflegetagegeld wird in der vereinbarten Héhe fir jeden Monat — unabhdngig von der tatsdchlichen Anzahl der
Kalendertage — in 30 Tagessdtzen gezahlt.

Leistungsanpassung

Alle drei Jahre — gerechnet ab dem Jahr 2014 — passt der Versicherer das vereinbarte Tagegeld fir Pflegebedurftigkeit nach
Pflegegrad 5 entsprechend der Entwicklung der allgemeinen Lebenshaltungskosten an. Die jeweiligen Tagessatze fir die Pflege -
grade 1, 2, 3 und 4 berechnen sich gemdB Ziffer 2.

Zur Berechnung des RAnpassungssatzes wird der vom Statistischen Bundesamt ver&ffentlichte ,Verbraucherpreisindex fur
Deutschland — insgesamt® herangezogen. Betrachtet werden hierbei die zuletzt beobachteten drei Verédnderungsraten. Der
Anpassungssatz des Pflegetagegelds ist auf maximal 10 Prozent begrenzt. Das hinzukommende Pflegetagegeld wird mithilfe des
derart bestimmten Anpassungssatzes berechnet und auf 0,01 Euro gerundet. Die Leistungsanpassung findet nur statt, sofern
wdhrend der letzten 24 Monate vor der Leistungsanpassung eine Versicherung nach Tarif PF bestand und sich wdhrend dieser
Zeit die vereinbarten Tagessatzhdhen nicht gedindert haben.

Die Hoherstufung wird ohne Risikopriifung und ohne erneute Wartezeit vorgenommen. Ein zum Zeitpunkt der Leistungsanpas-
sung noch nicht abgelaufener Teil der Wartezeit gemdB § 5 der AVB gilt auch fir den hinzukommenden Teil des Pflegetage-
gelds. Die fur den bisherigen Versicherungsschutz nach Tarif PF vereinbarten besonderen Bedingungen gelten entsprechend fiir
die Hoherstufung. Das hinzukommende Pflegetagegeld gilt vom Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Leistungsanpassung an
auch fir laufende Versicherungsfdalle.

Der Beitrag fur das hinzukommende Pflegetagegeld wird nach dem im Jahr der Leistungsanpassung erreichten Lebensalter
(Unterschied zwischen Jahr der Geburt und dem Jahr der Leistungsanpassung) der versicherten Person berechnet.

Die Erhéhung des Beitrags und des versicherten Pflegetagegelds sowie das Wirksamkeitsdatum der Erhéhung werden dem
Versicherungsnehmer spdtestens einen Monat vor dem Wirksamkeitsdatum schriftlich mitgeteilt. Die Leistungsanpassung gilt
als vom Versicherungsnehmer angenommen, wenn er sie nicht spdtestens einen Monat nach dem Wirksamkeitsdatum in Text-
form abgelehnt hat. Hat der Versicherungsnehmer zwei aufeinanderfolgende Leistungsanpassungen abgelehnt, erlischt der
Anspruch auf kiinftige Leistungsanpassungen; er kann jedoch mit Zustimmung des Versicherers neu begriindet werden.
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Ergdnzende Unterlagen zum Antrag

Informationsblatt der Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht

In der Presse und in der Offentlichkeit werden im Zusammenhang mit der privaten und gesetzlichen Krankenversicherung Be-
griffe gebraucht, die erkldrungsbedurftig sind. Dieses Informationsblatt will lhnen die Prinzipien der gesetzlichen und privaten
Krankenversicherung kurz erlGutern.

Prinzipien der gesetzlichen Krankenversicherung

In der gesetzlichen Krankenversicherung besteht das Solidaritdtsprinzip. Dies bedeutet, dass die Hohe des Beitrags nicht in
erster Linie vom im Wesentlichen gesetzlich festgelegten Leistungsumfang, sondern von der nach bestimmten Pauschalregeln
ermittelten individuellen Leistungsfdhigkeit des versicherten Mitglieds abhé&ngt. Die Beitrége werden regelmdBig als Prozentsatz
des Einkommens bemessen.

Weiterhin wird das Versicherungsentgelt im Umlageverfahren erhoben. Dies bedeutet, dass alle Aufwendungen im Kalenderjahr
durch die in diesem Jahr eingehenden Beitrdge gedeckt werden. AuBer einer gesetzlichen Ricklage werden keine weiteren
Ruckstellungen gebildet.

Unter bestimmten Voraussetzungen sind Ehegatten und Kinder beitragsfrei mitversichert.

Prinzipien der privaten Krankenversicherung

In der privaten Krankenversicherung ist flr jede versicherte Person ein eigener Beitrag zu zahlen. Die Héhe des Beitrags richtet
sich nach dem Alter und nach dem Gesundheitszustand der versicherten Person bei Vertragsabschluss sowie nach dem abge -
schlossenen Tarif. Es werden nach versicherungsmathematischen Grundsdtzen berechnete risikogerechte Beitrége erhoben.

Die altersbedingte hdhere Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen wird durch eine Alterungsriickstellung berticksichtigt.
Bei der Kalkulation wird unterstellt, dass sich die Kosten im Gesundheitswesen nicht erhdhen und die Beitrdge nicht allein wegen
des Alterwerdens des Versicherten steigen. Dieses Kalkulationsverfahren bezeichnet man als Anwartschaftsdeckungsverfahren
oder Kapitaldeckungsverfahren.

Ein Wechsel des privaten Krankenversicherungsunternehmens ist in der Regel zum Ablauf des Versicherungsjahres mdglich.
Dabei ist zu beachten, dass fir die Krankenversicherer — mit Ausnahme der Versicherung im Basistarif — keine Annahmever-
pflichtung besteht, der neue Versicherer wiederum eine Gesundheitsprifung durchfiihrt und die Beitrdge zum dann erreichten
Alter erhoben werden. Ein Teil der kalkulierten Alterungsriickstellung kann an den neuen Versicherer tUbertragen werden'. Der
Ubrige Teil kann bei Abschluss eines Zusatztarifs auf dessen Prémie angerechnet werden; andernfalls verbleibt er bei dem bishe-
rigen Versichertenkollektiv. Eine Rickkehr in die gesetzliche Krankenversicherung ist in der Regel, insbesondere im Alter, ausge -
schlossen.

1 Waren Sie bereits vor dem 1. Januar 2009 privat krankenversichert, gelten fir Sie Sonderregelungen. Bitte informieren Sie sich gegebenenfalls geson-
dert Uber diese Regelungen.
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