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Ubersicht

Der Versicherungsver-
trag wird, wie kaum ein
anderer Vertrag, von
gegenseitigem Ver-
trauen gepragt.

Die Verbraucherinfor-
mation ist eine vom
Gesetzgeber vorge-
schriebene MaBBnahme,
die Ihnen als Versiche-
rungsnehmer ein
gréBtmogliches MaB
an Informationen tber
Ihren Versicherungs-
schutz garantiert.

Diese Broschire
enthalt alle fur Ihren
Versicherungsschutz
wichtigen Angaben
und die Versiche-
rungsbedingungen.
Bewahren Sie bitte
deshalb die Unterlagen
sorgféltig bei Ihren
Versicherungs-
papieren auf.
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HanseMerkur

Liebe Kundin, lieber Kunde,
herzlich willkommen bei der HanseMerkur!

Hand in Hand

Hand in Hand ist HanseMerkur - ein Grundsatz, der sich in unseren vielfach ausgezeichneten Produkten sowie in allen
Leistungsangeboten widerspiegelt. Bei uns gehen individuelle Anspriiche und die Starke unserer Gemeinschaft Hand
in Hand. Denn mit einem starken Partner an der Seite kann man mehr erreichen. Gemeinsam schaffen wir taglich die
Voraussetzung flr ein sicheres Leben.

Unsere Geschichte

Unsere Wurzeln gehen mehr als 140 Jahre zurlick auf die Griindung der "Hanseatischen Krankenversicherung VVaG"
von 1875. Aus dem Zusammenschluss mit der "Hanse-Krankenschutz VVaG" im Jahr 1969 entstand in der Folge die
heutige HanseMerkur Krankenversicherung AG als Teil der HanseMerkur Versicherungsgruppe. Damit sind wir der
zweitalteste private Krankenversicherer am Markt. An der Spitze der HanseMerkur Versicherungsgruppe steht ein
Versicherungsverein auf Gegenseitigkeit (VVaG). Als Versicherungsverein auf Gegenseitigkeit sind wir allein unseren
Versicherten verpflichtet. Das gewahrleistet zum einen die Unabhangigkeit unserer Unternehmenspolitik, zum ande-
ren bietet es unseren Versicherten Sicherheit, Berechenbarkeit und Verlasslichkeit.

Was verbirgt sich auf den néchsten Seiten?

Diese Broschiire informiert Sie Uber alle Fragen, die Ihren Versicherungsvertrag betreffen; insbesondere sind darin
Angaben Uber Inhalt und Umfang des Versicherungsschutzes enthalten. Die Allgemeinen Versicherungsbedingungen
(AVB) sind rechtsverbindlich und regeln alle gegenseitigen Rechte und Pflichten.

Die AVB setzen sich im Allgemeinen aus Musterbedingungen des Verbandes der privaten Krankenversicherung
(PKV) und individuellen Tarifbedingungen der HanseMerkur zusammen. Unsere Tarifbedingungen weichen von den
PKV-Musterbedingungen fast immer zu lhren Gunsten ab. Zur besseren Ubersicht fiihren wir die Regelungen der
Tarifbedingungen unmittelbar nach der betreffenden Regelung der PKV-Musterbedingungen auf. Abweichungen von
den Musterbedingungen finden Sie ausschlieBlich in den Tarifbedingungen.

Auf Seite 12 beschreiben wir Ihnen ausfihrlich, was im Leistungsfall zu tun ist.

lhre Gesundheit steht an erster Stelle

Die Absicherung gegen die finanziellen Folgen von Krankheiten und Pflegebediirftigkeit - das ist selbstverstandlich
die zentrale Aufgabe der HanseMerkur. Aber wir méchten lhnen dartber hinaus noch mehr bieten:

Adressen von Fachéarzten, Zahnarzten, Therapeuten oder Krankenh&usern erfahren Sie unter der kostenfreien Ruf-
nummer 0800 1121310 (taglich 8 bis 22 Uhr). Ferner erhalten Sie allgemeine Auskiinfte Gber Krankheitsursachen,
Informationen zu Medikamenten sowie reisemedizinische Beratungen. Sie kénnen sich hier auch eine Zweitmeinung
von einem Facharzt einholen.

Auf www.diegesundheitsprofis.de finden Sie zahlreiche Tipps und Informationen wie z. B. Nachschlageméglichkeiten
zu Krankheiten und Behandlungsformen sowie viele Artikel rund um Erndhrung, Sport und Wellness. Klicken Sie ein-
fach mal rein!

Sie haben Fragen hierzu - oder auch zu lhrem Versicherungsschutz? Wir sind gern fir Sie da. Alle wichtigen Telefon-
nummern finden Sie auf der Riickseite dieser Broschiire.

lhre HanseMerkur
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INFO-PFLEGE 01.23

HanseMerkur

Wichtige Informationen!

Die folgenden Informationen nach der VVG-Informationspflichtenverordnung sowie das lhnen separat ausgehandigte
Jinformationsblatt zu Versicherungsprodukten“ geben lhnen einen Uberblick tber die Grundlagen Ihres Versiche-
rungsvertrags bei der HanseMerkur Krankenversicherung AG. Bewahren Sie diese Informationen bitte sorgfaltig auf.
Sie sind Bestandteil lhres Versicherungsvertrags.

Identitat des Versicherers
(Name, Rechtsform, ladungs-
fahige Anschrift, Sitz, Han-
delsregister und Register-
nummer)

Gesetzlich Vertretungsbe-
rechtigte der HanseMerkur
Krankenversicherung AG

Hauptgeschaftstatigkeit

Garantiefonds oder andere
Entschadigungsregelungen

Vertragsgrundlagen

Wesentliche Merkmale
der Versicherungsleistung

Beitragshohe

Zusatzliche Kosten

HanseMerkur Krankenversicherung AG

lhr Versicherer ist die HanseMerkur Krankenversicherung AG. Wir sind eine Aktiengesellschaft
mit Sitz in Hamburg.

Unsere Anschrift: Siegfried-Wedells-Platz 1, 20354 Hamburg.

Unsere Telefonnummer: 040 4119-0, unsere E-Mail-Adresse: info@hansemerkur.de und unser
Telefax: 040 4119-3257.

Die Eintragung im Handelsregister beim Amtsgericht Hamburg lautet: HRB 101967.

Vorstand: Eberhard Sautter (Vors)),
Eric Bussert, Holger Ehses, Johannes Ganser, Raik Mildner.

Die HanseMerkur Krankenversicherung AG (im Folgenden HanseMerkur genannt) betreibt
die private Krankenversicherung sowie die private Pflegepflichtversicherung.

Die HanseMerkur gehért einer Insolvenzsicherungseinrichtung an, die den Schutz der Anspri-
che ihrer Versicherungsnehmer sicherstellt. Bei dieser Einrichtung handelt es sich um die
»Medicator AG“.

Die Anschrift lautet: Gustav-Heinemann-Ufer 74 ¢, 50968 Koln.

Die Allgemeinen Versicherungsbedingungen, die einzelnen Tarife und sonstige Bedingungen
haben wir fir Sie in der Ubersicht auf der zweiten Seite aufgefiihrt; sie sind vollstindig in
dieser Verbraucherinformation enthalten.

Die Art, der Umfang und die Falligkeit der Versicherungsleistung ergeben sich aus den Tarifen
mit Tarifbedingungen, den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Musterbedingungen mit
Anhang), dem Antrag und ggf. den nach Antragstellung vereinbarten Abweichungen, die dem
gewiinschten Versicherungsschutz zugrunde liegen.

Bei dem Versicherungsschutz handelt es sich um eine Pfleegeversicherung als Ergdnzung zur
gesetzlichen Pflegeversicherung (soziale Pflegeversicherung / private Pflegepflichtversiche-
rung). Die HanseMerkur zahlt als Grundleistung ein vereinbartes Pflegemontasgeld. Je nach
gewahltem Versicherungsschutz kénnen zusatzlich z. B. Pflegesoforthilfen, Assistanceleistun-
gen, aber auch die Beitragsfreiheit wahrend der Dauer der Pflegebedirftigkeit vereinbart wer-
den.

Die Beitragshohe kénnen Sie dem Versicherungsantrag entnehmen. Sollte der dort aufge-
fahrte Beitrag unrichtig berechnet oder ein dort nicht ausgewiesener Zuschlag zu erheben
sein, wird lhnen der tatsachlich zu entrichtende Beitrag gesondert mitgeteilt; dieser bedarf
lhrer Zustimmung. In diesem Fall ist der Inhalt der gesonderten Mitteilung maBgeblich.

Es fallen keine weiteren Kosten wie z. B. Steuern oder Gebiihren fir Sie an. Die Pflegeversi-
cherung ist nach § 4 Abs. 1 Nr. 5 b) Versicherungsteuergesetz (VersStG 2021) steuerfrei. Fir
die Nutzung unseres ,,24 Stunden Notruf-Services” entstehen Ihnen Kosten in Hohe der anfallen-
den Telefongebhren.

Siegfried-Wedells-Platz 1 20354 Hamburg Tel: 040 4119-1100, Fax: -3257
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Beitragszahlung

Gultigkeitsdauer der
zur Verfligung gestellten
Informationen

Zustandekommen
des Vertrags

Beginn des
Versicherungsschutzes

Widerrufsbelehrung

Widerrufsrecht

Widerrufsfolgen

Die Falligkeit der Beitrage nach §§ 8 bzw. 9 der Allgemeinen Versicherungsbedingungen und
evtl. Nachlasse richten sich nach der von Ihnen gewlinschten Zahlungsweise (monatlich, vier-
teljdhrlich, halbjahrlich oder jahrlich). Wahlen Sie z. B. die monatliche Zahlungsweise, zahlen
Sie den Beitrag bitte immer am Ersten eines jeden Monats. Fir die staatlich geférderte ergan-
zende Pflegeversicherung gilt ausschlieBlich die monatliche Zahlungsweise.

Diese Informationen sind hinsichtlich der Beitragshohe bis zur ndchsten Beitragsanpassung
bzw. -umstufung gliltig. Die Beitrage (einschlieBlich evtl. Risikozuschlage) kénnen sich auf-
grund von Beitragsanpassungen gemaf §§ 8b bzw. 11 der jeweiligen Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen oder aufgrund von Altersumstufungen gemaf §§ 8a bzw. 10 (Beitragsbe-
rechnung) der jeweiligen Allgemeinen Versicherungsbedingungen dndern. Uber die Héhe der
neuen Beitrage informieren wir Sie rechtzeitig. GemaB § 13 Abs. 3 und 4 bzw. § 17 Abs. 4 der
jeweiligen Allgemeinen Versicherungsbedingungen haben Sie bei Beitragserhéhungen ein au-
Berordentliches Kiindigungsrecht.

Der Versicherungsvertrag kommt zustande, wenn die HanseMerkur lhren Antrag mit einem
Versicherungsschein oder einer schriftlichen Annahmeerkldrung angenommen hat und Ilhnen
der Versicherungsschein oder die Annahmeerklarung zugegangen ist.

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem Zugang des Versicherungsscheins oder einer
schriftlichen Annahmeerklarung, nicht jedoch vor dem im Versicherungsschein als ,Beginn®
oder der Annahmeerklarung als ,Versicherungsbeginn“ bezeichneten Zeitpunkt und nicht vor
dem Ablauf von Wartezeiten.

Abschnitt 1- Widerrufsrecht, Widerrufsfolgen und besondere Hinweise

Sie kénnen lhre Vertragserklarung innerhalb einer Frist von 14 Tagen ohne Angabe von
Griinden in Textform (z. B. Brief, Fax, E-Mail) widerrufen. Die Widerrufsfrist beginnt,
nachdem lhnen

der Versicherungsschein,
e die Vertragsbestimmungen,
einschlieBlich der fir das Vertragsverhaltnis geltenden
Allgemeinen Versicherungsbedingungen,
diese wiederum einschlieBlich der Tarifbestimmungen,
o diese Belehrung,
das Informationsblatt zu den Versicherungsprodukten,
e und die weiteren in Abschnitt 2 aufgefiihrten Informationen

jeweils in Textform zugegangen sind.
Zur Wahrung der Widerrufsfrist geniigt die rechtzeitige Absendung des Widerrufs.
Der Widerruf ist zu richten an:

HanseMerkur Krankenversicherung AG,
Siegfried-Wedells-Platz 1, 20354 Hamburg,
E-Mail:  kv-bestand@hansemerkur.de,
Fax: 040 4119-3257.

Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet der Versicherungsschutz und der Versicherer
hat lhnen den auf die Zeit nach Zugang des Widerrufs entfallenden Teil der Pramien zu
erstatten, wenn Sie zugestimmt haben, dass der Versicherungsschutz vor dem Ende der
Widerrufsfrist beginnt. Den Teil der Pramie, der auf die Zeit bis zum Zugang des Widerrufs
entféllt, darf der Versicherer in diesem Fall einbehalten; dabei handelt es sich um einen
Betrag, der sich zeitanteilig vom Beginn des Vertrags bis zum Zugang des Widerrufs er-
rechnet. Der Versicherer hat zuriickzuzahlende Betrdage unverziiglich, spatestens 30 Tage
nach Zugang des Widerrufs, zu erstatten.

Beginnt der Versicherungsschutz nicht vor dem Ende der Widerrufsfrist, so hat der wirk-

same Widerruf zur Folge, dass empfangene Leistungen zuriickzugewéhren und gezogene
Nutzungen (z. B. Zinsen) herauszugeben sind.
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Besondere Hinweise

Haben Sie lhr Widerrufsrecht hinsichtlich des Versicherungsvertrags wirksam ausgeiibt,
so sind Sie auch an einen mit dem Versicherungsvertrag zusammenhangenden Vertrag
nicht mehr gebunden. Ein zusammenhéangender Vertrag liegt vor, wenn er einen Bezug zu
dem widerrufenen Vertrag aufweist und eine Dienstleistung des Versicherers oder eines
Dritten auf der Grundlage einer Vereinbarung zwischen dem Dritten und dem Versicherer
betrifft. Eine Vertragsstrafe darf weder vereinbart noch verlangt werden.

lhr Widerrufsrecht erlischt, wenn der Vertrag auf Ihren ausdriicklichen Wunsch sowohl von
lhnen als auch vom Versicherer vollstandig erfillt ist, bevor Sie lhr Widerrufsrecht ausge-
tibt haben.

Abschnitt 2 - Auflistung der fiir den Fristbeginn erforderlichen weiteren Informationen

Hinsichtlich der in Abschnitt 1 Satz 2 genannten weiteren Informationen werden die Informa-
tionspflichten im Folgenden im Einzelnen aufgefihrt:

Informationspflichten bei allen Versicherungszweigen
Der Versicherer hat lhnen folgende Informationen zur Verfiigung zu stellen:

1. die Identitat des Versicherers und der etwaigen Niederlassung, Giber die der Vertrag ab-
geschlossen werden soll; anzugeben ist auch das Handelsregister, bei dem der Rechts-
trager eingetragen ist, und die zugehorige Registernummer;

2. die ladungsfahige Anschrift des Versicherers und jede andere Anschrift, die fiir die Ge-
schéftsbeziehung zwischen dem Versicherer und lhnen maBgeblich ist, bei juristischen
Personen, Personenvereinigungen oder -gruppen auch den Namen eines Vertretungsbe-
rechtigten; soweit die Mitteilung durch Ubermittlung der Vertragsbestimmungen ein-
schlieBlich der Allgemeinen Versicherungsbedingungen erfolgt, bedirfen die Informatio-
nen einer hervorgehobenen und deutlich gestalteten Form;

3. die Hauptgeschéftstatigkeit des Versicherers;

4. Angaben Uber das Bestehen eines Garantiefonds oder anderer Entschadigungsregelun-
gen; Name und Anschrift des Garantiefonds sind anzugeben;

5. die wesentlichen Merkmale der Versicherungsleistung, insbesondere Angaben Uber Art,
Umfang und Félligkeit der Leistung des Versicherers;

6. den Gesamtpreis der Versicherung einschlieBlich aller Steuern und sonstigen Preisbe-
standteile, wobei die Pramien einzeln auszuweisen sind, wenn das Versicherungsverhalt-
nis mehrere selbststandige Versicherungsvertrage umfassen soll, oder, wenn ein genauer
Preis nicht angegeben werden kann, Angaben zu den Grundlagen seiner Berechnung, die
Ihnen eine Uberpriifung des Preises erméglichen;

7. a) gegebenenfalls zusatzlich anfallende Kosten unter Angabe des insgesamt zu zah-
lenden Betfrags sowie mogliche weitere Steuern, Geblhren oder Kosten, die nicht
Uber den Versicherer abgefiihrt oder von ihm in Rechnung gestellt werden;

b) alle Kosten, die lhnen fir die Benutzung von Fernkommunikationsmitteln entstehen,
wenn solche zusatzlichen Kosten in Rechnung gestellt werden;

8. Einzelheiten hinsichtlich der Zahlung und der Erfiillung, insbesondere zur Zahlungsweise
der Préamien;

9. die Befristung der Giiltigkeitsdauer der zur Verfligung gestellten Informationen, bei-
spielsweise die Gultigkeitsdauer befristeter Angebote, insbesondere hinsichtlich des
Preises;

10. Angaben dariber, wie der Vertrag zustande kommt, insbesondere tiber den Beginn der

Versicherung und des Versicherungsschutzes sowie die Dauer der Frist, widhrend der der
Antragsteller an den Antrag gebunden sein soll;
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Ende der
Widerrufsbelehrung

Vertragslaufzeit

Vertragsbeendigung

Zustandiges Gericht

Anwendbares Recht

11. das Bestehen oder Nichtbestehen eines Widerrufsrechts sowie die Bedingungen, Einzel-
heiten der Auslibung, insbesondere Namen und Anschrift derjenigen Person, gegentber
der der Widerruf zu erkléren ist, und die Rechtsfolgen des Widerrufs einschlieBlich Infor-
mationen Uber den Betrag, den Sie im Falle des Widerrufs gegebenenfalls zu zahlen ha-
ben; soweit die Mitteilung durch Ubermittlung der Vertragsbestimmungen einschlieBlich
der Allgemeinen Versicherungsbedingungen erfolgt, bedirfen die Informationen einer
hervorgehobenen und deutlich gestalteten Form;

12. a) Angaben zur Laufzeit des Vertrages;
b) Angaben zur Mindestlaufzeit des Vertrages;

13. Angaben zur Beendigung des Vertrages, insbesondere zu den vertraglichen Kiindigungs-
bedingungen einschlieBlich etwaiger Vertragsstrafen; soweit die Mitteilung durch Uber-
mittlung der Vertragsbestimmungen einschlieBlich der Allgemeinen Versicherungsbe-
dingungen erfolgt, bediirfen die Informationen einer hervorgehobenen und deutlich ge-
stalteten Form;

14. die Mitgliedstaaten der Europdischen Union, deren Recht der Versicherer der Aufnahme
von Beziehungen zu lhnen vor Abschluss des Versicherungsvertrags zugrunde legt;

15. das auf den Vertrag anwendbare Rechft, eine Vertragsklausel Uber das auf den Vertrag
anwendbare Recht oder Uber das zustdandige Gerichft;

16. die Sprachen, in denen die Vertragsbedingungen und die in diesem Abschnitt genannten
Vorabinformationen mitgeteilt werden, sowie die Sprachen, in denen sich der Versicherer
verpflichtet, mit Ihrer Zustimmung die Kommunikation wahrend der Laufzeit dieses Ver-
trags zu fuhren;

17. einen moglichen Zugang fir Sie zu einem auBergerichtlichen Beschwerde- und Rechts-
behelfsverfahren und gegebenenfalls die Voraussetzungen flr diesen Zugang; dabei ist
ausdriicklich darauf hinzuweisen, dass die Moglichkeit fir Sie, den Rechtsweg zu be-
schreiten, hiervon unberihrt bleibt;

18. Name und Anschrift der zustandigen Aufsichtsbehérde sowie die Méglichkeit einer Be-
schwerde bei dieser Aufsichtsbehdrde.

Die Mindestvertragslaufzeit Ihres Vertrags betrdagt zwei Versicherungsjahre. Dabei entspricht
das Versicherungsjahr dem Kalenderjahr - das erste Versicherungsjahr beginnt abweichend
am Tag des Versicherungsbeginns. Das Versicherungsverhaltnis verldngert sich stillschwei-
gend jeweils um ein Jahr, sofern Sie es nicht bedingungsgemaB kiindigen oder sonstige be-
dingungsgemaBe Beendigungsgriinde eintreten.

Sie kénnen den Versicherungsvertrag (mit Kenntnis der versicherten Person) mit einer Frist
von drei Monaten zum Ablauf der Mindestvertragslaufzeit (zwei Versicherungsjahre) oder
spater mit der gleichen Frist zum Ablauf eines jeden Jahres in Textform (z. B.: Brief, Fax,
E-Mail) kiindigen. Zuséatzliche Informationen zur Beendigung lhrer Versicherung - auch auf-
grund von Beitragserhéhungen - finden Sie in den §§ 13 bis 15 bzw. 17 bis 19 der jeweiligen
Versicherungsbedingungen.

Klagen gegen die HanseMerkur kdnnen Sie beim Gericht in Hamburg oder bei dem Gericht
lhres Wohnsitzes oder gewdhnlichen Aufenthaltes erheben.

Verlegen Sie nach Vertragsschluss lhren Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt in einen
Staat, der nicht Mitgliedstaat der Europdischen Union oder Vertragsstaat des Abkommens
Uber den Europédischen Wirtschaftsraum ist, oder ist Ihr Wohnsitz oder gewohnlicher Aufent-
halt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist das Gericht in Hamburg zustandig.

Auf das Vertragsverhéltnis und die vorvertraglichen Beziehungen findet das Recht der Bun-
desrepublik Deutschland Anwendung.
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Vertragssprache

AuBergerichtliche Beschwerde
und Teilnahme an einem
Streitbeilegungsverfahren vor
einer Verbraucherschlich-
tungsstelle

Zustandige Aufsichtsbehorde

Die Sprache der Vertragsbedingungen, dieser Vorabinformationen sowie der Kommunikation
mit Ihnen wahrend der Vertragslaufzeit ist Deutsch.

Sollte sich das Versicherungsverhaltnis trotz unserer Bemiihungen nicht fehlerfrei gestalten,
wenden Sie sich bitte zunachst an unsere Hauptverwaltung in Hamburg.

Dariber hinaus haben wir uns durch unsere freiwillige Mitgliedschaft im Verband der Privaten
Krankenversicherung e. V. satzungsgemafB zur Teilnahme an Streitbeilegungsverfahren vor
einer Verbraucherschlichtungsstelle verpflichtet. Bei Beschwerden oder Rechtsauskiinften so-
wie zur Durchfiihrung eines Streitbeilegungsverfahrens kénnen Sie sich daher an den Om-
budsmann fir die private Kranken- und Pflegeversicherung (Postfach 06 02 22, 10052 Berlin)
wenden (www.pkv-ombudsmann.de).

Selbstverstandlich bleibt die Moglichkeit, den Rechtsweg zu beschreiten, hiervon unberihrt.

Sie haben auch die Méglichkeit, sich mit Beschwerden an die zustandige Aufsichtsbehérde zu
wenden.

Es handelt sich dabei um die Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin). Die An-
schrift lautet: Graurheindorfer StraBe 108, 53117 Bonn (www.bafin.de).
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ANZEIGE 04.18

HanseMerkur

Mitteilung nach § 19 Abs. 5 Versicherungsvertragsgesetz (VVG)
Uber die Folgen einer Verletzung der gesetzlichen Anzeigepflicht l

Sehr geehrte Kundin, sehr geehrter Kunde,

damit wir Ihren Versicherungsantrag ordnungsgemaB prifen kénnen, ist es notwendig, dass Sie die Fragen im
Versicherungsantrag wahrheitsgemaB und vollstandig beantworten. Es sind auch solche Umstande anzugeben, denen
Sie nur geringe Bedeutung beimessen.

Angaben, die Sie nicht gegenuber dem Versicherungsvermittler machen méchten, sind unverziglich und unmittelbar
gegeniber der HanseMerkur Krankenversicherung AG, Siegfried-Wedells-Platz 1in 20354 Hamburg schriftlich nach-
zuholen.

Bitte beachten Sie, dass Sie lhren Versicherungsschutz gefdhrden, wenn Sie unrichtige oder unvollstdndige Angaben
machen. Nahere Einzelheiten zu den Folgen einer Verletzung der Anzeigepflicht kénnen Sie der nachstehenden
Information entnehmen.

Welche vorvertraglichen Anzeigepflichten bestehen?

Sie sind bis zur Abgabe lhrer Vertragserklarung verpflichtet, alle Ihnen bekannten gefahrerheblichen Umstdnde, nach
denen wir in Textform gefragt haben, wahrheitsgemaB und vollstdndig anzuzeigen. Wenn wir nach lhrer Vertragser-
klarung, aber vor Vertragsannahme in Textform nach gefahrerheblichen Umstanden fragen, sind Sie auch insoweit
zur Anzeige verpflichtet.

Welche Folgen kénnen eintreten, wenn eine vorvertragliche Anzeigepflicht verletzt wird?
1. Riicktritt und Wegfall des Versicherungsschutzes

Verletzen Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht, kdnnen wir vom Vertrag zuriickireten. Dies gilt nicht, wenn Sie
nachweisen, dass weder Vorsatz noch grobe Fahrlassigkeit vorliegt.

Bei grob fahrlassiger Verletzung der Anzeigepflicht haben wir kein Ricktrittsrecht, wenn wir den Vertrag auch
bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstande, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hatten.

Im Fall des Rucktritts besteht kein Versicherungsschutz. Erklaren wir den Riicktritt nach Eintritt des Versicherungsfal-
les, bleiben wir dennoch zur Leistung verpflichtet, wenn Sie nachweisen, dass der nicht oder nicht richtig angegebene
Umstand

o weder flr den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles
e noch flr die Feststellung oder den Umfang unserer Leistungspflicht

ursachlich war. Unsere Leistungspflicht entfallt jedoch, wenn Sie die Anzeigepflicht arglistig verletzt haben.

Bei einem Rucktritt steht uns der Teil des Beitrags zu, welcher der bis zum Wirksamwerden der Rucktrittserklarung
abgelaufenen Vertragszeit entspricht.

2. Kiindigung

Kénnen wir nicht vom Vertrag zurlickireten, weil Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht lediglich einfach fahrlassig
verletzt haben, kénnen wir den Vertrag unter Einhaltung einer Frist von einem Monat kiindigen. Die Kiindigung einer
Krankheitskostenvollversicherung ist jedoch ausgeschlossen, wenn sie der Erfiillung der Versicherungspflicht dient.

Unser Kindigungsrecht ist ferner ausgeschlossen, wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten
Umstande, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hatten.

HanseMerkur Krankenversicherung AG Siegfried-Wedells-Platz 1 20354 Hamburg Tel: 040 4119-1100, Fax: -3257 www.hansemerkur.de
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3. Vertragsdnderung

Kénnen wir nicht zurlicktreten oder kiindigen, weil wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Gefahr-
umstande, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hatten, werden die anderen Bedingungen auf unser
Verlangen Vertragsbestandteil. Haben Sie die Anzeigepflicht fahrlassig verletzt, werden die anderen Bedingungen
rickwirkend Vertragsbestandteil. Dies kann zu einer riickwirkenden Beitragserhéhung oder zu einem riickwirkenden
Ausschluss der Gefahrabsicherung flr den nicht angezeigten Umstand und insoweit zu einem riickwirkenden Wegfall
des Versicherungsschutzes fiihren. Wenn Sie die Anzeigepflicht schuldlos verletzt haben, steht uns das Recht zur
Vertragsanderung nicht zu.

Erhoht sich durch die Vertragsanderung der Beitrag um mehr als 10 % oder schlieBen wir die Gefahrabsicherung fur
den nicht angezeigten Umstand aus, konnen Sie den Vertrag innerhalb eines Monats nach Zugang unserer Mitteilung
Uber die Vertragsanderung fristlos kiindigen. Auf dieses Recht werden wir Sie in unserer Mitteilung hinweisen. Die
Kiindigung einer Krankheitskostenvollversicherung, die der Erfillung der Versicherungspflicht dient, wird jedoch erst
wirksam, wenn Sie uns nachweisen, dass Sie bei einem anderen Versicherer einen entsprechenden Vertrag abge-
schlossen haben, nach dem Sie ohne Unterbrechung versichert sind.

4, Ausiibung unserer Rechte

Wir kénnen unsere Rechte zum Rucktritt, zur Kindigung oder zur Vertragsdnderung nur innerhalb eines Monats
schriftlich geltend machen. Die Frist beginnt mit dem Zeitpunkt, zu dem wir von der Verletzung der Anzeigepflicht,
die das von uns geltend gemachte Recht begriindet, Kenntnis erlangen. Bei der Ausiibung unserer Rechte haben wir
die Umstande anzugeben, auf die wir unsere Erklarung stiitzen. Zur Begriindung kénnen wir nachtraglich weitere
Umstande angeben, wenn fir diese die Frist nach Satz 1 nicht verstrichen ist.

Wir kénnen uns auf die Rechte zum Ruiickiritt, zur Kiindigung oder zur Vertragsanderung nicht berufen, wenn wir den
nicht angezeigten Gefahrumstand oder die Unrichtigkeit der Anzeige kannten.

Unsere Rechte zum Ricktritt, zur Kiindigung und zur Vertragsdanderung erldschen mit Ablauf von drei Jahren nach
Vertragsschluss. Dies gilt nicht flr Versicherungsfalle, die vor Ablauf dieser Frist eingetreten sind. Die Frist betragt
zehn Jahre, wenn Sie die Anzeigepflicht vorsatzlich oder arglistig verletzt haben.

5. Stellvertretung durch eine andere Person

Lassen Sie sich bei Abschluss des Vertrages durch eine andere Person vertreten, so sind bezliglich der Anzeigepflicht,
des Ruckiritts, der Kiindigung, der Vertragsanderung und der Ausschlussfrist fiir die Ausiibung unserer Rechte die
Kenntnis und Arglist lhres Stellvertreters als auch lhre eigene Kenntnis und Arglist zu berlcksichtigen. Sie kénnen
sich darauf, dass die Anzeigepflicht nicht vorsatzlich oder grob fahrlassig verletzt worden ist, nur berufen, wenn we-
der Ihrem Stellvertreter noch lhnen Vorsatz oder grobe Fahrladssigkeit zur Last fallt.
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OBLIEGENHEIT 05.20

HanseMerkur

Mitteilung nach § 28 Abs. 4 Versicherungsvertragsgesetz (VVG)
Uber die Folgen bei Verletzungen von Obliegenheiten nach dem Versicherungsfall

Sehr geehrte Kundin, sehr geehrter Kunde,

wenn der Versicherungsfall eingetreten ist, brauchen wir Ihre Mithilfe.

Auskunfts- und Aufkldrungsobliegenheiten, Vorlage von Belegen

Aufgrund der mit lhnen getroffenen vertraglichen Vereinbarungen kénnen wir von Ihnen nach Eintritt des Versiche-
rungsfalls verlangen, dass Sie uns wahrheitsgemaB und fristgerecht jede Auskunft erteilen, die zur Feststellung des
Versicherungsfalls oder des Umfangs unserer Leistungspflicht erforderlich ist, und uns die sachgerechte Priifung
unserer Leistungspflicht insoweit ermdglichen, als Sie alles Ihnen zur Sachverhaltsaufklarung Zumutbare unterneh-
men. Wir kénnen ebenfalls verlangen, dass Sie uns fristgerecht Belege vorlegen, soweit es Ihnen zugemutet werden
kann.

Leistungsfreiheit

VerstoBen Sie vorsatzlich gegen lhre Obliegenheiten zur Auskunft, Aufklarung oder Vorlage von Belegen, verlieren
Sie lhren Anspruch auf die Versicherungsleistung. VerstoBen Sie grob fahrlassig gegen eine dieser Obliegenheiten,
kénnen wir unsere Leistung im Verhaltnis zur Schwere lhres Verschuldens - ggf. bis zum vollstdandigen Anspruchsver-
lust - kiirzen. Eine Kiirzung erfolgt nicht, wenn Sie nachweisen, dass Sie die Obliegenheit nicht grob fahrlassig verletzt
haben.

Trotz Verletzung |hrer Obliegenheiten zur Auskunft, Aufklarung oder Vorlage von Belegen bleiben wir jedoch inso-
weit zur Leistung verpflichtet, als Sie nachweisen, dass die vorséatzliche oder grob fahrlassige Obliegenheitsverletzung
weder flur die Feststellung des Versicherungsfalls noch fiir die Feststellung oder den Umfang unserer Leistungspflicht
ursachlich war.

Verletzen Sie die Obliegenheit zur Auskunft, Aufkldrung oder Vorlage von Belegen arglistig, werden wir in jedem Fall
von unserer Verpflichtung zur Leistung frei.

Hinweis:

Wenn das Recht auf die vertragliche Leistung nicht lhnen, sondern einem Dritten zusteht, ist auch dieser zur Aus-
kunft, Aufklarung und Vorlage von Belegen verpflichtet.

HanseMerkur Krankenversicherung AG Siegfried-Wedells-Platz 1 20354 Hamburg Tel: 040 4119-1100, Fax: -3257 www.hansemerkur.de
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LEIS-PFLEGE 01.23

HanseMerkur

lhr Zusatzschutz:
Was ist im Leistungsfall zu tun?

Liebe Kundin, lieber Kunde,
der Krankenversicherungsvertrag wird wie kaum ein anderer Vertrag von Vertrauen gepragt.
Gegenseitige Informationen tragen dazu bei, es zu erhalten und Stérungen des Versicherungsschutzes zu vermeiden.

Auf diesem Merkblatt haben wir einige Hinweise fiir Sie zusammengetragen, die lhnen helfen sollen, im Leistungsfall
eine moglichst schnelle Erstattung zu erhalten und Eigenkosten zu vermeiden.

Deshalb unsere Bitte: Lesen Sie die Hinweise aufmerksam durch und beachten Sie bei kiinftigen Leistungseinreichun-
gen folgende Punkte:

e Bitte informieren Sie uns so schnell wie moglich, wenn Sie bereits die Einstufung in einen Pflegegrad der gesetzli-
chen Pflegeversicherung beantragt haben - gern auch telefonisch. Sie erhalten dann von uns die notwendigen Un-
terlagen. Diese flllen Sie bitte aus und schicken sie an uns zurick.

e Sollten Sie bereits einen Leistungsbescheid der gesetzlichen Pflegeversicherung vorliegen haben, reichen Sie uns
bitte eine Kopie davon ein. Auch hier erhalten Sie dann von uns die notwendigen Unterlagen. Diese fllen Sie bitte
aus und senden sie an uns zuriick.

e Bitte denken Sie daran, uns jede Anderung des Pflegegrads mitzuteilen! Bei Antrag auf Anderung des Pflegegrads
bei der gesetzlichen Pflegeversicherung informieren Sie uns bitte ebenfalls, damit Ihnen keine Nachfteile entstehen.
Sobald Sie einen Leistungsbescheid der gesetzlichen Pflegeversicherung erhalten haben, reichen Sie uns bitte eine
Kopie des Bescheids zur weiteren Prifung unserer Leistungsverpflichtung ein.

o Eine laufende Pflegebedirftigkeit muss mindestens alle 6 Monate durch Nachweise von anerkannten Pflegeeinrich-
tungen nachgewiesen werden (z. B. Kopie des Pflegeeinsatzberichts).

Der Umfang des Versicherungsschutzes ist verbindlich in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen und den Tarif-
beschreibungen geregelt.

Fiir Leistungseinreichungen zu lhrer Krankenversicherung:
HanseMerkur Krankenversicherung

Postfach 30 24 50

20308 Hamburg

Haben Sie Fragen zu |hrer Krankenversicherung oder zu weiteren Angeboten der HanseMerkur? In unserem Service-
portal unter www.hansemerkur.de finden Sie Antworten zu haufig gestellten Fragen.

Alles Gute far Sie!
lhre HanseMerkur

HanseMerkur Krankenversicherung AG Siegfried-Wedells-Platz 1 20354 Hamburg Tel: 040 4119-1100, Fax: -3257 www.hansemerkur.de
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BAFIN 04.16

HanseMerkur

Informationsblatt Krankenversicherung der
Bundesanstalt fur Finanzdienstleistungsaufsicht

In der Presse und in der Offentlichkeit werden im Zusammenhang mit der privaten und der gesetzlichen Krankenver-
sicherung Begriffe gebraucht, die erklarungsbediirftig sind. Dieses Informationsblatt will Innen die Prinzipien der ge-
setzlichen und der privaten Krankenversicherung kurz erldutern.

1. Prinzipien der gesetzlichen Krankenversicherung

In der gesetzlichen Krankenversicherung besteht das Solidaritatsprinzip. Dies bedeutet, dass die Hohe des
Beitrages nicht in erster Linie vom im Wesentlichen gesetzlich festgelegten Leistungsumfang, sondern von
der nach bestimmten Pauschalregeln ermittelten individuellen Leistungsfahigkeit des versicherten Mitglieds
abhangt. Die Beitrage werden regelmaBig als Prozentsatz des Einkommens bemessen.

Weiterhin wird das Versicherungsentgelt im Umlageverfahren erhoben. Dies bedeutet, dass alle Aufwen-
dungen im Kalenderjahr durch die in diesem Jahr eingehenden Beitrdge gedeckt werden. AuBer einer ge-
setzlichen Riicklage werden keine weiteren Riickstellungen gebildet.

Unter bestimmten Voraussetzungen sind Ehegatten und Kinder beitragsfrei mitversichert.

2. Prinzipien der privaten Krankenversicherung

In der privaten Krankenversicherung ist fiir jede versicherte Person ein eigener Beitrag zu zahlen. Die Hohe
des Beitrages richtet sich nach dem Alter und nach dem Gesundheitszustand der versicherten Person bei
Vertragsabschluss sowie nach dem abgeschlossenen Tarif. Es werden nach versicherungsmathematischen
Grundsatzen berechnete risikogerechte Beitrdge erhoben.

Die altersbedingte héhere Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen wird durch eine Alterungsriickstel-
lung berlcksichtigt. Bei der Kalkulation wird unterstellt, dass sich die Kosten im Gesundheitswesen nicht er-
héhen und die Beitrage nicht allein wegen des Alterwerdens des Versicherten steigen. Dieses Kalkulations-
verfahren bezeichnet man als Anwartschaftsdeckungsverfahren oder Kapitaldeckungsverfahren.

Ein Wechsel des privaten Krankenversicherungsunternehmens ist in der Regel zum Ablauf des Versiche-
rungsjahres moglich. Dabei ist zu beachten, dass fir die Krankenversicherer - mit Ausnahme der Versiche-
rung im Basistarif - keine Annahmeverpflichtung besteht, der neue Versicherer wiederum eine Gesundheits-
prifung durchfihrt und die Beitrdge zum dann erreichten Alter erhoben werden. Ein Teil der kalkulierten Al-
terungsriickstellung kann an den neuen Versicherer tibertragen werden.” Der iibrige Teil kann bei Abschluss
eines Zusatztarifes auf dessen Pramie angerechnet werden; andernfalls verbleibt er bei dem bisherigen Ver-
sichertenkollektiv. Eine Riickkehr in die gesetzliche Krankenversicherung ist in der Regel, insbesondere im
Alter, ausgeschlossen.

" Waren Sie bereits vor dem 01.01.2009 privat krankenversichert, gelten fiir Sie Sonderregelungen.
Bitte informieren Sie sich ggf. gesondert tiber diese Regelungen.

HanseMerkur Krankenversicherung AG Siegfried-Wedells-Platz 1 20354 Hamburg Tel: 040 4119-1100, Fax: -3257 www.hansemerkur.de
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MB/GEPV 01.22

HanseMerkur

Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB)
fur die staatlich geforderte erganzende Pflegeversicherung

Musterbedingungen 2022 (MB/GEPV 2022) §§ 1 - 27
Tarifbedingungen 2022 (TB/GEPV 2022)
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Anhang - Auszlige aus den Gesetzestexten

— in der gesetzlichen Pflegeversicherung (soziale Pflegever-
sicherung und private Pflegepflichtversicherung) versi-
chert sind und

Der Versicherungsschutz

§1 Versicherungsfihigkeit

—  fur diesen Vertrag eine Pflegevorsorgezulage gemaB § 126

(D Versicherungsféhig nach diesen Bedingungen sind Personen, SGB Xl (siehe Anhang) erhalten.

die Die §§ 23 Abs. 2 Nr. 6, 24 und 26 Abs. 4 bleiben unberihrt.
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(2 Nicht versicherungsfahig sind Personen, die

—  vor Abschluss des Versicherungsvertrags bereits Leistun-
gen wegen Pflegebedirftigkeit nach dem Vierten Kapitel
des SGB XlI 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

(1 Bei Abschluss des Vertrages hat der Versicherte zu bestatigen,
dass die Voraussetzungen der Versicherungsfahigkeit nach § 1
vorliegen. Die Bestatigung erfolgt in Textform, soweit nicht ei-
ne andere Form vereinbart ist.

(2) Jede Anderung der Verhiltnisse, die zu einem Wegfall der
Versicherungsfahigkeit fuhrt, insbesondere auch das Ende der
Versicherung in der gesetzlichen Pflegeversicherung, ist dem
Versicherer unverziglich in Textform anzuzeigen, es sei denn,
es wurde eine erleichterte Form vereinbart.

§ 2b Hinweispflichten des Versicherers

(D Vergibt die zentrale Stelle nach § 128 Abs.2 SGB XI (siehe
Anhang) die Zulagenummer fir die geférderte ergénzende
Pflegeversicherung auf Antrag des Versicherers gemaB § 128
Abs. 1 Satz 3 SGB Xl (siehe Anhang), teilt der Versicherer diese
Zulagenummer dem Versicherungsnehmer in Textform mit. Die
Mitteilung an den Versicherungsnehmer gilt gleichzeitig als
Mitteilung an sdmtliche mitversicherte Personen.

(2) Teilt die zentrale Stelle dem Versicherer mit, dass flir eine
versicherte Person kein Anspruch auf Zulage besteht, infor-
miert der Versicherer hierliber innerhalb von einem Monat nach
Eingang des entsprechenden Datensatzes unter Hinweis auf
die Rechte nach § 25. Abs. 1Satz 2 gilt entsprechend.

§ 3 Gegenstand und Umfang des Versicherungs-
schutzes

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

(2 Der Versicherungsfall liegt vor, wenn die versicherte Person
pflegebedurftig im Sinne von § 14 SGB XI (siehe Anhang) ist.

(3) Der Versicherungsfall beginnt mit der Feststellung der Pflege-
bedirftigkeit gemaB § 14 SGB Xl (siehe Anhang); bei Versicher-
ten der privaten Pflegepflichtversicherung sind die entspre-
chenden Feststellungen des Versicherers zugrunde zu legen,
bei dem die private Pflegepflichtversicherung besteht. Der Ver-
sicherungsfall endet, wenn keine Pflegebedirftigkeit nach § 14
SGB XI (siehe Anhang) mehr vorliegt.

(4) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem
Versicherungsschein, erganzenden schriftlichen Vereinbarun-
gen, den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Musterbe-
dingungen mit Anhang, Tarif mit Tarifbedingungen) sowie den
gesetzlichen Vorschriften.

(5) Das Versicherungsverhaltnis unterliegt deutschem Rechf.

(6) Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versiche-
rung nur in eine andere mit einer Pflegevorsorgezulage nach
§ 127 Abs. 1 SGB XI (siehe Anhang) forderfdhige Versicherung
bei dem gleichen Versicherer verlangen. Die erworbenen Rech-

te bleiben bei der Umwandlung erhalten; die nach den techni-
schen Berechnungsgrundlagen gebildete Rickstellung fir das
mit dem Alter der versicherten Person wachsende Wagnis (Al-
terungsriickstellung) wird nach MaBgabe dieser Berechnungs-
grundlagen angerechnet. Der Umwandlungsanspruch besteht
bei Anwartschaftsversicherung und ruhender Versicherung so-
lange nicht, wie der Anwartschaftsgrund bzw. der Ruhensgrund
fortbesteht. Die Umwandlung einer nicht geférderten ergan-
zenden Pflegeversicherung in eine staatlich geférderte ergan-
zende Pflegeversicherung kann nicht verlangt werden.

zu §3(6) MB/GEPV 2022:

Bei einer Umwandlung der Versicherung in eine andere mit ei-
ner Pflegevorsorgezulage nach § 127 Abs. 1 SGB XI (siehe An-
hang) forderfahige Versicherung wird die Tarifleistung ent-
sprechend dem urspriinglichen Eintrittsalter festgelegt. Ergibt
sich nach der Anrechnung der Alterungsriickstellung ein Ge-
samtbeitrag, der 15 Euro im Monat unterschreitet, so erhéht der
Versicherer zum Erhalt der Forderfadhigkeit gemaB §13
MB/GEPV 2022 den Gesamtbeitrag auf 15 Euro und passt inso-
weit den tariflichen Tages- oder Monatssatz an. § 24 Abs. 3
MB/GEPV 2022 bleibt unberihrt.

§ 4 Beginn des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein
bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor
Abschluss des Versicherungsvertrages (insbesondere durch Zugang
des Versicherungsscheines oder einer schriftlichen Annahmeerkla-
rung) und nicht vor Ablauf der vereinbarten Wartezeit nach § 5. An
Stelle einer schriftlichen Annahmeerkldrung kann eine erleichterte
Form vereinbart werden. Bei Vertragsanderungen gilt Satz 1 fiir den
hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

§ 5 Wartezeit
(1 Die Wartezeit rechnet vom Versicherungsbeginn an.

(2) Die Wartezeit betragt funf Jahre, soweit nicht eine kirzere
Wartezeit vereinbart ist.

(3 Bei Vertragsdnderungen gelten die Wartezeitregelungen fir
den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

§ 6 Beginn und Umfang der Leistungspflicht

(D Art und Hohe der Versicherungsleistungen ergeben sich aus
dem Tarif mit Tarifbedingungen. Das Pflegemonatsgeld betragt
bei Pflegegrad 5 mindestens 600 Euro. Bei Pflegegrad 1 be-
tragt das Pflegemonatsgeld mindestens 10 Prozent, bei Pflege-
grad 2 mindestens 20 Prozent, bei Pflegegrad 3 mindestens
30 Prozent und bei Pflegegrad 4 mindestens 40 Prozent des
Pflegemonatsgeldes des Pflegegrades 5. Wird ein Pflegetage-
geld vereinbart, darf die Summe der monatlich erbrachten Ta-
gegelder die vorgenannten Betrage nicht unterschreiten.

(2 Das vereinbarte Pflegemonats- oder Pflegetagegeld wird ge-
zahlt, wenn der Versicherungsfall nach § 3 Abs. 3 festgestellt
wurde und die versicherte Person flr diesen Versicherungsfall
Leistungen aus der sozialen Pflegeversicherung fiir einen der
Pflegegrade 1 bis 5 gemaB § 15 SGB Xl (siehe Anhang) oder
nach den entsprechenden Versicherungsbedingungen in der
privaten Pflegepflichtversicherung bezieht. Davon abweichend
besteht die Leistungspflicht auch dann, wenn die Leistung der
sozialen Pflegeversicherung nach § 34 Abs. 1 Nr. 2 und Abs. 2
SGB XI (siehe Anhang) oder nach den entsprechenden Versi-
cherungsbedingungen in der privaten Pflegepflichtversiche-
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rung ruht. Fir die Zuordnung einer versicherten Person zu ei-
ner der Pflegegrade 1 bis 5 sind die Feststellungen nach § 3
Abs. 3 verbindlich.

(3 Von der gesetzlichen Pflegeversicherung festgestellte pflege-
gradrelevante Anderungen der Pflegebediirftigkeit gemaf § 14
SGB Xl (siehe Anhang) sind dem Versicherer anzuzeigen.

(4) Die Versicherungsleistungen diirfen die zum Zeitpunkt des
Vertragsabschlusses geltende Hoéhe der Leistungen nach dem
Elften Buch Sozialgesetzbuch (SGB XI) nicht Uberschreiten. Ei-
ne Dynamisierung bis zur Hohe der allgemeinen Inflationsrate
ist zuldssig.

§ 7 Auszahlung der Versicherungsleistungen

(D Der Versicherungsnehmer erhélt die Leistungen auf Antrag.
Voraussetzung ist, dass die vereinbarte Wartezeit (vgl. § 5) er-
fallt 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 Abs. 3 und der Beginn des Anspruchs
auf Leistungen der gesetzlichen Pflegeversicherung schriftlich
nachgewiesen werden.

(2) Bei untermonatlichem Beginn oder Ende des Versicherungsfalls
werden Pflegemonats- oder Pflegetagegeld jeweils fiir den vol-
len Monat gezahlt.

zu  §7 (2) MB/GEPV 2022:

Andert sich die Zuordnung einer versicherten Person zu einem
der Pflegegrade 1 bis 5, wird fiir den gesamten Monat, in dem
die Anderung wirksam wird, das jeweils hohere Pflegemonats-
bzw. Pflegetagegeld entsprechend § 7 Abs. 1 und 2 MB/GEPV
2022 gezahlt.

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

(4) Das Pflegemonats- oder Pflegetagegeld wird ohne Kosten-
nachweis jeweils zum Ende eines jeden Monats gezahlt, in dem
Pflegebedurftigkeit nach § 14 SGB XI (siehe Anhang) besteht,
soweit der Tarif mit Tarifbedingungen nichts Abweichendes
regelt.

(5) Grundsatzlich wird an den Versicherungsnehmer geleistet.
Etwas Anderes gilt nur dann, wenn der Versicherungsnehmer
die versicherte Person in Textform oder in einer anderen ver-
einbarten erleichterten Form als Empfangsberechtigte benannt
hat.

(6) Anspriche auf Versicherungsleistungen kénnen weder abge-
freten noch verpfdndet werden. Das Abtretungsverbot nach
Satz 1 gilt nicht fir ab dem 1. Oktober 2021 abgeschlossene
Vertrage; gesetzliche Abtretungsverbote bleiben unberihrt.

§ 8 Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet - auch fiir schwebende Versiche-
rungsfalle - mit der Beendigung des Versicherungsverhaltnisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§ 9 Beitragszahlung

(1D Der Beitrag ist, sofern nichts Abweichendes vereinbart ist, ein
Monatsbeitrag und wird vom Versicherungsbeginn an berech-
net. Er ist am Ersten eines jeden Monats féllig. Der Beitrag setzt
sich aus einem Eigenanteil von mindestens 10 Euro und der Zu-
lage in Hohe von 5 Euro zusammen. Der Zulagenanteil des Bei-
trags wird vom Versicherer bis zur Zahlung der Zulage durch
die zentrale Stelle nach § 128 Abs. 2 SGB Xl (siehe Anhang) an
den Versicherer gestundet.

(2) Der erste Beitrag ist, sofern nicht anders vereinbart, unverzig-
lich nach Ablauf von zwei Wochen nach Zugang des Versiche-
rungsscheins zu zahlen. Die Erteilung eines Auftrags zum Bei-
fragseinzug gilt als Zahlung des Beitrags, sofern die Lastschrift
eingeldst und der Einlésung nicht widersprochen wird.

zu  §9(2) MB/GEPV 2022:

Abweichend von § 9 Abs. 2 Satz 1 MB/GEPV 2022 ist der erste
Beitrag bzw. die erste Beitragsrate unverzlglich nach Zugang
des Versicherungsscheines zu zahlen. Wird der Versicherungs-
vertrag vor dem Versicherungsbeginn geschlossen, so ist der
erste Monatsbeitrag bzw. die erste Beitragsrate jedoch erst am
Tage des Versicherungsbeginns féllig, auch wenn der Versiche-
rungsschein vorher zugegangen ist.

(3 Wird ein Beitrag nicht oder nicht rechtzeitig gezahlt, ist der
Versicherungsnehmer zum Ausgleich der Kosten verpflichtet,
die dem Versicherer im Rahmen der Beitreibung entstehen.

(4) Nicht rechtzeitige Zahlung eines Beitrages kann unter den
Voraussetzungen der §§ 37 und 38 VVG (siehe Anhang) zum
Verlust des Versicherungsschutzes fihren. Ist ein Beitrag bzw.
eine Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt und wird der Versi-
cherungsnehmer in Textform gemahnt, so ist er zur Zahlung
der im Tarif mit Tarifbedingungen festgelegten Mahnkosten
verpflichtet. Tritt der Versicherer vom Vertrag zurlck, weil der
erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht rechtzeitig ge-
zahlt wird, kann er eine angemessene Geschéaftsgebihr verlan-
gen.

zu  §9 (4) MB/GEPV 2022:

Abweichend von § 9 Abs. 4 Satz 2 MB/GEPV 2022 kann die Ho-
he der Mahnkosten beim Versicherer erfragt werden.

(5) Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der Versiche-
rungsperiode beendet, steht dem Versicherer fiir diese Versi-
cherungsperiode nur der Teil des Beitrags bzw. der Beitragsra-
te zu, der dem Zeitraum entspricht, in dem der Versicherungs-
schutz bestanden hat.

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

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

§ 10 Beitragsberechnung

(1) Die Berechnung der Beitrdage erfolgt nach MaBgabe der Vor-
schriften des Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) und ist in
den fechnischen Berechnungsgrundlagen des Versicherers
festgelegt.

zu  §10 (1) MB/GEPV 2022:

a) Die Hohe des Beitrags richtet sich insbesondere nach dem
Tarif und dem bei Versicherungsbeginn erreichten versi-
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cherungstechnischen Alter der versicherten Person (Ein-
frittsalter). Als Eintrittsalter gilt die Differenz zwischen
dem Jahr des Versicherungsbeginns und dem Geburtsjahr.

b) Fir Kinder ist ab Ende des Kalenderjahres, in dem sie das
14. Lebensjahr vollenden, der Beitrag entsprechend einem
Eintrittsalter von 15 - 18 Jahren (Jugendliche) und fir Ju-
gendliche ab dem nachsten Monatsersten nach der Voll-
endung des 18. Lebensjahres der Beitrag fir Erwachsene
mit einem Einfrittsalter von 18 Jahren zu entrichten.

(2) Bei einer Anderung der Beitrage, auch durch Anderung des
Versicherungsschutzes, wird das bei Inkrafttreten der Ande-
rung erreichte tarifliche Lebensalter der versicherten Person
berlcksichtigt. Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten
Person dadurch Rechnung getragen, dass eine Alterungsriick-
stellung geméaB den in den technischen Berechnungsgrundla-
gen festgelegten Grundsatzen angerechnet wird. Eine Erho-
hung der Beitrdge oder eine Minderung der Leistungen des
Versicherers wegen des Alterwerdens der versicherten Person
ist jedoch ausgeschlossen, soweit eine Alterungsriickstellung zu
bilden ist.

(3 Eine Gesundheitsprifung findet nicht statt. Risikozuschldge
werden nicht erhoben. Leistungsausschlisse werden nicht ver-
einbart.

§ 11 Beitragsanpassung

(D Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kénnen sich die
Leistungen des Versicherers, z. B. aufgrund von Verdnderungen
der Pflegedauer, der Haufigkeit von Pflegefallen oder aufgrund
steigender Lebenserwartung, andern. Dementsprechend ver-
gleicht der Versicherer zumindest jahrlich fir jeden Tarif die er-
forderlichen mit den in den technischen Berechnungsgrundla-
gen kalkulierten Versicherungsleistungen und Sterbewahr-
scheinlichkeiten. Ergibt diese Gegenlberstellung fiir eine Be-
obachtungseinheit eine Abweichung von mehr als 5 Prozent,
werden alle Beitrage dieser Beobachtungseinheit vom Versi-
cherer Uberprift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung ei-
nes unabhangigen Treuhanders angepasst, wenn die Abwei-
chung als nicht nur voriibergehend anzusehen ist.

Andert sich die vertragliche Leistungszusage des Versicherers
aufgrund der dem Versicherungsverhéltnis zugrundeliegenden
gesetzlichen Bestimmungen, ist der Versicherer berechtigt, die
Beitrdge mit Zustimmung eines unabhangigen Treuhanders
entsprechend dem veranderten Bedarf zu erhéhen oder zu ver-
ringern. Bei verringertem Bedarf ist der Versicherer zur Anpas-
sung insoweit verpflichtet. Erhoht der Versicherer die Beitrage,
hat der Versicherungsnehmer ein Sonderkiindigungsrecht ge-
méaB § 17 Abs. 4.

zu  §11(1) MB/GEPV 2022:

Als Beobachtungseinheiten gelten: Erwachsene ab Vollendung
des 18. Lebensjahres sowie Kinder/Jugendliche (bis zu 18 Jah-
ren).

(2) Beitragsanpassungen werden zu Beginn des zweiten Monats
wirksam, der auf die Benachrichtigung des Versicherungsneh-
mers folgt.

§ 12 Uberschussbeteiligung

(M Nach MaBgabe der gesetzlichen Vorschriften wird aus dem
Abrechnungsverband der staatlich geférderten erganzenden
Pflegeversicherung eine Riickstellung fir erfolgsabhangige Bei-
fragsrlckerstattung gebildet, welche ausschlieBlich den Versi-
cherungsnehmern zu Gute kommt. Dies kann in folgender Form
geschehen:

a) Limitierung von Beitragsanstiegen bei Beitragsanpassun-
gen,

b) Anrechnung auf den Beitrag,
c¢) Erhdhung der Leistung oder

d) Zufihrung zur Alterungsrickstellung, wobei diese Betrdge
ab Vollendung des 65. Lebensjahres des Versicherten zur
zeitlich unbefristeten Finanzierung der Mehrbeitrage aus
Beitragserh6hungen oder eines Teils der Mehrbeitrage zu
verwenden sind, soweit die vorhandenen Mittel fiir eine
vollstdndige Finanzierung der Mehrbeitrdge nicht ausrei-
chen. Nicht verbrauchte Betrage sind mit Vollendung des
80. Lebensjahres des Versicherten zur Prdmiensenkung
einzusetzen.

(2 Die Form und der Zeitpunkt der Verwendung erfolgt nach
Zustimmung eines unabhangigen Treuhénders.

§ 13 Erhalt der Forderfahigkeit

Sollte der vereinbarte Beitrag fir eine versicherte Person unter
15 Euro monatlich sinken (vgl. § 9 Abs. 1), setzt der Versicherer zum
Erhalt der Forderfahigkeit den Beitrag neu fest und erhéht insoweit
das Pflegemonats- oder Pflegetagegeld. Der Versicherer teilt dies
dem Versicherungsnehmer in Textform mit. Der Versicherungsneh-
mer kann den Anderungen innerhalb von zwei Monaten nach Mittei-
lung widersprechen. In diesem Fall werden die Anderungen nicht
wirksam und die Versicherungsfahigkeit (§ 1 Abs. 1) entfallt mit der
Folge, dass der Vertrag endet (§ 19 Abs. 3). Fur die Kindernachversi-
cherung gilt § 24.

§ 14 Obliegenheiten

Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte
versicherte Person (vgl. § 7 Abs. 5) haben auf Verlangen des Versi-
cherers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des Versiche-
rungsfalls oder der Leistungspflicht des Versicherers und ihres
Umfangs erforderlich ist. Die Auskiinfte sind auch einem Beauftrag-
ten des Versicherers zu erteilen.

§ 15 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

(1) Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (siehe
Anhang) vorgeschriebenen Einschrankungen ganz oder teilwei-
se von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn die in § 14 ge-
nannte Obliegenheit verletzt wird.

(2 Entstehen dem Versicherer durch eine Verletzung der Oblie-
genheit nach § 14 zusatzliche Aufwendungen, kann er vom Ver-
sicherungsnehmer dafir Ersatz verlangen.

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

§ 16 Aufrechnung

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versiche-
rers nur aufrechnen, soweit die Gegenforderung unbestritten oder
rechtskréftig festgestellt ist. Gegen eine Forderung aus der Bei-
tragspflicht kann jedoch ein Mitglied eines Versicherungsvereins
nicht aufrechnen.
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Ende der Versicherung

§ 17 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

(D Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhéltnis z
zum Ende eines jeden Versicherungsjahres, frilhestens aber
zum Ablauf einer vereinbarten Vertragsdauer von bis zu zwei
Jahren, mit einer Frist von drei Monaten kiindigen.

zu §17 (1) MB/GEPV 2022:

a) Der Vertrag wird fiir zwei Versicherungsjahre geschlossen.
Das Vertragsverhaltnis verldngert sich stillschweigend je-
weils um ein weiteres Jahr, wenn es nicht vom Versiche-
rungsnehmer zum Ablauf der Vertragszeit fristgemaB
nach § 17 Abs. 1 gekiindigt wird.

Kiindigung abzugeben. Die Kindigung ist nur wirksam, wenn
der Versicherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen ver-
sicherten Personen von der Kiindigungserkldrung Kenntnis er-
langt haben.

§ 17 MB/GEPV 2022:

Verlegt eine versicherte Person ihren gewohnlichen Aufenthalt
in einen Mitgliedstaat der Europdischen Union, einen Verfrags-
staat des Abkommens Uber den Europaischen Wirtschaftsraum
oder die Schweiz, so kann der Versicherungsnehmer das Versi-
cherungsverhaltnis hinsichtlich der betfroffenen versicherten
Person mit einer Frist von bis zu zwei Monaten nach Verlegung
des gewohnlichen Aufenthalts zum Zeitpunkt der Verlegung
kiindigen.

b) Das erste Versicherungsjahr beginnt fiir den einzelnen Ta- §18 Kﬁndigung durch den Versicherer

rif, die einzelne Tarifklasse oder -stufe jeweils an dem Tag,
der auf dem Versicherungsschein unter ,Beginn“ angege- 0)
ben ist; es endet am 31. Dezember des dort angegebenen
Jahres. Alle weiteren Versicherungsjahre sind mit dem Ka-
lenderjahr gleich. @

(2 Ist der Versicherungsnehmer hilfebedurftig im Sinne des Zwei-
ten oder Zwélften Buches Sozialgesetzbuch oder wirde er al- 1))
lein durch die Zahlung des Beitrags hilfebediirftig, kann er die
Versicherung binnen einer Frist von drei Monaten nach Eintritt
der Hilfebedrftigkeit riickwirkend zum Zeitpunkt ihres Ein- )
tritts kiindigen. Die Hilfebedurftigkeit ist durch eine Bescheini-
gung des zustadndigen Tragers nach dem Zweiten oder dem
Zwolften Buch Sozialgesetzbuch nachzuweisen. Fir den Fall
der Vereinbarung einer Ruhenszeit nach § 23 beginnt die Drei-
monatsfrist mit dem Ende der Ruhenszeit, wenn Hilfebediirftig-
keit weiter vorliegt. Spater kann der Versicherungsnehmer die

Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kindigungs-
recht.

Die gesetzlichen Bestimmungen uber das auBerordentliche
Kindigungsrecht bleiben unberthrt.

Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen be-
schrankt werden.

Kindigt der Versicherer das Versicherungsverhaltnis insgesamt
oder flr einzelne versicherte Personen, gilt § 17 Abs. 7 Satz 1
und 2 entsprechend.

Versicherung zum Ende des Monats kindigen, in dem der § 19 Sonstige Beendigungsgriinde

Nachweis der Hilfebedurftigkeit vorgelegt wird.
Q)
(3) Die Kundigung kann auf einzelne versicherte Personen be-
schrankt werden.

(4) Erhoht der Versicherer die Beitrage gemaf § 11 oder vermindert
er seine Leistungen gemaB § 22 Abs. 1, kann der Versiche-
rungsnehmer das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der be-
troffenen versicherten Person innerhalb von zwei Monaten vom @
Zugang der Anderungsmitteilung an zum Zeitpunkt des Wirk-
samwerdens der Anderung kiindigen. Bei einer Beitragserho-
hung kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsver- (€))
héltnis auch bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der
Erhohung kindigen.

(5) Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die
Anfechtung, den Rucktritt oder die Kiindigung nur fir einzelne
versicherte Personen erklart, innerhalb von zwei Wochen nach
Zugang dieser Erklarung die Aufhebung des Ubrigen Teils der
Versicherung zum Schluss des Monats verlangen, in dem ihm
die Erklarung des Versicherers zugegangen ist, bei Kiindigung
zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.

(6) Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass
bei Erreichen eines bestimmten Lebensalters oder bei Eintritt ()]
anderer dort genannter Voraussetzungen der Beitrag flr ein
anderes Lebensalter oder eine andere Altersgruppe gilt oder
der Beitrag unter Beriicksichtigung einer Alterungsriickstellung ®
berechnet wird, kann der Versicherungsnehmer das Versiche-
rungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Per-
son binnen zwei Monaten nach der Anderung zum Zeitpunkt
deren Inkrafttretens kiindigen, wenn sich der Beitrag durch die
Anderung erhéht.

(7) Kundigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhéltnis Zu
insgesamt oder fir einzelne versicherte Personen, haben die
versicherten Personen das Recht, das Versicherungsverhéltnis
unter Benennung des kiinftigen Versicherungsnehmers fortzu-
setzen. Die Erkldrung ist innerhalb von zwei Monaten nach der
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Das Versicherungsverhéltnis endet mit dem Tod des Versiche-
rungsnehmers. Die versicherten Personen haben jedoch das
Recht, das Versicherungsverhaltnis unter Benennung des kiinf-
tigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist in-
nerhalb von zwei Monaten nach dem Tode des Versicherungs-
nehmers abzugeben.

Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versi-
cherungsverhéltnis.

Das Versicherungsverhaltnis endet, wenn eine der in § 1 Absatz
1 genannten Voraussetzungen fir die Versicherungsfahigkeit
entfallt. Besteht kein Anspruch auf Pflegevorsorgezulage, da
die zentrale Stelle nach § 128 Abs. 2 SGB Xl (siehe Anhang) die
Pflegevorsorgezulage einem anderen Vertrag zugeteilt hat,
bleibt das Versicherungsverhaltnis abweichend von Satz 1 be-
stehen, wenn der Versicherungsnehmer gegeniiber dem Versi-
cherer innerhalb von drei Monaten nach Zugang der Mitteilung
Uiber das Ermittlungsergebnis nach § 2b Absatz 2 Satz 2 nach-
weist, dass der andere Vertrag, fir den die Pflegevorsorgezula-
ge gewahrt wurde, aufgehoben und der Antrag auf Zulage hier-
fur storniert wurde.

Die §§ 37 und 38 VVG (siehe Anhang) sowie § 9 Abs. 4 bleiben
unberihrt.

Verlegt eine versicherte Person ihren gewohnlichen Aufenthalt
in einen Staat, der nicht Mitgliedstaat der Europaischen Union
oder Vertragsstaat des Abkommens (ber den Europdischen
Wirtschaftsraum ist, endet das Versicherungsverhéltnis, es sei
denn, dass es aufgrund einer anderweitigen Vereinbarung fort-
gesetzt wird.

§19 (5) MB/GEPV 2022:

Verlegt eine versicherte Person ihren gewohnlichen Aufenthalt
in die Schweiz, so wird das Versicherungsverhaltnis fortgesetzt.



Sonsﬂge Besﬂmmungen § 23 Ruhen bei Hilfebediirftigkeit

Q)
§ 20 Willenserklarungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegenlber dem Versicherer
bedirfen der Textform, sofern nicht eine erleichterte Form verein-
bart ist.

§ 21 Gerichtsstand @

(D Fur Klagen aus dem Versicherungsverhéltnis gegen den Versi-
cherungsnehmer ist das Gericht des Ortes zustdndig, an dem
der Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Ermange-
lung eines solchen seinen gewdhnlichen Aufenthalt hat.

(2) Klagen gegen den Versicherer kdnnen bei dem Gericht am
Wohnsitz oder gewodhnlichen Aufenthalt des Versicherungs-
nehmers oder bei dem Gericht am Sitz des Versicherers anhan-
gig gemacht werden.

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

§ 22 Anderungen der Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen

(1D Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Verande-
rung der Verhaltnisse des Gesundheitswesens kénnen die All-
gemeinen Versicherungsbedingungen den verdnderten Ver-
haltnissen angepasst werden, wenn die Anderungen zur hinrei-

Ist der Versicherungsnehmer hilfebedurftig im Sinne des Zwei-
ten oder Zwolften Buches Sozialgesetzbuch oder wirde er al-
lein durch die Zahlung des Beitrags hilfebediirftig, kann er den
Versicherungsvertrag drei Jahre ruhen lassen. Der Tarif mit Ta-
rifbedingungen kann einen langeren Zeitraum vorsehen. Die
Hilfebedurftigkeit ist durch eine Bescheinigung des zustandi-
gen Tragers nach dem Zweiten oder dem Zwélften Buch Sozi-
algesetzbuch nachzuweisen.

In der Ruhenszeit gelten die Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen mit folgenden Anderungen fort:

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

2. Essind keine Beitrage zu zahlen.

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

4. Die Ruhenszeit endet, wenn Hilfebedirftigkeit nicht mehr
besteht, spatestens mit Ablauf der vereinbarten Laufzeit.
Das Ende der Hilfebediirftigkeit ist unverziiglich anzuzei-
gen und auf Verlangen nachzuweisen.

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

6. In Abweichung zu § 1 Abs. 1 ist der Anspruch auf Pflege-
vorsorgezulage wahrend des Ruhens keine Voraussetzung
fur die Versicherungsfahigkeit.

chenden Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer er- § 24Kindernachversicherung

forderlich erscheinen. Ein unabhangiger Treuhander muss die
Voraussetzungen fiir die Anderungen vorher Gberpriift und ih- m
re Angemessenheit bestétigt haben. Die Anderungen werden

zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung

der Anderungen und der hierfiir maBgebenden Griinde an den
Versicherungsnehmer folgt. Vermindert der Versicherer die
Leistungen, hat der Versicherungsnehmer ein Sonderkiindi-
gungsrecht gemaB § 17 Abs. 4.

(2 Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen durch héchstrichterliche Entscheidung oder durch ei- @
nen bestandskraftigen Verwaltungsakt fir unwirksam erklart
worden, kann sie der Versicherer durch eine neue Regelung er-
setzen, wenn dies zur Fortflihrung des Vertrages notwendig ist ©)]
oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne neue Regelung
flr eine Vertragspartei auch unter Beriicksichtigung der Inte-
ressen der anderen Vertragspartei eine unzumutbare Harte
darstellen wirde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie
unter Wahrung des Vertragsziels die Belange der Versiche- )
rungsnehmer angemessen berlcksichtigt. Sie wird zwei Wo-
chen, nachdem die neue Regelung und die hierfir maBgebli-
chen Griinde dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden
sind, Vertragsbestandteil.

(3 Andern sich die gesetzlichen Voraussetzungen fiir die staatli-
che Forderung der geférderten ergdnzenden Pflegeversiche-
rung, ist der Versicherer berechtigt, die Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen nach MaBgabe des Absatzes 1 entspre-
chend anzupassen.

Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne
Wartezeit ab Vollendung der Geburt, wenn am Tag der Geburt
ein Elternteil mindestens drei Monate beim Versicherer versi-
chert ist und die Anmeldung zur Versicherung spéatestens zwei
Monate nach dem Tag der Geburt rickwirkend erfolgt. Der
Versicherungsschutz darf nicht héher oder umfassender als der
eines versicherten Elternteils sein und nicht geringer als der
Versicherungsschutz nach § 6 Abs. 1.

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

Bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres ist der Anspruch auf
Pflegevorsorgezulage keine Voraussetzung flr die Versiche-
rungsfahigkeit. Der Beitrag darf 15 Euro monatlich unterschrei-
ten; eine Stundung gemaB § 9 Abs. 1 Satz 4 erfolgt nicht.

Ab Vollendung des 18. Lebensjahres richtet sich die Versiche-
rungsfahigkeit nach § 1. Liegt der Beitrag unter 15 Euro monat-
lich, gilt § 13. Werden in diesem Zeitpunkt bereits Leistungen
wegen Pflegebedirftigkeit nach dem Vierten Kapitel des
SGB Xl aus der sozialen Pflegeversicherung oder gleichwertige
Vertragsleistungen aus der privaten Pflegepflichtversicherung
bezogen, gilt abweichend von Satz 1 Absatz 3; § 13 findet keine
Anwendung.

§ 25 Mehrfachversicherung

Bestehen flr eine versicherte Person bei verschiedenen Versiche-
rern Versicherungsvertrage Uber die staatlich geférderte erganzen-
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de Pflegeversicherung, kann der Versicherungsnehmer vom Versi-
cherer unter der Voraussetzung, dass der Versicherungsvertrag
nicht als erster abgeschlossen wurde, die Stornierung des Antrags
auf Pflegevorsorgezulage und die Aufhebung des Versicherungs-
vertrages verlangen. Stornierung und Aufhebung kénnen nur zu-
sammen verlangt werden. Der Versicherer bestatigt dem Versiche-
rungsnehmer unverzlglich die Aufhebung des Vertrages und die
Stornierung des Antrags auf Zulage. Er kann im Fall der Aufhebung
des Versicherungsvertrages und Stornierung des Antrags auf Zula-
ge eine angemessene Geschaftsgeblhr verlangen.

§ 26 Anwartschaft

Q)

@

(€))

()

)

©

@

®

(C)

Fur die Anwartschaftsversicherung gelten die Regelungen der
§§ 1 bis 25, soweit sie nicht durch nachstehende Bestimmungen
gedndert oder erganzt werden.

Wahrend der Anwartschaftsversicherung darf der Beitrag den
Mindestbeitrag von 15 Euro (vgl. § 9 Abs. 1 Satz 3) unterschrei-
ten. Eine Stundung gemaB § 9 Abs. 1 Satz 4 erfolgt nicht. Ein
Antrag auf Zulage wird flr den Zeitraum der Anwartschaftsver-
sicherung nicht gestellt.

Endet die Versicherungsfahigkeit, weil der Anspruch auf Pfle-
gevorsorgezulage nach § 126 SGB XI (siehe Anhang) in den Fal-
len des § 19 Abs. 3 Satz 2 entfallt oder weil die Versicherung in
der gesetzlichen Pflegeversicherung endet (vgl. § 1 Abs. 1), wird
die beendete Versicherung auf Antrag des Versicherungsneh-
mers als Anwartschaft fortgesetzt. Das Gleiche gilt, wenn der
Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohnsitz
oder gewodhnlichen 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 Beendigung der
Versicherung oder der Verlegung des Wohnsitzes oder des ge-
wohnlichen Aufenthalts zu stellen.

In Abweichung zu § 1 Abs. 1 sind in der Anwartschaftsversiche-
rung auch Personen versicherungsfédhig, die keinen Anspruch
auf Pflegevorsorgezulage haben.

Durch den Abschluss einer Anwartschaftsversicherung erwirbt
die versicherte Person das Recht, die Versicherung in der staat-
lich geférderten ergédnzenden Pflegeversicherung in Kraft zu
setzen, wenn die Voraussetzungen dafir erfillt sind. Der Bei-
frag nach Aufleben des Versicherungsschutzes richtet sich
nach dem erreichten Alter unter Anrechnung vorhandener Al-
terungsrickstellungen.

Fiur die Dauer der Anwartschaft ist monatlich ein Beitrag zu
zahlen. Es besteht kein Anspruch auf Pflegevorsorgezulage
nach § 127 Abs. 1 SGB Xl (siehe Anhang).

Bei einer Anderung der Beitrage in der der Anwartschaftsversi-
cherung zugrunde liegenden staatlich geférderten erganzen-
den Pflegeversicherung gemaB § 11 werden die Beitrage fur die
Anwartschaftsversicherung zum selben Zeitpunkt neu festge-
setzt.

Fur die Dauer der Anwartschaft besteht kein Anspruch auf
Versicherungsleistungen. Wahrend der Anwartschaft eingetre-
tene Versicherungsfélle sind fir den Teil von der Leistungs-
pflicht ausgeschlossen, der in die Zeit der Anwartschaft fallt.
Zeiten einer Anwartschaft werden auf die Wartezeit nach § 5
angerechnet.

Die Anwartschaftsversicherung endet, wenn die Voraussetzun-
gen nach Absatz 3 nicht mehr vorliegen. Die Versicherung wird
in diesen Fallen rickwirkend zum Ersten des Monats, in dem
der Versicherungsnehmer die Wiedererlangung der Forderfa-
higkeit nachweist, in der staatlich geférderten erganzenden
Pflegeversicherung fortgefihrt.
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§ 27 Ubergangsregelung

Q)

Versicherte, bei denen am 31. Dezember 2016 die Vorausset-
zungen fiir einen Anspruch auf eine vertragliche Versiche-
rungsleistung vorliegen, werden geméaB der nachfolgenden Ta-
belle einem Pflegegrad zugeordnet:

Einstufung am 31.12.2016

Einstufung ab 1.1.2017

Erheblich eingeschrankte
Alltagskompetenz ohne
Pflegestufe

Pflegegrad 2

Pflegestufe |

Pflegegrad 2

Pflegestufe | und erheblich
eingeschrankte Alltags-
kompetenz

Pflegegrad 3

Pflegestufe Il

Pflegegrad 3

Pflegestufe Il und erheblich
eingeschrankte Alltags-
kompetenz

Pflegegrad 4

Pflegestufe lll

Pflegegrad 4

Pflegestufe Ill und erheblich
eingeschrénkte Alltags-
kompetenz

Pflegegrad 5

Pflegestufe Ill als Hartefall

Pflegegrad 5

Pflegestufe Ill und erheblich
eingeschrankte Alltags-
kompetenz, auch als Hartefall

Pflegegrad 5

@

(€))

()

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

Das Pflegemonats- oder Pflegetagegeld richtet sich nach dem
ab 1. Januar 2017 gultigen Tarif. Es wird jedoch mindestens in
der bisher bezogenen Hohe erbracht. Satz 2 gilt auch fir den
Fall, dass nachtréaglich festgestellt wird, dass am 31. Dezember
2016 ein Anspruch auf Leistung bestand. Satz 2 gilt nicht mehr,
wenn die Pflegebedirftigkeit endet oder nach einer Umwand-
lung in eine gleichartige Versicherung nach § 3 Abs. 6.

Sofern die gesetzliche Pflegeversicherung ab dem 1. Januar
2017 feststellt, dass bereits vor diesem Zeitpunkt die Voraus-
setzungen fir die Einstufung in einen hoheren Pflegegrad be-
standen, als denjenigen, in den gesetzlich Ubergeleitet worden
ist, richten sich die Leistungen aus dieser Versicherung ab dem
Zeitpunkt, den die gesetzliche Pflegeversicherung festgestellt
hat, fir den Zeitraum vom 1. November bis zum 31. Dezember
2016 nach dem ab dem 1. Januar 2017 geltenden Tarif.



Hinweis auf die Verbraucherschlichtungsstelle Om-
budsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung

Versicherungsnehmer, die mit Entscheidungen des Versicherers
nicht zufrieden sind, oder deren Verhandlungen mit dem Versicherer
nicht zu dem gewtinschten Ergebnis gefiihrt haben, kénnen sich an
den Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung wen-
den.

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 fir Verbraucher kostenfrei arbeitende Schlich-
tungsstelle. Der Versicherer hat sich verpflichtet, an dem Schlich-
tungsverfahren teilzunehmen.

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

Hinweis: Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversiche-
rung ist keine Schiedsstelle und kann einzelne Streitfélle nicht ver-
bindlich entscheiden.

Hinweis auf die Versicherungsaufsicht

Sind Versicherungsnehmer mit der Betreuung durch den Versicherer
nicht zufrieden oder treten Meinungsverschiedenheiten bei der
Vertragsabwicklung auf, kdnnen sie sich auch an die fir den Versi-
cherer zustandige Aufsichtsbehérde wenden. Als Versicherungsun-
ternehmen unterliegt der Versicherer der Aufsicht der Bundesan-
stalt fur Finanzdienstleistungsaufsicht.

Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin)
Sektor Versicherungsaufsicht

Graurheindorfer Straf3e 108

53117 Bonn

E-Mail: poststelle@bafin.de

Hinweis: Die BaFin ist keine Schiedsstelle und kann einzelne Streit-
falle nicht verbindlich entscheiden.

Hinweis auf den Rechtsweg

Unabhéangig von der Moglichkeit, sich an die Verbraucherschlich-
tungsstelle oder die Versicherungsaufsicht zu wenden, steht dem
Versicherungsnehmer der Rechtsweg offen.

Anhang — Auszuge aus den Gesetfzestexten

Auszug aus dem Versicherungsvertragsgesetz [VVG]

§ 14 Faélligkeit der Geldleistung

(D Geldleistungen des Versicherers sind fallig mit der Beendigung
der zur Feststellung des Versicherungsfalles und des Umfanges
der Leistung des Versicherers notwendigen Erhebungen.

(2 Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Monats seit
der Anzeige des Versicherungsfalles beendet, kann der Versi-
cherungsnehmer Abschlagszahlungen in Hohe des Betrags ver-
langen, den der Versicherer voraussichtlich mindestens zu zah-
len hat. Der Lauf der Frist ist gehemmt, solange die Erhebun-
gen infolge eines Verschuldens des Versicherungsnehmers
nicht beendet werden kénnen.

(3) Eine Vereinbarung, durch die der Versicherer von der Verpflich-
tung zur Zahlung von Verzugszinsen befreit wird, ist unwirk-
sam.

§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

(2 Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung
einer vom Versicherungsnehmer zu erfiillenden vertraglichen
Obliegenheit nicht zur Leistung verpflichtet ist, ist er leistungs-
frei, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit vorsatz-
lich verletzt hat. Im Fall einer grob fahrlassigen Verletzung der
Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in
einem der Schwere des Verschuldens des Versicherungsneh-
mers entsprechenden Verhaltnis zu kirzen; die Beweislast fir
das Nichtvorliegen einer groben Fahrlassigkeit tragt der Versi-
cherungsnehmer.

(3) Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung
verpflichtet, soweit die Verletzung der Obliegenheit weder fur
den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles noch
flr die Feststellung oder den Umfang der Leistungspflicht des
Versicherers ursachlich ist. Satz 1 gilt nicht, wenn der Versiche-
rungsnehmer die Obliegenheit arglistig verletzt hat.

(4) Die vollstandige oder tfeilweise Leistungsfreiheit des Versiche-
rers nach Absatz 2 hat bei Verletzung einer nach Eintritt des
Versicherungsfalles bestehenden Auskunfts- oder Aufklarungs-
obliegenheit zur Voraussetzung, dass der Versicherer den Ver-
sicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform auf
diese Rechtsfolge hingewiesen hat.

§ 37 Zahlungsverzug bei Erstpramie

(M Wird die einmalige oder die erste Prdmie nicht rechtzeitig
gezahlt, ist der Versicherer, solange die Zahlung nicht bewirkt
ist, zum RUcktritt vom Vertrag berechtigt, es sei denn, der Ver-
sicherungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten.

(2) Ist die einmalige oder die erste Pramie bei Eintritt des Versiche-
rungsfalles nicht gezahlt, ist der Versicherer nicht zur Leistung
verpflichtet, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die
Nichtzahlung nicht zu vertreten. Der Versicherer ist nur leis-
tungsfrei, wenn er den Versicherungsnehmer durch gesonderte
Mitteilung in Textform oder durch einen auffalligen Hinweis im
Versicherungsschein auf diese Rechtsfolge der Nichtzahlung
der Pramie aufmerksam gemacht hat.
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§ 38 Zahlungsverzug bei Folgepramie

(1 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 wirksam, wenn
sie die rlckstandigen Betrdge der Pramie, Zinsen und Kosten
im Einzelnen beziffert und die Rechtsfolgen angibt, die nach
den Abséatzen 2 und 3 mit dem Fristablauf verbunden sind; bei
zusammengefassten Vertragen sind die Betrdge jeweils ge-
frennt anzugeben.

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

(3) Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne Einhal-
fung einer Frist kiindigen, sofern der Versicherungsnehmer mit
der Zahlung der geschuldeten Betrage in Verzug ist. Die Kin-
digung kann mit der Bestimmung der Zahlungsfrist so verbun-
den 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 Kiindi-
gung ausdricklich hinzuweisen. Die Kindigung wird unwirk-
sam, 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 unberihrt.

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

§ 14 Begriff der Pflegebediirftigkeit

(1 Pflegebedirftig im Sinne dieses Buches sind Personen, die
gesundheitlich bedingte Beeintrachtigungen der Selbstandig-
keit oder der Fahigkeiten aufweisen und deshalb der Hilfe
durch andere bediirfen. Es muss sich um Personen handeln, die
korperliche, kognitive oder psychische Beeintrachtigungen oder
gesundheitlich bedingte Belastungen oder Anforderungen
nicht selbstdndig kompensieren oder bewaltigen kénnen. Die
Pflegebedurftigkeit muss auf Dauer, voraussichtlich fir mindes-
tens sechs Monate, und mit mindestens der in § 15 festgelegten
Schwere bestehen.

(2 MabBgeblich fur das Vorliegen von gesundheitlich bedingten
Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten
sind die in den folgenden sechs Bereichen genannten pflege- (€))
fachlich begriindeten Kriterien:

1. Mobilitat: Positionswechsel im Bett, Halten einer stabilen
Sitzposition, Umsetzen, Fortbewegen innerhalb des Wohn-
bereichs, Treppensteigen;

2. kognitive und kommunikative Fahigkeiten: Erkennen von

sion, andere pflegerelevante vokale Auffalligkeiten, Ab-
wehr pflegerischer und anderer unterstitzender MaBnah-
men, Wahnvorstellungen, Angs're, Antriebslosigkeit bei
depressiver Stimmungslage, sozial inaddquate Verhal-
tensweisen, sonstige pflegerelevante inadaquate Hand-
lungen;

4, Selbstversorgung: Waschen des vorderen Oberkéorpers,
Korperpflege im Bereich des Kopfes, Waschen des Intim-
bereichs, Duschen und Baden einschlieBlich Waschen der
Haare, An- und Auskleiden des Oberkérpers, An- und Aus-
kleiden des Unterkorpers, mundgerechtes Zubereiten der
Nahrung und EingieBen von Getranken, Essen, Trinken,
Benutzen einer Toilette oder eines Toilettenstuhls, Bewal-
tigen der Folgen einer Harninkontinenz und Umgang mit
Dauerkatheter und Urostoma, Bewaltigen der Folgen einer
Stuhlinkontinenz und Umgang mit Stoma, Erndhrung pa-
renteral oder Uber Sonde, Bestehen gravierender Proble-
me bei der Nahrungsaufnahme bei Kindern bis zu 18 Mo-
naten, die einen auBergewodhnlich pflegeintensiven Hilfe-
bedarf auslésen;

5. Bewaltigung von und selbstandiger Umgang mit krank-
heits- oder therapiebedingten Anforderungen und Belas-
tungen:

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

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

¢ in Bezug auf zeit- und technikintensive MaBnahmen
in hauslicher Umgebung, Arztbesuche, Besuche ande-
rer medizinischer oder therapeutischer Einrichtungen,
zeitlich ausgedehnte Besuche medizinischer oder the-
rapeutischer Einrichtungen, Besuch von Einrichtun-
gen zur Frihférderung bei Kindern sowie,

d) in Bezug auf das Einhalten einer Didt oder anderer
krankheits- oder therapiebedingter Verhaltensvor-
schriften;

6. Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte: Ge-
staltung des Tagesablaufs und Anpassung an Verande-
rungen, Ruhen und Schlafen, Sichbeschéaftigen, Vorneh-
men von in die Zukunft gerichteter Planungen, Interaktion
mit Personen im direkten Kontakt, Kontaktpflege zu Per-
sonen auBerhalb des direkten Umfelds.

Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten,
die dazu fihren, dass die Haushaltsfiihrung nicht mehr ohne
Hilfe bewaltigt werden kann, werden bei den Kriterien der in
Absatz 2 genannten Bereiche berlicksichtigt.

Personen aus dem ndheren Umfeld, ortliche Orientierung, §15 Ermittlung des Grades der Pflegebediirftigkeit,

zeitliche Orientierung, Erinnern an wesentliche Ereignisse

oder Beobachtungen, Steuern von mehrschrittigen All-
tagshandlungen, Treffen von Entscheidungen im Alltags- ©)
leben, Verstehen von Sachverhalten und Informationen,
Erkennen von Risiken und Gefahren, Mitteilen von elemen-

taren Bedirfnissen, Verstehen von Aufforderungen, Betei-

ligen an einem Gesprach;

3. Verhaltensweisen und psychische Problemlagen: moto- @)
risch gepragte Verhaltensauffalligkeiten, nachtliche Unru-
he, selbstschaddigendes und autoaggressives Verhalten,
Beschddigen von Gegenstanden, physisch aggressives
Verhalten gegeniber anderen Personen, verbale Aggres-
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Begutachtungsinstrument

Pflegebedurftige erhalten nach der Schwere der Beeintrachti-
gungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten einen Grad
der Pflegebedurftigkeit (Pflegegrad). Der Pflegegrad wird mit
Hilfe eines pflegefachlich begriindeten Begutachtungsinstru-
ments ermittelt.

Das Begutachtungsinstrument ist in sechs Module gegliedert,
die den sechs Bereichen in § 14 Absatz 2 entsprechen. In jedem
Modul sind flr 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 Beeintrachtigungen 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 Punktebereichen gegliedert.
Die Summen der Punkte werden nach den in ihnen zum Aus-
druck kommenden Schweregraden der Beeintrachtigungen der
Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten wie folgt bezeichnet:

1. Punktbereich O: keine Beeintrachtigungen der Selbststan-
digkeit oder der Fahigkeiten,

2. Punktbereich 1. geringe Beeintrachtigungen der Selbst-
standigkeit oder der Fahigkeiten,

3. Punktbereich 2: erhebliche Beeintrachtigungen der Selbst-
standigkeit oder der Fahigkeiten,

4, Punktbereich 3: schwere Beeintrachtigungen der Selbst-
standigkeit oder der Fahigkeiten und

5. Punktbereich 4: schwerste Beeintrachtigungen der Selbst-
standigkeit oder der Fahigkeiten.

Jedem Punktbereich in einem Modul werden unter Bericksich-
tigung der in ihm zum Ausdruck kommenden Schwere der Be-
eintrachtigungen 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. Mobilitdt mit 10 Prozent,

2. kognitive und kommunikative Fahigkeiten sowie Verhal-
tensweisen und psychische Problemlagen zusammen mit
15 Prozent,

3. Selbstversorgung mit 40 Prozent,

4. Bewaltigung von und selbststandiger Umgang mit krank-
heits- oder therapiebedingten Anforderungen und Belas-
tungen 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 addieren und
dem in Anlage 2 festgelegten Punktebereich sowie den sich da-
raus ergebenden gewichteten Punkten zuzuordnen. Den Modu-
len 2 und 3 ist ein gemeinsamer gewichteter Punkt zuzuordnen,
der aus den hochsten gewichteten Punkten entweder des Mo-
duls 2 oder des Moduls 3 besteht. Aus den gewichteten Punk-
ten aller Module sind durch Addition die Gesamtpunkte zu bil-
den. Auf der Basis der erreichten Gesamtpunkte sind pflegebe-
durftige Personen in einen der nachfolgenden Pflegegrade ein-
zuordnen:
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1. ab 125 bis unter 27 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 1:
geringe Beeinfrachtigungen 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 475 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 Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit oder
der Fahigkeiten,

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

Pflegebedirftige mit besonderen Bedarfskonstellationen, die
einen spezifischen, auBergewdhnlich hohen Hilfebedarf mit be-
sonderen Anforderungen an die pflegerische Versorgung auf-
weisen, kdnnen aus pflegefachlichen Griinden dem Pflegegrad
5 zugeordnet werden, auch wenn ihre Gesamtpunkte unter 90
liegen. Der Medizinische Dienst Bund konkretisiert in den Richt-
linien nach § 17 Absatz 1 die pflegefachlich begriindeten Vo-
raussetzungen fir solche besonderen Bedarfskonstellationen.

Bei der Begutachtung sind auch solche Kriterien zu berlcksich-
tigen, die zu einem Hilfebedarf fiihren, fir den Leistungen des
Finften Buches vorgesehen sind. Dies gilt auch fur krank-
heitsspezifische  PflegemaBnahmen.  Krankheitsspezifische
PflegemaBnahmen sind MaBnahmen der Behandlungspflege,
bei denen der behandlungspflegerische Hilfebedarf aus medi-
zinisch-pflegerischen Griinden regelmaBig und auf Dauer un-
frennbarer Bestandteil einer pflegerischen MaBnahme in den in
§ 14 Absatz 2 genannten sechs Bereichen ist oder mit einer sol-
chen notwendig in einem unmittelbaren zeitlichen und sachli-
chen Zusammenhang steht.

Bei pflegebediirftigen Kindern wird der Pflegegrad durch einen
Vergleich der Beeintrachtigungen ihrer Selbstandigkeit und ih-
rer F3higkeiten mit altersentsprechend entwickelten Kindern
ermittelt. Im Ubrigen gelten die Absatze 1 bis 5 entsprechend.
Pflegebedirftige Kinder im Alter bis zu 18 Monaten werden
abweichend von den Abséatzen 3, 4 und 6 Satz 2 wie folgt ein-
gestuft:

1. ab 125 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,

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



Anlage 1(zu § 15)

Modul 1: Einzelpunkte im Bereich der Mobilitat

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

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

Uberwiegend

Uberwiegend

Ziffer | Kriterien selbststandig selbststandig unselbststandig unselbststandig
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
1.5 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:

Fahigkeit vorhan- Fahigkeit Fahigkeit
den / unbeein- groBtenteils in geringem Fahigkeit nicht
Ziffer | Kriterien frachtigt vorhanden MaBe vorhanden vorhanden
2.1 Erkennen von Personen aus dem niheren Umfeld 0 1 2 3
2.2 Ortliche Orientierung 0 1 2 3
2.3 Zeitliche Orientierung 0 1 2 3
2.4 Erinnern an wesentliche Ereignisse oder 0 1 2 3
Beobachtungen
2.5 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 Bedurfnissen 0 1 2 3
2.10 | Verstehen von Aufforderungen 0 1 2 3
211 Beteiligen an einem Gesprach 0 1 2 3

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:

nie oder sehr

selten (ein- bis
dreimal innerhalb

haufig (zweimal
bis mehrmals
wochentlich, aber

Ziffer | Kriterien selten von zwei Wochen) nicht taglich) taglich
3.1 Motorisch geprdgte Verhaltensauffalligkeiten 0 1 3 5
3.2 Néchtliche 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 gegenuiber anderen 0 1 3 5
Personen
3.6 Verbale Aggression 0 1 3 5
3.7 Andere pflegerelevante vokale Auffalligkeiten 1 3 5
3.8 Abwehr pflegerischer und anderer unterstitzender 0 1 3 5
MaBnahmen
3.9 Wahnvorstellungen 0 1 3 5
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haufig (zweimal
selten (ein- bis bis mehrmals
nie oder sehr dreimal innerhalb | wdéchentlich, aber
Ziffer | Kriterien selten von zwei Wochen) nicht taglich) taglich
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 inaddquate 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:

Uiberwiegend Uiberwiegend

Ziffer | Kriterien selbststandig selbststandig unselbststandig unselbststandig

4.1 Waschen des vorderen Oberkérpers 0] 1 2 3

4.2 Kérperpflege im Bereich des Kopfes (Kémmen, 0] 1 2 3
Zahnpflege / Prothesenreinigung, Rasieren)

4.3 Waschen des Intimbereichs 0 1 2 3

b4 Duschen und Baden einschlieBlich Waschen der 0 1 2 3
Haare

4.5 An- und Auskleiden des Oberkérpers 0 1 2 3

4.6 An- und Auskleiden des Unterkérpers 0 1 2 3

4.7 Mundgerechtes Zubereiten der Nahrung 0 1 3
und EingieBen von Getrénken

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

4,11 Bewaltigen der Folgen einer Harninkontinenz und 0 1 2 3
Umgang mit Dauerkatheter und Urostoma

4,12 Bewaltigen der Folgen einer Stuhlinkontinenz und 0 1 2 3

Umgang mit Stoma

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

Die Einzelpunkte fur die Kriterien der Ziffern 4.11 und 4.12 gehen in die Berechnung nur ein, wenn bei der Begutachtung beim Versicherten
darliber hinaus die Feststellung ,iberwiegend 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 | Kriterien entfallt teilweise vollstandig

4.13 Erndhrung parenteral oder Uber Sonde 0 6 3

Das Kriterium ist mit ,entfallt“ (O Punkte) zu bewerten, wenn eine regelmaBige und tagliche parenterale Erndhrung oder Sondenernahrung auf
Dauer, voraussichtlich fir mindestens sechs Monate, nicht erforderlich ist. Kann die parenterale Erndhrung oder Sondenerndhrung ohne Hilfe
durch andere selbststdndig durchgefiihrt werden, werden ebenfalls keine Punkte vergeben.

Das Kriterium ist mit ,teilweise” (6 Punkte) zu bewerten, wenn eine parenterale Erndhrung oder Sondenerndhrung zur Vermeidung von Mangel-
ernadhrung mit Hilfe taglich und zusétzlich zur oralen Aufnahme von Nahrung oder Flissigkeit erfolgt.

Das Kriterium ist mit ,vollstandig” (3 Punkte) zu bewerten, wenn die Aufnahme von Nahrung oder Fliissigkeit ausschlieBlich oder nahezu aus-
schlieBlich parenteral oder Gber eine Sonde erfolgt.
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Bei einer vollstdndigen parenteralen Erndhrung oder Sondenerndhrung 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 ausschlieBlich paren-
teraler oder Sondenerndhrung weitgehend entfallt.

Einzelpunkte fiir 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 Kriterien Einzelpunkte

4K Bestehen gravierender Probleme bei der Nahrungsaufnah- 20
me bei Kindern bis zu 18 Monaten, die einen auBergewdhn-
lich pflegeintensiven Hilfebedarf auslésen

Modul 5: Einzelpunkte im Bereich der Bewaltigung von und des selbststidndigen Umgangs mit krankheits- oder therapiebedingten Anfor-
derungen und Belastungen

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

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

entfllt oder Anzahl der MaBnahmen
Ziffer | Kriterien in Bezug auf selbststandig pro Tag pro Woche pro Monat
51 Medikation 0
5.2 Injektion (subcutan oder intramuskular) 0
5.3 Versorgung intravenéser Zugange (Port) 0
5.4 Absaugen und Sauerstoffgabe 0
5.5 Einreibungen oder Kalte- und Warmeanwendungen 0
5.6 Messung und Deutung von Koérperzustanden 0
5.7 Koérpernahe Hilfsmittel 0
Summe der MaBnahmen aus 5.1 bis 5.7 0]
Umrechnungen in MaBnahmen pro Tag 0
Einzelpunkte fir die Kriterien der Ziffern 5.1 bis 5.7
keine oder seltener mindestens einmal bis mehr als dreimal bis mehr als
MafBnahme pro Tag als einmal taglich maximal dreimal taglich maximal achtmal taglich achtmal taglich
Einzelpunkte 0 1 2 3

Fir jedes der Kriterien 5.1 bis 5.7 wird zunéchst die Anzahl der durchschnittlich durchgefiihrten MaBnahmen, die tdglich und auf Dauer, vo-
raussichtlich fir mindestens sechs Monate, vorkommen, in der Spalte pro Tag, die MaBnahmen, die wéchentlich und auf Dauer, voraussichtlich
fur mindestens sechs Monate, vorkommen, in der Spalte pro Woche und die MaBBnahmen, die monatlich und auf Dauer, voraussichtlich fiir min-
destens sechs Monate, vorkommen in der Spalte pro Monat erfasst. Berlcksichtigt werden nur MaBnahmen, die vom Versicherten nicht selbst-
standig durchgefiihrt werden kénnen.

Die Zahl der durchschnittlich durchgefiihrten taglichen, wochentlichen und monatlichen MaBnahmen wird fir 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 MaBnahmen pro Tag). Diese Haufigkeit wird umgerechnet in einen Durchschnittswert pro Tag. Fir die Umrechnung der MaBnahmen pro
Monat in MaBnahmen pro Tag wird die Summe der MaBnahmen pro Monat durch 30 geteilt. Fir die Umrechnung der MaBnahmen pro Woche in
MaBnahmen pro Tag wird die Summe der MaBnahmen pro Woche durch 7 geteilt.

Einzelpunkte fiir die Kriterien der Ziffern 5.8 bis 5.11

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

B Anzahl der MaBnahmen
entfallt oder

selbststandig

Ziffer | Kriterien in Bezug auf pro Tag pro Woche pro Monat

5.8 Verbandswechsel und Wundversorgung 0
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B Anzahl der MaBnahmen
entfallt oder
Ziffer | Kriterien in Bezug auf selbststandig pro Tag pro Woche pro Monat
5.9 Versorgung mit Stoma 0
5.10 Regelmé&Bige Einmalkatheterisierung und Nutzung 0
von Abfiihrmethoden
5.11 | TherapiemaBnahmen in hauslicher Umgebung 0
Summe der MaBnahmen aus 5.8 bis 5.11
Umrechnungen in MaBnahmen pro Tag 0
Einzelpunkte fir die Kriterien der Ziffern 5.8 bis 5.11
keine oder seltener ein- bis mehrmals ein- bis unter mindestens
MafBnahme pro Tag als einmal wochentlich wochentlich dreimal taglich dreimal taglich
Einzelpunkte 0 1 2 3

Fir jedes der Kriterien 5.8 bis 5.11 wird zunachst die Anzahl der durchschnittlich durchgefiihrten MaBnahmen, die taglich und auf Dauer vo-
raussichtlich fir mindestens sechs Monate vorkommen, in der Spalte pro Tag, die MaBnahmen, die wochentlich und auf Dauer voraussichtlich
fir mindestens sechs Monate, vorkommen, in der Spalte pro Woche und die MaBnahmen, die monatlich und auf Dauer, voraussichtlich fiir min-
destens sechs Monate, vorkommen, in der Spalte pro Monat erfasst. Beriicksichtigt werden nur MaBBnahmen, die vom Versicherten nicht selbst-
standig durchgeflhrt werden kénnen.

Die Zahl der durchschnittlich durchgefiihrten tdglichen, wochentlichen und monatlichen MaBnahmen wird fir die Kriterien 5.8 bis 5.11 sum-
miert. Diese Haufigkeit wird umgerechnet in einen Durchschnittswert pro Tag. Fir die Umrechnung der MaBnahmen pro Monat in MaBnahmen
pro Tag wird die Summe der MaBnahmen pro Monat durch 30 geteilt. Fiir die Umrechnung der MaBnahmen pro Woche in MaBnahmen pro Tag
wird die Summe der MaBnahmen pro Woche durch 7 geteilt.

Einzelpunkte fiir die Kriterien der Ziffern 5.12 bis 5.K
Die durchschnittliche wdchentliche oder monatliche Haufigkeit von zeit- und technikintensiven MaBnahmen in hauslicher Umgebung, die auf

Dauer, voraussichtlich flir mindestens sechs Monate, vorkommen, wird in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Einzelpunkten
gewertet:

wochentliche monatliche
entfallt oder Haufigkeit Haufigkeit
Ziffer | Kriterium in Bezug auf selbststandig taglich multipliziert mit multipliziert mit
5.12 | Zeit- und technikintensive MaBnahmen 0] 60 8,6 2
in hduslicher Umgebung

Fir das Kriterium der Ziffer 5.12 wird zunachst die Anzahl der regelmaBig und mit durchschnittlicher Haufigkeit durchgefiihrten MaBnahmen,
die wochentlich vorkommen, und die Anzahl der regelmé&Big und mit durchschnittlicher Haufigkeit durchgefiihrten MaBnahmen, die monatlich
vorkommen, erfasst. Kommen MaBnahmen regelméaBig taglich vor, werden 60 Punkte vergeben.

Jede regelmaBige wochentliche MaBnahme wird mit 8,6 Punkten gewertet. Jede regelmaBige monatliche MaBnahme 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 nach-
stehenden Punkten gewertet:

entfallt oder wochentliche Haufigkeit | monatliche Haufigkeit

Ziffer | Kriterien selbststandig multipliziert mit multipliziert mit
5.13 Arztbesuche 0 4,3 1
5.14 | Besuch anderer medizinischer oder therapeutischer 0 4,3 1

Einrichtungen (bis zu drei Stunden)
5.15 Zeitlich ausgedehnte Besuche anderer medizinischer 0 8,6 2

oder therapeutischer Einrichtungen (langer als

drei Stunden)
5.K Besuche von Einrichtungen zur Friihférderung bei 0 4,3 1

Kindern

Fir jedes der Kriterien der Ziffern 5.13 bis 5.K wird zunachst die Anzahl der regelmaBig und mit durchschnittlicher Haufigkeit durchgefiihrten
Besuche, die wochentlich und auf Dauer, voraussichtlich fir mindestens sechs Monate, vorkommen, und die Anzahl der regelméaBig und mit
durchschnittlicher Haufigkeit durchgefihrten Besuche, die monatlich und auf Dauer, voraussichtlich fir mindestens sechs Monate, vorkommen,
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erfasst. Jeder regelméaBige monatliche Besuch wird mit einem Punkt gewertet. Jeder regelméaBige 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 anhand 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 Auspragung des Kriteriums der Ziffer 5.16 wird in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet:

Ziffer | Kriterium

entfallt oder
selbststandig

Uberwiegend
selbststandig

Uberwiegend
unselbststandig

unselbststandig

5.16

therapiebedingter Verhaltensvorschriften

Einhaltung einer Diat und anderer krankheits- oder

0

1

2

3

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:

Uberwiegend Uberwiegend
Ziffer | Kriterium selbststandig selbststandig unselbststandig unselbststandig
6.1 Gestaltung des Tagesablaufs und Anpassung an 0 1 2 3
Verdnderungen
6.2 Ruhen und Schlafen 0 1 2 3
6.3 Sich Beschéftigen 0 1 2 3
6.4 Vornehmen von in die Zukunft gerichteten 0 1 2 3
Planungen
6.5 Interaktion mit Personen im direkten Kontakt 0 1 2 3
6.6 Kontaktpflege zu Personen auBerhalb 0 1 2 3
des direkten Umfelds
Anlage 2 (zu § 15) Bewertungssystematik (Summe der Punkte und gewichtete Punkte)
Schweregrad der Beeintrachtigungen der Selbststiandigkeit oder der Fihigkeiten im Modul
0 1 2 3 4
Module Gewichtung Keine Geringe Erhebliche Schwere Schwerste
1 | Mobilitat 0-1 2-3 4-5 6-9 10-15 Summe der Einzel-
punkte im Modul 1
10%
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 Einzel-
tive Fahigkeiten punkte im Modul 2
3 | Verhaltensweisen und 0 1-2 3-4 5-6 7-65 Summe der Einzel-
psychische Problemlagen 15% punkte im Modul 3
Hochster Wert aus Modul 2 0 3,75 7,5 11,25 15 Gewichtete Punkte
oder Modul 3 fiir die Module 2
und 3
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0 1 2 3 4
Module Gewichtung Keine Geringe Erhebliche Schwere Schwerste
4 | Selbstversorgung 0-2 3-7 8-18 19-36 37-54 Summe der Einzel-
punkte im Modul 4
40 7%
0 20 30 40 Gewichtete Punkte
im Modul 4
5 | Bewaltigung von und 0 2-3 4-5 6-15 Summe der Einzel-
selbststandiger Umgang punkte im Modul 5
mit krankheits- oder thera- 20% -
piebedingten Anforderun- 0 10 15 20 Gew_lchtete Punkte
gen und Belastungen im Modul 5
6 | Gestaltung des 0 4-6 7-11 12-18 Summe der Einzel-
Alltagslebens und sozialer punkte im Modul 6
Kontakte 15% -
0 7,5 11,25 15 Gewichtete Punkte
im Modul 6
7 | AuBerhausliche Die Berechnung einer Modulbewertung ist entbehrlich, da die Darstel-
Aktivitdten lung der qualitativen Auspragungen bei den einzelnen Kriterien aus-
- reichend ist, um Anhaltspunkte fiir eine Versorgungs- und Pflegepla-
8 | Haushaltsfihrung nung ableiten zu kénnen.

§ 34 Ruhen der Leistungsanspriiche

(D Der Anspruch auf Leistungen ruht:

2. soweit Versicherte Entschadigungsleistungen wegen Pfle-
gebedirftigkeit unmittelbar nach § 35 des Bundesversor-
gungsgesetzes oder nach den Gesetzen, die eine entspre-
chende Anwendung des Bundesversorgungsgesetzes vor-
sehen, aus der gesetzlichen Unfallversicherung oder aus
offentlichen Kassen auf Grund gesetzlich geregelter Un-
fallversorgung oder Unfallfirsorge erhalten. Dies gilt auch,
wenn vergleichbare Leistungen aus dem Ausland oder von
einer zwischenstaatlichen oder Uberstaatlichen Einrich-
tung bezogen werden.

(2 Der Anspruch auf Leistungen bei hduslicher Pflege ruht dar-
Uber hinaus, soweit im Rahmen des Anspruchs auf h&usliche
Krankenpflege (§ 37 des Finften Buches) auch Anspruch auf
Leistungen besteht, deren Inhalt den Leistungen nach § 36 ent-
spricht, sowie fir die Dauer des stationaren Aufenthalts in einer
Einrichtung im Sinne des § 71 Abs. 4, soweit § 39 nichts Abwei-
chendes bestimmt. Pflegegeld nach § 37 oder anteiliges Pflege-
geld nach § 38 ist in den ersten vier Wochen einer vollstationa-
ren Krankenhausbehandlung, einer hauslichen Krankenpflege
mit Anspruch auf Leistungen, deren Inhalt den Leistungen nach
§ 36 entspricht, oder einer Aufnahme in Vorsorge- oder Rehabi-
litationseinrichtungen nach § 107 Absatz 2 des Fiinften Buches
weiter zu zahlen; bei Pflegebediirftigen, die ihre Pflege durch
von ihnen beschéaftigte besondere Pflegekréafte sicherstellen
und bei denen § 63b Absatz 6 Satz 1 des Zwolften Buches An-
wendung findet, wird das Pflegegeld nach § 37 oder anfteiliges
Pflegegeld nach § 38 auch Uber die ersten vier Wochen hinaus
weiter gezahlt.

§ 126 Zulageberechtigte

Personen, die nach dem Dritten Kapitel in der sozialen oder privaten
Pflegeversicherung versichert sind (zulageberechtigte Personen),
haben bei Vorliegen einer auf ihren Namen lautenden privaten
Pflege-Zusatzversicherung unter den in § 127 Absatz 2 genannten
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 Pflegebedirftige Leistungen
nach dem Vierten Kapitel oder gleichwertige Vertragsleistungen der
privaten Pflege-Pflichtversicherung beziehen oder bezogen haben.

§ 127 Pflegevorsorgezulage, Férdervoraussetzungen

(1D Leistet die zulageberechtigte Person mindestens einen Beitrag
von monatlich 10 Euro im jeweiligen Beitragsjahr zugunsten ei-
ner auf ihren Namen lautenden, gemaB 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 bericksichtigt. Die Zulage
wird je zulageberechtigter Person fir jeden Monat nur flr einen
Versicherungsvertrag gewahrt. Der Mindestbeitrag und die Zu-
lage sind fir den forderfahigen Tarif zu verwenden.

§ 128 Verfahren; Haftung des Versicherungsunter-
nehmens

(1) Die Zulage gemaB § 127 Absatz 1 wird auf Anfrag gewahrt. Die
zulageberechtigte Person bevollmachtigt das Versicherungsun-
ternehmen mit dem Abschluss des Vertrags Uber eine forderfa-
hige private Pflege-Zusatzversicherung, die Zulage fir jedes
Beitragsjahr zu beantragen. Sofern eine Zulagenummer oder
eine Versicherungsnummer nach § 147 des Sechsten Buches fur
die zulageberechtigte Person noch nicht vergeben ist, bevoll-
machtigt sie zugleich ihr Versicherungsunternehmen, eine Zu-
lagenummer bei der zentralen Stelle zu beantragen. Das Versi-
cherungsunternehmen ist verpflichtet, der zentralen Stelle nach
amtlich vorgeschriebenem Datensatz durch amtlich bestimmte
Datenferniibertragung zur Feststellung der Anspruchsberech-
tigung auf Auszahlung der Zulage zugleich mit dem Antrag in
dem Zeitraum vom 1. Januar bis zum 31. Marz des Kalenderjah-
res, das auf das Beitragsjahr folgt, Folgendes zu Gbermitteln:

1. die Antragsdaten,

2. die Hohe der fur die zulagefdhige private Pflege-Zusatz-
versicherung geleisteten Beitrage,

3. die Vertragsdaten,
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4. die Versicherungsnummer nach § 147 des Sechsten Bu-
ches, die Zulagenummer der zulageberechtigten Person
oder einen Antrag auf Vergabe einer Zulagenummer,

5. weitere zur Auszahlung der Zulage erforderliche Angaben,

6. die Bestatigung, dass der Antragsteller eine zulageberech-
tigte Person im Sinne des § 126 ist, sowie

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

Die zulageberechtigte Person ist verpflichtet, dem Versiche-
rungsunternehmen unverziglich eine Anderung der Verhéltnis-
se mitzuteilen, die zu einem Wegfall des Zulageanspruchs fihrt.
Hat fur das Beitragsjahr, fir das das Versicherungsunterneh-
men bereits eine Zulage beantragt hat, kein Zulageanspruch
bestanden, hat das Versicherungsunternehmen diesen An-
fragsdatensatz zu stornieren.

(2) Die Auszahlung der Zulage erfolgt durch eine zentrale Stelle
bei der Deutschen Rentenversicherung Bund; das Nahere, ins-
besondere die Hohe der Verwaltungskostenerstattung, wird
durch Verwaltungsvereinbarung zwischen dem Bundesministe-
rium fir Gesundheit und der Deutschen Rentenversicherung
Bund geregelt. Die Zulage wird bei Vorliegen der Vorausset-
zungen an das Versicherungsunternehmen gezahlt, bei dem
der Vertrag Uber die private Pflege-Zusatzversicherung be-
steht, fir den die Zulage beantragt wurde. Wird fiir eine zula-
geberechtigte Person die Zulage fiir mehr als einen privaten
Pflege-Zusatzversicherungsvertrag beantragt, so wird die Zu-
lage fiir den jeweiligen Monat nur flr den Vertrag gewahrt, fur
den der Antrag zuerst bei der zentralen Stelle eingegangen ist.
Soweit der zustdndige Trager der Rentenversicherung keine
Versicherungsnummer vergeben hat, vergibt die zentrale Stelle
zur Erfallung der ihr zugewiesenen Aufgaben eine Zulagenum-
mer. 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 weitergeleitet. Die zent-
rale Stelle stellt aufgrund der ihr vorliegenden Informationen
fest, ob ein Anspruch auf Zulage besteht, und veranlasst die
Auszahlung an das Versicherungsunternehmen zugunsten der
zulageberechtigten Person. Ein gesonderter Zulagebescheid
ergeht vorbehaltlich des Satzes 9 nicht. Das Versicherungsun-
ternehmen hat die erhaltenen Zulagen unverziglich dem be-
glinstigten Vertrag gutzuschreiben. Eine Festsetzung der Zula-
ge erfolgt nur auf besonderen Antrag der zulageberechtigten
Person. Der Antrag ist schriftlich innerhalb eines Jahres nach
Ubersendung der Information nach Absatz 3 durch das Versi-
cherungsunternehmen 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. Er-
kennt die zentrale Stelle nachtréglich, dass der Zulageanspruch
nicht bestanden hat oder weggefallen ist, so hat sie zu Unrecht
gutgeschriebene oder ausgezahlte Zulagen zurlickzufordern
und dies dem Versicherungsunternehmen durch Datensatz
mitzuteilen.
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Anhang - Auszlige aus den Gesetzestexten

: 1(1) MB/EPV 2017:
Der Versicherungsschutz v STMME
Sofern ein Tarif ein Pflegemonatsgeld vorsieht, ist dies einem
§1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des E;I]efgifgegeld gleichzustellen, wobei ein Monat 30 Tagessatze
Versicherungsschutzes '
(@ Versicherungsfall ist die Pflegebediirftigkeit einer versicherten
(D Der Versicherer leistet im Versicherungsfall in vertraglichem Person nach MaBgabe von § 1a. Der Versicherungsfall beginnt
Umfang Ersatz von Aufwendungen fir Pflege oder ein Pflege- mit der Feststellung der Pflegebedirftigkeit. Er endetf, wenn
geld (Pflegekostenversicherung) oder ein Pflegetagegeld sowie Pflegebediirftigkeit nicht mehr besteht.
sonstige im Tarif vorgesehene Leistungen. Er erbringt, sofern
vereinbart, in der Pflegekostenversicherung damit unmittelbar (3 Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem
zusammenhangende zusatzliche Dienstleistungen. Versicherungsschein, erganzenden schriftlichen Vereinbarun-
gen, den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Musterbe-
dingungen mit Anhang, Tarif mit Tarifbedingungen) sowie den
gesetzlichen Vorschriften.
HanseMerkur Krankenversicherung AG Siegfried-Wedells-Platz 1 20354 Hamburg Tel: 040 4119-1100, Fax: -3257 www.hansemerkur.de
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Das Versicherungsverhéltnis unterliegt deutschem Recht.

Der Versicherungsschutz erstreckt sich in der Pflegekostenver-
sicherung und in der Pflegetagegeldversicherung auf Pflege in
der Bundesrepublik Deutschland. Darliber hinaus erstreckt er
sich in der Pflegekostenversicherung auf Mitgliedstaaten der Eu-
ropdischen Union und Vertragsstaaten des Abkommens uber
den Europdischen Wirtschaftsraum. Der Versicherer bleibt
hochstens zu denjenigen Leistungen verpflichtet, die er auch bei
Pflege in der Bundesrepublik Deutschland zu erbringen héatte.

§1(5) MB/EPV 2017:

Daruber hinaus erstreckt sich der Versicherungsschutz in der
Pflegetagegeldversicherung auf Mitgliedstaaten der Europaéi-
schen Union, Vertragsstaaten des Abkommens (ber den Euro-
paischen Wirtschaftsraum und die Schweiz.

Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versiche-
rung in einen gleichartigen Versicherungsschutz verlangen, so-
fern die versicherte Person die Voraussetzungen fiir die Versi-
cherungsfahigkeit erfillt. Der Versicherer nimmt einen Antrag
auf Umwandlung in angemessener Frist an. Die erworbenen
Rechte bleiben erhalten; die nach den technischen Berechnungs-
grundlagen gebildete Rickstellung fir das mit dem Alter der
versicherten Person wachsende Wagnis (Alterungsriickstellung)
wird nach MaBgabe dieser Berechnungsgrundlagen angerech-
net. Soweit der neue Versicherungsschutz hoher oder umfassen-
der ist, kann insoweit ein Risikozuschlag (§ 8a Abs. 3 und 4) ver-
langt oder ein Leistungsausschluss vereinbart werden; ferner ist
fur den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes die
Wartezeit (§ 3 Abs. 3) einzuhalten. Der Umwandlungsanspruch
besteht bei Anwartschafts- und Ruhensversicherungen nichft,
solange der Anwartschaftsgrund bzw. der Ruhensgrund nicht
entfallen ist, und nicht bei befristeten Versicherungsverhéltnis-
sen. Die Umwandlung des Versicherungsschutzes aus einem Ta-
rif, bei dem die Beitrage geschlechtsunabhéangig kalkuliert wer-
den, in einen Tarif, bei dem dies nicht der Fall ist, ist ausgeschlos-
sen.

§1(6) MB/EPV 2017:

a) Abweichend von § 1Abs. 6 Satz 2 MB/EPV 2017 ist der Ver-
sicherer zur Annahme des Antrags unverzuglich verpflich-
tet.

b) Der Versicherungsnehmer kann einen Risikozuschlag und
eine Wartezeit dadurch abwenden, dass er die Vereinba-
rung eines entsprechenden Leistungsausschlusses ver-
langt, soweit letzterer versicherungstechnisch maéglich ist.

) Abweichend von § 1 Abs. 6 Satz 5 MB/EPV 2017 besteht der
Umwandlungsanspruch auch bei Anwartschafts- und Ru-
hensversicherungen.

§ 1a Begriff und Ermittlung der Pflegebediirftigkeit

Q)

@

Pflegebediirftig sind Personen, die gesundheitlich bedingte Be-
eintrachtigungen der Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten
aufweisen und deshalb der Hilfe durch andere bedurfen. Pflege-
bedurftigkeit besteht nur, soweit die versicherte Person die kor-
perlichen, kognitiven oder psychischen Beeintrachtigungen oder
gesundheitlich bedingten Belastungen oder Anforderungen
nicht selbststdndig kompensieren oder bewadltigen kann. Die
Pflegebedurftigkeit muss auf Dauer, voraussichtlich fir mindes-
tens sechs Monate, und mit mindestens der in Absatz 3 festge-
legten Schwere bestehen.

MaBgeblich fiir das Vorliegen von gesundheitlich bedingten Be-
eintrdchtigungen der Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten im
Sinne des Absatzes 1Satz 1ist die Beurteilung anhand folgender
Kriterien:
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a) Mobilitat: Positionswechsel im Bett, Halten einer stabilen
Sitzposition, Umsetzen, Fortbewegen innerhalb des Wohn-
bereichs, Treppensteigen;

b) Kognitive und kommunikative Fahigkeiten: Erkennen von
Personen aus dem naheren Umfeld, értliche Orientierung,
zeitliche Orientierung, Erinnern an wesentliche Ereignisse
oder Beobachtungen, Steuern von mehrschrittigen Alltags-
handlungen, Treffen von Entscheidungen im Alltagsleben,
Verstehen von Sachverhalten und Informationen, Erkennen
von Risiken und Gefahren, Mitteilen von elementaren Be-
dirfnissen, Verstehen von Aufforderungen, Beteiligen an
einem Gespréach;

c) Verhaltensweisen und psychische Problemlagen: motorisch
gepragte Verhaltensauffalligkeiten, nachtliche Unruhe,
selbstschddigendes und autoaggressives Verhalten, Be-
schadigen von Gegenstanden, physisch aggressives Ver-
halten gegeniiber anderen Personen, verbale Aggression,
andere pflegerelevante vokale Auffalligkeiten, Abwehr pfle-
gerischer und anderer unterstiitzender MaBnahmen, Wahn-
vorstellungen, Angste, Antriebslosigkeit bei depressiver
Stimmungslage, sozial inaddquate Verhaltensweisen, sons-
tige pflegerelevante inaddaquate Handlungen;

d) Selbstversorgung: Waschen des vorderen Oberkérpers,
Korperpflege im Bereich des Kopfes, Waschen des Intimbe-
reichs, Duschen und Baden einschlieBlich Waschen der
Haare, An- und Auskleiden des Oberkérpers, An- und Aus-
kleiden des Unterkorpers, mundgerechtes Zubereiten der
Nahrung und EingieBen von Getranken, Essen, Trinken, Be-
nutzen einer Toilette oder eines Toilettenstuhls, Bewaltigen
der Folgen einer Harninkontinenz und Umgang mit Dauer-
katheter und Urostoma, Bewaltigen der Folgen einer
Stuhlinkontinenz und Umgang mit Stoma, Erndhrung pa-
renteral oder Gber Sonde, Bestehen gravierender Probleme
bei der Nahrungsaufnahme bei Kindern bis zu 18 Monaten,
die einen auBergewodhnlich pflegeintensiven Hilfebedarf
auslosen;

e) Bewaltigung von und selbststandiger Umgang mit krank-
heits- oder therapiebedingten Anforderungen und Belas-
tungen:

aa) in Bezug auf Medikation, Injektionen, Versorgung in-
travendser Zugdnge, Absaugen und Sauerstoffgabe,
Einreibungen sowie Kalte- und Warmeanwendungen,
Messung und Deutung von Korperzustanden, korper-
nahe Hilfsmittel,

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

cc) in Bezug auf zeit- und technikintensive MaBnahmen in
hauslicher Umgebung, Arztbesuche, Besuche anderer
medizinischer oder therapeutischer Einrichtungen,
zeitlich ausgedehnte Besuche medizinischer oder the-
rapeutischer Einrichtungen, Besuch von Einrichtungen
zur Frihférderung bei Kindern sowie

dd) in Bezug auf das Einhalten einer Didt oder anderer
krankheits- oder therapiebedingter Verhaltensvor-
schriften;

f)  Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte: Ge-
staltung des Tagesablaufs und Anpassung an Veranderun-
gen, Ruhen und Schlafen, Sichbeschéftigen, Vornehmen
von in die Zukunft gerichteten Planungen, Interaktion mit
Personen im direkten Kontakt, Kontaktpflege zu Personen
auBerhalb des direkten Umfelds.

Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit oder Fahigkeiten, die
dazu fihren, dass die Haushaltsfiihrung nicht mehr ohne Hilfe
bewaltigt werden kann, werden bei den Kriterien der unter a)
bis f) genannten Bereiche berticksichtigt.
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Pflegebediirftige erhalten nach der Schwere der Beeintrachti-
gungen der Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten einen Grad
der Pflegebedirftigkeit (Pflegegrad). Der Pflegegrad wird mit
Hilfe eines pflegefachlich begrindeten Begutachtungsinstru-
ments ermittelt. Nach MaBgabe des § 15 Abs. 2 und Abs. 3 SGB XI
(siehe Anhang) werden fir die in Absatz 2 genannten Bereiche
Einzelpunkte ermittelt, gewichtet und zu Gesamtpunkten ad-
diert. Auf der Basis der Gesamtpunkte werden Pflegebediirftige
in einen der folgenden Pflegegrade eingeordnet:

—  Pflegegrad 1 (ab 12,5 bis unter 27 Gesamtpunkte): geringe
Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit oder der Fahig-
keiten,

—  Pflegegrad 2 (ab 27 bis unter 47,5 Gesamtpunkte): erhebli-
che Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit oder der Fa-
higkeiten,

—  Pflegegrad 3 (ab 47,5 bis unter 70 Gesamtpunkte): schwere
Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit oder der Fahig-
keiten,

—  Pflegegrad 4 (ab 70 bis unter 90 Gesamtpunkte): schwerste
Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit oder der Fahig-
keiten,

—  Pflegegrad 5 (ab 90 bis 100 Gesamtpunkte): schwerste Be-
eintrachtigungen der Selbststandigkeit oder der Fahigkei-
ten mit besonderen Anforderungen an die pflegerische Ver-
sorgung.

Pflegebedurftige mit nach MaBgabe der Richtlinien des Spitzen-
verbandes Bund der Pflegekassen besonderen Bedarfskonstel-
lationen, die einen spezifischen, auBergewohnlich hohen Hilfe-
bedarf mit besonderen Anforderungen an die pflegerische Ver-
sorgung aufweisen, kdnnen aus pflegefachlichen Griinden dem
Pflegegrad 5 zugeordnet werden, auch wenn ihre Gesamtpunkte
unter 90 liegen.

Bei pflegebediirftigen Kindern wird der Pflegegrad durch einen
Vergleich der Beeintrachtigungen ihrer Selbststandigkeit und ih-
rer Fahigkeiten mit altersentsprechend entwickelten Kindern er-
mittelt. Im Ubrigen gelten die Absatze 3 und 4 entsprechend.

Pflegebediirftige Kinder im Alter bis zu 18 Monaten werden auf
Basis ihrer Gesamtpunkte gemaB § 15 Abs. 7 SGB Xl (siehe An-
hang) bis zur Vollendung des 18. Monats in den nachsthéheren
Pflegegrad eingestuft.

Beginn des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungs-
schein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch
nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages (insbesondere
Zugang des Versicherungsscheines oder einer schriftlichen An-
nahmeerklarung) und nicht vor Ablauf der Wartezeit. Fiir Versi-
cherungsfalle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes einge-
freten sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss des Versiche-
rungsvertrages eingetretene Versicherungsfélle sind nur fiir den
Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit vor
Versicherungsbeginn oder in die Wartezeit fallt. Bei Vertragsan-
derungen gelten die Satze 1 bis 3 fir den hinzukommenden Teil
des Versicherungsschutzes.

Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risi-
kozuschlage und ohne Wartezeit ab Vollendung der Geburt,
wenn am Tage der Geburt ein Elternteil mindestens drei Monate
beim Versicherer versichert ist und die Anmeldung zur Versiche-
rung spatestens zwei Monate nach dem Tage der Geburt riick-
wirkend erfolgt. Der Versicherungsschutz darf nicht héher oder
umfassender als der eines versicherten Elternteils sein.
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§ 2 (2) MB/EPV 2017:

Werden Neugeborene gemaB § 2 Abs. 2 MB/EPV 2017 mitversi-
chert, so erstreckt sich ihr Versicherungsschutz ohne Risikozu-
schlag auch auf Pflegebedurftigkeit wegen Geburtsfehlern, an-
geborenen Anomalien und vererbten Krankheiten.

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

sicht auf ein erhohtes Risiko ist die Vereinbarung eines Risikozu-
schlages bis zur einfachen Beitragshohe zulassig.

Wartezeit

Die Wartezeit rechnet vom Versicherungsbeginn an.
Die Wartezeit betragt drei Jahre.

§ 3 (2) MB/EPV 2017:

Die Wartezeit entfallt bei Unfallen.

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

§ 4 Umfang der Leistungspflicht

Q)
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Art und Hoéhe der Versicherungsleistungen ergeben sich aus
dem Tarif mit Tarifbedingungen.

§ 4 (1) MB/EPV 2017:

a) Soweit der Tarif Ersatz von Aufwendungen fir hdusliche
Pflege vorsieht, besteht Leistungsanspruch nur bei Inan-
spruchnahme von &ffentlichen oder freigemeinnitzigen
Pflege- und Sozialstationen oder staatlich anerkanntem
Pflegepersonal. Tariflich vorgesehene Pflegetagegeldleis-
tungen bleiben davon unberihrt.

b) Bei stationdrer Pflege besteht Leistungsanspruch nur bei
Aufenthalt in konzessionierten oder 6ffentlichen Pflegehei-
men, Pflegeabteilungen in Altenheimen oder in Krankenan-
stalten.

o) Soweit fur pflegespezifische technische Hilfsmittel aus ei-
ner gesetzlichen Kranken- oder Unfallversicherung Leis-
fungen beansprucht werden kénnen, besteht Anspruch auf
die tariflichen Leistungen nur fur die Aufwendungen, die
frotz dieser Leistungen verbleiben. Ist ein pflegespezifi-
sches Mittel nur voriibergehend notwendig, so erfolgt eine
Kostenbeteiligung - im Rahmen der hierflr vorgesehenen
tariflichen Leistungen - bis zu den Aufwendungen, die bei
einer Anschaffung entstanden waren.

d) Eintritt und Fortdauer der Pflegebedurftigkeit sind anhand
der in § 1a festgelegten Kriterien durch arztliche Bescheini-
gungen nachzuweisen. Kosten je eines Nachweises inner-
halb von sechs Monaten hat der Versicherungsnehmer zu
fragen. Kosten haufiger verlangter Nachweise gehen zulas-
ten des Versicherers. Bescheinigungen von Ehegatten, Le-
benspartnern gemaB § 1Lebenspartnerschaftsgesetz in der
bis 22.12.2018 geltenden Fassung (siehe Anhang), Verwand-
ten, Verschwagerten oder im Haushalt des Versicherten le-
benden Personen reichen zum Nachweis nicht aus.

Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versicherungsnehmers
oder der versicherten Person Auskunft Giber und Einsicht in Gut-
achten oder Stellungnahmen, die der Versicherer bei der Pri-
fung der Leistungspflicht eingeholt hat. Wenn der Auskunft an
oder der Einsicht durch den Versicherungsnehmer oder die ver-
sicherte Person erhebliche therapeutische Griinde oder sonstige
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erhebliche Griinde entgegenstehen, kann nur verlangt werden,
einem benannten Arzt oder Rechtsanwalt Auskunft oder Ein-
sicht zu geben. Der Anspruch kann nur von der jeweils betroffe-
nen Person oder ihrem gesetzlichen Vertreter geltend gemacht
werden. Hat der Versicherungsnehmer das Gutachten oder die
Stellungnahme auf Veranlassung des Versicherers eingeholt, er-
stattet der Versicherer die entstandenen Kosten.

Einschrankung der Leistungspflicht
Keine Leistungspflicht besteht

a) fur Versicherungsfalle, die durch Kriegsereignisse verur-
sacht oder deren Ursachen als Wehrdienstbeschddigung
anerkannt und nicht ausdriicklich in den Versicherungs-
schutz eingeschlossen sind;

b) fir Versicherungsfélle, die auf Vorsatz oder Sucht beruhen;

c) vorbehaltlich der Regelung des § 1 Abs. 5, solange sich ver-
sicherte Personen im Ausland aufhalten, und zwar auch
dann, wenn sie dort wéahrend eines vortbergehenden Auf-
enthaltes pflegebediirftig werden;

d) soweit versicherte Personen Entschadigungsleistungen
wegen Pflegebedirftigkeit unmittelbar nach § 35 des Bun-
desversorgungsgesetzes (siehe Anhang) oder nach den
Gesetzen, die eine entsprechende Anwendung des Bundes-
versorgungsgesetzes vorsehen, aus der gesetzlichen Un-
fallversicherung oder aus 6ffentlichen Kassen aufgrund ge-
setzlich geregelter Unfallversorgung oder Unfallfiirsorge
erhalten. Dies gilt auch, wenn vergleichbare Leistungen aus
dem Ausland oder von einer zwischenstaatlichen oder
Uberstaatlichen Einrichtung bezogen werden;

e) soweit ein Versicherter der gesetzlichen Krankenversiche-
rung aufgrund eines Anspruchs auf hdusliche Kranken-
pflege auch Anspruch auf Grundpflege und hauswirtschaft-
liche Versorgung hat;

f)  wahrend der Durchfihrung einer vollstationdren Heilbe-
handlung im Krankenhaus sowie von stationdren Rehabili-
tationsmaBnahmen, Kur- oder Sanatoriumsbehandlungen
und wahrend der Unterbringung aufgrund richterlicher An-
ordnung, es sei denn, dass diese ausschlieBlich auf Pflege-
bedurftigkeit beruht;

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 Versicherungsnehmers
Uber den Leistungsausschluss eintritt. Sofern im Zeitpunkt
der Benachrichtigung ein Versicherungsfall schwebft, be-
steht keine Leistungspflicht nach Ablauf von drei Monaten
seit der Benachrichtigung. Findet der Pflegebediirftige in-
nerhalb dieser drei Monate keine andere geeignete Pflege-
kraft, benennt der Versicherer eine solche;

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

§ 5 (1) MB/EPV 2017:

a) Keine Leistungspflicht besteht fir Aufwendungen aus
Pflege durch Ehegatten, Lebenspartner gemaB § 1 Lebens-
partnerschaftsgesetz in der bis 22.12.2018 geltenden Fas-
sung (siehe Anhang), Verwandte, Verschwagerte oder im
Haushalt des Versicherten lebende Personen. Soweit der
Tarif es vorsieht, wird jedoch ein Pflegetagegeld gezahlt.

b) Besteht auch Anspruch auf Leistungen eines Sozialversi-
cherungstragers, auf eine gesetzliche Heilflirsorge oder
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Unfallfirsorge oder durch andere zustandige Leistungstra-
ger (z. B. Beihilfeleistungen), so ist der Versicherer bei Be-
stehen einer Pflegekostenversicherung nur fir die Aufwen-
dungen leistungspflichtig, welche frotz dieser Leistungen
notwendig bleiben.

§ 5 (1 a MB/EPV 2017:

Abweichend von § 5 Abs. 1Buchst. a MB/EPV 2017 wird fur Ver-
sicherungsfélle, die durch Kriegsereignisse im Ausland verur-
sacht sind, geleistet, wenn das Auswartige Amt fir das be-
froffene Land vor Beginn des Auslandsaufenthalts keine Reise-
warnung ausgesprochen hat. Wird eine Reisewarnung wahrend
des Auslandsaufenthalts ausgesprochen, besteht so lange Ver-
sicherungsschutz, bis die Ausreise aus dem Kriegsgebiet méglich
ist.

§5 (1) b MB/EPV 2017:

Abweichend von § 5 Abs. 1 Buchst. b MB/EPV 2017 besteht zu-
gunsten des Versicherungsnehmers fir Versicherungsfalle, die
auf Sucht beruhen, Anspruch auf die tarifliche Leistungszusage.
Dies gilt nicht fur die Tarife bzw. Tarifstufen PTU, PZU, plus PU
und plus PZU der ergénzenden Pflegekrankenversicherung, die
bei unfallbedingter Pflegebedurftigkeit Leistungen erbringen.

§5 (1D c MB/EPV 2017:

Abweichend von § 5 Abs. 1 Buchst. ¢ MB/EPV 2017 leistet der
Versicherer aus der Pflegetagegeldversicherung auch bei einem
Aufenthalt in einem Mitgliedstaat der Européischen Union, ei-
nem Verfragsstaat des Abkommens Uber den Europaischen
Wirtschaftsraum und in der Schweiz.

§5 (1 d MB/EPV 2017:

Zugunsten des Versicherungsnehmers besteht abweichend von
§ 5 Abs. 1 Buchst. d MB/EPV 2017 - unter Beachtung der Rege-
lung aus Tarifbedingung Buchst. b zu § 5 Abs. 1 - Anspruch auf
die tarifliche Leistungszusage.

§5 (1) e MB/EPV 2017:

Zugunsten des Versicherungsnehmers besteht abweichend von
§ 5 Abs. 1 Buchst. e MB/EPV 2017 - unter Beachtung der Rege-
lung aus Tarifbedingung Buchst. b zu § 5 Abs. 1 - Anspruch auf
die tarifliche Leistungszusage.

§ 5 (1) g MB/EPV 2017:

Abweichend von § 5 Abs. 1 Buchst. g MB/EPV 2017 benennt der
Versicherer keine Pflegekrafte.

Ubersteigt eine PflegemaBnahme das medizinisch notwendige
MaB oder ist die geforderte Vergiitung nicht angemessen, so
kann der Versicherer seine Leistungen auf einen angemessenen
Betrag herabsetzen.

Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalles
einen Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflichtete, darf
die Gesamterstattung die Gesamtaufwendungen nicht tiberstei-
gen.

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen

m

Der Versicherungsnehmer erhélt die Leistungen auf Antrag. Die
Leistungen werden ab Antragstellung erbrachft, frihestens je-
doch von dem Zeitpunkt an, in dem die Anspruchsvoraussetzun-
gen vorliegen. Wird der Antrag nach Ablauf des Monats gestellt,
in dem die Pflegebediirftigkeit eingetreten ist, werden die Leis-
tungen vom Beginn des Monats der Antragstellung an erbrachf.
In allen Féllen ist Voraussetzung, dass die vorgesehene Warte-
zeit (vgl. § 3) erfillt ist.
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Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die von
ihm geforderten Nachweise erbracht sind; diese werden Eigen-
tum des Versicherers. Soweit Nachweise fur die private oder so-
ziale Pflegepflichtversicherung erstellt wurden, sind diese vorzu-
legen.

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

Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person zu leis-
ten, wenn der Versicherungsnehmer ihm diese als Empfangsbe-
rechtigte fir deren Versicherungsleistungen benannt hat. Liegt
diese Voraussetzung nicht vor, kann nur der Versicherungsneh-
mer die Leistung verlangen.

Die in auslandischer Wahrung entstandenen Pflegekosten wer-
den zum Kurs des Tages, an dem die Belege beim Versicherer
eingehen, in Euro umgerechnet.

§ 6 (5) MB/EPV 2017:

Als Kurs des Tages gilt der offizielle Euro-Wechselkurs der Eu-
ropdischen Zentralbank. Fur nicht gehandelte Wahrungen, fir
die keine Referenzkurse festgelegt werden, gilt der Kurs gemaB
»Devisenkursstatistik”, Veroffentlichungen der Deutschen Bun-
desbank, 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 ungtinstigeren Kurs erworben hat.

Von den Leistungen kénnen die Kosten abgezogen werden, die
dadurch entstehen, dass der Versicherer auf Verlangen des Ver-
sicherungsnehmers besondere Uberweisungsformen wahlt. Kos-
ten fir Ubersetzungen kénnen auch von den Leistungen abge-
zogen werden.

Anspriche auf Versicherungsleistungen kénnen weder abgetre-
ten noch verpfandet werden. Das Abtretungsverbot nach Satz 1
gilt nicht fir ab dem 1. Oktober 2021 abgeschlossene Vertrage;
gesetzliche Abtretungsverbote bleiben unberihrt.

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet - auch fiir schwebende Versiche-
rungsfalle - mit der Beendigung des Versicherungsverhaltnisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§ 8 Beitragszahlung
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Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungs-
beginn an berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden Versicherungs-
jahres zu entrichten, kann aber auch in gleichen monatlichen Bei-
fragsraten gezahlt werden, die jeweils bis zur Falligkeit der Bei-
tragsrate als gestundet gelten. Die Beitragsraten sind am Ersten
eines jeden Monats fallig. Wird der Jahresbeitrag wahrend des
Versicherungsjahres neu festgesetzt, so ist der Unterschiedsbe-
trag vom Anderungszeitpunkt an bis zum Beginn des nichsten
Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw. zurlickzuzahlen.

§ 8 (1) MB/EPV 2017:

Das erste Versicherungsjahr beginnt fir den einzelnen Tarif, die
einzelne Tarifklasse oder -stufe jeweils an dem Tag, der auf dem
Versicherungsschein unter ,Beginn“ angegeben ist; es endet am
31. Dezember des dort angegebenen Jahres. Alle weiteren Versi-
cherungsjahre sind mit dem Kalenderjahr gleich.

Wird der Vertrag fiir eine bestimmte Zeit mit der MaBgabe ge-
schlossen, dass sich das Versicherungsverhaltnis nach Ablauf
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dieser bestimmten Zeit stillschweigend um jeweils ein Jahr ver-
langert, sofern der Versicherungsnehmer nicht fristgemaB ge-
kiindigt hat, so kann der Tarif anstelle von Jahresbeitragen Mo-
natsbeitrage vorsehen. Diese sind am Ersten eines jeden Monats
fallig.

§ 8 (1 und (2) MB/EPV 2017:

a) Der Vertrag wird fiir zwei Versicherungsjahre geschlossen.
Das Versicherungsverhélinis verlangert sich stillschwei-
gend jeweils um ein weiteres Jahr, wenn es nicht vom Ver-
sicherungsnehmer zum Ablauf der Vertragszeit fristgemaf
gekindigt wird.

b) Fir Beitragsvorauszahlungen werden folgende Nachlédsse
gewahrt:

Vorauszahlung fir 12 Monate 3 %,

Vorauszahlung fir 6 Monate 2 %,

Vorauszahlung fir 3 Monate 1%.

Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist, sofern nicht an-
ders vereinbart, unverziiglich nach Ablauf von zwei Wochen
nach Zugang des Versicherungsscheins zu zahlen.

§ 8 (3) MB/EPV 2017:

Abweichend von § 8 Abs. 3 MB/EPV 2017 ist der erste Beitrag
bzw. die erste Beitragsrate unverziglich nach Zugang des Ver-
sicherungsscheines zu zahlen. Wird der Versicherungsvertrag
vor dem Versicherungsbeginn geschlossen, so ist der erste Mo-
natsbeitrag bzw. die erste Beitragsrate jedoch erst am Tage des
Versicherungsbeginns féllig, auch wenn der Versicherungs-
schein vorher zugegangen ist.

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

Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folge-
beitrages kann unter den Voraussetzungen der §§ 37 und
38 VVG (siehe Anhang) zum Verlust des Versicherungsschutzes
fhren. Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht rechtzeitig ge-
zahlt und wird der Versicherungsnehmer in Textform gemahnt,
so ist er zur Zahlung der Mahnkosten verpflichtet, deren Héhe
sich aus den Tarifbedingungen ergibt.

§ 8 (5) MB/EPV 2017:

Abweichend von § 8 Abs. 5 MB/EPV 2017 kann die Hohe der
Mahnkosten beim Versicherer erfragt werden.

Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der Vertragslauf-
zeit beendet, steht dem Versicherer fir diese Vertragslaufzeit
nur derjenige Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem
Zeitraum entspricht, in dem der Versicherungsschutz bestanden
hat. Wird das Versicherungsverhaltnis durch Rackftritt aufgrund
des § 19 Abs. 2 VVG (siehe Anhang) oder durch Anfechtung des
Versicherers wegen arglistiger Tauschung beendet, steht dem
Versicherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate bis zum Wirksam-
werden der Rucktritts- oder Anfechtungserkldrung zu. Tritt der
Versicherer zurlck, weil der erste Beitrag bzw. die erste Bei-
fragsrate nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine angemes-
sene Geschéftsgebuhr verlangen.

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



§ 8a Beitragsberechnung
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Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach MaBgabe der Vor-
schriften des Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) und ist in
den technischen Berechnungsgrundlagen des Versicherers fest-
gelegt.

§ 8a (1) MB/EPV 2017:

Als Eintrittsalter gilt die Differenz zwischen dem Jahr des Versi-
cherungsbeginns und dem Geburtsjahr. Fir Kinder ist ab Ende
des Kalenderjahres, in dem sie das 14. Lebensjahr vollenden, der
Beitrag entsprechend einem Einftrittsalter von 15-19 Jahren und
fir Jugendliche ab Ende des Kalenderjahres, in dem sie das
19. Lebensjahr vollenden, der Beitrag entsprechend einem Ein-
frittsalter von 20 Jahren zu entrichten.

Bei einer Anderung der Beitrage, auch durch Anderung des Ver-
sicherungsschutzes, wird das Geschlecht und das bei Inkrafttre-
ten der Anderung erreichte tarifliche Lebensalter der versicher-
ten Person berlcksichtigt; dies gilt in Ansehung des Geschlechts
nicht fur Tarife, deren Beitrage geschlechtsunabhangig erhoben
werden. Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten Person
dadurch Rechnung getragen, dass eine Alterungsriickstellung
gemaB den in den technischen Berechnungsgrundlagen festge-
legten Grundsatzen angerechnet wird. Eine Erhéhung der Bei-
trage oder eine Minderung der Leistungen des Versicherers we-
gen des Alterwerdens der versicherten Person ist jedoch wéh-
rend der Dauer des Versicherungsverhéltnisses ausgeschlossen,
soweit eine Alterungsrickstellung zu bilden ist.

Bei Beitragsdnderungen kann der Versicherer auch besonders
vereinbarte Risikozuschldge entsprechend dndern.

Liegt bei Vertragsanderungen ein erhéhtes Risiko vor, steht dem
Versicherer fir den hinzukommenden Teil des Versicherungs-
schutzes zusatzlich zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu.
Dieser bemisst sich nach den fiir den Geschéftsbetrieb des Ver-
sicherers zum Ausgleich erhohter Risiken maBgeblichen Grunds-
atzen.

§ 8a MB/EPV 2017:

Der Alterungsriickstellung der versicherten Person werden nach
MaBgabe des § 150 VAG (siehe Anhang) und der technischen
Berechnungsgrundlagen jahrlich zusatzliche Betrdge zuge-
schrieben. Dieser Teil der Alterungsriickstellung wird mit Vollen-
dung des 65. Lebensjahres der versicherten Person zur Vermei-
dung oder Begrenzung von Beitragserhdhungen verwendet. Mit
Vollendung des 80. Lebensjahres werden die Zuschreibungen
und nicht verbrauchte Betrdge zur Beitragssenkung eingesetzt.
In der freiwilligen Pflegetagegeldversicherung behalt sich der
Versicherer vor, an Stelle einer BeitragsermaBigung eine ent-
sprechende Leistungserhéhung vorzunehmen.

§ 8b Beitragsanpassung

m

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kénnen sich die
Leistungen des Versicherers z. B. aufgrund von Veranderungen
der Pflegekosten, der Pflegedauern, der Haufigkeit von Pflege-
fallen oder aufgrund steigender Lebenserwartung andern. Dem-
entsprechend vergleicht der Versicherer zumindest jahrlich far
jeden Tarif die erforderlichen mit den in den technischen Berech-
nungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und
Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Gegenuberstellung fur
eine Beobachtungseinheit eines Tarifs eine Abweichung von
mehr als dem gesetzlich oder tariflich festgelegten Vomhundert-
satz, werden alle Beitrage dieser Beobachtungseinheit vom Ver-
sicherer Uberprift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des
Treuhdnders angepasst. Unter den gleichen Voraussetzungen
kann auch eine betragsmaBig festgelegte Selbstbeteiligung an-
gepasst und ein vereinbarter Risikozuschlag entsprechend ge-
andert werden.
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§ 8b (1) MB/EPV 2017:

Als Beobachtungseinheiten gelten: Manner, Frauen, Erwachsene
(im Falle, dass die Beitrage geschlechtsunabhdngig erhoben
werden) und Kinder/Jugendliche. Der tariflich festgelegte Vom-
hundertsatz betragt 10.

Wenn die unternehmenseigenen Rechnungsgrundlagen fir die
Beobachtung nicht ausreichen, wird dem Vergleich geméaB Ab-
satz 1Satz 2 die Statistik der Pflegepflichtversicherung des Ver-
bandes der Privaten Krankenversicherung e. V. zugrunde gelegt.

(entfallen)

Beitragsanpassungen sowie Anderungen von Selbstbeteiligun-
gen und evtl. vereinbarter Risikozuschldge werden zu Beginn
des zweiten Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung des
Versicherungsnehmers folgt.

§ 9 Obliegenheiten
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Die Feststellung der Pflegebedurftigkeit ist dem Versicherer un-
verziglich - spatestens innerhalb der in den Tarifbedingungen
festgesetzten Frist - durch Vorlage eines Nachweises (§ 6 Abs. 1
und Abs. 2) unter Angabe des Befundes und der Diagnose sowie
der voraussichtlichen Dauer der Pflegebedurftigkeit anzuzeigen.
Der Wegfall und jede Minderung der Pflegebeddrftigkeit sind
dem Versicherer unverzlglich anzuzeigen.

§ 9 (1) MB/EPV 2017:

Die arztliche Feststellung der Pflegebedirftigkeit ist innerhalb
von 10 Tagen nachzuweisen.

Nach Eintritt des Versicherungsfalles gemaB § 1 Abs. 2 sind fer-
ner anzuzeigen jede Krankenhausbehandlung, stationdre medi-
zinische RehabilitationsmaBnahme, Kur- oder Sanatoriumsbe-
handlung, jede Unterbringung aufgrund richterlicher Anordnung
sowie das Bestehen eines Anspruchs auf hdusliche Kranken-
pflege (Grund- und Behandlungspflege sowie hauswirtschaftli-
che Versorgung) aus der gesetzlichen Krankenversicherung
nach § 37 SGB V (siehe Anhang) und der Bezug von Leistungen
gemaB § 5 Abs. 1d.

§ 9 (2) MB/EPV 2017:

Zugunsten des Versicherungsnehmers wird auf die Anzeige ei-
nes Leistungsbezugs gemaB § 5 Abs. 1d verzichtet.

Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt be-
nannte versicherte Person (vgl. § 6 Abs. 4) haben auf Verlangen
des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung
des Versicherungsfalles oder der Leistungspflicht des Versiche-
rers und ihres Umfanges erforderlich ist. Die Auskinfte sind auch
einem Beauftragten des Versicherers zu erteilen.

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

Die versicherte Person hat nach Maglichkeit fur die Minderung
der Pflegebedurftigkeit zu sorgen und alle Handlungen zu un-
terlassen, die deren Uberwindung oder Besserung hinderlich
sind.

Der Neuabschluss einer weiteren oder die Erhéhung einer ander-
weitig bestehenden Versicherung mit Anspruch auf Leistungen
wegen Pflegebedurftigkeit darf nur mit Einwilligung des Versi-
cherers vorgenommen werden.



§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen
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Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (siehe An-
hang) vorgeschriebenen Einschrdnkungen ganz oder teilweise
von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn eine der in § 9
Abs. 1 bis 6 genannten Obliegenheiten verletzt wird. Bei verspa-
tetem Zugang der Anzeige nach § 9 Abs. 1Satz 1 wird ein verein-
bartes Pflegetagegeld erst vom Zugangstage an gezahlt, jedoch
nicht vor dem Beginn der Leistungspflicht und dem im Tarif vor-
gesehenen Zeitpunkt.

Wird die in § 9 Abs. 6 genannte Obliegenheit verletzt, so kann
der Versicherer unter der Voraussetzung des § 28 Abs. 1 VVG
(siehe Anhang) innerhalb eines Monats nach dem Bekanntwer-
den der Obliegenheitsverletzung ohne Einhaltung einer Frist
kiindigen. Dieses Recht kann nur innerhalb der ersten zehn Ver-
sicherungsjahre ausgelibt werden.

Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person ste-
hen der Kenntnis und dem Verschulden des Versicherungsneh-
mers gleich.

§ 11 Obliegenheiten und Folgen von Obliegenheitsver-
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letzungen bei Anspriichen gegen Dritte

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

Der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hat sei-
nen (ihren) Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung dieses An-
spruchs dienendes Recht unter Beachtung der geltenden Form-
und Fristvorschriften zu wahren und bei dessen Durchsetzung
durch den Versicherer soweit erforderlich mitzuwirken.

Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person
vorsatzlich die in den Abs&dtzen 1und 2 genannten Obliegenhei-
ten, ist der Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet,
als er infolge dessen keinen Ersatz von dem Dritten erlangen
kann. Im Falle einer grob fahrldssigen Verletzung der Obliegen-
heit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der
Schwere des Verschuldens entsprechenden Verhaltnis zu kir-
zen.

Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Person
ein Anspruch auf Riickzahlung ohne rechtlichen Grund gezahlter
Entgelte gegen den Erbringer von Leistungen zu, fir die der Ver-
sicherer aufgrund des Versicherungsvertrages Erstattungsleis-
tungen erbracht hat, sind die Absatze 1 bis 3 entsprechend an-
zuwenden.

§ 12 Aufrechnung

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

Ende der Versicherung

§ 13 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

Q)

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

§13 (1) MB/EPV 2017:

Zur Definition des Versicherungsjahres vgl. die Tarifbedingung
zu § 8 Abs. 1 MB/EPV 2017.

Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Ta-
rife beschrankt 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 an-
deres Lebensalter gilt oder der Beitrag unter Berticksichtigung
einer Alterungsrickstellung berechnet wird, kann der Versiche-
rungsnehmer das Versicherungsverhéltnis hinsichtlich der be-
froffenen 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 Beitrage gemalB § 8b oder vermindert
er seine Leistungen gemaB § 18 Abs. 1, so kann der Versiche-
rungsnehmer das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der be-
troffenen versicherten Person innerhalb von zwei Monaten vom
Zugang der Anderungsmitteilung an zum Zeitpunkt des Wirk-
samwerdens der Anderung kiindigen. Bei einer Beitragserho-
hung kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhalt-
nis auch bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erho-
hung kindigen.

Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die An-
fechtung, den Rucktritt oder die Kiindigung nur fiir einzelne ver-
sicherte Personen oder Tarife erklart, innerhalb von zwei Wo-
chen nach Zugang dieser Erklarung die Aufhebung des tbrigen
Teils der Versicherung zum Schluss des Monats verlangen, in
dem ihm die Erkldrung des Versicherers zugegangen ist, bei
Kindigung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.

Kindigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis
insgesamt oder flr einzelne versicherte Personen, haben die ver-
sicherten Personen das Recht, das Versicherungsverhaltnis un-
ter Benennung des kinftigen Versicherungsnehmers fortzuset-
zen. Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach der Kindi-
gung abzugeben. Die Klindigung ist nur wirksam, wenn der Ver-
sicherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen versicherten
Personen von der Kiindigungserklarung Kenntnis erlangt haben.

§ 13 MB/EPV 2017:

Verlegt eine versicherte Person in der Pflegekostenversicherung
ihren gewohnlichen Aufenthalt in einen Mitgliedstaat der Euro-
paischen Union oder einen Vertragsstaat des Abkommens Uber
den Europaischen Wirtschaftsraum, so kann der Versicherungs-
nehmer das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der betroffe-
nen versicherten Person innerhalb von zwei Monaten ab Verle-
gung des gewohnlichen Aufenthalts zum Zeitpunkt der Verle-
gung kiindigen.

§ 14 Kindigung durch den Versicherer
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Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kiindigungsrecht,
wenn die Versicherung nach Art der Lebensversicherung kalku-
liert ist.

§ 14 (1) MB/EPV 2017:

Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kiindigungsrecht.

Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das auBerordentliche Kiin-
digungsrecht bleiben unberthrt.

Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Ta-
rife beschrankt werden.



()

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

§ 15Sonstige Beendigungsgriinde
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Das Versicherungsverhaltnis endet mit dem Tod des Versiche-
rungsnehmers. Die versicherten Personen haben jedoch das
Recht, das Versicherungsverhaltnis unter Benennung des kiinf-
tigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist in-
nerhalb zweier Monate nach dem Tode des Versicherungsneh-
mers abzugeben.

Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versi-
cherungsverhaltnis.

Das Versicherungsverhéltnis einer versicherten Person in der
Pflegekostenversicherung endet, wenn die versicherte Person
ihren Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt in einen anderen
Staat als die in § 1 Abs. 5 genannten verlegt, es sei denn, dass es
aufgrund einer anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt wird.
Der Versicherer kann im Rahmen dieser anderweitigen Verein-
barung einen Beitragszuschlag verlangen. Bei nur voriberge-
hender Verlegung des gewohnlichen Aufenthalts in einen ande-
ren Staat als die in § 1 Abs. 5 genannten kann verlangt werden,
das Versicherungsverhéltnis in eine Anwartschaftsversicherung
umzuwandeln.

In der Pflegetagegeldversicherung endet das Versicherungsver-
haltnis einer versicherten Person, wenn die versicherte Person
ihren Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt aus der Bundes-
republik Deutschland verlegt, es sei denn, dass es aufgrund einer
anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt wird. Der Versicherer
kann im Rahmen dieser anderweitigen Vereinbarung einen Bei-
tragszuschlag verlangen.

§15 (4) MB/EPV 2017:

Verlegt eine in der Pflegetagegeldversicherung versicherte Per-
son ihren Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt in einen Mit-
gliedstaat der Europdischen Union, einen Vertragsstaat des Ab-
kommens Uber den Europdischen Wirtschaftsraum oder in die
Schweiz, so ist der Versicherer zur Fortsetzung des Vertrages
verpflichtet. Die Fortsetzung kann von besonderen Vereinbarun-
gen abhangig gemacht werden.

Sonstige Bestimmungen

§ 16 Willenserkldarungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegenuiber dem Versicherer bedur-
fen der Textform.

§ 17 Gerichtsstand
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Fur Klagen aus dem Versicherungsverhéltnis gegen den Versi-
cherungsnehmer ist das Gericht des Ortes zustandig, an dem der
Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung ei-
nes solchen seinen gewdhnlichen Aufenthalt hat.

Klagen gegen den Versicherer kénnen bei dem Gericht am Sitz
des Versicherers oder bei dem Gericht am Wohnsitz oder ge-
wohnlichen Aufenthalt des Versicherungsnehmers anhangig ge-
macht werden.

Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen
Wohnsitz oder gewéhnlichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht
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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 Versi-
cherers zustandig.

§ 18 Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbe-
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dingungen

Bei einer nicht nur als voribergehend anzusehenden Verdnde-
rung der Verhaltnisse des Gesundheitswesens kdnnen die Allge-
meinen Versicherungsbedingungen und die Tarifbestimmungen
den veranderten Verhéltnissen angepasst werden, wenn die An-
derungen zur hinreichenden Wahrung der Belange der Versiche-
rungsnehmer erforderlich erscheinen und ein unabhéangiger
Treuhdnder die Voraussetzungen fiir die Anderungen Gberpriift
und ihre Angemessenheit bestétigt 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 Versicherungsbedin-
gungen durch hdchstrichterliche Entscheidung oder durch einen
bestandskraftigen Verwaltungsakt fir unwirksam erklart wor-
den, kann sie der Versicherer durch eine neue Regelung erset-
zen, wenn dies zur Fortfiihrung des Vertrags notwendig ist oder
wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne neue Regelung fur
eine Vertragspartei auch unter Berlicksichtigung der Interessen
der anderen Vertragspartei eine unzumutbare Harte darstellen
wirde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wah-
rung des Vertragsziels die Belange der Versicherungsnehmer
angemessen berlcksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem die
neue Regelung und die hierfiir maBgeblichen Griinde dem Ver-
sicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil.

§ 19 Uberleitungsregel fiir Leistungsbezieher
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Versicherte, die am 31. Dezember 2016 wegen Pflegebediirftig-
keit oder einer erheblich eingeschrankten Alltagskompetenz ei-
nen Anspruch auf regelmaBig wiederkehrende Leistungen aus
der Pflegepflichtversicherung haben, werden gemaB der nach-
folgenden Tabelle einem Pflegegrad zugeordnet:

Zuordnung am 31.12.2016

Zuordnung ab 1.1.2017

Erheblich eingeschrankte
Alltagskompetenz ohne
Pflegestufe

Pflegegrad 2

Pflegestufe |

Pflegegrad 2

Pflegestufe | und erheblich ein-
geschrankte Alltagskompetenz

Pflegegrad 3

Pflegestufe Il

Pflegegrad 3

Pflegestufe Il und erheblich ein-
geschrankte Alltagskompetenz

Pflegegrad 4

Pflegestufe Il

Pflegegrad 4

Pflegestufe Ill und erheblich
eingeschrankte Alltagskompe-
tenz

Pflegegrad 5

Pflegestufe lll als Hartefall

Pflegegrad 5

Pflegestufe Ill und erheblich
eingeschrankte Alltagskompe-
tenz, auch als Hartefall

Pflegegrad 5

(2 Der Versicherer teilt dem Versicherungsnehmer bzw. der als

empfangsberechtigt benannten versicherten Person (§ 6 Abs. 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 giiltigen
Tarif. Ersatz von Aufwendungen, Pflegegeld bzw. Pflegetage-
geld werden jedoch mindestens in der am 31. Dezember 2016 zu-
stehenden Hohe erbracht, es sei denn, eine Begutachtung fihrt
zur Anhebung des Pflegegrades und daher zu einer hoéheren
Versicherungsleistung, der Versicherungsschutz wird gemaB § 1
Abs. 6 umgewandelt oder die Pflegebedirftigkeit endet.

Hinweis auf die Verbraucherschlichtungsstelle Om-
budsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung

Versicherungsnehmer, die mit Entscheidungen des Versicherers nicht
zufrieden sind, oder deren Verhandlungen mit dem Versicherer nicht
zu dem gewlnschten Ergebnis gefiihrt haben, kénnen sich an den
Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung 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
unabhangige und fir Verbraucher kostenfrei arbeitende Schlich-
tungsstelle. Der Versicherer hat sich verpflichtet, an dem Schlich-
tungsverfahren teilzunehmen.

Verbraucher, die ihren Vertrag online (z. B. iber eine Webseite) ab-
geschlossen haben, kénnen sich mit ihrer Beschwerde auch online an
die Plattform http://ec.europa.eu/consumers/odr/ wenden. Ihre Be-
schwerde wird dann Uber diese Plattform an den Ombudsmann Pri-
vate Kranken- und Pflegeversicherung weitergeleitet.

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

Hinweis auf die Versicherungsaufsicht

Sind Versicherungsnehmer mit der Betreuung durch den Versicherer
nicht zufrieden oder treten Meinungsverschiedenheiten bei der Ver-
tragsabwicklung auf, kénnen sie sich auch an die fiir den Versicherer
zustandige Aufsichtsbehdérde wenden. Als Versicherungsunterneh-
men unterliegt der Versicherer der Aufsicht der Bundesanstalt fur Fi-
nanzdienstleistungsaufsicht.

Bundesanstalt fur Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin)
Sektor Versicherungsaufsicht

Graurheindorfer Straf3e 108

53117 Bonn

E-Mail: poststelle@bafin.de

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

Hinweis auf den Rechtsweg

Unabhangig von der Moglichkeit, sich an die Verbraucherschlich-
tungsstelle oder die Versicherungsaufsicht zu wenden, steht dem
Versicherungsnehmer der Rechtsweg offen.

Anhang - AuszUlge aus den Gesetzestexten

Auszug aus dem Versicherungsvertragsgesetz [VVGI]

§ 14 Falligkeit der Geldleistung

(D Geldleistungen des Versicherers sind fallig mit der Beendigung
der zur Feststellung des Versicherungsfalles und des Umfanges
der Leistung des Versicherers notwendigen Erhebungen.

(2 Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Monats seit
der Anzeige des Versicherungsfalles beendet, kann der Versi-
cherungsnehmer Abschlagszahlungen in Hohe des Betrags ver-
langen, den der Versicherer voraussichtlich mindestens zu zah-
len hat. Der Lauf der Frist ist gehemmt, solange die Erhebungen
infolge eines Verschuldens des Versicherungsnehmers nicht be-
endet werden kdnnen.

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

§ 19 Anzeigepflicht

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

§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

(1D Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die vom Versi-
cherungsnehmer vor Eintritt des Versicherungsfalles gegentiber
dem Versicherer zu erflllen ist, kann der Versicherer den Vertrag
innerhalb eines Monats, nachdem er von der Verletzung Kennt-
nis erlangt hat, ohne Einhaltung einer Frist kiindigen, es sei denn,
die Verletzung beruht nicht auf Vorsatz oder auf grober Fahrlas-
sigkeit.

(2 Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer
vom Versicherungsnehmer zu erfiillenden vertraglichen Oblie-
genheit nicht zur Leistung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei,
wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit vorsatzlich
verletzt hat. Im Fall einer grob fahrldssigen Verletzung der Ob-
liegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem
der Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers ent-
sprechenden Verhaltnis zu kiirzen; die Beweislast fir das Nicht-
vorliegen einer groben Fahrlassigkeit tragt der Versicherungs-
nehmer.

(3) Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung ver-
pflichtet, soweit die Verletzung der Obliegenheit weder flr den
Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles noch fiir
die Feststellung oder den Umfang der Leistungspflicht des Ver-
sicherers ursachlich ist. Satz 1gilt nicht, wenn der Versicherungs-
nehmer die Obliegenheit arglistig verletzt hat.

(4) Die vollstandige oder tfeilweise Leistungsfreiheit des Versiche-
rers nach Absatz 2 hat bei Verletzung einer nach Eintritt des
Versicherungsfalles bestehenden Auskunfts- oder Aufklarungs-
obliegenheit zur Voraussetzung, dass der Versicherer den Ver-
sicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform auf
diese Rechtsfolge hingewiesen hat.
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§ 37 Zahlungsverzug bei Erstpramie

(D Wird die einmalige oder die erste Pramie nicht rechtzeitig ge-
zahlt, ist der Versicherer, solange die Zahlung nicht bewirkt ist,
zum Rucktritt vom Vertrag berechtigt, es sei denn, der Versiche-

geltend gemacht werden, es sei denn, diese Person hat den
Schaden vorsatzlich verursacht.

rungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten.

Auszug aus dem Versicherungsaufsichtsgesetz [VAG]

(2) Ist die einmalige oder die erste Pramie bei Eintritt des Versiche-

rungsfalles nicht gezahlt, ist der Versicherer nicht zur Leistung
verpflichtet, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Nicht-
zahlung nicht zu vertreten. Der Versicherer ist nur leistungsfrei,

wenn er den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung §150 Gutschrift zur Alterungsriickstellung; Direkt-

in Textform oder durch einen auffalligen Hinweis im Versiche-
rungsschein auf diese Rechtsfolge der Nichtzahlung der Pramie
aufmerksam gemacht hat. 0

§ 38 Zahlungsverzug bei Folgepramie

(D Wird eine Folgepramie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Versi-
cherer dem Versicherungsnehmer auf dessen Kosten in Text-
form eine Zahlungsfrist bestimmen, die mindestens zwei Wo-
chen betragen muss. Die Bestimmung ist nur wirksam, wenn sie
die rlckstandigen Betrdge der Pramie, Zinsen und Kosten im
Einzelnen beziffert und die Rechtsfolgen angibt, die nach den
Absatzen 2 und 3 mit dem Fristablauf verbunden sind; bei zu-
sammengefassten Vertragen sind die Betrage jeweils getrennt
anzugeben.

@

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

(3) Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne Einhal-
tung einer Frist kiindigen, sofern der Versicherungsnehmer mit
der Zahlung der geschuldeten Betrage in Verzug ist. Die Kindi-
gung kann mit der Bestimmung der Zahlungsfrist so verbunden
werden, dass sie mit Fristablauf wirksam wird, wenn der Versi-
cherungsnehmer zu diesem Zeitpunkt mit der Zahlung in Verzug
ist; hierauf ist der Versicherungsnehmer bei der Kindigung aus-
drlcklich hinzuweisen. Die Kiindigung wird unwirksam, wenn der
Versicherungsnehmer innerhalb eines Monats nach der Kindi-
gung oder, wenn sie mit der Fristbestimmung verbunden worden
ist, innerhalb eines Monats nach Fristablauf die Zahlung leisteft;
Absatz 2 bleibt unberiihrt.

(€))

%)
§ 86 Ubergang von Ersatzanspriichen

(D Steht dem Versicherungsnehmer ein Ersatzanspruch gegen ei-
nen Dritten zu, geht dieser Anspruch auf den Versicherer Gber,
soweit der Versicherer den Schaden ersetzt. Der Ubergang kann
nicht zum Nachteil des Versicherungsnehmers geltend gemacht
werden.

(2 Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch oder ein
zur Sicherung dieses Anspruchs dienendes Recht unter Beach-
tung der geltenden Form- und Fristvorschriften zu wahren und
bei dessen Durchsetzung durch den Versicherer soweit erforder-
lich mitzuwirken. Verletzt der Versicherungsnehmer diese Oblie-

gutschrift

Das Versicherungsunternehmen hat den Versicherten in der
nach Art der Lebensversicherung betriebenen Krankheitskos-
ten- und freiwilligen Pflegekrankenversicherung (Pflegekosten-
und Pflegetagegeldversicherung) jahrlich Zinsertrage gutzu-
schreiben, die auf die Summe der jeweiligen zum Ende des vor-
herigen Geschéftsjahres vorhandenen positiven Alterungsriick-
stellung der betroffenen Versicherungen entfallen. Diese Gut-
schrift betrdagt 90 Prozent der durchschnittlichen, iber die rech-
nungsmaBige Verzinsung hinausgehenden Kapitalertrage
(Uberzins).

Den Versicherten, die den Beitragszuschlag nach § 149 geleistet
haben, ist bis zum Ende des Geschéftsjahres, in dem sie das 65.
Lebensjahr vollenden, von dem nach Absatz 1 ermittelten Betrag
der Anteil, der auf den Teil der Alterungsrickstellung entfallt,
der aus diesem Beitragszuschlag entstanden ist, jahrlich in voller
Hohe direkt gutzuschreiben. Der Alterungsrickstellung aller
Versicherten sind von dem verbleibenden Betrag jahrlich 50 Pro-
zent direkt gutzuschreiben. Der Prozentsatz nach Satz 2 erhoht
sich ab dem Geschéftsjahr des Versicherungsunternehmens, das
im Jahr 2001 beginnt, jdhrlich um 2 Prozent, bis er 100 Prozent
erreicht hat.

Die Betrage nach Absatz 2 sind ab der Vollendung des 65. Le-
bensjahres des Versicherten zur zeitlich unbefristeten Finanzie-
rung der Mehrpramien aus Pramienerh6éhungen oder eines Teils
der Mehrpramien zu verwenden, soweit die vorhandenen Mittel
fur eine vollstandige Finanzierung der Mehrprédmien nicht aus-
reichen. Nicht verbrauchte Betrage sind mit der Vollendung des
80. Lebensjahres des Versicherten zur Pramiensenkung einzu-
setzen. Zuschreibungen nach diesem Zeitpunkt sind zur soforti-
gen Pramiensenkung einzusetzen. In der freiwilligen Pflegetage-
geldversicherung kénnen die Versicherungsbedingungen vorse-
hen, dass anstelle einer Pramienermé&Bigung eine entsprechende
Leistungserhéhung vorgenommen wird.

Der Teil der nach Absatz 1ermittelten Zinsertrage, der nach Ab-
zug der nach Absatz 2 verwendeten Betrédge verbleibt, ist fiir die
Versicherten, die am Bilanzstichtag das 65. Lebensjahr vollendet
haben, flr eine erfolgsunabhangige Beitragsriickerstattung fest-
zulegen und innerhalb von drei Jahren zur Vermeidung oder Be-
grenzung von Pramienerhohungen oder zur PramienermaBi-
gung zu verwenden. Die PramienermaBigung nach Satz 1 kann
so weit beschrankt werden, dass die Pramie des Versicherten
nicht unter die des urspriinglichen Eintrittsalters sinkt; der nicht
verbrauchte Teil der Gutschrift ist dann zusétzlich gemaB Ab-
satz 2 gutzuschreiben.

genheit vorsatzlich, ist der Versicherer zur Leistung insoweit

nicht verpflichtet, als er infolgedessen keinen Ersatz von dem Auszug aus dem Sozialgesetzbuch (SGB) Fiinftes Buch (V)

Dritten erlangen kann. Im Fall einer grob fahrl&ssigen Verletzung
der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in

Gesetzliche Krankenversicherung [SGB V]

einem der Schwere des Verschuldens des Versicherungsneh-
mers entsprechenden Verhaltnis zu kirzen; die Beweislast fir

das Nichtvorliegen einer groben Fahrlassigkeit tragt der Versi- § 37 Hausliche Krankenpflege
cherungsnehmer.
(1) Versicherte erhalten in ihrem Haushalt, ihrer Familie oder sonst

(3 Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungsnehmers ge-
gen eine Person, mit der er bei Eintritt des Schadens in hausli-
cher Gemeinschaft lebt, kann der Ubergang nach Absatz 1 nicht
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an einem geeigneten Orft, insbesondere in betreuten Wohnfor-
men, Schulen und Kindergarten, bei besonders hohem Pflege-



(1a)

@

bedarf auch in Werkstéatten fir behinderte Menschen neben der
arztlichen Behandlung hausliche Krankenpflege durch geeignete
Pflegekrafte, wenn Krankenhausbehandlung geboten, aber nicht
ausfiihrbar ist, oder wenn sie durch die hausliche Krankenpflege
vermieden oder verkuirzt wird. § 10 der Werkstattenverordnung
bleibt unberihrt. Die hausliche Krankenpflege umfasst die im
Einzelfall erforderliche Grund- und Behandlungspflege sowie
hauswirtschaftliche Versorgung. Der Anspruch besteht bis zu
vier Wochen je Krankheitsfall. In begriindeten Ausnahmeféllen
kann die Krankenkasse die hausliche Krankenpflege fir einen
langeren 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 Verschlim-
merung einer Krankheit, insbesondere nach einem Krankenhaus-
aufenthalt, nach einer ambulanten Operation oder nach einer
ambulanten Krankenhausbehandlung, soweit keine Pflegebe-
dirftigkeit mit Pflegegrad 2, 3, 4 oder 5 im Sinne des Elften Bu-
ches vorliegt, die erforderliche Grundpflege und hauswirtschaft-
liche Versorgung. Absatz 1 Satz 4 und 5 gilt entsprechend.

Versicherte erhalten in ihrem Haushalt, ihrer Familie oder sonst
an einem geeigneten Ort, insbesondere in betreuten Wohnfor-
men, Schulen und Kindergarten, bei besonders hohem Pflegebe-
darf auch in Werkstatten flr behinderte Menschen als hausliche
Krankenpflege Behandlungspflege, wenn diese zur Sicherung
des Ziels der &rztlichen Behandlung erforderlich ist. § 10 der
Werkstattenverordnung bleibt unberihrt. Der Anspruch nach
Satz 1 besteht Uber die dort genannten Falle hinaus ausnahms-
weise auch flr solche Versicherte in zugelassenen Pflegeeinrich-
tungen im Sinne des § 43 des Elften Buches, die auf Dauer, vo-
raussichtlich fir mindestens sechs Monate, einen besonders ho-
hen Bedarf an medizinischer Behandlungspflege haben; § 37c
Absatz 3 gilt entsprechend. Die Satzung kann bestimmen, dass
die Krankenkasse zusétzlich zur Behandlungspflege nach Satz 1
als hausliche Krankenpflege auch Grundpflege und hauswirt-
schaftliche Versorgung erbringt. Die Satzung kann dabei Dauer
und Umfang der Grundpflege und der hauswirtschaftlichen Ver-
sorgung nach Satz 4 bestimmen. Leistungen nach den Satzen 4
und 5 sind nach Eintritt von Pflegebedirftigkeit mit mindestens
Pflegegrad 2 im Sinne des Elften Buches nicht zulassig. Versi-
cherte, die nicht auf Dauer in Einrichtungen nach § 71 Abs. 2
oder 4 des Elften Buches aufgenommen sind, erhalten Leistun-
gen nach Satz 1 und den Satzen 4 bis 6 auch dann, wenn ihr
Haushalt nicht mehr besteht und ihnen nur zur Durchfiihrung
der Behandlungspflege vorUbergehender Aufenthalt in einer
Einrichtung oder in einer anderen geeigneten Unterkunft zur
Verfligung gestellt wird. Versicherte erhalten in stationaren Ein-
richtungen im Sinne des § 43a des Elften Buches Leistungen
nach Satz 1, wenn der Bedarf an Behandlungspflege eine stan-
dige Uberwachung und Versorgung durch eine qualifizierte Pfle-
gefachkraft erfordert.

(2a) Die gesetzliche Krankenversicherung beteiligt sich an den Kos-

ten der medizinischen Behandlungspflege in vollstationaren
Pflegeeinrichtungen mit einem jahrlichen Pauschalbetrag in
Hohe von 640 Millionen Euro, der an den Ausgleichsfonds der
sozialen Pflegeversicherung zu leisten ist. Die Zahlung erfolgt
anteilig quartalsweise. Der Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen erhebt hierzu von den Krankenkassen eine Umlage ge-
mé&B dem Anteil der Versicherten der Krankenkassen an der Ge-
samtzahl der Versicherten aller Krankenkassen. Das N&dhere zum
Umlageverfahren und zur Zahlung an die Pflegeversicherung
bestimmt der Spitzenverband Bund der Krankenkassen.

(2b) Die hausliche Krankenpflege nach den Absatzen 1und 2 umfasst

(€))

auch die ambulante Palliativversorgung. Fir Leistungen der am-
bulanten Palliativversorgung ist regelmaBig ein begrindeter
Ausnahmefall im Sinne von Absatz 1 Satz 5 anzunehmen. § 37b
Absatz 4 gilt fir die hausliche Krankenpflege zur ambulanten
Palliativversorgung entsprechend.

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

()
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Kann die Krankenkasse keine Kraft fir die hausliche Kranken-
pflege stellen oder besteht Grund, davon abzusehen, sind den
Versicherten die Kosten fir eine selbstbeschaffte Kraft in ange-
messener Hohe zu erstatten.

Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, leisten als
Zuzahlung den sich nach § 61 Satz 3 ergebenden Betrag, be-
grenzt auf die fiir die ersten 28 Kalendertage der Leistungsinan-
spruchnahme je Kalenderjahr anfallenden Kosten an die Kran-
kenkasse.

Der Gemeinsame Bundesausschuss legt in Richtlinien nach § 92
fest, an welchen Orten und in welchen Féllen Leistungen nach
den Abséatzen 1und 2 auch auBerhalb des Haushalts und der Fa-
milie des Versicherten erbracht werden kénnen.

Der Gemeinsame Bundesausschuss regelt in Richtlinien nach
§ 92 unter Beriicksichtigung bestehender Therapieangebote das
Néahere zur Versorgung von chronischen und schwer heilenden
Wunden. Die Versorgung von chronischen und schwer heilenden
Wunden kann auch in spezialisierten Einrichtungen an einem ge-
eigneten Ort auBerhalb der Hauslichkeit von Versicherten erfol-
gen.

Der Gemeinsame Bundesausschuss regelt in der Richtlinie tiber
die Verordnung hé&uslicher Krankenpflege nach § 92 Absatz 1
Satz 2 Nummer 6 bis zum 31. Juli 2022 Rahmenvorgaben zu ein-
zelnen nach dem Leistungsverzeichnis der Richtlinie nach § 92
Absatz 1Satz 2 Nummer 6 verordnungsfahigen MaBnahmen, bei
denen Pflegefachkréfte, die die in den Rahmenempfehlungen
nach § 132a Absatz 1 Satz 4 Nummer 7 geregelten Anforderun-
gen erflllen, innerhalb eines vertragsarztlich festgestellten Ver-
ordnungsrahmens selbst ber die erforderliche Haufigkeit und
Dauer bestimmen kénnen, sowie Vorgaben zur Notwendigkeit
eines erneuten Arztkontaktes und zur Information der Vertrags-
arztin oder des Vertragsarztes durch den Leistungserbringer
Uber die erbrachten MaBnahmen.

Zur Feststellung des tatsachlichen Ausgabenvolumens fiir die im
Rahmen einer Versorgung nach Absatz 8 erbrachten Leistungen
pseudonymisieren die Krankenkassen die Angaben zu den Aus-
gaben jeweils arztbezogen sowie versichertenbezogen. Sie Giber-
mitteln diese Angaben nach Durchfiihrung der Abrechnungsprii-
fung dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen, der diese
Daten fur den Zweck der nach Absatz 10 durchzufiihrenden Eva-
luierung kassenarteniibergreifend zusammenfihrt und diese
Daten dem nach Absatz 10 Satz 2 beauftragten unabhangigen
Dritten Gbermittelt. Das Ndhere zur Datentbermittlung und zum
Verfahren der Pseudonymisierung regelt der Spitzenverband
Bund der Krankenkassen. Der Spitzenverband Bund der Kran-
kenkassen und der beauftragte unabhéngige Dritte nach Ab-
satz 10 Satz 2 haben die ihnen nach Satz 2 Gbermittelten pseu-
donymisierten Daten spatestens ein Jahr nach Abschluss der
Evaluierung zu léschen.

Drei Jahre nach Inkrafttreten der Regelungen nach Absatz 8
evaluieren der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, die
Kassenérztliche Bundesvereinigung und die in § 132a Absatz 1
Satz 1 genannten Organisationen der Leistungserbringer unter
Berlcksichtigung der nach Absatz 9 Satz 2 Gbermittelten Daten
insbesondere die mit der Versorgung nach Absatz 8 verbunde-
nen Auswirkungen auf das Versorgungsgeschehen im Bereich
der héuslichen Krankenpflege, die finanziellen Auswirkungen auf
die Krankenkassen, die Wirtschaftlichkeit der Versorgung nach
Absatz 8 sowie die Auswirkungen auf die Behandlungs- und Er-
gebnisqualitat. Die Evaluierung hat durch einen durch den Spit-
zenverband Bund der Krankenkassen, die Kassenarztliche Bun-
desvereinigung und die in § 132a Absatz 1 Satz 1 genannten Or-
ganisationen der Leistungserbringer gemeinsam zu beauftra-
genden unabhéngigen Dritten zu erfolgen.



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

§ 15 Ermittlung des Grades der Pflegebediirftigkeit,

@

Anlage 1(zu § 15)

Begutachtungsinstrument

Das Begutachtungsinstrument ist in sechs Module gegliedert,
die den sechs Bereichen in § 14 Absatz 2 entsprechen. In jedem
Modul sind flr 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 Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit oder
der Fahigkeiten dar. Den Kategorien werden in Bezug auf die
einzelnen Kriterien pflegefachlich fundierte Einzelpunkte zuge-
ordnet, die aus Anlage 1 ersichtlich sind. In jedem Modul werden
die jeweils erreichbaren Summen aus Einzelpunkten nach den in
Anlage 2 festgelegten Punktebereichen gegliedert. Die Summen
der Punkte werden nach den in ihnen zum Ausdruck kommen-
den Schweregraden der Beeintrachtigungen der Selbststandig-
keit oder der Fahigkeiten wie folgt bezeichnet:

1. Punktbereich O: keine Beeintrachtigungen der Selbststan-
digkeit oder der Fahigkeiten,

2. Punktbereich 1: geringe Beeintrachtigungen der Selbststan-
digkeit oder der Fahigkeiten,

3. Punktbereich 2: erhebliche Beeintrachtigungen der Selbst-
standigkeit oder der Fahigkeiten,

4, Punktbereich 3: schwere Beeintrachtigungen der Selbst-
standigkeit oder der Fahigkeiten und

5. Punktbereich 4: schwerste Beeintrachtigungen der Selbst-
standigkeit oder der Fahigkeiten.

Jedem Punktbereich in einem Modul werden unter Bericksichti-
gung der in ihm zum Ausdruck kommenden Schwere der Beein-
trachtigungen der Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten sowie
der folgenden Gewichtung der Module die in Anlage 2 festgeleg-
ten, gewichteten Punkte zugeordnet. Die Module des Begutach-
tungsinstruments werden wie folgt gewichtet:

1. Mobilitdt mit 10 Prozent,
2. kognitive und kommunikative Fahigkeiten sowie Verhal-

tensweisen und psychische Problemlagen zusammen mit
15 Prozent,

Modul 1: Einzelpunkte im Bereich der Mobilitat

(€))

@)

3. Selbstversorgung mit 40 Prozent,

4. Bewaltigung von und selbststandiger Umgang mit krank-
heits- oder therapiebedingten Anforderungen und Belas-
tungen 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 addieren und dem
in Anlage 2 festgelegten Punktebereich sowie den sich daraus
ergebenden gewichteten Punkten zuzuordnen. Den Modulen 2
und 3 ist ein gemeinsamer gewichteter Punkt zuzuordnen, der
aus den hochsten 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 Perso-
nen in einen der nachfolgenden Pflegegrade einzuordnen:

1. ab 12,5 bis unter 27 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 1: ge-
ringe Beeinfrachtigungen 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 475 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 Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit oder
der Fahigkeiten,

5. ab 90 bis 100 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 5:
schwerste Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit oder
der Fahigkeiten mit besonderen Anforderungen an die pfle-
gerische Versorgung.

Pflegebedurftige Kinder im Alter bis zu 18 Monaten werden ab-
weichend von den Absétzen 3, 4 und 6 Satz 2 wie folgt einge-
stuft:

1. ab 125 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,

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

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

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

Uberwiegend Uberwiegend
Ziffer | Kriterien selbststandig selbststandig unselbststandig unselbststandig
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
1.5 Treppensteigen 0 1 2 3
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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:

Fahigkeit vorhan- Fahigkeit Fahigkeit
den / unbeein- groBtenteils in geringem Fahigkeit nicht
Ziffer | Kriterien trachtigt vorhanden MaBe vorhanden vorhanden
2.1 Erkennen von Personen aus dem n&heren Umfeld 0] 1 2 3
2.2 Ortliche Orientierung 0 1 2 3
2.3 Zeitliche Orientierung 0 1 2 3
2.4 Erinnern an wesentliche Ereignisse oder 0 1 2 3
Beobachtungen
2.5 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
2.11 Beteiligen an einem Gespréach 0 1 2 3

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 ge-

wertet wird:
haufig (zweimal
selten (ein- bis bis mehrmals wo-
nie oder sehr sel- | dreimal innerhalb chentlich, aber
Ziffer | Kriterien ten von zwei Wochen) nicht taglich) taglich
3.1 Motorisch geprédgte Verhaltensauffalligkeiten 0 1 3 5
3.2 Néchtliche 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 gegeniiber anderen 0 1 3 5
Personen
3.6 Verbale Aggression 0 1 3 5
3.7 Andere pflegerelevante vokale Auffalligkeiten 1 3 5
3.8 Abwehr pflegerischer und anderer unterstiitzender 0 1 3 5
MaBnahmen
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 inaddquate Handlungen 0] 1 3 5

Modul 4: Einzelpunkte im Bereich der Selbstversorgung

Das Modul umfasst dreizehn Kriterien: Einzelpunkte fiir 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

selbststandig

Uiberwiegend
selbststandig

Uiberwiegend
unselbststandig

unselbststandig

4.1

Waschen des vorderen Oberkérpers

0

1

2

3
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Uiberwiegend

Uiberwiegend

Ziffer | Kriterien selbststandig selbststandig unselbststandig unselbststandig

4.2 Korperpflege im Bereich des Kopfes (Kdmmen, 0 1 2 3
Zahnpflege / Prothesenreinigung, Rasieren)

4.3 Waschen des Infimbereichs 0 1 2 3

L.b Duschen und Baden einschlieBlich Waschen der 0 1 2 3
Haare

4.5 An- und Auskleiden des Oberkérpers 0 1 2 3

4.6 An- und Auskleiden des Unterkorpers 1 2 3

4.7 Mundgerechtes Zubereiten der Nahrung 0 1 3
und EingieBen von Getrénken

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

4,11 Bewaéltigen der Folgen einer Harninkontinenz und 0 1 2 3
Umgang mit Dauerkatheter und Urostoma

4,12 Bewaéltigen der Folgen einer Stuhlinkontinenz und 0 1 2 3

Umgang mit Stoma

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 fir die pflegerische Versorgung starker gewichtet.

Die Einzelpunkte fir die Kriterien der Ziffern 4.11 und 4.12 gehen in die Berechnung nur ein, wenn bei der Begutachtung beim Versicherten
daruber hinaus die Feststellung ,iberwiegend inkontinent“ oder ,vollstdndig 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

Kriterien

entfallt

teilweise

vollstandig

4.13

Erndhrung parenteral oder Uber Sonde

0

6

3

Das Kriterium ist mit ,entfallt“ (O Punkte) zu bewerten, wenn eine regelmaBige und tagliche parenterale Erndhrung oder Sondenernahrung auf
Dauer, voraussichtlich fir mindestens sechs Monate, nicht erforderlich ist. Kann die parenterale Erndhrung oder Sondenerndhrung ohne Hilfe
durch andere selbststdandig durchgefiihrt werden, werden ebenfalls keine Punkte vergeben.

Das Kriterium ist mit ,teilweise” (6 Punkte) zu bewerten, wenn eine parenterale Erndhrung oder Sondenerndhrung zur Vermeidung von Mangel-
ernadhrung mit Hilfe taglich und zusétzlich zur oralen Aufnahme von Nahrung oder Flissigkeit erfolgt.

Das Kriterium ist mit ,vollstandig” (3 Punkte) zu bewerten, wenn die Aufnahme von Nahrung oder Fliissigkeit ausschlieBlich oder nahezu aus-
schlieBlich parenteral oder Gber eine Sonde erfolgt.

Bei einer vollstdndigen parenteralen Erndhrung oder Sondenerndhrung werden weniger Punkte vergeben als bei einer teilweisen parenteralen
Erndhrung oder Sondenernahrung, da der oft hohe Aufwand zur Unterstiitzung bei der oralen Nahrungsaufnahme im Fall ausschlieBlich paren-
teraler oder Sondenerndhrung weitgehend entfallt.

Einzelpunkte fiir 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

Kriterien

Einzelpunkte

4K

Bestehen gravierender Probleme bei der Nahrungsauf-
nahme bei Kindern bis zu 18 Monaten, die einen auBerge-
wohnlich pflegeintensiven Hilfebedarf auslésen

Modul 5: Einzelpunkte im Bereich der Bewaéltigung von und des selbststindigen Umgangs mit krankheits- oder therapiebedingten Anforde-
rungen und Belastungen

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

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

entfallt oder Anzahl der MaBnahmen
Ziffer | Kriterien in Bezug auf selbststandig pro Tag pro Woche pro Monat
5.1 Medikation 0]
5.2 Injektion (subcutan oder intramuskular) 0
5.3 Versorgung infravendser 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 Koérpernahe Hilfsmittel 0
Summe der MaBnahmen aus 5.1 bis 5.7 0]
Umrechnungen in MaBnahmen pro Tag 0
Einzelpunkte fir die Kriterien der Ziffern 5.1 bis 5.7
keine oder seltener mindestens einmal bis ma- mehr als dreimal bis mehr als
MafBnahme pro Tag als einmal taglich ximal dreimal taglich maximal achtmal taglich achtmal taglich
Einzelpunkte 0 1 2 3

Fir jedes der Kriterien 5.1 bis 5.7 wird zunachst die Anzahl der durchschnittlich durchgefiihrten MaBnahmen, die taglich und auf Dauer, voraus-
sichtlich fiir mindestens sechs Monate, vorkommen, in der Spalte pro Tag, die MaBnahmen, die wochentlich und auf Dauer, voraussichtlich fir
mindestens sechs Monate, vorkommen, in der Spalte pro Woche und die MaBnahmen, die monatlich und auf Dauer, voraussichtlich fir mindestens
sechs Monate, vorkommen in der Spalte pro Monat erfasst. Beriicksichtigt werden nur MaBnahmen, die vom Versicherten nicht selbststandig
durchgefiihrt werden kénnen.

Die Zahl der durchschnittlich durchgefihrten taglichen, wochentlichen und monatlichen MaBnahmen wird fir 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
MaBnahmen pro Tag). Diese Haufigkeit wird umgerechnet in einen Durchschnittswert pro Tag. Fir die Umrechnung der MaBBnahmen pro Monat
in MaBnahmen pro Tag wird die Summe der MaBnahmen pro Monat durch 30 geteilt. Flr die Umrechnung der MaBnahmen pro Woche in MaB-
nahmen pro Tag wird die Summe der MaBnahmen pro Woche durch 7 gefeilt.

Einzelpunkte fiir die Kriterien der Ziffern 5.8 bis 5.11

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

. Anzahl der MaBnahmen
entfallt oder
Ziffer | Kriterien in Bezug auf selbststandig pro Tag pro Woche pro Monat
5.8 Verbandswechsel und Wundversorgung 0]
5.9 Versorgung mit Stoma 0
5.10 Regelmé&Bige Einmalkatheterisierung und Nutzung 0]
von Abfiihrmethoden
5.11 | TherapiemaBnahmen in hauslicher Umgebung 0
Summe der MaBnahmen aus 5.8 bis 5.11 0]
Umrechnungen in MaBnahmen pro Tag 0
Einzelpunkte fir die Kriterien der Ziffern 5.8 bis 5.11
keine oder seltener ein- bis mehrmals ein- bis unter mindestens
MaBnahme pro Tag als einmal wochentlich wochentlich dreimal taglich dreimal taglich
Einzelpunkte 0 1 2 3
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Fir jedes der Kriterien 5.8 bis 5.11 wird zunachst die Anzahl der durchschnittlich durchgefiihrten MaBnahmen, die taglich und auf Dauer voraus-
sichtlich fir mindestens sechs Monate vorkommen, in der Spalte pro Tag, die MaBnahmen, die wochentlich und auf Dauer voraussichtlich fir
mindestens sechs Monate, vorkommen, in der Spalte pro Woche und die MaBnahmen, die monatlich und auf Dauer, voraussichtlich fir mindestens
sechs Monate, vorkommen, in der Spalte pro Monat erfasst. Berlicksichtigt werden nur MaBnahmen, die vom Versicherten nicht selbststandig
durchgefiihrt werden kénnen.

Die Zahl der durchschnittlich durchgefiihrten taglichen, wéchentlichen und monatlichen MaBnahmen wird fir die Kriterien 5.8 bis 5.11 summiert.
Diese Haufigkeit wird umgerechnet in einen Durchschnittswert pro Tag. Fiir die Umrechnung der MaBBnahmen pro Monat in MaBnahmen pro Tag
wird die Summe der MaBnahmen pro Monat durch 30 geteilt. Fir die Umrechnung der MaBnahmen pro Woche in MaBnahmen pro Tag wird die
Summe der MaBnahmen pro Woche durch 7 geteilt.

Einzelpunkte fiir die Kriterien der Ziffern 5.12 bis 5.K
Die durchschnittliche wochentliche oder monatliche Haufigkeit von zeit- und technikintensiven MaBnahmen in hduslicher Umgebung, die auf

Dauer, voraussichtlich fiir mindestens sechs Monate, vorkommen, wird in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Einzelpunkten ge-
wertet:

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

Fir das Kriterium der Ziffer 5.12 wird zunéchst die Anzahl der regelmaBig und mit durchschnittlicher Haufigkeit durchgefiihrten MaBnahmen,
die wochentlich vorkommen, und die Anzahl der regelmaBig und mit durchschnittlicher Haufigkeit durchgefiihrten MaBnahmen, die monatlich
vorkommen, erfasst. Kommen MaBnahmen regelmaBig téglich vor, werden 60 Punkte vergeben.

Jede regelméBige wochentliche MaBnahme wird mit 8,6 Punkten gewertet. Jede regelméaBige monatliche MaBnahme wird mit zwei Punkten ge-
wertet.

Die durchschnittliche wéchentliche oder monatliche Haufigkeit der Kriterien der Ziffern 5.13 bis 5.K wird wie folgt erhoben und mit den nachste-
henden Punkten gewertet:

entfallt oder wochentliche Haufigkeit | monatliche Haufigkeit

Ziffer | Kriterien selbststandig multipliziert mit multipliziert mit
5.13 Arztbesuche 0 4,3 1
5.14 Besuch anderer medizinischer oder therapeutischer 0 4,3 1

Einrichtungen (bis zu drei Stunden)
5.15 Zeitlich ausgedehnte Besuche anderer medizinischer 0 8,6 2

oder therapeutischer Einrichtungen (ldnger als

drei Stunden)
5.K Besuche von Einrichtungen zur Frihférderung bei 0 4,3 1

Kindern

Fir jedes der Kriterien der Ziffern 5.13 bis 5.K wird zunéchst die Anzahl der regelm&Big und mit durchschnittlicher Haufigkeit durchgefiihrten
Besuche, die wochentlich und auf Dauer, voraussichtlich fiir mindestens sechs Monate, vorkommen, und die Anzahl der regelméaBig und mit durch-
schnittlicher Haufigkeit durchgefiihrten Besuche, die monatlich und auf Dauer, voraussichtlich fiir mindestens sechs Monate, vorkommen, erfasst.
Jeder regelmaBige monatliche Besuch wird mit einem Punkt gewertet. Jeder regelmaBige 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
anhand der Summe der so erreichten Punkte mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet:

Summe Einzelpunkte
O 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
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Einzelpunkte fiir das Kriterium der Ziffer 5.16

Die Auspragung des Kriteriums der Ziffer 5.16 wird in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet:

Ziffer | Kriterium

entfallt oder
selbststandig

Uberwiegend
selbststandig

Uberwiegend
unselbststandig

unselbststandig

5.16

therapiebedingter Verhaltensvorschriften

Einhaltung einer Didt und anderer krankheits- oder

0

1

2

3

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:

Uberwiegend Uberwiegend
Ziffer | Kriterium selbststandig selbststandig unselbststandig unselbststandig
6.1 Gestaltung des Tagesablaufs und Anpassung an 0 1 2 3
Verdnderungen
6.2 Ruhen und Schlafen 0 1 2 3
6.3 Sich Beschéftigen 0 1 2 3
6.4 Vornehmen von in die Zukunft gerichteten 0 1 2 3
Planungen
6.5 Interaktion mit Personen im direkten Kontakt 0 1 2 3
6.6 Kontaktpflege zu Personen auBerhalb 0 1 2 3
des direkten Umfelds
Anlage 2 (zu § 15) Bewertungssystematik (Summe der Punkte und gewichtete Punkte)
Schweregrad der Beeintrachtigungen der Selbststiandigkeit oder der Fahigkeiten im Modul
0 1 2 3 4
Module Gewichtung Keine Geringe Erhebliche Schwere Schwerste
1 | Mobilitat 0-1 2-3 4-5 6-9 10-15 Summe der Einzel-
punkte im Modul 1
10%
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 Einzel-
tive Fahigkeiten punkte im Modul 2
3 | Verhaltensweisen und psy- 0 1-2 3-4 5-6 7-65 Summe der Einzel-
chische Problemlagen 15% punkte im Modul 3
Hochster Wert aus Modul 2 0 3,75 7,5 11,25 15 Gewichtete Punkte
oder Modul 3 fiir die Module 2
und 3
4 | Selbstversorgung 0-2 3-7 8-18 19-36 37-54 Summe der Einzel-
punkte im Modul 4
40 7%
0 10 20 30 40 Gewichtete Punkte
im Modul 4
5 | Bewaltigung von und 0 1 2-3 4-5 6-15 Summe der Einzel-
selbststandiger Umgang punkte im Modul 5
mit krankheits- oder thera- 20% -
piebedingten Anforderun- 0 5 10 15 20 Gew_lchtete Punkte
gen und Belastungen im Modul 5
6 | Gestaltung des 0] 1-3 4-6 7-11 12-18 Summe der Einzel-
Alltagslebens und sozialer punkte im Modul 6
Kontakte 15% -
0 3,75 7,5 11,25 15 Gewichtete Punkte
im Modul 6
7 | AuBerhausliche Die Berechnung einer Modulbewertung ist entbehrlich, da die Darstel-
Aktivitdten lung der qualitativen Auspragungen bei den einzelnen Kriterien aus-
- reichend ist, um Anhaltspunkte fiir eine Versorgungs- und Pflegepla-
8 | Haushaltsfihrung nung ableiten zu kénnen.
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§ 34 Ruhen der Leistungsanspriiche @

(D Der Anspruch auf Leistungen ruht:

2. soweit Versicherte Entschadigungsleistungen wegen Pfle-
gebedirftigkeit unmittelbar nach § 35 des Bundesversor-
gungsgesetzes oder nach den Gesetzen, die eine entspre-
chende Anwendung des Bundesversorgungsgesetzes vor-
sehen, aus der gesetzlichen Unfallversicherung oder aus 6f-
fentlichen Kassen auf Grund gesetzlich geregelter Unfall-
versorgung oder Unfallfirsorge erhalten. Dies gilt auch,
wenn vergleichbare Leistungen aus dem Ausland oder von
einer zwischenstaatlichen oder Giberstaatlichen Einrichtung
bezogen werden.

(2 Der Anspruch auf Leistungen bei hduslicher Pflege ruht dariiber
hinaus, soweit im Rahmen des Anspruchs auf hausliche Kranken-
pflege (§ 37 des Funften Buches) auch Anspruch auf Leistungen
besteht, deren Inhalt den Leistungen nach § 36 entspricht, sowie
fur die Dauer des stationdren Aufenthalts in einer Einrichtung im 16
Sinne des § 71 Abs. 4, soweit § 39 nichts Abweichendes bestimmt.
Pflegegeld nach § 37 oder anteiliges Pflegegeld nach § 38 ist in
den ersten vier Wochen einer vollstationdren Krankenhausbe-
handlung, einer hauslichen Krankenpflege mit Anspruch auf
Leistungen, deren Inhalt den Leistungen nach § 36 entspricht,
oder einer Aufnahme in Vorsorge- oder Rehabilitationseinrich- A
tungen nach § 107 Absatz 2 des Flinften Buches weiter zu zahlen;
bei Pflegebedurftigen, die ihre Pflege durch von ihnen beschaf-
tigte besondere Pflegekrafte sicherstellen und bei denen § 63b
Absatz 6 Satz 1des Zwolften Buches Anwendung findet, wird das
Pflegegeld nach § 37 oder anteiliges Pflegegeld nach § 38 auch
Uber die ersten vier Wochen hinaus weiter gezahlt.

Auszug aus dem Bundesversorgungsgesetz (BVG) Ge-
setz liber die Versorgung der Opfer des Krieges

Pflegezulage

®
§35

(D Solange Beschadigte infolge der Schadigung hilflos sind, wird
eine Pflegezulage von 360 Euro (Stufe 1) monatlich gezahlt.
Hilflos im Sinne des Satzes 1 sind Beschadigte, wenn sie fiir eine
Reihe von haufig und regelmaBig wiederkehrenden Verrichtun-
gen zur Sicherung ihrer personlichen Existenz im Ablauf eines
jeden Tages fremder Hilfe dauernd bedirfen. Diese Vorausset-
zungen sind auch erfiillt, wenn die Hilfe in Form einer Uberwa-
chung oder Anleitung zu den in Satz 2 genannten Verrichtungen
erforderlich ist oder wenn die Hilfe zwar nicht dauernd geleistet
werden muss, jedoch eine stédndige 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 Falles unter 6)
Bertcksichtigung des Umfangs der notwendigen Pflege auf 615,
874, 1125, 1.460 oder 1.797 Euro (Stufen II, Ill, IV, V und VI) zu
erhdhen. Fur die Ermittlung der Hilflosigkeit und der Stufen der
Pflegezulage sind die in der Verordnung zu § 30 Abs. 17 aufge-
stellten Grundsétze maBgebend. Blinde erhalten mindestens die
Pflegezulage nach Stufe Ill. Hirnbeschadigte mit einem Grad der
Schéadigungsfolgen von 100 erhalten eine Pflegezulage mindes-
tens nach Stufe I.

Seite 48 von 59

Wird fremde Hilfe im Sinne des Absatzes 1 von Dritten aufgrund
eines Arbeitsvertrages geleistet und bersteigen die dafir auf-
zuwendenden angemessenen Kosten den Betrag der pauschalen
Pflegezulage nach Absatz 1, wird die Pflegezulage um den Uber-
steigenden Betrag erhoht. Leben Beschadigte mit ihren Ehegat-
ten, Lebenspartnern oder einem Elternteil in hduslicher Gemein-
schaft, 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 Ausnahme-
fallen kann der verbleibende Anteil bis zum vollen Betrag der
pauschalen Pflegezulage erhéht werden, wenn Ehegatten, Le-
benspartner oder ein Elternteil von Pflegezulageempfangern
mindestens der Stufe V neben den Dritten in auBergewdhnli-
chem Umfang zusétzliche Hilfe leisten. Entstehen vorliberge-
hend Kosten fur fremde Hilfe, insbesondere infolge Krankheit
der Pflegeperson, ist die Pflegezulage fir jeweils hochstens
sechs Wochen uber Satz 2 hinaus so zu erhdhen, dass den Be-
schadigten die pauschale Pflegezulage in derselben Héhe wie
vor der voriibergehenden Entstehung der Kosten verbleibt. Die
Satze 2 und 3 gelten nicht, wenn der Ehegatte, Lebenspartner
oder Elternteil nicht nur voribergehend keine Pflegeleistungen
erbringt; § 40a Abs. 3 Satz 3 gilt.

Wahrend einer stationaren Behandlung wird die Pflegezulage
nach den Absétzen 1 und 2 Empfangern von Pflegezulage nach
den Stufen | und Il bis zum Ende des ersten, den tbrigen Emp-
fangern von Pflegezulage bis zum Ablauf des zwoélften auf die
Aufnahme folgenden Kalendermonats weitergezahlt.

Uber den in Absatz 3 bestimmten Zeitpunkt hinaus wird die Pfle-
gezulage wahrend einer stationaren Behandlung bis zum Ende
des Kalendermonats vor der Entlassung nur weitergezahlt, so-
weit dies in den folgenden Satzen bestimmt ist. Beschadigte er-
halten ein Viertel der pauschalen Pflegezulage nach Absatz 1,
wenn der Ehegatte, Lebenspartner oder der Elternteil bis zum
Beginn der stationdren Behandlung zumindest einen Teil der
Pflege wahrgenommen hat. Daneben wird die Pflegezulage in
Hohe der Kosten weitergezahlt, die aufgrund eines Pflegevertra-
ges entstehen, es sei denn, die Kosten hatten durch ein den Be-
schadigten bei Abwdgung aller Umstdnde zuzumutendes Ver-
halten, insbesondere durch Kiindigung des Pflegevertrages, ver-
mieden werden kdnnen. Empfénger einer Pflegezulage mindes-
tens nach Stufe Ill erhalten, soweit eine starkere Beteiligung der
schon bis zum Beginn der stationdren Behandlung unentgeltlich
tatigen Pflegeperson medizinisch erforderlich ist, abweichend
von Satz 2 ausnahmsweise Pflegezulage bis zur vollen Hohe
nach Absatz 1, in Fallen des Satzes 3 jedoch nicht Gber 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 wahrend einer
stationdren Behandlung ein, besteht fiir die Zeit vor dem Kalen-
dermonat der Entlassung kein Anspruch auf Pflegezulage. Fur
diese Zeit wird eine Pflegebeihilfe gezahlt, soweit dies in den fol-
genden Satzen bestimmt ist. Beschadigte, die mit ihren Ehegat-
ten, Lebenspartnern oder einem Elternteil in hduslicher Gemein-
schaft leben, erhalten eine Pflegebeihilfe in Hohe eines Viertels
der pauschalen Pflegezulage nach Stufe I. Soweit eine starkere
Beteiligung der Ehegatten, Lebenspartner oder eines Elternteils
oder die Beteiligung einer Person, die den Beschadigten nahe-
steht, an der Pflege medizinisch erforderlich ist, kann in begriin-
deten Ausnahmefallen eine Pflegebeihilfe bis zur Héhe der pau-
schalen Pflegezulage nach Stufe | gezahlt werden.

Fur Beschadigte, die infolge der Schadigung dauernder Pflege
im Sinne des Absatzes 1 bedirfen, werden, wenn geeignete
Pflege sonst nicht sichergestellt werden kann, die Kosten der
nicht nur vorlibergehenden Heimpflege, soweit sie Unterkunft,
Verpflegung und Betreuung einschlieBlich notwendiger Pflege
umfassen, unter Anrechnung auf die Versorgungsbezlge tber-
nommen. Jedoch ist den Beschadigten von ihren Versorgungs-
bezligen zur Bestreitung der sonstigen Bediirfnisse ein Betrag in
Hohe der Beschadigtengrundrente nach einem Grad der Schadi-
gungsfolgen von 100 und den Angehdérigen ein Betrag mindes-
tens in Hohe der Hinterbliebenenbezilige zu belassen, die ihnen



zustehen wiirden, wenn Beschadigte an den Folgen der Schadi-
gung gestorben waren. Bei der Berechnung der Bezlige der An-
gehdrigen ist auch das Einkommen der Beschadigten zu beriick-
sichtigen, soweit es nicht ausnahmsweise fiir andere Zwecke,
insbesondere die Erfullung anderer Unterhaltspflichten, einzu-
setzen ist.

Auszug aus dem Gesetz iiber die Eingetragene Leben-
spartnerschaft [Lebenspartnerschaftsgesetz - LPartG]
in der bis 22.12.2018 geltenden Fassung

§ 1 Form und Voraussetzungen

(D Zwei Personen gleichen Geschlechts, die gegeniiber dem Stan-
desbeamten personlich und bei gleichzeitiger Anwesenheit er-
klaren, miteinander eine Partnerschaft auf Lebenszeit fihren zu
wollen (Lebenspartnerinnen oder Lebenspartner), begriinden
eine Lebenspartnerschaft. Die Erklarungen kénnen nicht unter
einer Bedingung oder Zeitbestimmung abgegeben werden.

(2) Der Standesbeamte soll die Lebenspartner einzeln befragen, ob
sie eine Lebenspartnerschaft begriinden wollen. Wenn die Le-
benspartner diese Frage bejahen, soll der Standesbeamte erkla-
ren, dass die Lebenspartnerschaft nunmehr begriindet ist. Die
Begriindung der Lebenspartnerschaft kann in Gegenwart von
bis zu zwei Zeugen erfolgen.

(3) Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begrindet wer-
den

1. mit einer Person, die minderjadhrig oder mit einer dritten
Person verheiratet ist oder bereits mit einer anderen Person
eine Lebenspartnerschaft fihrt;

2. zwischen Personen, die in gerader Linie miteinander ver-
wandt sind;

3. zwischen vollbirtigen und halbburtigen Geschwistern;

4. wenn die Lebenspartner bei der Begriindung der Lebens-
partnerschaft darlber einig sind, keine Verpflichtungen ge-
maB § 2 begriinden zu wollen.

(4) Aus dem Versprechen, eine Lebenspartnerschaft zu begriinden,
kann kein Antrag auf Begriindung der Lebenspartnerschaft ge-
stellt werden. § 1297 Abs. 2 und die §§ 1298 bis 1302 des Biirger-
lichen Gesetzbuchs gelten entsprechend.
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PB 01.22

HanseMerkur

Tarif PB

Pflegemonatsgeldtarif der staatlich geférderten ergdnzenden Pflegeversicherung

Es gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB)
flr die staatlich geforderte ergdanzende Pflegeversicherung
Musterbedingungen 2022 (MB/GEPV 2022) §§ 1 - 27 mit Tarifbedingungen 2022 (TB/GEPV 2022).

A. Leistungen des Versicherers
(8§ 6 - 7 Muster- und Tarifbedingungen)
Bei nachgewiesener Pflegebedurftigkeit im Sinne von § 14 Sozialgesetzbuch XI (SGB XI - sieche Anhang zu den MB/GEPV 2022) wird gemaf
§ 6 (2) MB/GEPV 2022 ein Pflegemonatsgeld gezahlt, das nach dem Grad der Pflegebedirftigkeit (im Sinne von § 15 SGB XI - sieche Anhang
zu den MB/GEPV 2022) gestaffelt ist.

Das Pflegemonatsgeld betrdgt bei Pflegebedurftigkeit nach

Pflegegrad 1 10 %
Pflegegrad 2 25 %
Pflegegrad 3 50 %
Pflegegrad 4 75 %

Pflegegrad 5 100 %
des tariflich vereinbarten Monatssatzes. Es gelten die in § 15 SGB XI festgelegten Pflegegrade.

Das Pflegemonatsgeld wird gemaB § 7 (4) MB/GEPV 2022 jeweils zum Ende eines Monats gezahlt. Der tariflich vereinbarte Monatssatz
betragt grundsatzlich 600 EUR. Unterschreitet der fur diesen Monatssatz erforderliche monatliche Gesamtbeitrag den zur Erlangung der
Pflegevorsorgezulage erforderlichen Beitrag von 15 EUR (vgl. § 9 (1) MB/GEPV 2022), wird der tariflich vereinbarte Monatssatz so weit an-
gehoben, dass der Gesamtbeitrag 15 EUR betrdgt. Dies gilt nicht im Rahmen der Kindernachversicherung nach § 24 (3) MB/GEPV 2022.

Steigt der Gesamtbeitrag infolge einer Beitragsanpassung gemaB § 11 MB/GEPV 2022, so kann der tariflich vereinbarte Monatssatz so weit
reduziert werden, dass er mindestens 600 EUR betragt und der Gesamtbeitrag 15 EUR nicht unterschreitet.

Die Hohe des tariflich vereinbarten Monatssatzes wird bei der Tarifbezeichnung angegeben. Bei einem ftariflich vereinbarten Monatssatz von
600 EUR lautet die Tarifbezeichnung PB/600.

HanseMerkur Krankenversicherung AG Siegfried-Wedells-Platz 1 20354 Hamburg Tel: 040 4119-1100, Fax: -3257 www.hansemerkur.de
Seite 50 von 59




PGE 0119

HanseMerkur

Tarif PG
Tarifstufe PGE

Pflegemonatsgeldversicherung

Es gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) fir die ergdnzende Pflegekrankenversicherung
Musterbedingungen 2017 (MB/EPV 2017) mit Tarifbedingungen 2017 (TB/EPV 2017).

Versicherungsfahigkeit

Versicherungsfahig nach der Tarifstufe PGE sind Personen, die in der gesetzlichen Pflegeversicherung (soziale Pflegeversicherung oder
private Pflegepflichtversicherung) versichert sind und vor Abschluss des Versicherungsvertrages noch keine Leistungen wegen Pflegebe-
durftigkeit nach dem Vierten Kapitel des Elffen Buches Sozialgesetzbuch (SGB XI) aus der sozialen Pflegeversicherung oder gleichwertige
Leistungen aus der privaten Pflegepflichtversicherung beziehen oder bezogen haben. Das Vorliegen dieser Voraussetzungen ist vom An-
tragsteller bei Abschluss des Vertrages in Textform zu bestatigen. Die Tarifstufe PGE sieht keine Bildung von Alterungsriickstellungen vor.
Das Ende der Versicherung in der gesetzlichen Pflegeversicherung ist dem Versicherer unverziglich in Textform anzuzeigen. Endet die ge-
setzliche Pflegeversicherung, so endet die Versicherung nach Tarifstufe PGE fir die betreffende versicherte Person zum Ende des Monats,
in dem die gesetzliche Pflegeversicherung weggefallen ist.

Das Hochstaufnahmealter der Tarifstufe PGE ist 48 Jahre. Vollendet die versicherte Person das 49. Lebensjahr, wird die Versicherung zum
01.01. des darauffolgenden Jahres automatisch in die Tarifstufen PGA/1000 und PGS/1000 mit Bildung von Alterungsrickstellungen um-
gestellt (siehe auch Punkt VIL).

Die Tarifstufe PGE darf nicht mehrfach abgeschlossen werden.

Wartezeit

Die Wartezeit gemaB § 3 (2) MB/EPV 2017 entfallt.

Leistungen des Versicherers

(8§ 4 - 6 Muster- und Tarifbedingungen)

Bei nachgewiesener Pflegebediirftigkeit gemaB §§ 1, 1a MB/EPV 2017, fir die Leistungen aus der gesetzlichen Pflegeversicherung bezo-
gen werden, wird ein Pflegemonatsgeld gezahlt, das nach dem Grad der Pflegebedurftigkeit und der Art der Pflege gestaffelt ist.

Bei ambulanter oder teilstationérer Pflege betragt das Pflegemonatsgeld bei Pflegebediirftigkeit nach
Pflegegrad 1 100 EUR
Pflegegrad 2 300 EUR
Pflegegrad 3 500 EUR
Pflegegrad 4 800 EUR
Pflegegrad 5  1.000 EUR
Bei vollstationarer Pflege betragt das Pflegemonatsgeld bei Pflegebedurftigkeit nach
Pflegegrad 1 100 EUR
Pflegegrad2  1.000 EUR
Pflegegrad3  1.000 EUR
Pflegegrad 4  1.000 EUR

Pflegegrad 5  1.000 EUR

IV. Allgemeine Bestimmungen und Definitionen

Vollstationére Pflege liegt vor, wenn die versicherte Person ganztdgig und dauerhaft in einer stationdren Pflegeeinrichtung (Pflegeheim)
untergebracht ist. Stationare Pflegeeinrichtungen im Sinne dieses Tarifs sind selbststdndig wirtschaftende Einrichtungen, in denen Pflege-
bediirftige unter standiger Verantwortung einer ausgebildeten Pflegefachkraft gepflegt werden und ganztagig untergebracht und ver-
pflegt werden kénnen.
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Keine stationaren Pflegeeinrichtungen im Sinne dieses Tarifs sind stationare Einrichtungen, in denen die medizinische Vorsorge oder medi-
zinische Rehabilitation, die Teilhabe am Arbeitsleben und am Leben in der Gemeinschaft, die schulische Ausbildung oder die Erziehung
kranker oder behinderter Menschen im Vordergrund des Zweckes der Einrichtung stehen (vollstationére Einrichtung der Hilfe fir behin-
derte Menschen), sowie Krankenh&user.

Die voribergehende Abwesenheit der versicherten Person aus der stationdren Pflegeeinrichtung unterbricht die vollstationare Pflege
nicht, solange der Pflegeplatz der versicherten Person freigehalten wird. Auf Verlangen des Versicherers ist das Freihalten des Pflegeplat-
zes flr die versicherte Person in Textform nachzuweisen. Falls kein Nachweis vorgelegt wird, werden fiir den entsprechenden Zeitraum die
Leistungen gemaB den fir ambulante Pflege geltenden Leistungssatzen erbracht.

Teilstationare Pflege liegt vor, wenn die versicherte Person nur tagsiiber oder nachts in einer stationaren Pflegeeinrichtung untergebracht
ist (Tages- oder Nachtpflege) oder wenn die versicherte Person nur voriibergehend in einer stationdren Pflegeeinrichtung untergebracht
ist, weil die hdusliche Pflege zeitweise nicht, noch nicht oder nicht im erforderlichen Umfang erbracht werden kann.

Ambulante Pflege liegt vor, wenn die versicherte Person in ihrer eigenen Wohnung oder in einer anderen Einrichtung, die keine stationare
Pflegeeinrichtung ist (z. B. einem Seniorenwohnheim), gepflegt wird. Dabei ist es unerheblich, ob die Pflege von einer Pflegeperson oder
einer Pflegefachkraft erbracht wird.

Eine Leistungspflicht besteht auch dann, wenn die Leistung der sozialen Pflegeversicherung nach § 34 (1) Nr. 2 und (2) SGB Xl (siehe An-
hang zu den MB/EPV 2017) oder nach den entsprechenden Versicherungsbedingungen in der privaten Pflegepflichtversicherung ruht (z. B.
bei Erhalt von Entschadigungsleistungen wegen Pflegebediirftigkeit von einem anderen Kostentrager - wie der gesetzlichen Unfallversi-
cherung - oder u. U. fur die Dauer eines stationdren Aufenthaltes in einem Krankenhaus, in einer Rehabilitationsklinik oder &hnlichen Ein-
richtungen). § 5 (1) d) und f) MB/EPV 2017 finden keine Anwendung. Auf eine Anzeige geméaB § 9 (2) MB/EPV 2017 wird verzichtet.

Das Pflegemonatsgeld wird zum Ende eines jeden Monats gezahlt, in dem die Leistungsvoraussetzungen vorliegen. Abweichend von § 6 (1)
MB/EPV 2017 und der Tarifbedingung zu § 9 (1) MB/EPV 2017 wird die Pflegemonatsgeldleistung vom Beginn der Leistungen in der ge-
setzlichen Pflegeversicherung bzw. vom Beginn des Ruhens des Versicherungsschutzes in der gesetzlichen Pflegeversicherung im Sinne
von § 34 (1 Nr. 2 und (2) SGB XI (siehe Anhang zu den MB/EPV 2017) an erbracht, wenn dem Versicherer der Antrag auf Leistung inner-
halb von sechs Monaten ab Feststellung der Pflegebediirftigkeit bzw. des Ruhens durch die gesetzliche Pflegeversicherung zugeht. Nach
Ablauf dieser Frist wird die Pflegemonatsgeldleistung vom Beginn des Monats der Antragstellung an erbracht. Die Leistungen werden je-
doch friihestens ab dem Zeitpunkt ausgezahlt, in dem die Feststellung der Pflegebedirftigkeit nach §§ 1, 1a MB/EPV 2017 und der Beginn
des Anspruchs auf Leistungen der gesetzlichen Pflegeversicherung bzw. des Ruhens in Textform nachgewiesen werden.

Bei untermonatlichem Beginn oder Ende eines Leistungsfalls wird das Pflegemonatsgeld jeweils fiir den vollen Monat gezahlt. Andert sich
die Zuordnung einer versicherten Person zu einem der Pflegegrade 1 bis 5, wird fiir den gesamten Monat, in dem die Anderung wirksam
wird, das jeweils hohere Pflegemonatsgeld gezahlt. Bei untermonatlichem Beginn oder Ende einer vollstationaren Pflege wird fiir den ge-
samten Monat das Pflegemonatsgeld gemaB den fiir vollstationare Pflege geltenden Leistungssatzen gezahlt.

Eintritt und Fortdauer eines Pflegegrades sind durch Vorlage der entsprechenden Anerkennungsunterlagen der gesetzlichen Pflegeversi-
cherung nachzuweisen. Tarifbedingung d zu § 4 MB/EPV 2017 findet keine Anwendung.

Obliegenheiten
Das Ende einer vollstationdren Pflege ist dem Versicherer unverziiglich anzuzeigen. § 10 MB/EPV 2017 gilt entsprechend.
Soforthilfe, Pflegeplatzgarantie und Vermittlung von Assistance-Leistungen

Bei erstmaliger Feststellung einer Pflegebedurftigkeit mit mindestens Pflegegrad 2 wird aus Tarifstufe PGE auf Antrag des Versicherungs-
nehmers eine Soforthilfe gezahlt. Die Soforthilfe stellt eine Vorauszahlung von Pflegemonatsgeldleistungen dar und wird mit den Pflege-
monatsgeldleistungen fiir die unmittelbar darauffolgenden Monate verrechnet. Falls die Soforthilfe in Anspruch genommen wird, setzt die
regelméaBige Zahlung der Pflegemonatsgelder erst dementsprechend spater ein. Der Antrag auf Soforthilfe muss innerhalb eines Monats
nach Zugang der Leistungszusage des Versicherers fiir die jeweiligen Pflegemonatsgeldleistungen in Textform eingereicht werden. Im Fal-
le eines Antrags auf Soforthilfe wird, unabhéngig davon, ob der Versicherte ambulant oder stationar gepflegt wird, der folgende Betrag
ausgezahlt:

Pflegegrad 2 1.800 EUR
Pflegegrad 3 3.000 EUR
Pflegegrad 4  4.800 EUR
Pflegegrad 5  6.000 EUR

Nach Eintritt eines Versicherungsfalls erfolgt auf Antrag des Versicherungsnehmers in Textform bei monatlicher Beitragszahlung eine Ver-
rechnung der tariflichen Monatsgeldzahlung mit dem fir Tarifstufe PGE zu entrichtenden Beitrag, sofern keine Soforthilfe zu verrechnen
ist.

Besteht wahrend des Vorliegens einer Pflegebediirftigkeit mit einem der Pflegegrade 1 bis 5 unvermittelt rascher Bedarf an einer dauerhaf-
ten vollstationaren Unterbringung der versicherten Person in einem Pflegeheim, so tibernimmt der Assisteur des Versicherers auf Wunsch
des Versicherungsnehmers die Vermittlung eines Platzes in einem zertifizierten Pflegeheim in Deutschland innerhalb von 24 Stunden
(Pflegeplatzgarantie).

In den ersten sechs Monaten nach der erstmaligen Feststellung einer Pflegebedurftigkeit mit mindestens Pflegegrad 2 kann eine telefoni-
sche Pflegeberatung und Vermittlung von Assistance-Leistungen in Anspruch genommen werden - wie z. B. Vermittlung eines qualifizier-
ten Pflegedienstes innerhalb von 24 Stunden, Vermittlung von Hausnotrufsystemen oder von Pflegeschulungen fir Angehérige, Benen-
nung von Servicefirmen zur Wohnungsreinigung, Gartenpflege oder Schneerdumung bzw. eines Wascheservices oder eines Menliservices.
Ein Anspruch auf Kostenerstattung fiir die entsprechenden Assistance-Leistungen besteht nicht.
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Optionsrecht

Mit Abschluss der Tarifstufe PGE erwirbt der Versicherte das Recht auf eine Umstellung in die Tarifstufen PGA/1000 und PGS/1000 ohne
zuséatzliche Gesundheitspriifung. Die Umstellung erfolgt auf Antrag des Versicherten in Textform zum nachsten Monatsersten nach Zu-
gang des Antrags beim Versicherer. Bestehende Risikozuschldage werden gemaB § 8a (3) MB/EPV 2017 angepasst. Die Versicherungsféhig-
keit in den Tarifstufen PGA/1000 und PGS/1000 besteht fur Versicherte der Tarifstufe PGE aufgrund des Optionsrechts auch dann, wenn
der Versicherte bereits Leistungen aus dem Tarif PG bezogen hat oder noch Leistungen daraus bezieht oder beantragt hat. Das versicher-
te Monatsgeld ist zum Zeitpunkt der Umstellung fir beide Tarifstufen auf jeweils 1.000 EUR festgelegt. Der nach der Umstellung zu zah-
lende Beitrag entspricht der Summe der Neugeschéftsbeitrage der Tarifstufen PGA/1000 und PGS/1000 fiir das Alter, in dem die Umstel-
lung durchgefihrt wird.

Falls der Versicherte das Optionsrecht bis zum Ablauf des Kalenderjahres, in dem er das 49. Lebensjahr vollendet, noch nicht ausgeibt hat,
wird die Versicherung zum 01.01. des darauffolgenden Kalenderjahres automatisch in die Tarifstufen PGA/1000 und PGS/1000 umgestellt.
Der Versicherungsnehmer kann den Vertrag hinsichtlich einer von dieser altersbedingten Umstellung betroffenen Person innerhalb eines
Zeitraums von zwei Monaten nach dem Zeitpunkt der Umstellung zum Zeitpunkt deren Inkrafttretens in Textform kiindigen, wenn sich der
Beitrag durch die Anderung erhéht. Diese Kiindigung wird zum Zeitpunkt des Inkrafttretens der Umstellung wirksam. Es gilt § 13 (3)
MB/EPV 2017. lhm steht dariiber hinaus das Recht zu, die Versicherungssumme nach der Umstellung zu reduzieren, um die Beitragserhé-
hung abzumildern.

Beitragsanpassung

Der Versicherer vergleicht zumindest jahrlich fir jede Beobachtungseinheit (d. h. fir Erwachsene sowie Kinder / Jugendliche) die erforder-
lichen mit den kalkulierten Versicherungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten. Dabei werden sémftliche Tarifstufen des Tarifs PG
gemeinsam betrachtet. Bei einer Abweichung der Versicherungsleistungen um mehr als 5 % bzw. der Sterbewahrscheinlichkeiten um mehr
als den gesetzlich festgelegten Prozentsatz werden die Beitrage fir diese Beobachtungseinheit vom Versicherer tberprift und, soweit er-
forderlich, mit Zustimmung eines unabhangigen Treuhdnders angepasst. Satz 2 der Tarifbedingung zu § 8b (1) MB/EPV 2017 findet inso-
weit keine Anwendung.
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HanseMerkur

Tarif PG
Tarifstufen PGA und PGS

Pflegemonatsgeldversicherung

Es gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) fir die ergdnzende Pflegekrankenversicherung
Musterbedingungen 2017 (MB/EPV 2017) mit Tarifbedingungen 2017 (TB/EPV 2017).

Versicherungsfahigkeit

Versicherungsféahig nach Tarif PG sind Personen, die in der gesetzlichen Pflegeversicherung (soziale Pflegeversicherung oder private Pfle-
gepflichtversicherung) versichert sind und vor Abschluss des Versicherungsvertrages noch keine Leistungen wegen Pflegebedrftigkeit
nach dem Vierten Kapitel des Elften Buches Sozialgesetzbuch (SGB XI) aus der sozialen Pflegeversicherung oder gleichwertige Leistungen
aus der privaten Pflegepflichtversicherung beziehen oder bezogen haben. Das Vorliegen dieser Voraussetzungen ist vom Antragsteller bei
Abschluss des Vertrages in Textform zu bestatigen.

Das Ende der Versicherung in der gesetzlichen Pflegeversicherung ist dem Versicherer unverzlglich in Textform anzuzeigen. Endet die ge-
setzliche Pflegeversicherung, so endet die Versicherung nach Tarif PG fir die betreffende versicherte Person zum Ende des Monats, in
dem die gesetzliche Pflegeversicherung weggefallen ist.

Die Tarifstufen PGA und PGS koénnen nur gemeinsam versichert werden; ein isolierter Abschluss einer der beiden Tarifstufen ist nicht mog-
lich. Endet die Versicherung in der Tarifstufe PGA bzw. der Tarifstufe PGS, so endet auch die Versicherung nach Tarifstufe PGS bzw. nach
Tarifstufe PGA.

Bei Neuabschluss wird in Tarifstufe PGA und in Tarifstufe PGS jeweils ein individueller Monatssatz fiir die Hohe des Pflegemonatsgeldes
vereinbart. Dieser muss in beiden Tarifstufen wéhrend der gesamten Vertragsdauer jeweils mindestens 300 EUR betragen. Die Differenz
der vereinbarten Monatssatze der Tarifstufen PGA und PGS darf wahrend der gesamten Vertragsdauer nicht gréBer sein als 600 EUR. Die
Hohe des vereinbarten Monatssatzes wird jeweils bei der Tarifbezeichnung angegeben. Ist z. B. in der Tarifstufe PGA ein Monatssatz von
600 EUR vereinbart, so lautet die Tarifbezeichnung PGA/600. Ist in der Tarifstufe PGS ein Monatssatz von 1.000 EUR vereinbart, so lautet
die Tarifbezeichnung PGS/1000.

Waéhrend des Bezugs von Leistungen aufgrund von Pflegebedurftigkeit kann eine Absenkung der in den Tarifstufen PGA und PGS versi-
cherten Monatssatze nur einheitlich erfolgen; das heif3t, die Absenkung des Monatssatzes in der Tarifstufe PGA bzw. der Tarifstufe PGS
fuhrt gleichzeitig zu demselben Absenkungsbetrag in der jeweils anderen Tarifstufe. Wird zum Beispiel der Monatssatz der Tarifstufe PGA
um 500 EUR gesenkt, so muss auch der Monatssatz der Tarifstufe PGS um 500 EUR gesenkt werden. Der Mindestbetrag von 300 EUR darf
allerdings in keiner Tarifstufe unterschritten werden.

Wartezeit

Die Wartezeit gemaB § 3 (2) MB/EPV 2017 entfallt.

Leistungen des Versicherers

(8§ 4 - 6 Muster- und Tarifbedingungen)

Bei nachgewiesener Pflegebediirftigkeit gemaB §§ 1, 1a MB/EPV 2017, fir die Leistungen aus der gesetzlichen Pflegeversicherung bezo-
gen werden, wird ein Pflegemonatsgeld gezahlt, das nach dem Grad der Pflegebedrftigkeit und der Art der Pflege gestaffelt ist.

Bei ambulanter oder teilstationarer Pflege (Tarifstufe PGA) betragt das Pflegemonatsgeld bei Pflegebedirftigkeit nach

Pflegegrad 1 10 %
Pflegegrad 2 30 %
Pflegegrad 3 50 %
Pflegegrad 4 80 %

Pflegegrad 5 100 %

des fur die Tarifstufe PGA vereinbarten Monatssatzes.

HanseMerkur Krankenversicherung AG Siegfried-Wedells-Platz 1 20354 Hamburg Tel: 040 4119-1100, Fax: -3257 www.hansemerkur.de

Seite 54 von 59


steke
Hervorheben


VI.

Bei vollstationarer Pflege (Tarifstufe PGS) betragt das Pflegemonatsgeld bei Pflegebedirftigkeit nach
Pflegegrad 1 10 %
Pflegegrad 2 100 %
Pflegegrad 3 100 %
Pflegegrad 4 100 %
Pflegegrad 5 100 %
des fur die Tarifstufe PGS vereinbarten Monatssatzes.
Allgemeine Bestimmungen und Definitionen

Vollstationére Pflege liegt vor, wenn die versicherte Person ganztdgig und dauerhaft in einer stationdren Pflegeeinrichtung (Pflegeheim)
untergebracht ist. Stationare Pflegeeinrichtungen im Sinne dieses Tarifs sind selbststdndig wirtschaftende Einrichtungen, in denen Pflege-
bediirftige unter standiger Verantwortung einer ausgebildeten Pflegefachkraft gepflegt werden und ganztagig untergebracht und ver-
pflegt werden kénnen.

Keine stationaren Pflegeeinrichtungen im Sinne dieses Tarifs sind stationare Einrichtungen, in denen die medizinische Vorsorge oder medi-
zinische Rehabilitation, die Teilhabe am Arbeitsleben und am Leben in der Gemeinschaft, die schulische Ausbildung oder die Erziehung
kranker oder behinderter Menschen im Vordergrund des Zweckes der Einrichtung stehen (vollstationare Einrichtung der Hilfe fir behin-
derte Menschen), sowie Krankenh&user.

Die voribergehende Abwesenheit der versicherten Person aus der stationdren Pflegeeinrichtung unterbricht die vollstationdre Pflege
nicht, solange der Pflegeplatz der versicherten Person freigehalten wird. Auf Verlangen des Versicherers ist das Freihalten des Pflegeplat-
zes fur die versicherte Person in Textform nachzuweisen. Falls kein Nachweis vorgelegt wird, werden fiir den entsprechenden Zeitraum die
Leistungen gemaB Tarifstufe PGA erbracht.

Teilstationdre Pflege liegt vor, wenn die versicherte Person nur tagsiiber oder nachts in einer stationaren Pflegeeinrichtung untergebracht
ist (Tages- oder Nachtpflege) oder wenn die versicherte Person nur voriibergehend in einer stationdren Pflegeeinrichtung untergebracht
ist, weil die hausliche Pflege zeitweise nicht, noch nicht oder nicht im erforderlichen Umfang erbracht werden kann.

Ambulante Pflege liegt vor, wenn die versicherte Person in ihrer eigenen Wohnung oder in einer anderen Einrichtung, die keine stationare
Pflegeeinrichtung ist (z. B. einem Seniorenwohnheim), gepflegt wird. Dabei ist es unerheblich, ob die Pflege von einer Pflegeperson oder
einer Pflegefachkraft erbracht wird.

Eine Leistungspflicht besteht auch dann, wenn die Leistung der sozialen Pflegeversicherung nach § 34 (1) Nr. 2 und (2) SGB XI (siehe An-
hang zu den MB/EPV 2017) oder nach den entsprechenden Versicherungsbedingungen in der privaten Pflegepflichtversicherung ruht (z. B.
bei Erhalt von Entschddigungsleistungen wegen Pflegebedurftigkeit von einem anderen Kostentrager - wie der gesetzlichen Unfallversi-
cherung - oder u. U. fir die Dauer eines stationaren Aufenthaltes in einem Krankenhaus, in einer Rehabilitationsklinik oder dhnlichen Ein-
richtungen). § 5 (1) d) und f) MB/EPV 2017 finden keine Anwendung. Auf eine Anzeige gemaB § 9 (2) MB/EPV 2017 wird verzichtet.

Das Pflegemonatsgeld wird zum Ende eines jeden Monats gezahlt, in dem die Leistungsvoraussetzungen vorliegen. Abweichend von § 6 (1)
MB/EPV 2017 und der Tarifbedingung zu § 9 (1) MB/EPV 2017 wird die Pflegemonatsgeldleistung vom Beginn der Leistungen in der ge-
setzlichen Pflegeversicherung bzw. vom Beginn des Ruhens des Versicherungsschutzes in der gesetzlichen Pflegeversicherung im Sinne
von § 34 (1) Nr. 2 und (2) SGB Xl (siehe Anhang zu den MB/EPV 2017) an erbracht, wenn dem Versicherer der Antrag auf Leistung inner-
halb von sechs Monaten ab Feststellung der Pflegebedirftigkeit bzw. des Ruhens durch die gesetzliche Pflegeversicherung zugeht. Nach
Ablauf dieser Frist wird die Pflegemonatsgeldleistung vom Beginn des Monats der Antragstellung an erbracht. Die Leistungen werden je-
doch friihestens ab dem Zeitpunkt ausgezahlt, in dem die Feststellung der Pflegebediirftigkeit nach §§ 1, la MB/EPV 2017 und der Beginn
des Anspruchs auf Leistungen der gesetzlichen Pflegeversicherung bzw. des Ruhens in Textform nachgewiesen werden.

Bei untermonatlichem Beginn oder Ende eines Leistungsfalls wird das Pflegemonatsgeld jeweils fiir den vollen Monat gezahlt. Andert sich
die Zuordnung einer versicherten Person zu einem der Pflegegrade 1 bis 5, wird fiir den gesamten Monat, in dem die Anderung wirksam
wird, das jeweils hohere Pflegemonatsgeld gezahlt. Bei untermonatlichem Beginn oder Ende einer vollstationdren Pflege wird fir den ge-
samten Monat das Pflegemonatsgeld gemaB Tarifstufe PGS gezahlt.

Eintritt und Fortdauer eines Pflegegrades sind durch Vorlage der entsprechenden Anerkennungsunterlagen der gesetzlichen Pflegeversi-
cherung nachzuweisen. Tarifbedingung d zu § 4 MB/EPV 2017 findet keine Anwendung.

Obliegenheiten
Das Ende einer vollstationdren Pflege ist dem Versicherer unverziiglich anzuzeigen. § 10 MB/EPV 2017 gilt entsprechend.
Soforthilfe, Pflegeplatzgarantie und Vermittlung von Assistance-Leistungen

Bei erstmaliger Feststellung einer Pflegebedurftigkeit mit mindestens Pflegegrad 2 wird aus Tarifstufe PGA auf Antrag des Versicherungs-
nehmers eine Soforthilfe gezahlt. Die Soforthilfe stellt eine Vorauszahlung von Pflegemonatsgeldleistungen dar und wird mit den Pflege-
monatsgeldleistungen flr die unmittelbar darauffolgenden Monate verrechnet. Falls die Soforthilfe in Anspruch genommen wird, setzt die
regelmaBige Zahlung der Pflegemonatsgelder erst dementsprechend spater ein. Der Antrag auf Soforthilfe muss innerhalb eines Monats
nach Zugang der Leistungszusage des Versicherers fir die jeweiligen Pflegemonatsgeldleistungen in Textform eingereicht werden. Die
Hohe der Soforthilfe bemisst sich nach dem in der Tarifstufe PGA versicherten Pflegemonatsgeld und dem Pflegegrad des Versicherten. Im
Falle eines Antrags auf Soforthilfe wird, unabhéngig davon, ob der Versicherte ambulant oder stationar gepflegt wird, ein Betrag in Hohe
des 6-fachen Pflegemonatsgeldes gemaB Tarifstufe PGA ausgezahlt.
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Nach Eintritt eines Versicherungsfalls erfolgt auf Antrag des Versicherungsnehmers in Textform bei monatlicher Beitragszahlung eine Ver-
rechnung der tariflichen Monatsgeldzahlung mit dem fir die Tarifstufen PGA und PGS zu entrichtenden Beitrag, sofern keine Soforthilfe zu
verrechnen ist.

Besteht wahrend des Vorliegens einer Pflegebedurftigkeit mit einem der Pflegegrade 1 bis 5 unvermittelt rascher Bedarf an einer dauerhaf-
ten vollstationdren Unterbringung der versicherten Person in einem Pflegeheim, so Gbernimmt der Assisteur des Versicherers auf Wunsch
die Vermittlung eines Platzes in einem zertifizierten Pflegeheim in Deutschland innerhalb von 24 Stunden (Pflegeplatzgarantie).

In den ersten sechs Monaten nach der erstmaligen Feststellung einer Pflegebedurftigkeit mit mindestens Pflegegrad 2 kann eine telefoni-
sche Pflegeberatung und Vermittlung von Assistance-Leistungen in Anspruch genommen werden - wie z. B. Vermittlung eines qualifizier-
ten Pflegedienstes innerhalb von 24 Stunden, Vermittlung von Hausnotrufsystemen oder von Pflegeschulungen fir Angehdérige, Benen-
nung von Servicefirmen zur Wohnungsreinigung, Gartenpflege oder Schneerdumung bzw. eines Wascheservices oder eines Menliservices.
Ein Anspruch auf Kostenerstattung fiir die entsprechenden Assistance-Leistungen besteht nicht.

Option auf Hoherversicherung

Versicherte Personen haben neben dem Tarifwechselrecht (siehe § 204 VVG) das Recht, bei ihrer EheschlieBung oder der Geburt oder
Adoption eines Kindes die versicherten Monatssatze der Tarifstufen PGA und PGS ohne Risikoprifung innerhalb der tariflichen Hochstsat-
ze jeweils um maximal 300 EUR zu erhdhen. Dieses Recht besteht einmalig auch bei Abschluss eines staatlich anerkannten Studiums oder
einer entsprechenden Berufsausbildung. Eine Erhéhung ist allerdings nur dann zuldssig, wenn die Differenz der versicherten Monatssatze
in den Tarifstufen PGA und PGS nach der Erhéhung nicht groBer als 600 EUR ist (siehe Punkt L.).

Der nach der Umstellung zu zahlende Beitrag richtet sich nach dem erreichten Alter der versicherten Person unter Anrechnung erworbener
Rechte aus der Alterungsrickstellung. Fiir den bisherigen Versicherungsschutz geltende Besondere Bedingungen haben dabei auch fir
den geanderten Versicherungsschutz Glltigkeit; bestehende Risikozuschldage werden bei der jeweiligen Umstellung gemaB § 8a (3)
MB/EPV 2017 angepasst.

Der Antrag auf Hoherversicherung muss dem Versicherer unter Beifliigung eines Nachweises Uber den Eintritt des jeweiligen Ereignisses
spatestens zwei Monate nach Eintritt des Ereignisses in Textform zugehen. Die Umstellung erfolgt zum néchsten Monatsersten nach Zu-
gang des Antrages beim Versicherer.

Leistungsanpassung

Der Versicherer vergleicht zumindest jahrlich die durchschnittlichen Pflegekosten mit denen, die der letzten Leistungsanpassung zugrunde
lagen. Solange noch keine Leistungsanpassung im Tarif PG durchgefiihrt wurde, werden die durchschnittlichen Pflegekosten mit denen
verglichen, die der Erstkalkulation zugrunde lagen. Ergibt sich dabei eine Steigerung von mehr als 10 %, so werden die fir die Tarifstufen
PGA und PGS vereinbarten Monatssatze ohne Risikoprifung der Kostenentwicklung angepasst und jeweils um mindestens 100 EUR ange-
hoben. Die maximal zuldssige Differenz von 600 EUR (siehe Punkt 1) ist auch bei der Leistungserhéhung zu beachten. Fiihrt die Anhebung
zu einer Uberschreitung dieser Differenz, wird die Tarifstufe mit der héheren Leistung so abgesenkt, dass die maximal zuldssige Differenz
von 600 EUR nicht Giberschritten wird. Der nach der Anpassung jeweils zu zahlende Beitrag richtet sich nach dem erreichten Alter der ver-
sicherten Person unter Anrechnung erworbener Rechte aus der Alterungsriickstellung. Fir den bisherigen Versicherungsschutz geltende
Besondere Bedingungen haben dabei auch fir den geanderten Versicherungsschutz Giiltigkeit; bestehende Risikozuschlage werden ge-
maB § 8a (3) MB/EPV 2017 angepasst.

Die Leistungsanpassung wird dem Versicherungsnehmer schriftlich mitgeteilt. Sie wird zu Beginn des zweiten Monats (= Anpassungster-
min) wirksam, der auf die Benachrichtigung folgt. Eine Erhéhung eines oder beider Monatssatze entfallt rickwirkend, sofern der Versiche-
rungsnehmer ihr bis zum Ersten des Monats, der auf den Anpassungstermin folgt, in Textform widerspricht. Auf die Folgen des Fristablaufs
wird er bei Bekanntgabe der Leistungsanpassung ausdriicklich hingewiesen.

Widerspricht der Versicherungsnehmer zweimal unmittelbar nacheinander der Leistungsanpassung, so erlischt sein Recht auf weitere Er-
héhungen; es kann jedoch mit Zustimmung des Versicherers neu begriindet werden.

Beitragsanpassung

Der Versicherer vergleicht zumindest jahrlich fir jede Beobachtungseinheit (d. h. fiir Erwachsene sowie Kinder / Jugendliche) die erforder-
lichen mit den kalkulierten Versicherungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten. Dabei werden samtliche Tarifstufen des Tarifs PG
gemeinsam betrachtet. Bei einer Abweichung der Versicherungsleistungen um mehr als 5 % bzw. der Sterbewahrscheinlichkeiten um mehr
als den gesetzlich festgelegten Prozentsatz werden die Beitrdge fir diese Beobachtungseinheit vom Versicherer (iberprift und, soweit er-
forderlich, mit Zustimmung eines unabhéngigen Treuhdnders angepasst. Satz 2 der Tarifbedingung zu § 8b (1) MB/EPV 2017 findet inso-
weit keine Anwendung.
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PZG 07.17

HanseMerkur

Tarif PZ
Tarifstufe PZG

Pflegezusatzversicherung

Es gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) fir die ergdnzende Pflegekrankenversicherung
Musterbedingungen 2017 (MB/EPV 2017) mit Tarifbedingungen 2017 (TB/EPV 2017).

. Versicherungsfahigkeit
Die Tarifstufe PZG kann nur in Verbindung mit dem Tarif PG als Erganzungsversicherung abgeschlossen werden. Versicherungsfahig sind
dabei nur Personen, die bei Antragstellung weder in der Vergangenheit Leistungen aus dem Tarif PG bezogen haben noch Leistungen da-
raus beziehen oder beantragt haben.
Endet die Versicherung nach Tarif PG, so endet auch die Versicherung nach Tarifstufe PZG.

Il.  Wartezeit
Die Wartezeit gemaB § 3 (2) MB/EPV 2017 entfallt.

lll. Leistungen des Versicherers
(8§ 4 - 6 Muster- und Tarifbedingungen)

1.  Pflege-Soforthilfen

Nach der erstmaligen Feststellung der Pflegebedirftigkeit mit mindestens Pflegegrad 2 kénnen folgende Leistungen in Anspruch genom-
men werden:

1.1. Eine Einmalzahlung in Hohe von 1.500 EUR. Ein Anspruch auf diese Leistung besteht nur einmal wahrend der gesamten Vertrags-
laufzeit.

1.2. Nachfolgende Assistance-Leistungen, welche durch den Assisteur des Versicherers vermittelt werden. Ein Anspruch auf diese Leis-
tungen besteht nur innerhalb der ersten drei Monate nach der erstmaligen Feststellung der Pflegebediirftigkeit mit mindestens Pfle-
gegrad 2, jedoch hochstens bis zu einem Gesamtbetrag von 2.500 EUR:

—  Versorgungs- / Pflegeplatzgarantie
Vermittlung eines Platzes in einem zertifizierten Pflegeheim bzw. eines qualifizierten Pflegedienstes in Deutschland innerhalb
von 24 Stunden

—  Umzugsservice
Beférderung der versicherten Person zum Pflegeheim sowie Umzug des Hausrates

—  Tag- und Nachtwache
24-Stunden-Betreuung durch Fachpersonal in der Wohnung oder dem Haus der versicherten Person

— Installation von Hausnotrufsystemen
Einrichtung einer Hausnotrufanlage mit Aufschaltung auf eine hierfir spezialisierte Hausnotrufzentrale. Es werden die Kosten
fur die Anmietung sowie die Aufschalt- und Bereitschaftsgebiihren nach Vorleistung der Pflegepflichtversicherung Gbernommen

—  Pflegeschulung
Pflegeschulung fur bis zu zwei pflegende nahe Angehérige oder im selben Haushalt lebende Personen. Je Person werden die
nach Vorleistung der Pflegepflichtversicherung verbleibenden Kosten ilbernommen

— Meniiservice
Anlieferung jeweils einer Hauptmabhlzeit pro Tag fur den Versicherten und eine im selben Haushalt lebende Person

—  Einkdufe und Besorgungen
Erledigung von Einkaufen, Besorgungen und Botengangen

—  Begleitservice und Fahrdienst .
Unterstitzung bei der Wahrnehmung von Terminen bei Arzten, Zahnarzten, Krankengymnasten, sonstigen arztlich angeordne-
ten Therapien sowie Behérden durch eine Begleitperson und einen Fahrdienst
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—  Kinderbetreuung
Betreuung der Kinder der versicherten Person oder des pflegenden nahen Angehdérigen, wenn die Kinder das 14. Lebensjahr
noch nicht vollendet haben. Versichert ist:

—  Beaufsichtigung durch Fachpersonal
—  Fahrdienst zur Schule, zum Kindergarten oder zur Betreuungseinrichtung
—  Schilernachhilfe

—  Versorgung von Haustieren
Versorgung von Haustieren der versicherten Person

—  Freizeitbetreuung
Betreuung der versicherten Person bei Freizeitaktivitaten

—  Wohnungsreinigung
Reinigung von Flur, Schlafzimmer, Wohnzimmer, Kliche, Bad und WC im (iblichen Umfang

—  Wascheservice
Waschen, Trocknen, Biigeln, Ausbessern, Sortieren und Einrdumen der Wasche und Kleidung sowie Pflege der Schuhe

—  Gartenpflege
Pflege des sich am Haus oder an der Wohnung befindlichen eigenen Gartens

—  Schneerdumung und Laubbeseitigung
Tagliche Schneerdumung und Laubbeseitigung - soweit erforderlich - auf den Gehwegen vor dem Haus oder der Wohnung

Der Versicherer hat die Moglichkeit, den Assistanceleistungs-Katalog an die Entwicklung der tblichen Pflegedienstleistungen anzupassen.
Die Anderung wird zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Anderung an den Versicherungsnehmer folgt. Der
Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person innerhalb eines Monats nach Zu-
gang der Anderungsmitteilung zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung in Textform kindigen. Die Kiindigung ist nur wirksam,
wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass die betroffene versicherte Person von der Kiindigungserkldarung Kenntnis erlangt hat.

Beitragsfreiheit

Im Falle einer Pflegebedurftigkeit mit mindestens Pflegegrad 3 oder héher werden sowohl die Tarifstufe PZG als auch alle versicherten Ta-
rifstufen des Grundtarifs PG beitragsfrei gestellt.

Die Beitragsbefreiung beginnt mit dem Ersten des Monats, in dem die Leistungsvoraussetzung nach Satz 1 erstmalig erfullt ist, und endet
am Letzten des Monats, in dem die Leistungsvoraussetzung wegfallt.

Beitragsanpassung

Der Versicherer vergleicht zumindest jahrlich fir jede Beobachtungseinheit die erforderlichen mit den kalkulierten Versicherungsleistun-
gen und Sterbewahrscheinlichkeiten. Dabei wird die Tarifstufe PZG gemeinsam mit den Tarifstufen PZA und PZU und den Tarifversionen
plus PZA und plus PZU des Tarifs PZ betrachtet. Abweichend von Satz 2 der Tarifbedingung zu § 8b (1) MB/EPV 2017 werden bei einer
Abweichung der Versicherungsleistungen um mehr als 5 % bzw. der Sterbewahrscheinlichkeiten um mehr als den gesetzlich festgelegten
Prozentsatz die Beitrage fir diese Beobachtungseinheit vom Versicherer tberprift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung eines unab-
hangigen Treuhanders angepasst.

Sofern flr eine Beobachtungseinheit eine Beitragsanpassung erforderlich ist, ist der Versicherer zugleich berechtigt, die tariflich vorgese-
henen Leistungshochstbetrage (auch fir den noch nicht abgelaufenen Teil des Versicherungsjahres) mit Zustimmung der Treuhdnder
nach MaBgabe des § 203 Abs. 3 VVG fr alle Beobachtungseinheiten zu erhéhen. Anderungen erfolgen ab dem Termin der Beitragsanpas-
sung, sofern nicht mit Zustimmung der Treuhénder ein anderer Zeitpunkt bestimmt wird.
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GRUPPEN 0118

HanseMerkur

Besondere Bedingungen fur die Krankenversicherung im Rahmen
eines Gruppenversicherungsvertrages

HanseMerkur Krankenversicherung AG Siegfried-Wedells-Platz 1

Gruppenversicherungspartner

Gruppenversicherungspartner im Sinne dieser Besonderen Be-
dingungen ist der Arbeitgeber, der Verband oder der eingetra-
gene Verein, mit dem die HanseMerkur Krankenversicherung
AG einen Gruppenversicherungsvertrag abgeschlossen hat.

Versicherungsnehmer / mitversicherte Personen

Versicherungsnehmer im Sinne dieser Besonderen Bedingun-
gen sind Vorstandsmitglieder bzw. Mitglieder der Geschéftslei-
tung sowie alle Mitarbeiter oder Mitglieder eines Gruppenversi-
cherungspartners, die ihren stdndigen Wohnsitz in der Bundes-
republik Deutschland haben.

Die Ehegatten, Lebenspartner gemaB § 1 Lebenspartnerschafts-
gesetz und Kinder der Mitarbeiter oder Mitglieder, Vorstands-
mitglieder bzw. Mitglieder der Geschéftsleitung kénnen mitver-
sichert werden (mitversicherte Personen), Kinder jedoch nur bis
zur Vollendung des 21. Lebensjahres. Daruber hinaus kénnen
Kinder mitversichert werden, wenn und solange sie sich noch in
der Berufsausbildung befinden, nicht jedoch (iber das 27. Le-
bensjahr hinaus.

Gegenstand des Gruppenversicherungsvertrages

Gegenstand des Gruppenversicherungsvertrages ist der mit dem
Vertragspartner vereinbarte bzw. im Gruppenversicherungsver-
trag festgelegte Versicherungsschutz. Die Tarife sind nur giltig
in Verbindung mit den jeweiligen Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen (AVB).

Es gelten die in den technischen Berechnungsgrundlagen fest-
gelegten tariflichen monatlichen Beitragsraten der Gruppenver-
sicherung mit den dort festgelegten Nachlassen.

Fur die Pflegepflichtversicherung und die staatlich geférderte
erganzende Pflegeversicherung wird kein Nachlass im Rahmen
eines Gruppenversicherungsvertrages gewdhrt. Ebenso kénnen
fir im Rahmen einer Kooperation mit einer gesetzlichen Kran-
kenversicherung im Hinblick auf ersparte Abschlusskosten
schon begunstigte Tarife keine weiteren entsprechenden Nach-
lasse gegeben werden.

Beitragszahlung

Der Gruppenversicherungspartner verpflichtet sich, die Beitra-
ge monatlich im Voraus in einer Summe an den Versicherer zu
Uberweisen und mit ihm abzurechnen.

Im Sinne der o. g. Sammellberweisung sorgt der Gruppenversi-
cherungspartner dafir, dass der Versicherungsnehmer dem
Versicherer ein SEPA-Lastschriftmandat erteilt.

20354 Hamburg
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Wartezeiterlass

Die Wartezeiten werden - mit Ausnahme der Pflegepflichtversi-
cherung, der staatlich geférderten erganzenden Pflegeversi-
cherung und der ergénzenden Pflegekrankenversicherung - zu-
sdtzlich zu § 3 AVB erlassen,

a) wenn binnen sechs Monaten nach Abschluss des Gruppen-
versicherungsvertrages Versicherungsschutz beantragt
wird,

b) wenn neu eingestellte Mitarbeiter bzw. neue Mitglieder
binnen sechs Monaten nach ihrer Einstellung bzw. dem
Beginn ihrer Mitgliedschaft Versicherungsschutz beantra-
gen,

c) wenn bei der HanseMerkur Krankenversicherung AG der
Versicherungsschutz wegen einer bereits anderweitig be-
stehenden Versicherung gegen das gleiche Risiko erst zu
einem spateren Zeitpunkt beantragt wird.

In der Pflegepflichtversicherung, der staatlich geférderten er-
ganzenden Pflegeversicherung und der erganzenden Pflege-
krankenversicherung gibt es keinen zusatzlichen Wartezeiter-
lass.

Ausscheiden aus dem Gruppenversicherungsvertrag

Das Ausscheiden des Versicherungsnehmers aus dem versi-
cherbaren Personenkreis ist dem Versicherer unverziglich zu
melden. Entsprechendes gilt fiir das Ausscheiden mitversicher-
ter Personen. Mit dem Ausscheiden entfallen die Besonderen
Bedingungen des Gruppenversicherungsvertrages ggf. auch fir
mitversicherte Personen. Im Ubrigen wird der Versicherungs-
vertrag unverandert fortgefihrt.

Scheidet der Versicherungsnehmer oder eine mitversicherte
Person aus dem versicherbaren Personenkreis aus, so kann der
Versicherungsnehmer das Versicherungsverhéltnis hinsichtlich
der betroffenen versicherten Person innerhalb von drei Mona-
ten nach dem Ausscheiden kiindigen.

Macht der Versicherungsnehmer von diesem Kindigungsrecht
Gebrauch, so besteht fiir laufende Krankheitsfélle die Leis-
tungspflicht des Versicherers noch fiir die Dauer von vier Wo-
chen fort.

Als Ausscheiden gilt nicht der Eintritt in den Ruhestand, sofern
die Voraussetzungen der Nummer 4 dieser Besonderen Bedin-
gungen weiterhin eingehalten werden. Entfsprechendes gilt
beim Tod des Versicherungsnehmers. Die versicherten Perso-
nen haben dann das Recht, das Versicherungsverhéltnis unter
Benennung des kiinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen.

Beendigung des Gruppenversicherungsvertrages

Mit der Beendigung des Gruppenversicherungsvertrages ent-
fallen die Besonderen Bedingungen des Gruppenversicherungs-
vertrages.

Wird der Gruppenversicherungsvertrag beendet, so kann der
Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis insgesamt
oder fur einzelne mitversicherte Personen innerhalb von drei
Monaten nach Beendigung des Gruppenversicherungsvertra-
ges kundigen.

Tel: 040 4119-1100, Fax: -3257 www.hansemerkur.de



Unser telefonischer
Kundenservice

Telefonische Betreuung bei Versicherungsfragen

Sie haben Fragen zu lhrem Versicherungsschutz? Oder bendtigen unsere Hilfe bei der
Klarung von Sachverhalten? Dann wenden Sie sich vertrauensvoll an unser Service-
Telefon. Hier werden Ihre Fragen und sonstigen Anliegen schnell und unkompliziert
von kompetenten Ansprechpartnern geklart.

Fur Fragen zu lhrer bestehenden Versicherung

Telefon 040 4119 - 1100
von Montag bis Freitag, 08:00 bis 20:00 Uhr

24 Stunden Noftruf-Service auf Reisen

Auch auf Reisen missen Sie sich im Ernstfall keine Gedanken Uber sofortige Hilfe ma-
chen. Bei dringenden Notfillen steht allen Versicherten der HanseMerkur unser welt-
weiter Notruf-Service zur Verfligung. Zu jeder Zeit, rund um die Uhr, auch an Sonn-
und Feiertagen.

Fur dringende Notfélle auf Reisen
Telefon +49 40 5555-7877

Die Hilfeleistung kénnen Sie beschleunigen, wenn Sie lhre HanseMerkur Versiche-
rungsschein-Nummer nennen. Besonders vor Reisen sollten Sie sich ihre Versiche-
rungsschein-Nummer unbedingt notieren.

HanseMerkur Krankenversicherung AG

Postfach
20352 Hamburg

Telefon 040 4119-1100
Telefax 040 4119-3257

info@hansemerkur.de
www.hansemerkur.de/gesundheitsservice
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