CHHES

. Landeskrankenhilfe
Tarif PEV Hauptverwaltung - 21332 Liineburg

Erganzende Pflegekrankenversicherung

Fir Versicherungsverhéltnisse nach diesem Tarif gelten die jeweiligen Allgemeinen Versicherungsbedingungen
fur die ergédnzende Pflegekrankenversicherung (AVB/EPV).

Dieser Tarif kann nur als Zusatztarif zur privaten oder sozialen Pflegepflichtversicherung abgeschlossen
werden und endet, wenn weder eine private noch eine soziale Pflegepflichtversicherung besteht.

Der Tarif kann in Stufen von 20%, 30% usw. bis maximal 200% abgeschlossen werden. Die jeweils versicherte
Tarifstufe wird der Tarifbezeichnung nachgestellt (z.B. entspricht PEV100 der versicherten Tarifstufe 100%).

Werden die Leistungen oder Beitrdge der privaten Pflegepflichtversicherung geéndert, so werden die Beitrdge
dieses Tarifs vom Versicherer Uberprift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhanders angepaBt.

Leistungen des Versicherers:

Die Hbhe der Versicherungsleistungen ist abhangig von der Vorleistung der Pflegepflichtversicherung und der
versicherten Tarifstufe.

Leistet die Pflegepflichtversicherung Kostenersatz bei Aufwendungen fir

h&usliche Pflegehilfe,

hausliche Pflege bei Verhinderung einer Pflegeperson,

zum Verbrauch bestimmte Hilfsmittel,

MaBnahme zur Verbesserung des individuellen Wohnumfeldes,
allgemeine Pflegeleistungen bei teilstationarer Pflege,
Kurzzeitpflege und vollstationarer Pflege

oder gewahrt die Pflegepflichtversicherung ein

e Pflegegeld,

so zahlt der Versicherer im Versicherungsfall zusatzlich einen Betrag in prozentualer Hohe der Leistungen der
Pflegepflichtversicherung, soweit sich nicht insbesondere aus § 5 AVB/EPV etwas anderes ergibt. Dabei
entspricht der Prozentsatz der versicherten Tarifstufe.

Erfolgt keine Vorleistung der Pflegepflichtversicherung, entféllt auch eine Erstattung nach diesem Tarif. Jedoch
wird bis zum Leistungsbeginn der Pflegepflichtversicherung fiir vollstationdre Pflege (1. Juli 1996) als Vor-
leistung die Leistung berticksichtigt, die gewéhrt wirde, wenn die Pflegepflichtversicherung bereits vor diesem
Termin leistete.

Beihilfeberechtigte erhalten die Leistungen, die eine nicht beihilfeberechtigte Person bei gleicher versicherter
Tarifstufe erhalten wirde.

Aufwendungen flr technische Hilfsmittel, die von der Pflegepflichtversicherung zu 100% (gegebenenfalls unter
Abzug einer Selbstbeteiligung) erstattet werden, sowie Leistungen zur sozialen Sicherung der Pflegeperson
und Aufwendungen fir Pflegekurse fir Angehérige und ehrenamtliche Pflegepersonen, die von der
Pflegepflichtversicherung Ubernommen werden, sind durch diesen Tarif nicht erstattungsfahig.

Die Hohe der Vorleistung durch die Pflegepflichtversicherung ist dem Versicherer nachzuweisen. Dazu miissen

die Belege im Original eingereicht werden, ausreichend spezifiziert sein und insbesondere den Vor- und Zu-
namen der gepflegten Person enthalten.

Leistungen des Versicherungsnehmers:

Die monatlichen Beitrdge ergeben sich aus der Beitragsibersicht.

(LKH 1-32 04.10)  Seite 1 von 6

olLvo/zzeole



Allgemeine Versicherungsbedingungen

fur die erganzende Pflegekranken-

versicherung (AVB/EPV) nach Tarif PEV

M

Der Versicherungsschutz
1

Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich
des Versicherungsschutzes

Der Versicherer leistet im Versicherungsfall in vertraglichem Umfang
Ersatz von Aufwendungen fir Pflege oder ein Pflegegeld oder ein
Pflegetagegeld sowie sonstige im Tarif vorgesehene Leistungen. Er
erbringt, sofern vereinbart, unmittelbar zusammenhangende zuséatzliche
Dienstleistungen.

Flr Personen, bei denen ein erhdhtes Risiko vorliegt, kénnen bei Ab-
schluss oder Erweiterung der Versicherung besondere Bedingungen
(Risikozuschléage, Leistungsausschlisse) vereinbart werden.

Versicherungsfall ist die Pflegebedurftigkeit einer versicherten Person.
Pflegebedurftig sind Personen, die wegen einer kdrperlichen, geistigen
oder seelischen Krankheit oder Behinderung fiir die gewdhnlichen und
regelméBig wiederkehrenden Verrichtungen im Ablauf des téglichen
Lebens auf Dauer, voraussichtlich flir mindestens sechs Monate, nach
MaBgabe des Absatzes 7 in erheblichem oder hdherem MaBe der Hilfe
bedurfen.

Die Hilfe im Sinne des Absatzes 3 Satz 2 besteht in der Unterstiitzung,
in der teilweisen oder vollstdndigen Ubernahme der Verrichtungen im
Ablauf des taglichen Lebens oder in Beaufsichtigung oder Anleitung mit
dem Ziel der eigenstandigen Ubernahme dieser Verrichtungen.

Krankheiten oder Behinderungen im Sinne des Absatzes 3 Satz 2 sind

a) Verluste, Lahmungen oder andere Funktionsstérungen am Stutz-
und Bewegungsapparat,

b) Funktionsstérungen der inneren Organe oder der Sinnesorgane,

c) Stoérungen des Zentralnervensystems wie Antriebs-, Gedachtnis-
oder Orientierungsstérungen sowie endogene Psychosen, Neuro-
sen oder geistige Behinderungen.

Gewohnliche und regelméBig wiederkehrende Verrichtungen im Sinne
des Absatzes 3 Satz 2 sind

a) im Bereich der Korperpflege das Waschen, Duschen, Baden, die
Zahnpflege, das K&mmen, Rasieren, die Darm- oder Blasenent-
leerung,

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

c) im Bereich der Mobilitat das selbstandige Aufstehen und Zu- Bett-
Gehen, An- und Auskleiden, Gehen, Stehen, Treppensteigen oder
das Verlassen und Wiederaufsuchen der Wohnung,

d) im Bereich der hauswirtschaftlichen Versorgung das Einkaufen,
Kochen, Reinigen der Wohnung, Spiilen, Wechseln und Waschen
der Wasche und Kleidung oder das Beheizen.

Fir die Gewahrung von Leistungen sind versicherte Personen einer der
folgenden drei Pflegestufen zuzuordnen:

a) Pflegebedirftige der Pflegestufe | (erheblich Pflegebedirftige) sind
Personen, die bei der Kérperpflege, der Erndhrung oder der Mobi-
litat fur wenigstens zwei Verrichtungen aus einem oder mehreren
Bereichen mindestens einmal taglich der Hilfe bedurfen und zusatz-
lich mehrfach in der Woche Hilfen bei der hauswirtschaftlichen
Versorgung bendtigen.

b) Pflegebedurftige der Pflegestufe Il (Schwerpflegebediirftige) sind
Personen, die bei der Kérperpflege, der Erndhrung oder der Mobi-
litdt mindestens dreimal téglich zu verschiedenen Tageszeiten der
Hilfe bedurfen und zuséatzlich mehrfach in der Woche Hilfen bei der
hauswirtschaftlichen Versorgung benétigen.

c) Pflegebedurftige der Pflegestufe Ill (Schwerstpflegebedurftige) sind
Personen, die bei der Kérperpflege, der Erndhrung oder der Mobi-
litdt taglich rund um die Uhr, auch nachts, der Hilfe bedurfen und
zuséatzlich mehrfach in der Woche Hilfen bei der hauswirt-
schaftlichen Versorgung bendétigen.

Bei Kindern ist fur die Zuordnung zu einer Pflegestufe der zuséatzliche
Hilfebedarf gegentiber einem gesunden gleichaltrigen Kind maBgebend.

Der Versicherungsfall beginnt mit der arztlichen Feststellung der Pflege-
bediirftigkeit. Er endet, wenn Pflegebedirftigkeit nicht mehr besteht.

(10) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versi-

cherungsschein, ergédnzenden schriftlichen Vereinbarungen, den Allge-
meinen Versicherungsbedingungen (AVB/EPV), dem Tarif mit Tarifbe-
dingungen sowie den gesetzlichen Vorschriften.
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(11) Das Versicherungsverhéltnis unterliegt deutschem Recht.

(12) Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Pflege in der Bundesrepublik

Deutschland. Soweit die private oder soziale Pflegepflichtversicherung
im Ausland Vorleistungen erbringt, besteht Versicherungsschutz auch im
Ausland.

(13) Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung in
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einen gleichartigen Versicherungsschutz verlangen, sofern die versi-
cherte Person die Voraussetzungen fur die Versicherungsfahigkeit er-
fullt. Der Versicherer ist zur Annahme eines solchen Antrags verpflichtet.
Die erworbenen Rechte bleiben erhalten; die nach den technischen Be-
rechnungsgrundlagen gebildete Ruckstellung fir das mit dem Alter der
versicherten Person wachsende Wagnis (Alterungsriickstellung) wird
nach MaBgabe dieser Berechnungsgrundlagen angerechnet. Soweit der
neue Versicherungsschutz hoher oder umfassender ist, kann insoweit
ein Risikozuschlag (§ 8 a Absatz 3 und 4) verlangt werden; ferner sind
fur den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes Wartezeiten (§
3 Absatz 3) einzuhalten.

§2

Beginn des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein be-
zeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor AbschluB
des Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang des Versicherungs-
scheines oder einer schriftichen Annahmeerklarung) und nicht vor
Ablauf der Wartezeit. Fir Versicherungsfélle, die vor Beginn des Ver-
sicherungsschutzes eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach Ab-
schluB des Versicherungsvertrages eingetretene Versicherungsfélle sind
nur fiir den Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit
vor Versicherungsbeginn oder in die Wartezeit féllt. Bei Vertrags-
anderungen gelten die S&tze 1 bis 3 fiir den hinzukommenden Teil des
Versicherungsschutzes.

Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risiko-
zuschlage und ohne Wartezeit ab Vollendung der Geburt, wenn am Tage
der Geburt ein Elternteil mindestens drei Monate beim Versicherer versi-
chert ist und die Anmeldung zur Versicherung spatestens zwei Monate
nach dem Tage der Geburt riickwirkend erfolgt. Der Versiche-
rungsschutz darf nicht héher oder umfassender als der eines versi-
cherten Elternteils sein.

Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind im
Zeitpunkt der Adoption noch minderjéhrig ist. Mit Riicksicht auf ein er-
héhtes Risiko ist die Vereinbarung eines Risikozuschlages bis zur ein-
fachen Beitragshohe zulassig.

§3
Wartezeit
Die Wartezeit rechnet vom Versicherungsbeginn an.
Die Wartezeit betragt drei Jahre.
Bei Vertragsanderungen gelten die Wartezeitregelungen fiir den hinzu-
kommenden Teil des Versicherungsschutzes.

§4
Umfang der Leistungspflicht

Art und Héhe der Versicherungsleistungen ergeben sich aus dem Tarif mit
Tarifbedingungen.
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§5

Einschriankung der Leistungspflicht

Keine Leistungspflicht besteht:

a) fur Versicherungsfélle, die durch Kriegsereignisse verursacht oder
deren Ursachen als Wehrdienstbeschadigung anerkannt und nicht
ausdricklich in den Versicherungsschutz eingeschlossen sind;

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

c) solange sich versicherte Personen in Staaten aufhalten, die nicht
Mitgliedsstaaten der Europaischen Union oder Vertragsstaaten des
Abkommens Uber den Européischen Wirtschaftsraum sind, und
zwar auch dann, wenn sie dort wahrend eines voriibergehenden
Aufenthaltes pflegebediirftig werden;

d) soweit versicherte Personen Entschadigungsleistungen wegen
Pflegebediirftigkeit unmittelbar nach § 35 des Bundesversorgungs-
gesetzes (siehe Anhang) oder nach den Gesetzen, die eine ent-
sprechende Anwendung des Bundesversorgungsgesetzes vor-
sehen, aus der gesetzlichen Unfallversicherung oder aus o&ffent-
lichen Kassen aufgrund gesetzlich geregelter Unfallversorgung oder
Unfallfiirsorge erhalten. Dies gilt auch, wenn vergleichbare Leis-
tungen aus dem Ausland oder von einer zwischenstaatlichen oder
Uberstaatlichen Einrichtung bezogen werden;
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e) soweit ein Versicherter der gesetzlichen Krankenversicherung auf
Grund eines Anspruchs auf hausliche Krankenpflege auch Anspruch
auf Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung hat;

f)  wéhrend der Durchfuhrung einer vollstationdren Heilbehandlung im
Krankenhaus sowie von stationaren RehabilitationsmaBnahmen, Kur-
oder Sanatoriumsbehandlungen und wéhrend der Unterbringung auf
Grund richterlicher Anordnung, es sei denn, dass diese ausschlieBlich
auf Pflegebedurftigkeit beruht;

g) bei Pflege durch Pflegekrafte oder Einrichtungen, deren Rechnungen
der Versicherer aus wichtigem Grunde von der Erstattung ausge-
schlossen hat, wenn der Versicherungsfall nach der Benachrichtigung
des Versicherungsnehmers Uber den Leistungsausschluss eintritt.
Sofern im Zeitpunkt der Benachrichtigung ein Versicherungsfall
schwebt, besteht keine Leistungspflicht nach Ablauf von drei Monaten
seit der Benachrichtigung. Findet der Pflegebedirftige innerhalb
dieser drei Monate keine andere geeignete Pflegekraft, benennt der
Versicherer eine solche;

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

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.

§6
Auszahlung der Versicherungsleistung

Der Versicherungsnehmer erhalt die Leistungen auf Antrag. Die Leistungen
werden ab Antragstellung erbracht, frihestens jedoch von dem Zeitpunkt
an, in dem die Anspruchsvoraussetzungen vorliegen. Wird der Antrag nach
Ablauf des Monats gestellt, in dem die Pflegebedurftigkeit eingetreten ist,
werden die Leistungen vom Beginn des Monats der Antragstellung an er-
bracht. In allen Fallen ist Voraussetzung, dass die vorgesehene Wartezeit
(vgl. § 3) erfullt ist.

Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die von ihm ge-
forderten Nachweise erbracht sind; diese werden Eigentum des Versiche-
rers. Soweit Nachweise fur die private oder soziale Pflegeversicherung er-
stellt wurden, sind diese vorzulegen.

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

Der Versicherer ist verpflichtet, ausschlieBlich an die versicherte Person zu
leisten, wenn der Versicherungsnehmer ihm diese in Textform als Em-
pfangsberechtigte fir deren Versicherungsleistungen benannt hat. Liegt
diese Voraussetzung nicht vor, kann nur der Versicherungsnehmer die
Leistung verlangen.

Von den Leistungen kénnen die Kosten abgezogen werden, die dadurch
entstehen, dass der Versicherer auf Verlangen des Versicherungsnehmers
besondere Uberweisungsformen wahlt.

Anspriiche auf Versicherungsleistungen kdnnen weder abgetreten noch
verpfandet werden.

§7
Ende des Versicherungsschutzes

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

M

Pflichten des Versicherungsnehmers
§8
Beitragszahlung

a) Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungsbeginn
an berechnet. Er wird bei Abschluss des Versicherungsvertrages nach
dem Eintrittsalter und dem Gesundheitszustand der versicherten
Person festgesetzt. Als Eintrittsalter gilt der Unterschied zwischen
dem Jahr des Versicherungsbeginns und dem Jahr der Geburt.

b) Der Beitrag ist zu Beginn eines jeden Versicherungsjahres zu ent-
richten, kann aber auch in gleichen monatlichen Beitragsraten gezahlt
werden, die jeweils bis zur Falligkeit der Beitragsrate als gestundet
gelten. Die Beitragsraten sind am Ersten eines jeden Monats fallig.
Wird der Jahresbeitrag wéhrend des Versicherungsjahres neu fest-
gesetzt, so ist der Unterschiedsbetrag vom Anderungszeitpunkt an
bis zum Beginn des nachsten Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw.
zurlickzuzahlen.

c) Ab Beginn des auf die Vollendung des 15. Lebensjahres folgenden
Kalenderjahres ist der dann gultige Neuzugangsbeitrag fiir das Ein-
trittsalter 16 Jahre, ab Beginn des auf die Vollendung des 20. Lebens-
jahres folgenden Kalenderjahres ist der dann gultige Neuzugangs-
beitrag fiir das Eintrittsalter 21 Jahre zu zahlen.

Wird der Vertrag fiir eine bestimmte Zeit mit der MaBgabe geschlossen,
dass sich das Versicherungsverhéltnis nach Ablauf dieser bestimmten Zeit
stillschweigend um jeweils ein Jahr verlangert, sofern der Versiche-
rungsnehmer nicht fristgemaB gekiindigt hat, so kann der Tarif anstelle
von Jahresbeitrdgen Monatsbeitrage vorsehen. Diese sind am Ersten eines
jeden Monats fallig.

Der erste Beitrag ist unverziiglich nach Abschluss des Vertrages zu
zahlen, jedoch nicht vor dem vereinbarten im Versicherungsschein an-
gegebenen Versicherungsbeginn. Alle weiteren Beitrage sind jeweils zum
vereinbarten Falligkeitstag zu zahlen.
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Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Beitragsrate
in Verzug, so werden die gestundeten Beitragsraten des laufenden
Versicherungsjahres féllig. Sie gelten jedoch erneut als gestundet,
wenn der rickstéandige Beitragsteil, einschlieBlich der Beitragsrate fur
den am Tage der Zahlung laufenden Monat und die Mahnkosten ent-
richtet sind.

Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folgebei-
trages kann unter den Voraussetzungen der §§ 37 und 38 VVG (siehe
Anhang) zum Verlust des Versicherungsschutzes fuhren. Ist ein
Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt und wird der
Versicherungsnehmer in Textform gemahnt, so ist er zur Zahlung der
Mahnkosten verpflichtet. Fir jede Mahnung werden fur Bearbeitungs-
kosten 3,- EUR zuzlglich Portokosten erhoben. Darliber hinaus
kénnen Verzugszinsen und von Dritten in Rechnung gestellte Kosten
und Gebuhren erhoben werden.

Wird das Versicherungsverhdltnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit be-
endet, steht dem Versicherer fur diese Vertragslaufzeit nur derjenige
Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeitraum ent-
spricht, in dem der Versicherungsschutz bestanden hat. Wird das Ver-
sicherungsverhaltnis durch Rucktritt auf Grund des § 19 Abs. 2 VWG
(siehe Anhang) oder durch Anfechtung des Versicherers wegen arg-
listiger Taduschung beendet, steht dem Versicherer der Beitrag bzw.
die Beitragsrate bis zum Wirksamwerden der Ricktritts- oder An-
fechtungserklarung zu. Tritt der Versicherer zuriick, weil der erste Bei-
trag bzw. die erste Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er
eine angemessene Geschaftsgebuhr verlangen.

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

§8a
Beitragsberechnung

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

Bei einer Anderung der Beitrage, auch durch Anderung des Versi-
cherungsschutzes, wird das Geschlecht und das bei Inkrafttreten der
Anderung erreichte tarifliche Lebensalter der versicherten Person
bericksichtigt. Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten Person
dadurch Rechnung getragen, dass eine Alterungsriickstellung gemaB
den in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten Grund-
satzen angerechnet wird. Eine Erhdhung der Beitrdge oder eine
Minderung der Leistung des Versicherers wegen des Alterwerdens
der versicherten Person ist jedoch wahrend der Dauer des Versi-
cherungsverhaltnisses ausgeschlossen, soweit eine Alterungsriick-
stellung zu bilden ist.

Bei Beitragsénderungen kann der Versicherer auch besonders verein-
barte Risikozuschlége entsprechend andern.

Liegt bei Vertragsanderungen ein erhdhtes Risiko vor, steht dem Ver-
sicherer fir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes zu-
satzlich zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu. Dieser bemisst
sich nach den fur den Geschéftsbetrieb des Versicherers zum Aus-
gleich erhdhter Risiken maBgeblichen Grundsétzen.

§8b
Beitragsanpassung

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kénnen sich die Leis-
tungen des Versicherers z. B. aufgrund von Veranderungen der Pfle-
gekosten, der Pflegedauern, der Haufigkeit von Pflegeféllen oder auf
Grund steigender Lebenserwartung andern. Dementsprechend ver-
gleicht der Versicherer zumindest jéhrlich flr jeden Tarif die erforder-
lichen mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen kalku-
lierten Versicherungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten. Er-
gibt diese Gegeniiberstellung fir eine Beobachtungseinheit eines Ta-
rifs eine Abweichung von mehr als 5 %, werden alle Beitrdge dieser
Beobachtungseinheit vom Versicherer tberprift und, soweit erfor-
derlich, mit Zustimmung des Treuhdnders angepasst. Unter den
gleichen Voraussetzungen kann auch eine betragsméBig festgelegte
Selbstbeteiligung angepasst und ein vereinbarter Risikozuschlag ent-
sprechend geédndert werden.

Wenn die unternehmenseigenen Rechnungsgrundlagen fir die Beob-
achtung nicht ausreichen, wird dem Vergleich gemaB Absatz 1 Satz 2
die Statistik der Pflegepflichtversicherung des Verbandes der privaten
Krankenversicherung e.V. zugrunde gelegt.

Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn nach
Ubereinstimmender Beurteilung durch den Versicherer und den
Treuhdnder die Verédnderung der Versicherungsleistungen als vor-
Ubergehend anzusehen ist.

Beitragsanpassungen sowie Anderungen von Selbstbeteiligungen und
evtl. vereinbarter Risikozuschldge werden zu Beginn des zweiten
Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung des Versicherungs-
nehmers folgt.

§9
Obliegenheiten

Die arztliche Feststellung der Pflegebedurftigkeit ist dem Versicherer
unverziiglich - spédtestens innerhalb eines Monats - durch Vorlage
eines schriftlichen Nachweises (§ 6 Absatze 1 und 2) unter Angabe
des Befundes und der Diagnose sowie der voraussichtlichen Dauer
der Pflegebedurftigkeit anzuzeigen. Der Wegfall und jede Minderung
der Pflegebediirftigkeit sind dem Versicherer unverziiglich anzuzeigen.
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Nach Eintritt des Versicherungsfalles geméaB § 1 Absatz 3 sind ferner an-
zuzeigen jede Krankenhausbehandlung, stationédre medizinische Rehabi-
litationsmaBnahme, Kur- oder Sanatoriumsbehandlung, jede Unterbring-
ung auf Grund richterlicher Anordnung, das Bestehen eines Anspruchs
auf hausliche Krankenpflege (Grund- und Behandlungspflege sowie
hauswirtschaftliche Versorgung) aus der gesetzlichen Krankenversi-
cherung nach § 37 SGB V (siehe Anhang) sowie der Bezug von Leis-
tungen gemaB § 5 Absatz 1 d).

Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte
versicherte Person haben auf Verlangen des Versicherers jede Auskunft
zu erteilen, die zur Feststellung des Versicherungsfalles oder der Leis-
tungspflicht des Versicherers und ihres Umfanges erforderlich ist. Die
Auskiinfte sind auch einem Beauftragten des Versicherers zu erteilen.

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

Die versicherte Person hat nach Méglichkeit fir die Minderung der
Pflegebedurftigkeit zu sorgen und alle Handlungen zu unterlassen, die
deren Uberwindung oder Besserung hinderlich sind.

Der Neuabschluss einer weiteren oder die Erhéhung einer anderweitig
bestehenden Versicherung mit Anspruch auf Leistungen wegen Pflege-
bedurftigkeit darf nur mit Einwilligung des Versicherers vorgenommen
werden.

§ 10
Folgen der Obliegenheitsverletzungen

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

Wird die in § 9 Abs. 6 genannte Obliegenheit verletzt, so kann der Versi-
cherer unter der Voraussetzung des § 28 Abs. 1 VVG (siehe Anhang)
innerhalb eines Monats nach dem Bekanntwerden der Obliegen-
heitsverletzung ohne Einhaltung einer Frist kiindigen. Dieses Recht kann
nur innerhalb der ersten zehn Versicherungsjahre ausgetbt werden.

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

§11

Anspriiche gegen Dritte

Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Ersatz-
anspruche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des gesetzlichen For-
derungstiberganges gemaB § 86 VVG (siehe Anhang), die Verpflichtung,
diese Anspriiche bis zur Hohe, in der aus dem Versicherungsvertrag
Ersatz geleistet wird (Kostenerstattung sowie Sach- und Dienst-
leistungen), an den Versicherer schriftlich abzutreten.

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

Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person vor-
satzlich die in den Absatzen 1 und 2 genannten Obliegenheiten, ist der
Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolge dessen
keinen Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im Falle einer grob fahr-
lassigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine
Leistung in einem der Schwere des Verschuldens entsprechenden Ver-
haltnis zu kiirzen.

Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Person ein An-
spruch auf Ruckzahlung ohne rechtlichen Grund gezahlter Entgelte ge-
gen den Erbringer von Leistungen zu, fur die der Versicherer auf Grund
des Versicherungsvertrages Erstattungsleistungen erbracht hat, sind die
Absétze 1 bis 3 entsprechend anzuwenden.

§12
Aufrechnung

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

M

Ende der Versicherung
§13
Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhéltnis zum Ende
eines jeden Versicherungsjahres, frihestens aber zum Ablauf einer
vereinbarten Vertragsdauer, mit Frist von drei Monaten kiindigen.
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Der Versicherungsvertrag wird zundchst auf die Dauer von zwei Ver-
sicherungsjahren geschlossen. Er verlangert sich stillschweigend jeweils
um ein Jahr, sofern er nicht fristgemaB gekiindigt wird. Das erste Versi-
cherungsjahr beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten
Zeitpunkt (Versicherungsbeginn) und endet am 31. Dezember des be-
treffenden Kalenderjahres. Das zweite Versicherungsjahr entspricht dem
Kalenderjahr. Durch spétere Vertragsanderungen andert sich das Versi-
cherungsijahr nicht.

Die Kundigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife be-
schrankt werden.

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

Erhoht der Versicherer die Beitrdge gemaB § 8 b oder vermindert er
seine Leistungen gemaB § 18 Absatz 1, so kann der Versicherungs-
nehmer das Versicherungsverhéltnis hinsichtlich der betroffenen ver-
sicherten Person innerhalb eines Monats vom Zugang der Anderungs-
mitteilung an zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung kiin-
digen. Bei einer Beitragserhdhung kann der Versicherungsnehmer das
Versicherungsverhéltnis auch bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwer-
dens der Erhéhung kindigen.

Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die Anfechtung,
den Rucktritt oder die Kiindigung nur fiir einzelne versicherte Personen
oder Tarife erklart, innerhalb von zwei Wochen nach Zugang dieser Er-
klarung die Aufhebung des Ubrigen Teils der Versicherung zum Schluss
des Monats verlangen, in dem ihm die Erklarung des Versicherers zuge-
gangen ist, bei Kundigung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam
wird.

Kiindigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhdltnis ins-
gesamt oder flr einzelne versicherte Personen, haben die versicherten
Personen das Recht, das Versicherungsverhdltnis unter Benennung des
kinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist inner-
halb zweier Monate nach der Kiindigung abzugeben. Die Kindigung ist
nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass die be-
troffenen versicherten Personen von der Kindigungserklarung Kenntnis
erlangt haben.

Der Versicherungsnehmer und die versicherte Person haben das Recht,
einen gekilindigten Vertrag in Form einer Anwartschaftsversicherung
fortzusetzen. Die Fortsetzung des insgesamt oder fir einzelne ver-
sicherte Personen gekundigten Vertrages in Form einer Anwartschafts-
versicherung muss vom Versicherungsnehmer oder von den betroffenen
versicherten Personen unter Benennung eines kiinftigen Versicherungs-
nehmers beantragt werden. Der Antrag muss spétestens innerhalb einer
Frist von drei Monaten nach Zugang der Kiindigung beim Versicherer
eingegangen sein.

§14
Kiindigung durch den Versicherer

Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kiindigungsrecht.

Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das auBerordentliche Kiindigungs-
recht bleiben unberihrt.

Die Kundigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife be-
schrénkt werden.

§15
Sonstige Beendigungsgriinde

Das Versicherungsverhéltnis endet mit dem Tod des Versicherungs-
nehmers. Die versicherten Personen haben jedoch das Recht, das
Versicherungsverhaltnis unter Benennung des kunftigen Versicherungs-
nehmers fortzusetzen. Die Erklérung ist innerhalb zweier Monate nach
dem Tode des Versicherungsnehmers abzugeben.

Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versicherungs-
verhaltnis.

Das Versicherungsverhéltnis endet hinsichtlich der jeweiligen versi-
cherten Person, wenn fiir diese keine soziale Pflegeversicherung oder
private Pflegepflichtversicherung mehr besteht. Eine Anwartschafts-
versicherung in der privaten Pflegepflichtversicherung gilt nicht als be-
stehende Pflegepflichtversicherung in diesem Sinne. Es kann verlangt
werden, das Versicherungsverhéltnis hinsichtlich der betroffenen ver-
sicherten Person in eine Anwartschaftsversicherung umzuwandeln,
wenn ein entsprechender Antrag innerhalb von zwei Monaten nach Be-
endigung der sozialen oder privaten Pflegepflichtversicherung gestellt
wird.

Bei Verlegung des Wohnsitzes oder gewodhnlichen Aufenthaltes einer
versicherten Person ins Ausland endet insoweit das Versicherungsver-
héltnis, es sei denn, dass eine besondere Vereinbarung getroffen wird.
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Sonstige Bestimmungen

§16
Willenserklarungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegeniiber dem Versicherer bedurfen der
Schriftform, sofern nicht ausdrticklich Textform vereinbart ist.

)

)

§17
Gerichtsstand

Fir Klagen aus dem Versicherungsverhéltnis gegen den Versicherungs-
nehmer ist das Gericht des Ortes zustandig, an dem der Versicherungs-
nehmer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung eines solchen seinen ge-
wohnlichen Aufenthalt hat.

Klagen gegen den Versicherer kdnnen bei dem Gericht am Wohnsitz
oder gewohnlichen Aufenthalt des Versicherungsnehmers oder bei dem
Gericht am Sitz des Versicherers anhéngig gemacht werden.

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

Hatte der Versicherungsnehmer im Zeitpunkt des Vertragsschlusses
seinen Wohnsitz oder gewodhnlichen Aufenthalt in Deutschland und tritt
das den streitigen Anspruch auslésende Ereignis im Ausland ein, so ist
hierfir das Gericht am Sitz des Versicherers ausschlieBlich zustandig,
wenn nicht schon nach anderen gesetzlichen oder vertraglichen Be-
stimmungen die Zustandigkeit eines anderen Gerichtes in Deutschland
gegeben ist. Ansonsten gilt:

Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohnsitz
oder gewohnlichen Aufenthalt in einen Mitgliedsstaat der Européischen
Union oder Vertragsstaat des Abkommens tber den Européischen Wirt-
schaftsraum, so ist auBer dem Gericht am Sitz des Versicherers aus-
schlieBlich das Gericht des Ortes zustandig, das im Zeitpunkt des Ver-
tragsschlusses in Ansehung des damaligen Wohnsitzes oder gewdhn-
lichen Aufenthaltes des Versicherungsnehmers zustdndig gewesen
ware.

. §18
Anderungen der Aligemeinen Versicherungsbedingungen

Bei einer nicht nur als vorlibergehend anzusehenden Veradnderung der
Verhaltnisse des Gesundheitswesens kénnen die Allgemeinen Versi-
cherungsbedingungen und die Tarifbestimmungen den verénderten Ver-
héltnissen angepasst werden, wenn die Anderungen zur hinreichenden
Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen
und ein unabhéngiger Treuhdnder die Voraussetzungen fir die An-
derungen Uberprift und ihre Angemessenheit bestétigt hat. Die Ande-
rungen werden frihestens zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der
auf die Mitteilung der Anderungen und der hierfir maBgeblichen Griinde
an den Versicherungsnehmer folgt.

Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen
durch hdochstrichterliche Entscheidung oder durch einen bestands-
kréftigen Verwaltungsakt fur unwirksam erklart worden, kann sie der
Versicherer durch eine neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Fort-
fihrung des Vertrags notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem
Vertrag ohne neue Regelung flr eine Vertragspartei auch unter Be-
rcksichtigung der Interessen der anderen Vertragspartei eine unzu-
mutbare Harte darstellen wirde. Die neue Regelung ist nur wirksam,
wenn sie unter Wahrung des Vertragsziels die Belange der Versi-
cherungsnehmer angemessen bericksichtigt. Sie wird zwei Wochen,
nachdem die neue Regelung und die hierfir maBgeblichen Griinde dem
Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil.

Anhang
Auszug aus dem Gesetz
tiber den Versicherungsvertrag (VVG)

§14
Falligkeit der Geldleistung

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

Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Monats seit der
Anzeige des Versicherungsfalles beendet, kann der Versicherungsneh-
mer Abschlagszahlungen in Hohe des Betrags verlangen, den der
Versicherer voraussichtlich mindestens zu zahlen hat. Der Lauf der Frist
ist gehemmt, solange die Erhebungen infolge eines Verschuldens des
Versicherungsnehmers nicht beendet werden kdnnen.

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

§19
Anzeigepflicht

Der Versicherungsnehmer hat bis zur Abgabe seiner Vertragserklarung
die ihm bekannten Gefahrumstande, die fir den Entschluss des
Versicherers, den Vertrag mit dem vereinbarten Inhalt zu schlieBen,
erheblich sind und nach denen der Versicherer in Textform gefragt hat,
dem Versicherer anzuzeigen. Stellt der Versicherer nach der Vertrags-
erklarung des Versicherungsnehmers, aber vor Vertragsannahme Fragen
im Sinn des Satzes 1, ist der Versicherungsnehmer auch insoweit zur
Anzeige verpflichtet.
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Verletzt der Versicherungsnehmer seine Anzeigepflicht nach Absatz 1,
kann der Versicherer vom Vertrag zurlicktreten.

Das Rucktrittsrecht des Versicherers ist ausgeschlossen, wenn der Ver-
sicherungsnehmer die Anzeigepflicht weder vorsétzlich noch grob fahr-
lassig verletzt hat. In diesem Fall hat der Versicherer das Recht, den
Vertrag unter Einhaltung einer Frist von einem Monat zu kiindigen.

Das Riucktrittsrecht des Versicherers wegen grob fahrlassiger Verletzung
der Anzeigepflicht und sein Kiindigungsrecht nach Absatz 3 Satz 2 sind
ausgeschlossen, wenn er den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht ange-
zeigten Umstande, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen
hatte. Die anderen Bedingungen werden auf Verlangen des Versicherers
rickwirkend, bei einer vom Versicherungsnehmer nicht zu vertretenden
Pflichtverletzung ab der laufenden Versicherungsperiode Vertragsbe-
standteil.

Dem Versicherer stehen die Rechte nach den Absatzen 2 bis 4 nur zu,
wenn er den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Text-
form auf die Folgen einer Anzeigepflichtverletzung hingewiesen hat. Die
Rechte sind ausgeschlossen, wenn der Versicherer den nicht angezeig-
ten Gefahrumstand oder die Unrichtigkeit der Anzeige kannte.

Erhéht sich im Fall des Absatzes 4 Satz 2 durch eine Vertragsénderung
die Prémie um mehr als zehn Prozent oder schlieBt der Versicherer die
Gefahrabsicherung fir den nicht angezeigten Umstand aus, kann der
Versicherungsnehmer den Vertrag innerhalb eines Monats nach Zugang
der Mitteilung des Versicherers ohne Einhaltung einer Frist kiindigen.
Der Versicherer hat den Versicherungsnehmer in der Mitteilung auf
dieses Recht hinzuweisen.

§28
Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

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

Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer vom
Versicherungsnehmer zu erfiillenden vertraglichen Obliegenheit nicht zur
Leistung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn der Versicherungs-
nehmer die Obliegenheit vorsétzlich verletzt hat. Im Fall einer grob
fahrlassigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt,
seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des
Versicherungsnehmers entsprechenden Verhéltnis zu kirzen; die Be-
weislast fur das Nichtvorliegen einer groben Fahrlassigkeit tragt der Ver-
sicherungsnehmer.

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

Die vollstandige oder teilweise Leistungsfreiheit des Versicherers nach
Absatz 2 hat bei Verletzung einer nach Eintritt des Versicherungsfalles
bestehenden Auskunfts- oder Aufklarungsobliegenheit zur Voraus-
setzung, dass der Versicherer den Versicherungsnehmer durch ge-
sonderte Mitteilung in Textform auf diese Rechtsfolge hingewiesen hat.

Eine Vereinbarung, nach welcher der Versicherer bei Verletzung einer
vertraglichen Obliegenheit zum Ruicktritt berechtigt ist, ist unwirksam.

§37
Zahlungsverzug bei Erstpramie

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

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

§38
Zahlungsverzug bei Folgepramie

Wird eine Folgepramie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Versicherer
dem Versicherungsnehmer auf dessen Kosten in Textform eine Zah-
lungsfrist bestimmen, die mindestens zwei Wochen betragen muss. Die
Bestimmung ist nur wirksam, wenn sie die rlicksténdigen Betrage der
Prémie, Zinsen und Kosten im Einzelnen beziffert und die Rechtsfolgen
angibt, die nach den Absétzen 2 und 3 mit dem Fristablauf verbunden
sind; bei zusammengefassten Vertrdgen sind die Betrdge jeweils ge-
trennt anzugeben.

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

Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne Einhaltung einer
Frist kiindigen, sofern der Versicherungsnehmer mit der Zahlung der
geschuldeten Betrdge in Verzug ist. Die Kindigung kann mit der
Bestimmung der Zahlungsfrist so verbunden werden, dass sie mit Frist-
ablauf wirksam wird, wenn der Versicherungsnehmer zu diesem Zeit-
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punkt mit der Zahlung in Verzug ist; hierauf ist der Versicherungs-
nehmer bei der Kindigung ausdriicklich hinzuweisen. Die Kindigung
wird unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb eines Monats
nach der Kiindigung oder, wenn sie mit der Fristbestimmung verbunden
worden ist, innerhalb eines Monats nach Fristablauf die Zahlung leistet;
Absatz 2 bleibt unberthrt.

. §86
Ubergang von Ersatzanspriichen

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

Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch oder ein zur Siche-
rung dieses Anspruchs dienendes Recht unter Beachtung der gelten-
den Form- und Fristvorschriften zu wahren und bei dessen Durchset-
zung durch den Versicherer soweit erforderlich mitzuwirken. Verletzt der
Versicherungsnehmer diese Obliegenheit vorsétzlich, ist der Versicherer
zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolgedessen keinen
Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im Fall einer grob fahrlassigen
Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Lei-
stung in einem der Schwere des Verschuldens des Versicherungsneh-
mers entsprechenden Verhéltnis zu kirzen; die Beweislast flr das Nicht-
vorliegen einer groben Fahrldssigkeit tréagt der Versicherungsnehmer.

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

Sozialgesetzbuch (SGB) Fiinftes Buch (V)
Gesetzliche Krankenversicherung [SGB V]

§37
Hausliche Krankenpflege

Versicherte erhalten in ihrem Haushalt, ihrer Familie oder sonst an einem
geeigneten Ort, insbesondere in betreuten Wohnformen, Schulen und
Kindergérten, bei besonders hohem Pflegebedarf auch in Werkstatten
fur behinderte Menschen neben der &rztlichen Behandlung héusliche
Krankenpflege durch geeignete Pflegekrafte, wenn Krankenhausbe-
handlung geboten, aber nicht ausfuhrbar ist, oder wenn sie durch die
héusliche Krankenpflege vermieden oder verkirzt wird. § 10 der Werk-
stéttenverordnung bleibt unberthrt. Die hausliche Krankenpflege um-
fasst die im Einzelfall erforderliche Grund- und Behandlungspflege so-
wie hauswirtschaftliche Versorgung. Der Anspruch besteht bis zu vier
Wochen je Krankheitsfall. In begriindeten Ausnahmeféllen kann die
Krankenkasse die hausliche Krankenpflege fiir einen langeren Zeitraum
bewilligen, wenn der Medizinische Dienst (§ 275) festgestellt hat, dass
dies aus den in Satz 1 genannten Griinden erforderlich ist.

Versicherte erhalten in ihrem Haushalt, inrer Familie oder sonst an einem
geeigneten Ort, insbesondere in betreuten Wohnformen, Schulen und
Kindergéarten, bei besonders hohem Pflegebedarf auch in Werkstatten
fur behinderte Menschen als hausliche Krankenpflege Behandlungs-
pflege, wenn diese zur Sicherung des Ziels der &rztlichen Behandlung
erforderlich ist; der Anspruch umfasst verrichtungsbezogene krankheits-
spezifische PflegemaBnahmen auch in den Fallen, in denen dieser
Hilfebedarf bei der Feststellung der Pflegebedirftigkeit nach den §§ 14
und 15 des Elften Buches zu beriicksichtigen ist. § 10 der Werkstatten-
verordnung bleibt unberiihrt. Der Anspruch nach Satz 1 besteht tber die
dort genannten Félle hinaus ausnahmsweise auch fir solche Versicherte
in zugelassenen Pflegeeinrichtungen im Sinne des § 43 des Elften
Buches, die auf Dauer, voraussichtlich fir mindestens sechs Monate,
einen besonders hohen Bedarf an medizinischer Behandlungspflege
haben. Die Satzung kann bestimmen, dass die Krankenkasse zusatzlich
zur Behandlungspflege nach Satz 1 als hausliche Krankenpflege auch
Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung erbringt. Die Satzung
kann dabei Dauer und Umfang der Grundpflege und der hauswirt-
schaftlichen Versorgung nach Satz 4 bestimmen. Leistungen nach den
Satzen 4 und 5 sind nach Eintritt von Pflegebedurftigkeit im Sinne des
Elften Buches nicht zuldssig. Versicherte, die nicht auf Dauer in Ein-
richtungen nach § 71 Abs. 2 oder 4 des Elften Buches aufgenommen
sind, erhalten Leistungen nach Satz 1 und den Sé&tzen 4 bis 6 auch
dann, wenn ihr Haushalt nicht mehr besteht und ihnen nur zur Durch-
fuhrung der Behandlungspflege voribergehender Aufenthalt in einer
Einrichtung oder in einer anderen geeigneten Unterkunft zur Verfligung
gestellt wird.

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

Kann die Krankenkasse keine Kraft fir die h&usliche Krankenpflege
stellen oder besteht Grund, davon abzusehen, sind den Versicherten die
Kosten flr eine selbstbeschaffte Kraft in angemessener Hohe zu er-
statten.

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

Der Gemeinsame Bundesausschuss legt in Richtlinien nach § 92 fest, an
welchen Orten und in welchen Fallen Leistungen nach den Absétzen 1
und 2 auch auBerhalb des Haushalts und der Familie des Versicherten
erbracht werden kdnnen. Er bestimmt darliber hinaus das Néhere Uber
Art und Inhalt der verrichtungsbezogenen krankheitsspezifischen Pflege-
maBnahmen nach Absatz 2 Satz 1.
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Gesetz liber
die Versorgung der Opfer des Krieges (BVG)

§35
Pflegezulage

Solange Beschéadigte infolge der Schadigung hilflos sind, wird eine
Pflegezulage von 272 Euro (Stufe I) monatlich gezahlt. Hilflos im Sinne
des Satzes 1 sind Beschéadigte, wenn sie fur eine Reihe von haufig und
regelméBig wiederkehrenden Verrichtungen zur Sicherung ihrer persén-
lichen Existenz im Ablauf eines jeden Tages fremder Hilfe dauernd be-
durfen. Diese Voraussetzungen sind auch erflillt, wenn die Hilfe in Form
einer Uberwachung oder Anleitung zu den in Satz 2 genannten Verrich-
tungen erforderlich ist oder wenn die Hilfe zwar nicht dauernd geleistet
werden muss, jedoch eine sténdige Bereitschaft zur Hilfeleistung erfor-
derlich 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 Beriicksichtigung des Um-
fangs der notwendigen Pflege auf 466, 661, 849, 1.104 oder 1.357 Euro
(Stufen II, 1Il, IV, V und VI) zu erhéhen. Fir die Ermittlung der Hilflosigkeit
und der Stufen der Pflegezulage sind die in der Verordnung zu § 30 Abs.
17 aufgestellten Grundsétze maBgebend. Blinde erhalten mindestens
die Pflegezulage nach Stufe Ill. Hirbeschadigte mit einem Grad der
Schéadigungsfolgen von 100 erhalten eine Pflegezulage mindestens nach
Stufe I.

Wird fremde Hilfe im Sinne des Absatzes 1 von Dritten aufgrund eines
Arbeitsvertrages geleistet und Ubersteigen die daflr aufzuwendenden
angemessenen Kosten den Betrag der pauschalen Pflegezulage nach
Absatz 1, wird die Pflegezulage um den Ubersteigenden Betrag erhoht.
Leben Beschadigte mit ihren Ehegatten, Lebenspartnern oder einem
Elternteil in hduslicher Gemeinschaft, ist die Pflegezulage so zu erhéhen,
dass sie nur ein Viertel der von ihnen aufzuwendenden angemessenen
Kosten aus der pauschalen Pflegezulage zu zahlen haben und ihnen
mindestens die Hélfte der pauschalen Pflegezulage verbleibt. In Aus-
nahmefallen kann der verbleibende Anteil bis zum vollen Betrag der
pauschalen Pflegezulage erhéht werden, wenn Ehegatten, Lebens-
partner oder ein Elternteil von Pflegezulageempfangern mindestens der
Stufe V neben den Dritten in auBergewdhnlichem Umfang zuséatzliche
Hilfe leisten. Entstehen vorlbergehend Kosten fir fremde Hilfe,
insbesondere infolge Krankheit der Pflegeperson, ist die Pflegezulage
fur jeweils héchstens sechs Wochen Uber Satz 2 hinaus so zu erhhen,
dass den Beschéadigten 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 vortibergehend keine Pflegeleistungen erbringt; § 40a
Abs. 3 Satz 3 gilt.

Waéhrend einer stationdren Behandlung wird die Pflegezulage nach den
Absatzen 1 und 2 Empfangern von Pflegezulage nach den Stufen | und Il
bis zum Ende des ersten, den lbrigen Empfangern von Pflegezulage bis
zum Ablauf des zwdlften auf die Aufnahme folgenden Kalendermonats
weitergezahlt.

Uber den in Absatz 3 bestimmten Zeitpunkt hinaus wird die Pflegezu-
lage wahrend einer stationdren Behandlung bis zum Ende des Kalender-
monats vor der Entlassung nur weitergezahlt, soweit dies in den folgen-
den Sétzen bestimmt ist. Beschadigte erhalten ein Viertel der pau-
schalen 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
Pflegevertrages entstehen, es sei denn, die Kosten hatten durch ein den
Beschadigten bei Abw&gung aller Umsténde zuzumutendes Verhalten,
insbesondere durch Kiindigung des Pflegevertrages, vermieden werden
kénnen. Empfanger einer Pflegezulage mindestens nach Stufe Il erhal-
ten, soweit eine stirkere Beteiligung der schon bis zum Beginn der
stationdren Behandlung unentgeltlich téatigen Pflegeperson medizinisch
erforderlich ist, abweichend von Satz 2 ausnahmsweise Pflegezulage bis
zur vollen Hohe nach Absatz 1, in Féllen des Satzes 3 jedoch nicht tUber
den nach Absatz 2 Satz 2 aus der pauschalen Pflegezulage verbleiben-
den Betrag hinaus.

Tritt Hilflosigkeit im Sinne des Absatzes 1 Satz 1 gleichzeitig mit der
Notwendigkeit stationédrer Behandlung oder wahrend einer stationéren
Behandlung ein, besteht fir die Zeit vor dem Kalendermonat der
Entlassung kein Anspruch auf Pflegezulage. Fur diese Zeit wird eine
Pflegebeihilfe gezahlt, soweit dies in den folgenden Satzen bestimmt ist.
Beschadigte, die mit ihren Ehegatten, Lebenspartnern oder einem
Elternteil in hauslicher Gemeinschaft leben, erhalten eine Pflegebeihilfe
in Hohe eines Viertels der pauschalen Pflegezulage nach Stufe I. Soweit
eine stérkere Beteiligung der Ehegatten, Lebenspartner oder eines
Elternteils oder die Beteiligung einer Person, die den Beschadigten
nahesteht, an der Pflege medizinisch erforderlich ist, kann in
begrindeten Ausnahmeféllen eine Pflegebeihilfe bis zur Hohe der
pauschalen Pflegezulage nach Stufe | gezahlt werden.

Fur Beschédigte, die infolge der Schadigung dauernder Pflege im Sinne
des Absatzes 1 bedurfen, werden, wenn geeignete Pflege sonst nicht
sichergestellt werden kann, die Kosten der nicht nur voriibergehenden
Heimpflege, soweit sie Unterkunft, Verpflegung und Betreuung ein-
schlieBlich notwendiger Pflege umfassen, unter Anrechnung auf die Ver-
sorgungsbeziige Gbernommen. Jedoch ist den Beschadigten von ihren
Versorgungsbeziigen zur Bestreitung der sonstigen Bedirfnisse ein
Betrag in Hohe der Beschadigtengrundrente nach einem Grad der Scha-
digungsfolgen von 100 und den Angehdrigen ein Betrag mindestens in
Hbhe der Hinterbliebenenbeziige zu belassen, die ihnen zustehen
wirden, wenn Beschadigte an den Folgen der Schadigung gestorben
waren. Bei der Berechnung der Bezlige der Angehdrigen ist auch das
Einkommen der Beschadigten zu berlcksichtigen, soweit es nicht
ausnahmsweise fur andere Zwecke, insbesondere die Erfiillung anderer
Unterhaltspflichten, einzusetzen ist.

(LKH 1-32 04.10) Seite 6 von 6



