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Anhang

Der Versicherungsschutz

§1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungsschutzes

1. Der Versicherer leistet im Versicherungsfall in vertraglichem Umfang Ersatz von Aufwendungen
fiir Pflege oder ein Pflegegeld (Pflegekostenversicherung) oder ein Pflegetagegeld sowie sonstige
im Tarif vorgesehene Leistungen. Er erbringt, sofern vereinbart, in der Pflegekostenversicherung
damit unmittelbar zusammenhéngende zusatzliche Dienstleistungen.

2. Versicherungsfall ist die Pflegebediirftigkeit einer versicherten Person. Pflegebeddirftig sind Per-
sonen, die wegen einer korperlichen, geistigen oder seelischen Krankheit oder Behinderung fiir die
gewohnlichen und regelmaRig wiederkehrenden Verrichtungen im Ablauf des taglichen Lebens auf
Dauer, voraussichtlich fiir mindestens sechs Monate, nach MaRgabe des Absatzes 6 in erheblichem
oder héherem Male der Hilfe bedirfen.
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3.

11.

N

11.2

Die Hilfe im Sinne des Absatzes 2 Satz 2 besteht in der Unterstiitzung, in der teilweisen oder voll-

standigen Ubernahme der Verrichtungen im Ablauf des taglichen Lebens oder in der Beaufsichti-

gung oder Anleitung mit dem Ziel der eigenstandigen Ubernahme dieser Verrichtungen.

Krankheiten oder Behinderungen im Sinne des Absatzes 2 Satz 2 sind

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

b) Funktionsstérungen der inneren Organe oder der Sinnesorgane,

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

Gewohnliche und regelmaRig wiederkehrende Verrichtungen im Sinne des Absatzes 2 Satz 2 sind

a) im Bereich der Korperpflege das Waschen, Duschen, Baden, die Zahnpflege, das Kdmmen,

Rasieren, die Darm- oder Blasenentleerung,

im Bereich der Ernahrung das mundgerechte Zubereiten oder die Aufnahme der Nahrung,

im Bereich der Mobilitat das selbststandige 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 Woh-
nung, Spllen, Wechseln und Waschen der Wasche und Kleidung oder das Beheizen.

Fur die Erbringung von Leistungen sind pflegebediirftige Personen einer der folgenden drei Pfle-

gestufen zuzuordnen:

a) Pflegebediirftige der Pflegestufe | (erheblich Pflegebediirftige) sind Personen, die bei der Kér-

perpflege, der Ernahrung oder der Mobilitat fiir wenigstens zwei Verrichtungen aus einem oder

mehreren Bereichen mindestens einmal taglich der Hilfe bediirfen und zusatzlich mehrfach in

der Woche Hilfen bei der hauswirtschaftlichen Versorgung benétigen.

Pflegebedurftige der Pflegestufe Il (Schwerpflegebediirftige) sind Personen, die bei der Kor-

perpflege, der Erndhrung oder der Mobilitat mindestens dreimal taglich zu verschiedenen

Tageszeiten der Hilfe bediirfen und zusatzlich mehrfach in der Woche Hilfen bei der hauswirt-

schaftlichen Versorgung benétigen.

Pflegebediirftige der Pflegestufe IIl (Schwerstpflegebediirftige) sind Personen, die bei der Kér-

perpflege, der Erndhrung oder der Mobilitét taglich rund um die Uhr, auch nachts, der Hilfe be-

dirfen und zusatzlich mehrfach in der Woche Hilfen bei der hauswirtschaftlichen Versorgung be-

nétigen.

Bei Kindern ist fiir die Zuordnung zu einer Pflegestufe der zusétzliche Hilfebedarf gegeniiber einem

gesunden gleichaltrigen Kind maRgebend.

Der Versicherungsfall beginnt mit der rztlichen Feststellung der Pflegebedurftigkeit. Er endet, wenn

Pflegebediirftigkeit nicht mehr besteht.

Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versicherungsschein, erganzenden

schriftlichen Vereinbarungen, den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Musterbedingungen

mit Anhang, Tarif mit Tarifbedingungen) sowie den gesetzlichen Vorschriften.

Das Versicherungsverhaltnis unterliegt deutschem Recht.

Der Versicherungsschutz erstreckt sich in der Pflegekostenversicherung und in der Pflegetage-

geldversicherung auf Pflege in der Bundesrepublik Deutschland. Dariiber hinaus erstreckt er sich

in der Pflegekostenversicherung auf Mitgliedsstaaten der Européischen Union und Vertragsstaa-

ten des Abkommens Uber den Europaischen Wirtschaftsraum. Der Versicherer bleibt hdchstens

zu denjenigen Leistungen verpflichtet, die er auch bei Pflege in der Bundesrepublik Deutschland

zu erbringen hétte.

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auch in der Pflegetagegeldversicherung auf Mitglieds-

staaten der Europédischen Union und Vertragsstaaten des Abkommens (iber den Europ&ischen

Wirtschaftsraum.

Verlegt eine versicherte Person ihren gewéhnlichen Aufenthalt in einen anderen Mitgliedsstaat der

Européischen Union oder in einen anderen Vertragsstaat des Abkommens (iber den Européischen

Wirtschaftsraum, setzt sich das Versicherungsverhéltnis in der Pflegekostenversicherung und in der

Pflegetagegeldversicherung nach Magabe des § 1 Absétze 11 bzw. 11.1 fort. Die Versicherung

kann auf Verlangen des Versicherungsnehmers insoweit auch im Rahmen einer Anwartschafts-

versicherung fortgesetzt werden.

Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung in einen gleichartigen Versi-

cherungsschutz verlangen, sofern die versicherte Person die Voraussetzungen fiir die Versiche-

rungsfahigkeit erfillt. Der Versicherer ist zur Annahme eines solchen Antrags verpflichtet. Die er-

worbenen Rechte bleiben erhalten; die nach den technischen Berechnungsgrundlagen gebildete

Ruickstellung fiir das mit dem Alter der versicherten Person wachsende Wagnis (Alterungsriick-

stellung) wird nach MaRgabe dieser Berechnungsgrundlagen angerechnet. Soweit der neue Ver-

sicherungsschutz hoher oder umfassender ist, kann insoweit ein Risikozuschlag (§ 8a Abs. 3 und

4) verlangt oder ein Leistungsausschluss vereinbart werden; ferner ist fiir den hinzukommenden Teil

des Versicherungsschutzes die Wartezeit (§ 3 Abs. 3) einzuhalten.

b
c

RA

C,

§2

Beginn des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versi-
cherungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang
des Versicherungsscheines oder einer schriftichen Annahmeerklarung) und nicht vor Ablauf der
Wartezeit. Fur Versicherungsfalle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes eingetreten sind,
wird nicht geleistet. Nach Abschluss des Versicherungsvertrages eingetretene Versicherungsfalle
sind nur fur den Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit vor Versicherungs-
beginn oder in die Wartezeit fallt. Bei Vertragsanderungen gelten die Satze 1 bis 3 flir den hinzu-
kommenden Teil des Versicherungsschutzes.

Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risikozuschlage und ohne Wartezeit ab
Vollendung der Geburt, wenn am Tage der Geburt ein Elternteil mindestens drei Monate beim Ver-
sicherer versichert ist und die Anmeldung zur Versicherung spatestens zwei Monate nach dem
Tage der Geburt riickwirkend erfolgt. Der Versicherungsschutz darf nicht hdher oder umfassender
als der eines versicherten Elternteils sein.

Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind im Zeitpunkt der Adoption noch
minderjahrig ist. Mit Riicksicht auf ein erhohtes Risiko ist die Vereinbarung eines Risikozuschlages
bis zur einfachen Beitragshohe zulassig.

51001626 B 240 (5.10) BDK50065 0178116008 841930130 Seite 2



Wartezeit

Die Wartezeit rechnet vom Versicherungsbeginn an.

Die Wartezeit betragt drei Jahre.

Die Wartezeit entféallt.

Bei Vertragsanderungen gelten die Wartezeitregelungen fiir den hinzukommenden Teil des Versi-
cherungsschutzes.

Umfang der Leistungspflicht

©

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

Fiir die Leistung der DKV kénnen im Tarif eine vorherige Leistung der privaten (PPV) bzw. sozia-

len (SPV) Pflegepflichtversicherung sowie die Berticksichtigung etwaiger Anspriiche auf Beihilfe

oder freie Heilfiirsorge vorausgesetzt sein. Auf die tatséchliche Vorleistung kommt es jedoch nicht

an,

a) wenn bei der PPV oder SPV anders als bei der DKV noch Wartezeiten bestehen bzw.

b) die PPV oder SPV fiir hdusliche und teilstationédre Pflege sowie fiir Kurzzeitpflege erst vom
1.4.1995 an, fiir vollstationédre Pflege erst vom 1.7.1996 an leistet.

In diesen Féllen wird eine Vorleistung in dem Umfange angerechnet, auf den bei Leistungspflicht

der PPV oder SPV Anspruch besténde.

Leistungen bei hduslicher Pflege

Sofern es der Tarif vorsieht, erhalten versicherte Personen, die in ihrem Haushalt oder einem an-
deren Haushalt, in den sie aufgenommen sind, gepflegt werden, Ersatz von Aufwendungen fiir
Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung (hausliche Pflegehilfe). Hausliche Pflegehilfe um-
fasst Hilfeleistungen bei den in § 1 Abs. 5 genannten Verrichtungen; die verrichtungsbezogenen
krankheitsspezifischen PflegemalBnahmen gehdren nicht dazu, soweit diese im Rahmen der hédus-
lichen Krankenpflege nach § 37 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V — siehe Anhang)
zu leisten wéren, wenn der Pflegebediirftige in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert
waére. Die héusliche Pflegehilfe muss durch geeignete Pflegekréfte erbracht werden, die entweder
von einer Pflegekasse der sozialen Pflegeversicherung oder bei ambulanten Pflegeeinrichtungen,
mit denen die Pflegekasse einen Versorgungsvertrag abgeschlossen hat, angestellt sind oder mit
denen die Pflegekasse einen Vertrag nach § 77 Abs. 1 SGB XI (siehe Anhang) abgeschlossen hat
oder die von Trégern der privaten Pflegepflichtversicherung anerkannt worden sind.

Sofern es der Tarif vorsieht, werden ein Pflegetagegeld oder — anstelle von Aufwendungsersatz
nach Absatz 3 auf Antrag der versicherten Person — ein Pflegegeld gezahlt, wenn die héusliche
Pflegehilfe nicht durch Pflegefachkréfte im Sinne des Absatzes 3 erbracht wird, sondern durch eine
sonstige Pflegeperson (Familienangehdrige, Freunde, Nachbarn und sonstige ehrenamtliche Hel-
fer) in geeigneter Weise sichergestellt ist. Das Pflegetagegeld wird — wenn und soweit im Tarif vor-
gesehen — auch bei hduslicher Pflegehilfe durch geeignete Pflegekréfte im Sinne von Absatz 3 ge-
zahlt.

Bestehen die Voraussetzungen fiir die Zahlung eines Pflegegeldes nach Absatz 4 nicht fiir den
vollen Kalendermonat, wird der Geldbetrag entsprechend gekiirzt; dabei wird der Kalendermonat
mit 30 Tagen angesetzt.

Nimmt die versicherte Person Aufwendungsersatz nach Absatz 3 nur teilweise in Anspruch, erhélt
sie unter den in Absatz 4 genannten Voraussetzungen daneben ein anteiliges Pflegegeld. Das
Pflegegeld wird um den Prozentsatz vermindert, in dem die versicherte Person Aufwendungsersatz
in Anspruch genommen hat. An die Entscheidung, in welchem Verhéltnis sie Pflegegeld und Auf-
wendungsersatz in Anspruch nehmen will, ist die versicherte Person fiir die Dauer von sechs Mo-
naten gebunden.

Aufwendungen fiir hdusliche Pflegehilfe werden nicht zu einem hbheren Prozentsatz erstattet, als
sie in der PPV oder SPV erstattet wurden.

Ist eine Pflegeperson im Sinne von Absatz 4 Satz 1 wegen Erholungsurlaubs, Krankheit oder aus
anderen Griinden an der Pflege gehindert, werden — sofern im Tarif vorgesehen — Aufwendungen
fiir eine Ersatzpflegekraft im Sinne von Absatz 3 Satz 3 fiir I&ngstens vier Wochen je Kalenderjahr
erstattet. Voraussetzung ist, dass die Pflegeperson die versicherte Person vor der erstmaligen Ver-
hinderung mindestens sechs Monate in ihrer hduslichen Umgebung gepflegt hat.

Pflegehilfsmittel und feldverbessernde Maf,

Versicherte Personen haben — wenn und soweit im Tarif vorgesehen — Anspruch auf Ersatz von
Aufwendungen fiir Pflegehilfsmittel oder fiir deren leihweise Uberlassung, wenn und soweit die
Pflegehilfsmittel zur Erleichterung der Pflege oder zur Linderung der Beschwerden der versicher-
ten Person beitragen oder ihr eine selbststéndigere Lebensfiihrung erméglichen und die Versor-
gung notwendig ist. Entscheiden sich versicherte Personen fiir eine Ausstattung des Pflegehilfs-
mittels, die iiber das Mal3 des Notwendigen hinausgeht, haben sie die Mehrkosten und die dadurch
bedingten Folgekosten selbst zu tragen. § 33 Abs. 6 und 7 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
(SGB V — siehe Anhang) gilt entsprechend. Der Anspruch umfasst auch den Ersatz von Aufwen-
dungen fiir die notwendige Anderung, Instandsetzung und Ersatzbeschaffung von Pflegehilfsmit-
teln sowie die Ausbildung in ihrem Gebrauch.

Die Auszahlung der Versicherungsleistungen fiir Pflegehilfsmittel oder deren leihweise Uberlas-
sung kann von dem Versicherer davon abhéngig gemacht werden, dass die versicherte Person
sich das Pflegehilfsmittel anpassen oder sich selbst oder die Pflegeperson in deren Gebrauch aus-
bilden lasst.

Fiir MaBnahmen zur Verbesserung des individuellen Wohnumfeldes der versicherten Person, bei-
spielsweise fiir technische Hilfen im Haushalt, kbnnen — wenn und soweit im Tarif vorgesehen —
subsidiér finanzielle Zuschiisse gezahlt werden, wenn dadurch im Einzelfall die hdusliche Pflege
erméglicht oder erheblich erleichtert oder eine méglichst selbststéandige Lebensfiihrung der versi-
cherten Person wiederhergestellt wird.

Teilstationédre Pflege

Versicherte Personen haben — wenn und soweit im Tarif vorgesehen — bei teilstationérer Pflege in
Einrichtungen der Tages- oder Nachtpflege, wenn hdusliche Pflege nicht in ausreichendem Umfang
sichergestellt werden kann, Anspruch auf Ersatz von Aufwendungen fiir allgemeine Pflegeleistun-
gen sowie fiir zusétzliche pflegerisch-betreuende Leistungen oder auf ein Pflegetagegeld. Allge-
meine Pflegeleistungen sind die pflegebedingten Aufwendungen fiir alle fiir die Versorgung der
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Pflegebediirftigen nach Art und Schwere der Pflegebediirftigkeit erforderlichen Pflegeleistungen
der Pflegeeinrichtung.

Der Anspruch setzt voraus, dass stationére Pflegeeinrichtungen (Pflegeheime) in Anspruch ge-
nommen werden. Das sind selbststéndig wirtschaftende Einrichtungen, in denen Pflegebediirftige
unter sténdiger Verantwortung einer ausgebildeten Pflegefachkraft gepflegt werden und ganztégig
(vollstationér) oder nur tagstiber oder nur nachts (teilstationér) untergebracht und verpflegt werden
kénnen. Aufwendungen fiir Unterkunft und Verpflegung einschlieBlich besonderer Komfortleistun-
gen sowie fiir zusétzliche pflegerisch-betreuende Leistungen sind — wenn und soweit im Tarif vor-
gesehen — erstattungsfahig.

Die versicherte Person kann die Leistungen nach den Absétzen 3, 4 und 10 miteinander kombinieren:
Werden die Leistungen fiir teilstationére Pflege gemaB Absatz 10 nur zusammen mit Aufwendungs-
ersatz bei hduslicher Pflegehilfe gemal3 Absatz 3 in Anspruch genommen, dtirfen die Aufwendungen
insgesamt je Kalendermonat 150 v.H des im Tarif fiir die jeweilige Pflegestufe vorgesehenen Hochst-
betrages fiir hdusliche Pflegehilfe nicht iibersteigen. Dabei mindern sich die Leistungen fiir die hdus-
liche Pflegehilfe um den Vomhundertsatz, mit dem die Leistungen gemaR Absatz 10 iber 50 v.H. in
Anspruch genommen werden.

Werden die Leistungen fiir teilstationére Pflege geméal3 Absatz 10 nur zusammen mit Pflegegeld nach
Absatz 4 in Anspruch genommen, erfolgt keine Minderung des Pflegegeldes, soweit die Leistungen
nach Absatz 10 je Kalendermonat 50 v.H. des im Tarif fiir die jeweilige Pflegestufe vorgesehenen
Héchstbetrages fiir hdusliche Pflegehilfe nicht iibersteigen. Ansonsten mindert sich das Pflegegeld
gemaR Absatz 4 um den Vomhundertsatz, mit dem die Leistungen nach Absatz 10 (iber 50 v.H. in An-
spruch genommen werden.

Werden die Leistungen bei teilstationdrer Pflege gemal3 Absatz 10 zusammen mit der Kombination von
Aufwendungsersatz bei hduslicher Pflegehilfe gemal3 Absatz 3 und Pflegegeld geméal3 Absatz 4 in
Anspruch genommen, bleiben die Leistungen nach Absatz 10 unberticksichtigt, soweit sie je Kalen-
dermonat 50 v.H. des im Tarif fiir die jeweilige Pflegestufe vorgesehenen Hochstbetrages fiir hdusli-
che Pflegehilfe nicht (ibersteigen. Ansonsten findet Absatz 6 Satz 2 mit der Mal3gabe Anwendung,
dass bei der Ermittlung des Vomhundertsatzes, um den das Pflegegeld zu kiirzen ist, von einem Ge-
samtleistungsanspruch in Hohe von 150 v.H. auszugehen und der Restpflegegeldanspruch auf den
Betrag begrenzt ist, der sich ohne Inanspruchnahme der teilstationdren Pflege ergeben wiirde.

Kurzzeitpflege

Kann héusliche Pflege zeitweise nicht, noch nicht oder nicht im erforderlichen Umfang erbracht

werden, und reicht auch teilstationére Pflege nicht aus, besteht — wenn und soweit im Tarif vorge-

sehen — Anspruch auf Ersatz von Aufwendungen fiir allgemeine Pflegeleistungen sowie fiir zu-

sétzliche pflegerisch-betreuende Leistungen in einer vollstationdren Einrichtung oder auf ein Pfleg-

etagegeld. Absatz 10 Sétze 2 bis 5 gelten entsprechend. Zu Hause gepflegte versicherte Kinder

haben bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres in begriindeten Einzelféllen Anspruch auf Kurz-

zeitpflege auch in geeigneten Einrichtungen der Hilfe fiir behinderte Menschen und anderen ge-

eigneten Einrichtungen, wenn die Pflege in einer zur Kurzzeitpflege zugelassenen Pflegeeinrich-

tung nicht méglich ist oder nicht zumutbar erscheint.

Die Leistungen werden

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

b) in sonstigen Krisensituationen, in denen voriibergehend héusliche oder teilstationdre Pflege
nicht méglich oder nicht ausreichend ist,

erbracht.

Der Anspruch auf Kurzzeitpflege ist auf vier Wochen pro Kalenderjahr beschrénkt. Im Falle des

Satzes 3 b) besteht der Anspruch nur dann, wenn die Pflegeperson die versicherte Person vorher

mindestens zwdlIf Monate in ihrer hduslichen Umgebung gepflegt hat.

Vollistationdre Pflege

Versicherte Personen haben — wenn und soweit im Tarif vorgesehen — Anspruch auf Ersatz von
Aufwendungen fiir allgemeine Pflegeleistungen sowie fiir zusétzliche pflegerisch-betreuende Lei-
stungen in vollstationéren Einrichtungen oder auf ein Pflegetagegeld, wenn héusliche oder teilsta-
tionére Pflege nicht méglich ist oder wegen der Besonderheit des einzelnen Falles nicht in Betracht
kommt. Absatz 10 Sétze 2 bis 5 geltend entsprechend. Die voriibergehende Abwesenheit der ver-
sicherten Person aus der Pflegeeinrichtung unterbricht den Leistungsanspruch nicht, solange der
Pflegeplatz bis zu 42 Tage im Kalenderjahr fiir die versicherte Person freigehalten wird; dieser Ab-
wesenheitszeitraum verldngert sich bei Krankenhausaufenthalten und Aufenthalten in Rehabilita-
tionseinrichtungen um die Dauer dieser Aufenthalte.

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

Leistungen fiir Pflegebediirftige mit erh g

Sofern es der Tarif vorsieht, haben versicherte Personen in héduslicher Pflege, bei denen neben

dem Hilfebedarf im Bereich der Grundpflege und der hauswirtschaftlichen Versorgung ein erheb-

licher Bedarf an allgemeiner Beaufsichtigung und Betreuung gegeben ist, neben den Leistungen

bei héuslicher Pflege (Absatz 3) und teilstationérer Pflege (Absatz 10) Anspruch auf Ersatz von

Aufwendungen fiir zusétzliche Betreuungsleistungen.

Der Anspruch setzt voraus, dass die versicherte Person entweder pflegebediirftig nach Pflegestufe

1, I oder Il ist oder dass sie einen Hilfebedarf im Bereich der Grundpflege und der hauswirt-

schaftlichen Versorgung hat, der nicht das Ausmal3 der Pflegestufe | erreicht, ferner dass bei der

versicherten Person demenzbedingte Fahigkeitsstérungen, geistige Behinderungen oder psychi-

sche Erkrankungen vorliegen und der medizinische Dienst der privaten Pflegepflichtversicherung

bzw. der medizinische Dienst der Krankenversicherung als Folge der Krankheit oder Behinderung

Auswirkungen auf die Aktivitaten des téglichen Lebens festgestellt hat, die dauerhaft zu einer er-

heblichen Einschréankung der Alltagskompetenz gefiihrt haben.

Fiir die Bewertung, ob die Einschrénkung der Alltagskompetenz auf Dauer erheblich ist, sind fol-

gende Schédigungen und Fahigkeitsstérungen maf3gebend:

a) unkontrolliertes Verlassen des Wohnbereiches (Weglauftendenz);

b) Verkennen oder Verursachen geféhrdender Situationen;

c) unsachgeméBer Umgang mit gefdhrlichen Gegensténden oder potenziell geféhrdenden Sub-
stanzen;

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

R, bhedarf
Betr T
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e) im situativen Kontext inadéquates Verhalten;

f) Unféhigkeit, die eigenen kérperlichen und seelischen Gefiihle oder Bediirfnisse wahrzuneh-

men;

Unféhigkeit zu einer erforderlichen Kooperation bei therapeutischen oder schiitzenden Maf3-

nahmen als Folge einer therapieresistenten Depression oder Angststérung;

Storungen der héheren Hirnfunktionen (Beeintrdchtigungen des Gedéchtnisses, herabgesetz-

tes Urteilsvermdgen), die zu Problemen bei der Bewéltigung von sozialen Alltagsleistungen ge-

fiihrt haben;

i) Stérung des Tag-/Nacht-Rhythmus;

j) Unféhigkeit, eigensténdig den Tagesablauf zu planen und zu strukturieren;

k) Verkennen von Alltagssituationen und inadéquates Reagieren in Alltagssituationen;

1) ausgeprégtes labiles oder unkontrolliert emotionales Verhalten;

m) zeitlich iiberwiegend Niedergeschlagenheit, Verzagtheit, Hilflosigkeit oder Hoffnungslosigkeit
auf Grund einer therapieresistenten Depression.

Die Alltagskompetenz ist erheblich eingeschrénkt, wenn der Gutachter des medizinischen Dienstes

der privaten Pflegepflichtversicherung bzw. des medizinischen Dienstes der Krankenversicherung

bei dem Pflegebedtirftigen wenigstens in zwei Bereichen, davon mindestens einmal aus einem der

Bereiche a) bis i), dauerhafte und regelméRige Schédigungen oder Fahigkeitsstérungen feststellt.

<
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§5

Einschrankung der Leistungspflicht

Keine Leistungspflicht besteht

a) fir Versicherungsfalle, die durch Kriegsereignisse verursacht oder deren Ursachen als Wehr-
dienstbeschadigung anerkannt und nicht ausdricklich in den Versicherungsschutz einge-
schlossen sind;

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

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

ca) Bei voriibergehendem Auslandsaufenthalt von bis zu insgesamt sechs Wochen im Kalenderjahr

werden Pflegegeld bzw. Pflegetagegeld gemal3 § 4 Abs. 4 oder anteiliges Pflegegeld gemaR §

4 Abs. 6 jedoch weiter erbracht; Aufwendungsersatz gemaR § 4 Abs. 3 wird nur geleistet, soweit

die Pflegekraft, die ansonsten die Pflege durchfiihrt, die versicherte Person wahrend des vor-

Ubergehenden Auslandsaufenthaltes begleitet.

soweit versicherte Personen Entschéadigungsleistungen wegen Pflegebediirftigkeit unmittelbar

nach § 35 des Bundesversorgungsgesetzes (siehe Anhang) oder nach den Gesetzen, die eine

entsprechende Anwendung des Bundesversorgungsgesetzes vorsehen, aus der gesetzlichen

Unfallversicherung oder aus 6ffentlichen Kassen auf Grund gesetzlich geregelter Unfallversor-

gung oder Unfallfiirsorge erhalten. Dies gilt auch, wenn vergleichbare Leistungen aus dem Aus-

land oder von einer zwischenstaatlichen oder (iberstaatlichen Einrichtung bezogen werden;
soweit versicherte Personen auf Grund eines Anspruchs auf hausliche Krankenpflege auch An-
spruch auf Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung haben;

ea))Pflegegeld bzw. Pflegetagegeld nach § 4 Abs. 4 oder anteiliges Pflegegeld nach § 4 Abs. 6 in
den ersten vier Wochen der hduslichen Krankenpflege werden jedoch im tariflichen Umfang er-
bracht.

f) wéhrend der Durchfiihrung einer vollstationdren Heilbehandlung im Krankenhaus sowie von
stationéren Leistungen zur medizinischen Rehabilitation, Kur- oder Sanatoriumsbehandlungen
und wéhrend der Unterbringung auf Grund richterlicher Anordnung, es sei denn, dass diese
ausschlieRlich auf Pflegebedirftigkeit beruht;

fa) In den ersten vier Wochen einer vollstationdren Krankenhausbehandlung oder einer station&-

ren Leistung zur medizinischen Rehabilitation werden Pflegegeld bzw. Pflegetagegeld geméaf

§ 4 Abs. 4 oder anteiliges Pflegegeld geméal § 4 Abs. 6 jedoch weitergezahlt; bei Pflegebe-

dlirftigen, die ihre Pflege durch von ihnen beschéftigte besondere Pflegekréfte sicherstellen

und bei denen § 66 Abs. 4 Satz 2 SGB XII anzuwenden ist, wird das Pflegegeld bzw. Pfleg-
etagegeld gemal3 § 4 Abs. 4 oder anteiliges Pflegegeld geméaR § 4 Abs. 6 auch tiber die ersten
vier Wochen hinaus weiter gezahit.

bei Pflege durch Pflegekrafte oder Einrichtungen, deren Rechnungen der Versicherer aus wich-

tigem Grunde von der Erstattung ausgeschlossen hat, wenn der Versicherungsfall nach der Be-

nachrichtigung des Versicherungsnehmers iiber den Leistungsausschluss eintritt. Sofern im

Zeitpunkt der Benachrichtigung ein Versicherungsfall schwebt, besteht keine Leistungspflicht

nach Ablauf von drei Monaten seit der Benachrichtigung. Findet der Pflegebediirftige innerhalb

dieser drei Monate keine andere geeignete Pflegekraft, benennt der Versicherer eine solche;
fiir Aufwendungen fiir Pflegehilfsmittel und technische Hilfen, soweit die Krankenversicherung
oder andere zustandige Leistungstrager wegen Krankheit oder Behinderung fiir diese Hilfsmit-
tel zu leisten haben.

Die Vorschriften in Absatz 1 d) und e) finden auf die Pflegetagegeldversicherung keine Anwen-

dung.

Ubersteigt eine Pflegemalnahme das medizinisch notwendige MaR oder ist die geforderte Vergi-

tung nicht angemessen, so kann der Versicherer seine Leistungen auf einen angemessenen Be-

trag herabsetzen.

Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalles einen Anspruch gegen mehrere

Erstattungsverpflichtete, darf die Gesamterstattung die Gesamtaufwendungen nicht Ubersteigen.

e

e

<

=

§6

Auszahlung der Versicherungsleistungen

Der Versicherungsnehmer erhélt die Leistungen auf Antrag. Die Leistungen werden ab Antrag-
stellung erbracht, friihestens jedoch von dem Zeitpunkt an, in dem die Anspruchsvoraussetzungen
vorliegen. Wird der Antrag nach Ablauf des Monats gestellt, in dem die Pflegebeddirftigkeit einge-
treten ist, werden die Leistungen vom Beginn des Monats der Antragstellung an erbracht. In allen
Féllen ist Voraussetzung, dass die vorgesehene Wartezeit (vgl. § 3) erfilllt ist.
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Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die von ihm geforderten Nachweise erbracht
sind; diese werden Eigentum des Versicherers. Soweit Nachweise fiir die private oder soziale Pfle-
gepflichtversicherung erstellt wurden, sind diese vorzulegen.

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

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

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

6. Von den Leistungen kénnen die Kosten abgezogen werden, die dadurch entstehen, dass der Ver-
sicherer auf Verlangen des Versicherungsnehmers besondere Uberweisungsformen wahlt. Kosten
fiir Ubersetzungen kénnen auch von den Leistungen abgezogen werden.

7. Anspriiche auf Versicherungsleistungen kdnnen weder abgetreten noch verpfandet werden.

§7 Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet — auch fiir schwebende Versicherungsfalle — mit der Beendigung
des Versicherungsverhaltnisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§8

Beitragszahlung

1.

2.1

2.2

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

Wird der Vertrag fiir eine bestimmte Zeit mit der Ma3gabe geschlossen, dass sich das Versiche-
rungsverhéltnis nach Ablauf dieser bestimmten Zeit stillschweigend um jeweils ein Jahr verlangert,
sofern der Versicherungsnehmer nicht fristgemaR gekiindigt hat, so kann der Tarif anstelle von
Jahresbeitragen Monatsbeitrdge vorsehen. Diese sind am Ersten eines jeden Monats fallig.

Der Beitrag wird bei Abschluss des Versicherungsvertrages nach dem Eintrittsalter der versicher-
ten Person festgesetzt. Als Eintrittsalter gilt der Unterschied zwischen dem Jahr der Geburt und
dem Jahr des Versicherungsbeginns.

Bei Vorauszahlung der monatlichen Beitragsraten im Lastschriftverfahren bietet der Versicherer
einen Beitragsnachlass von

3 % bei einer Vorauszahlung fiir 12 Monate,

2 % bei einer Vorauszahlung fiir 6 Monate.

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

Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Beitragsrate in Verzug, so werden die
gestundeten Beitragsraten des laufenden Versicherungsjahres fallig. Sie gelten jedoch erneut als
gestundet, wenn der riickstéandige Beitragsteil einschlieRlich der Beitragsrate fiir den am Tage der
Zahlung laufenden Monat und die Mahnkosten entrichtet sind.

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

Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit beendet, steht dem Versicherer
fiir diese Vertragslaufzeit nur derjenige Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeit-
raum entspricht, in dem der Versicherungsschutz bestanden hat. Wird das Versicherungsverhaltnis
durch Ruicktritt auf Grund 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 Wirksamwerden der Riicktritts- oder Anfechtungserklarung zu. Tritt der Ver-
sicherer zurlick, weil der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt wird,
kann er eine angemessene Geschéftsgebiihr verlangen.

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

§8a

Beitragsberechnung

Die Berechnung der Beitrége erfolgt nach MalRgabe der Vorschriften des Versicherungsaufsichts-
gesetzes (VAG) und ist in den technischen Berechnungsgrundlagen des Versicherers festgelegt.
Bei einer Anderung der Beitrage, auch durch Anderung des Versicherungsschutzes, wird das Ge-
schlecht und das bei In-Kraft-Treten der Anderung erreichte tarifliche Lebensalter der versicherten
Person beriicksichtigt. Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten Person dadurch Rechnung
getragen, dass eine Alterungsriickstellung gemaR den in den technischen Berechnungsgrundlagen
festgelegten Grundsétzen angerechnet wird. Eine Erhéhung der Beitrége oder eine Minderung der
Leistungen des Versicherers wegen des Alterwerdens der versicherten Person ist jedoch wahrend
der Dauer des Versicherungsverhaltnisses ausgeschlossen, soweit eine Alterungsriickstellung zu
bilden ist.

Bei Beitragsédnderungen kann der Versicherer auch besonders vereinbarte Risikozuschlége ent-
sprechend andern.

Liegt bei Vertragsanderungen ein erhohtes Risiko vor, steht dem Versicherer fiir den hinzukom-
menden Teil des Versicherungsschutzes zuséatzlich zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu.
Dieser bemisst sich nach den fiir den Geschéftsbetrieb des Versicherers zum Ausgleich erhohter
Risiken maRgeblichen Grundsatzen.
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§8b

Beitragsanpassung

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kénnen sich die Leistungen des Versicherers z.B.
auf Grund von Veranderungen der Pflegekosten, der Pflegedauern, der Haufigkeit von Pflegefallen
oder auf Grund steigender Lebenserwartung andern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer
zumindest jahrlich fiir jeden Tarif die erforderlichen mit den in den technischen Berechnungs-
grundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese
Gegeniiberstellung fiir eine Beobachtungseinheit eines Tarifs eine Abweichung von mehr als dem
gesetzlich oder tariflich festgelegten Vomhundertsatz, werden alle Beitrage dieser Beobachtungs-
einheit vom Versicherer tberprift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhénders an-
gepasst. Unter den gleichen Voraussetzungen kann auch eine betragsmaRig festgelegte Selbst-
beteiligung angepasst und ein vereinbarter Risikozuschlag entsprechend geandert werden.
Andert sich die vertragliche Leistungszusage des Versicherers aufgrund der dem Versicherungs-
verhéltnis zugrunde liegenden gesetzlichen Bestimmungen (vgl. § 1 Abs. 9) ist der Versicherer
berechtigt, die Beitrdge im Rahmen der Hochstbeitragsgarantie mit Zustimmung eines unabhén-
gigen Treuhénders dem verénderten Bedarf anzupassen.

Ergibt die Gegenliberstellung nach Absatz 1 Satz 2 bei den Versicherungsleistungen eine Abwei-
chung von mehr als 10 %, werden alle Beitrédge dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer
Uberpriift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhdnders angepasst; bei einer Abwei-
chung von mehr als 5 % konnen alle Beitrdge dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer iiber-
priift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhénders angepasst werden. Ergibt die
Gegentiberstellung nach Absatz 1 Satz 2 bei der Sterbewahrscheinlichkeit eine Abweichung von
mehr als 5 %, werden alle Beitrége dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer (iberpriift und mit
Zustimmung des Treuhdnders angepasst.

Wenn die unternehmenseigenen Rechnungsgrundlagen fiir die Beobachtung nicht ausreichen, wird
dem Vergleich gemafl Absatz 1 Satz 2 die Gemeinschaftsstatistik des Verbandes der privaten Kran-
kenversicherung e. V. zur Pflegepflichtversicherung zugrunde gelegt.

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

Beitragsanpassungen sowie Anderungen von Selbstbeteiligungen und evtl. vereinbarten Risiko-
zuschlagen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung des
Versicherungsnehmers folgt.

§8c

Beitragsriickerstattung (Gewinnbeteiligung des Versicherungsnehmers)

Von dem satzungsgeméR ermittelten Uberschuss eines Geschéftsjahres (Kalenderjahres) werden
mindestens 80 % einer Riickstellung zugefiihrt, die ausschlieSlich zugunsten der Versicherungs-
nehmer fiir Zwecke der Beitragsriickerstattung verwendet wird (Riickstellung fiir erfolgsabhdngige
Beitragsriickerstattung). Welche Tarife oder Tarifkombinationen an der Beitragsriickerstattung teil-
nehmen und in welcher Héhe, wird vom Versicherer jéhrlich mit Zustimmung des Treuhénders ent-
schieden. Dabei kann der Versicherer aul3er der Auszahlung auch die Verwendung zur Beitrags-
senkung oder zur Abwendung bzw. Milderung von Beitragserh6hungen wéhlen.

Wird fiir die vereinbarten Tarife eine Beitragsriickerstattung in Form der Auszahlung vorgesehen,

besteht ein Anspruch fiir jede versicherte Person, wenn

a) aus ihrer Versicherung fiir das Geschéftsjahr keine Versicherungsleistungen erbracht worden
sind,

b) ihre Versicherung wéhrend des ganzen Geschéftsjahres in dem betreffenden Tarifverband be-
standen hat und am 30. Juni des Folgejahres noch immer besteht. Der Anspruch bleibt erhal-
ten, wenn die Versicherung nach Ablauf des Geschéftsjahres durch Tod endet.

Die Beitragsrtickerstattung nach Absatz 2 kann nach der Anzahl der aufeinander folgenden Jahre,

in denen die vorgenannten Voraussetzungen erfiillt worden sind, gestaffelt werden.

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

§9

Obliegenheiten

2.1

Die arztliche Feststellung der Pflegebeddirftigkeit ist dem Versicherer unverziiglich — spatestens in-
nerhalb der im Tarif festgesetzten Frist — durch Vorlage eines schriftlichen Nachweises (§ 6 Abs.
1 und 2) unter Angabe des Befundes und der Diagnose sowie der voraussichtlichen Dauer der
Pflegebediirftigkeit anzuzeigen. Der Wegfall und jede Minderung der Pflegebedurftigkeit sind dem
Versicherer unverziiglich anzuzeigen.

Der Versicherungsnehmer teilt dem Versicherer die &rztliche Feststellung der Pflegebediirftigkeit
innerhalb 30 Tagen mit.

Nach Eintritt des Versicherungsfalles gemaR § 1 Abs. 2 sind ferner anzuzeigen jede Kranken-
hausbehandlung, stationare medizinische Rehabilitationsmalnahme, Kur- oder Sanatoriumsbe-
handlung, jede Unterbringung auf Grund richterlicher Anordnung, sowie das Bestehen eines An-
spruchs auf hausliche Krankenpflege (Grund- und Behandlungspflege sowie hauswirtschaftliche
Versorgung) aus der gesetzlichen Krankenversicherung nach § 37 SGB V (siehe Anhang).
AuBerdem ist nach Eintritt des Versicherungsfalles gemaR § 1 Abs. 2 in der Pflegekostenver-
sicherung der Bezug von Leistungen nach § 5 Abs. 1 d) anzuzeigen.

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

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

Die versicherte Person hat nach Méglichkeit fiir die Minderung der Pflegebeddirftigkeit 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 Pflegebediirftigkeit darf nur mit Einwilligung des Versicherers
vorgenommen werden.
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§10

Folgen von Obliegenheitsverletzungen

Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (siehe Anhang) vorgeschriebenen Ein-
schrankungen ganz oder teilweise von der Verpflichtung 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 Zugangstage 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 Versicherer unter der Voraus-
setzung des § 28 Abs. 1 VVG (siehe Anhang) innerhalb eines Monats nach dem Bekanntwerden
der Obliegenheitsverletzung ohne Einhaltung einer Frist kiindigen. Dieses Recht kann nur innerhalb
der ersten zehn Versicherungsjahre ausgetibt werden.

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

§1

Obliegenheiten und Folgen von Obliegenheitsverletzungen bei Anspriichen gegen Dritte

Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Ersatzanspriiche gegen Dritte, so be-
steht, unbeschadet des gesetzlichen Forderungsiiberganges gemaR § 86 VVG (siehe Anhang),
die Verpflichtung, diese Anspriiche bis zur Hohe, in der aus dem Versicherungsvertrag Ersatz
geleistet wird (Kostenerstattung sowie Sach- und Dienstleistungen), 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 Frist-
vorschriften zu wahren und bei dessen Durchsetzung durch den Versicherer soweit erforderlich
mitzuwirken.

Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person vorsatzlich die in den Absatzen
1 und 2 genannten Obliegenheiten, ist der Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als
er infolgedessen keinen Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im Falle einer grob fahrlassigen Ver-
letzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des
Verschuldens entsprechenden Verhaltnis zu kiirzen.

Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Person ein Anspruch auf Rlckzahlung
ohne rechtlichen Grund gezahlter Entgelte gegen den Erbringer von Leistungen zu, fir die der
Versicherer auf Grund des Versicherungsvertrages Erstattungsleistungen erbracht hat, sind die
Absétze 1 bis 3 entsprechend anzuwenden.

§12

Aufrechnung

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

Ende der Versicherung

§13

Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

1.

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

Der Versicherungsvertrag ist zunéchst auf die Dauer von zwei Versicherungsjahren abgeschlossen.
Er verldngert sich jeweils um ein weiteres Versicherungsjahr, wenn der Versicherungsnehmer ihn
nicht fristgemaR nach Absatz 1 kiindigt.

Das erste Versicherungsjahr beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt
(Versicherungsbeginn); es endet am 31. Dezember des betreffenden Kalenderjahres. Die folgen-
den Versicherungsjahre fallen mit dem Kalenderjahr zusammen.

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

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

Erhéht der Versicherer die Beitrage gemaR § 8b oder vermindert er seine Leistungen gemaR § 18
Abs. 1, so kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen
versicherten Person innerhalb eines Monats vom Zugang der Anderungsmitteilung an zum Zeit-
punkt des Wirksamwerdens der Anderung kiindigen. Bei einer Beitragserh6hung kann der Versi-
cherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis auch bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens
der Erhdhung kiindigen.

Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die Anfechtung, den Riicktritt oder die Kiin-
digung nur fiir einzelne versicherte Personen oder Tarife erklart, innerhalb von zwei Wochen nach
Zugang dieser Erklarung die Aufhebung des (ibrigen 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.

Kiindigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis insgesamt oder fiir einzelne versi-
cherte Personen, haben die versicherten Personen das Recht, das Versicherungsverhaltnis unter
Benennung des kiinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb zweier
Monate nach der Kiindigung abzugeben. Die Kiindigung ist nur wirksam, wenn der Versiche-
rungsnehmer nachweist, dass die betroffenen versicherten Personen von der Kiindigungserkla-
rung Kenntnis erlangt haben.
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§14

Kiindigung durch den Versicherer

1.

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

Die gesetzlichen Bestimmungen liber das auRerordentliche Kiindigungsrecht bleiben unberiihrt.
Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife beschrankt werden.

Kindigt der Versicherer das Versicherungsverhaltnis insgesamt oder fiir einzelne versicherte Per-
sonen, gilt § 13 Abs. 6 Satze 1 und 2 entsprechend.

Sonstige Beendigungsgriinde

4.1

4.2

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

Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versicherungsverhaltnis.

Das Versicherungsverhaltnis einer versicherten Person in der Pflegekostenversicherung endet,
wenn die versicherte Person ihren Wohnsitz oder gewoéhnlichen Aufenthalt in einen anderen Staat
als die in § 1 Abs. 11 genannten verlegt, es sei denn, dass es aufgrund einer anderweitigen Ver-
einbarung fortgesetzt wird. Der Versicherer kann im Rahmen dieser anderweitigen Vereinbarung
einen Beitragszuschlag verlangen. Bei nur voriibergehender Verlegung des gewohnlichen Aufent-
halts in einen anderen Staat als die in § 1 Abs. 11 genannten, kann verlangt werden, das Versiche-
rungsverhaltnis in eine Anwartschaftsversicherung umzuwandeln.

In der Pflegetagegeldversicherung endet das Versicherungsverhéltnis 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
Beitragszuschlag verlangen.

Abweichend von Absatz 4 endet das Versicherungsverhéltnis einer versicherten Person auch in der
Pflegetagegeldversicherung nicht bereits, wenn die versicherte Person ihren Wohnsitz oder
gewohnlichen Aufenthalt aus der Bundesrepublik Deutschland verlegt, sondern wenn sie ihren
Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt in einen anderen Staat als die in § 1 Abs. 11 genannten
verlegt. Das Versicherungsverhéltnis endet nicht, wenn es aufgrund einer anderweitigen Verein-
barung fortgesetzt wird. Der Versicherer kann im Rahmen dieser anderweitigen Vereinbarung einen
Beitragszuschlag verlangen.

Im Falle der Absétze 3, 4 und 4.1 kann die Versicherung im Rahmen einer Anwartschaftsver-
sicherung fortgesetzt werden. Der Antrag auf diese Umwandlung ist spatestens innerhalb eines
Monats nach Verlegung des Wohnsitzes oder gewdhnlichen Aufenthaltes zu stellen. Der Versiche-
rer verpflichtet sich, den Antrag anzunehmen, falls er innerhalb der vorgenannten Frist gestellt
wurde. Fir die Dauer der Anwartschaftsversicherung ruht die Leistungspflicht des Versicherers
gemaR § 5 Abs. 1c), und es gilt der Beitrag fiir die Anwartschaftsversicherung.

Das Versicherungsverhéltnis endet mit dem Wegfall der Versicherung in der privaten bzw. sozia-
len Pflegepflichtversicherung aus sonstigen Griinden.

Sonstige Bestimmungen

§16

Willenserklarungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegeniiber dem Versicherer bediirfen der Schriftform, sofern
nicht ausdriicklich Textform vereinbart ist.

§17

Gerichtsstand

Fir Klagen aus dem Versicherungsverhaltnis gegen den Versicherungsnehmer ist das Gericht des
Ortes zusténdig, an dem der Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung eines
solchen seinen gewohnlichen Aufenthalt hat.

Klagen gegen den Versicherer kdnnen bei dem Gericht am Wohnsitz oder gewohnlichen Aufent-
halt des Versicherungsnehmers oder bei dem Gericht am Sitz des Versicherers anhdngig gemacht
werden.

Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohnsitz oder gewéhnlichen Aufent-
halt in einen Staat, der nicht Mitgliedsstaat der Europaischen Union oder Vertragsstaat des Abkom-
mens Uber den Europaischen Wirtschaftsraum ist, oder ist sein Wohnsitz oder gewdhnlicher Aufent-
haltim Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz des Versicherers zusténdig.

§18

Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Veranderung der Verhéltnisse des Gesund-
heitswesens konnen die Allgemeinen Versicherungsbedingungen und die Tarifbestimmungen den
veranderten Verhaltnissen angepasst werden, wenn die Anderungen zur hinreichenden Wahrung
der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen und ein unabhéngiger Treuhander
die Voraussetzungen fiir die Anderungen iiberpriift und ihnre Angemessenheit bestatigt hat. Die An-
derungen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Anderungen
und der hierfiir maRgeblichen Griinde an den Versicherungsnehmer folgt.

Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen durch héchstrichterliche Ent-
scheidung oder durch einen bestandskraftigen Verwaltungsakt fiir unwirksam erklart worden, kann
sie der Versicherer durch eine neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Fortfiihrung des Vertrags
notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne neue Regelung fiir eine Vertrags-
partei auch unter Berlicksichtigung der Interessen der anderen Vertragspartei eine unzumutbare
Harte darstellen wiirde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung des Ver-
tragsziels die Belange der Versicherungsnehmer angemessen berticksichtigt. Sie wird zwei Wo-
chen, nachdem die neue Regelung und die hierfiir maRgeblichen Griinde dem Versicherungsneh-
mer mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil.
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Anhang
Auszug aus dem Gesetz Uber den Versicherungsvertrag (VVG)
§ 14 Félligkeit der Geldleistung

(1) Geldleistungen des Versicherers sind fallig mit der Beendigung der zur Feststellung des Versiche-
rungsfalles 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 Versicherungsnehmer Abschlagszahlungen in Héhe des Betrags verlangen, den der
Versicherer voraussichtlich mindestens zu zahlen hat. Der Lauf der Frist ist gehemmt, solange die Er-
hebungen infolge eines Verschuldens des Versicherungsnehmers nicht beendet werden kénnen.

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

§ 19 Anzeigepflicht

(1) Der Versicherungsnehmer hat bis zur Abgabe seiner Vertragserklarung die ihm bekannten Gefahr-
umstande, die fiir den Entschluss des Versicherers, den Vertrag mit dem vereinbarten Inhalt zu schlie-
Ren, erheblich sind und nach denen der Versicherer in Textform gefragt hat, dem Versicherer anzuzeigen.
Stellt der Versicherer nach der Vertragserklarung des Versicherungsnehmers, aber vor Vertragsannahme
Fragen im Sinn des Satzes 1, ist der Versicherungsnehmer auch insoweit zur Anzeige verpflichtet.

(2) Verletzt der Versicherungsnehmer seine Anzeigepflicht nach Absatz 1, kann der Versicherer vom Ver-
trag zurlicktreten.

§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obli heit

(1) Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die vom Versicherungsnehmer vor Eintritt des Ver-
sicherungsfalles gegentiber dem Versicherer zu erfiillen ist, kann der Versicherer den Vertrag innerhalb
eines Monats, nachdem er von der Verletzung Kenntnis erlangt hat, ohne Einhaltung einer Frist kiindigen,
es sei denn, die Verletzung beruht nicht auf Vorsatz oder auf grober Fahrléssigkeit.

(2) Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer vom Versicherungsnehmer zu er-
fiillenden vertraglichen Obliegenheit nicht zur Leistung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn der Ver-
sicherungsnehmer die Obliegenheit vorsatzlich 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 kiirzen; die Beweislast fiir das Nichtvorliegen
einer groben Fahrldssigkeit tréagt der Versicherungsnehmer.

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

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

§ 37 Zahlungsverzug bei Erstpramie

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

(2) Ist die einmalige oder die erste Pramie bei Eintritt des Versicherungsfalles nicht gezahlt, ist der Ver-
sicherer nicht zur Leistung verpflichtet, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht
zu vertreten. Der Versicherer ist nur leistungsfrei, wenn er den Versicherungsnehmer durch gesonderte
Mitteilung in Textform oder durch einen auffélligen Hinweis im Versicherungsschein auf diese Rechts-
folge der Nichtzahlung der Pramie aufmerksam gemacht hat.

§ 38 Zahlungsverzug bei Folgepramie

(1) Wird eine Folgeprémie 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 rlickstéandigen Betrage 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 zusammengefassten Vertragen sind die Betrage jeweils getrennt anzugeben.

(2) Tritt der Versicherungsfall nach Fristablauf ein und ist der Versicherungsnehmer bei Eintritt mit der
Zahlung der Préamie oder der Zinsen oder Kosten in Verzug, ist der Versicherer nicht zur Leistung ver-
pflichtet.

(3) Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne Einhaltung einer Frist kiindigen, sofern der
Versicherungsnehmer mit der Zahlung der geschuldeten Betrage in Verzug ist. Die Kiindigung kann mit
der Bestimmung der Zahlungsfrist so verbunden werden, dass sie mit Fristablauf wirksam wird, wenn der
Versicherungsnehmer zu diesem Zeitpunkt mit der Zahlung in Verzug ist; hierauf ist der Versicherungs-
nehmer bei der Kiindigung ausdriicklich hinzuweisen. Die Kiindigung wird unwirksam, wenn der Versiche-
rungsnehmer innerhalb eines Monats nach der Kiindigung oder, wenn sie mit der Fristbestimmung ver-
bunden worden ist, innerhalb eines Monats nach Fristablauf die Zahlung leistet; Absatz 2 bleibt unberiihrt.

§ 86 Ubergang von Ersatzanspriichen

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

(2) Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung dieses Anspruchs die-
nendes Recht unter Beachtung der geltenden Form- und Fristvorschriften zu wahren und bei dessen
Durchsetzung durch den Versicherer soweit erforderlich mitzuwirken. Verletzt der Versicherungsnehmer
diese Obliegenheit vorséatzlich, ist der Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolge
dessen keinen Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im Fall einer grob fahrléssigen Verletzung der
Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des
Versicherungsnehmers entsprechenden Verhaltnis zu kiirzen; die Beweislast fiir das Nichtvorliegen einer
groben Fahrlassigkeit tragt der Versicherungsnehmer.
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(3) Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungsnehmers gegen eine Person, mit der er bei Eintritt
des Schadens in hauslicher Gemeinschaft lebt, kann der Ubergang nach Absatz 1 nicht geltend gemacht
werden, es sei denn, diese Person hat den Schaden vorsatzlich verursacht.

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

§ 33 Hilfsmittel

(6) Die Versicherten kdnnen alle Leistungserbringer in Anspruch nehmen, die Vertragspartner ihrer Kran-
kenkasse oder nach § 126 Abs. 2 versorgungsberechtigt sind. Hat die Krankenkasse Vertrage nach § 127
Abs. 1 Uiber die Versorgung mit bestimmten Hilfsmitteln geschlossen, erfolgt die Versorgung durch einen
Vertragspartner, der den Versicherten von der Krankenkasse zu benennen ist. Abweichend von Satz 2
kénnen Versicherte ausnahms-weise einen anderen Leistungserbringer wéahlen, wenn ein berechtigtes In-
teresse besteht; dadurch entstehende Mehrkosten haben sie selbst zu tragen.

(7) Die Krankenkasse tbernimmt die jeweils vertraglich vereinbarten Preise. Erfolgt die Versorgung auf
der Grund-lage des § 126 Abs. 2 durch einen Leistungserbringer, der nicht Vertragspartner der Kran-
kenkasse ist, tragt die Krankenkasse die Kosten in Hohe des niedrigsten Prei-ses, der fiir eine ver-
gleichbare Leistung mit anderen Leis-tungserbringern vereinbart wurde, bei Hilfsmitteln, fiir die ein Fest-
betrag festgesetzt wurde, hochstens bis zur Hohe des Festbetrags.

§ 37 Hausliche Krankenpflege

(1) Versicherte erhalten in ihrem Haushalt, ihrer Familie oder sonst an einem geeigneten Ort, insbeson-
dere in betreuten Wohnformen, Schulen und Kindergarten, bei besonders hohem Pflegebedarf auch in
Werkstatten fiir behinderte Menschen neben der arztlichen Behandlung héausliche Krankenpflege durch
geeignete Pflegekrafte, wenn Krankenhausbehandlung geboten, aber nicht ausfiihrbar ist, oder wenn sie
durch die hausliche Krankenpflege vermieden oder verkirzt wird. § 10 der Werkstattenverordnung bleibt
unberthrt. Die hausliche Krankenpflege umfasst die im Einzelfall erforderliche Grund- und Behand-
lungspflege sowie hauswirtschaftliche Versorgung. Der Anspruch besteht bis zu vier Wochen je Krank-
heitsfall. 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.

(2) Versicherte erhalten in ihrem Haushalt, ihrer Familie oder sonst an einem geeigneten Ort, insbeson-
dere in betreuten Wohnformen, Schulen und Kindergarten, bei besonders hohem Pflegebedarf auch in
Werkstatten fiir behinderte Menschen als hausliche Krankenpflege Behandlungspflege, wenn diese zur
Sicherung des Ziels der arztlichen Behandlung erforderlich ist; der Anspruch umfasst verrichtungsbe-
zogene krankheitspezifische Pflegemalinahmen auch in den Fallen, in denen dieser Hilfebedarf bei der
Feststellung der Pflegebediirftigkeit nach den §§ 14 und 15 des Elften Buches zu beriicksichtigen ist.
§ 10 der Werkstattenverordnung bleibt unberiihrt. Der Anspruch nach Satz 1 besteht (iber die dort ge-
nannten Falle hinaus ausnahmsweise auch fiir solche Versicherte in zugelassenen Pflegeeinrichtungen
im Sinne des § 43 des Elften Buches, die auf Dauer, voraussichtlich fiir 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 hauswirtschaftlichen Versorgung nach Satz 4 bestimmen. Leistungen nach den
Sétzen 4 und 5 sind nach Eintritt von Pflegebeddrftigkeit im Sinne des Elften Buches nicht zulassig. Ver-
sicherte, die nicht auf Dauer in Einrichtungen nach § 71 Abs. 2 oder 4 des Elften Buches aufgenommen
sind, erhalten Leistungen nach Satz 1 und den Satzen 4 bis 6 auch dann, wenn ihr Haushalt nicht mehr
besteht und ihnen nur zur Durchfiihrung der Behandlungspflege voriibergehender Aufenthalt in einer Ein-
richtung oder in einer anderen geeigneten Unterkunft zur Verfligung gestellt wird.

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

(4) Kann die Krankenkasse keine Kraft fiir die hausliche Krankenpflege stellen oder besteht Grund, davon
abzusehen, sind den Versicherten die Kosten fiir eine selbstbeschaffte Kraft in angemessener Hohe zu
erstatten.

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

(6) Der Gemeinsame Bundesausschuss legt in Richtlinien nach § 92 fest, an welchen Orten und in
welchen Féllen Leistungen nach den Absatzen 1 und 2 auch auBerhalb des Haushalts und der Familie
des Versicherten erbracht werden kénnen. Er bestimmt dariiber hinaus das Nahere iiber Art und Inhalt
der verrichtungsbezogenen krankheitsspezifischen PflegemaRnahmen nach Absatz 2 Satz 1.

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

§ 77 Hausliche Pflege durch Einzelpersonen

(1) Zur Sicherstellung der hauslichen Pflege und Betreuung sowie der hauswirtschaftlichen Versorgung
kann die zustandige Pflegekasse Vertrage mit einzelnen geeigneten Pflegekréaften schlielen, soweit

1. die pflegerische Versorgung ohne den Einsatz von Einzelpersonen im Einzelfall nicht ermdglicht
werden kann,

2. die pflegerische Versorgung durch den Einsatz von Einzelpersonen besonders wirksam und wirt-
schaftlich ist (§ 29),

3. dies den Pflegebediirftigen in besonderem MaRe hilft, ein mdglichst selbstandiges und selbstbe-
stimmtes Leben zu fiihren (§ 2 Abs. 1), oder

4. dies dem besonderen Wunsch der Pflegebediirftigen zur Gestaltung der Hilfe entspricht (§ 2 Abs. 2);
Vertrage mit Verwandten oder Verschwéagerten des Pflegebediirftigen bis zum dritten Grad sowie mit Per-
sonen, die mit dem Pflegebediirftigen in hauslicher Gemeinschaft leben, sind unzuléssig. In dem Vertrag
sind Inhalt, Umfang, Qualitat; Qualitétssicherung, Vergltung sowie Priifung der Qualitat und Wirtschaft-
lichkeit der vereinbarten Leistungen zu regeln; die Vergitungen sind fiir Leistungen der Grundpflege und
der hauswirtschaftlichen Versorgung sowie fiir Betreuungsleistungen nach § 36 Abs. 1 zu vereinbaren.
Die Pflegekassen kdnnen Vertrage nach Satz 1 schlieRen, wenn dies zur Sicherstellung der hauslichen
Versorgung und der Betreuung nach § 36 Abs. 1 unter Beriicksichtigung des in der Region vorhandenen
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ambulanten Leistungsangebots oder um den Wiinschen der Pflegebeddirftigen zu entsprechen erforder-
lich ist. In dem Vertrag ist weiter zu regeln, dass die Pflegekrafte mit dem Pflegebediirftigen, dem sie
Leistungen der hauslichen Pflege und der hauswirtschaftlichen Versorgung erbringen, kein Beschafti-
gungsverhaltnis eingehen dirfen. Soweit davon abweichend Vertrdge geschlossen sind, sind sie zu
kiindigen. Die Satze 3 und 4 gelten nicht, wenn

1. das Beschaftigungsverhaltnis vor dem 1. Mai 1996 bestanden hat und

2. die vor dem 1. Mai 1996 erbrachten Pflegeleistungen von der zustandigen Pflegekasse auf Grund eines
von ihr mit der Pflegekraft abgeschlossenen Vertrages vergiitet worden sind.

(2) Die Pflegekassen konnen bei Bedarf einzelne Pflegekrafte zur Sicherstellung der hauslichen Pflege
anstellen, fiir die hinsichtlich der Wirtschaftlichkeit und Qualitét ihrer Leistungen die gleichen Anforde-
rungen wie fiir die zugelassenen Pflegedienste nach diesem Buch gelten.

§ 82 Finanzierung der Pflegeeinrichtungen

(3) Soweit betriebsnotwendige Investitionsaufwendungen nach Absatz 2 Nr. 1 oder Aufwendungen fiir
Miete, Pacht, Nutzung oder Mitbenutzung von Gebauden oder sonstige abschreibungsfahige Anlagegi-
ter nach Absatz 2 Nr. 3 durch 6ffentliche Férderung geman § 9 nicht vollstandig gedeckt sind, kann die
Pflegeeinrichtung diesen Teil der Aufwendungen den Pflegebediirftigen gesondert berech-nen. Gleiches
gilt, soweit die Aufwendungen nach Satz 1 vom Land durch Darlehen oder sonstige riickzahlbare Zu-
schiisse gefordert werden. Die gesonderte Berechnung bedarf der Zustimmung der zusténdigen Lan-
desbehdrde; das Nahere hierzu, insbesondere auch zu Art, Hohe und Laufzeit sowie die Verteilung der
gesondert berechenba-ren Aufwendungen auf die Pflegebeddirftigen, wird durch Landesrecht bestimmt.
(4) Pflegeeinrichtungen, die nicht nach Landesrecht gefor-dert werden, kdnnen ihre betriebsnotwendigen
Investiti-onsaufwendungen den Pflegebeddirftigen ohne Zustim-mung der zusténdigen Landesbehorde
gesondert berech-nen. Die gesonderte Berechnung ist der zustédndigen Landesbehdrde mitzuteilen.

§ 89 Grundsitze fiir die Vergiitungsregelung

(1) Die Vergiitung der ambulanten Pflegeleistungen und der hauswirtschaftlichen Versorgung wird, soweit
nicht die Gebuhrenordnung nach § 90 Anwendung findet, zwischen dem Tréger des Pflegedienstes und
den Leistungstragern nach Absatz 2 fiir alle Pflegebediirftigen nach einheitlichen Grundsatzen verein-
bart. Sie muss leistungsgerecht sein. Die Vergiitung muss einem Pflegedienst bei wirtschaftlicher Be-
triebsflihrung ermdglichen, seinen Versorgungsauftrag zu erfiillen; eine Differenzierung in der Vergiitung
nach Kostentragern ist unzuléssig.

(2) Vertragsparteien der Verglitungsvereinbarung sind die Trager des Pflegedienstes sowie

1. die Pflegekassen oder sonstige Sozialversicherungstréger,

2. die Trager der Sozialhilfe, die fiir die durch den Pflegedienst versorgten Pflegebediirftigen zusténdig
sind, sowie

3. die Arbeitsgemeinschaften der unter Nummer 1 und 2 genannten Trager, soweit auf den jeweiligen
Kostentrager oder die Arbeitsgemeinschaft im Jahr vor Beginn der Vergitungsverhandlungen jeweils
mehr als fiinf vom Hundert der vom Pflegedienst betreuten Pflegebediirftigen entfallen. Die Vergiitungs-
vereinbarung ist fir jeden Pflegedienst gesondert abzuschlieRen und gilt fir den nach § 72 Abs. 3 Satz
3 vereinbarten Einzugsbereich, soweit nicht ausdriicklich etwas Abweichendes vereinbart wird.

(3) Die Vergiitungen kénnen, je nach Art und Umfang der Pflegeleistung, nach dem dafiir erforderlichen
Zeitaufwand oder unabhéngig vom Zeitaufwand nach dem Leistungsinhalt des jeweiligen Pflegeeinsat-
zes, nach Komplexleistungen oder in Ausnahmeféllen auch nach Einzelleistungen bemessen werden;
sonstige Leistungen wie hauswirtschaftliche Versorgung, Behérdengénge oder Fahrkosten kénnen auch
mit Pauschalen vergiitet werden. Die Vergiitungen haben zu berlicksichtigen, dass Leistungen von meh-
reren Pflegebediirftigen gemeinsam abgerufen und in Anspruch genommen werden kénnen; die sich aus
einer gemeinsamen Leistungsinanspruchnahme ergebenden Zeit- und Kostenersparnisse kommen den
Pflegebediirftigen zugute. Dariiber hinaus sind auch Vergitungen fiir Betreuungsleistungen nach § 36
Abs. 1 zu vereinbaren. § 84 Abs. 4 Satz 2, § 85 Abs. 3 bis 7 und § 86 gelten entsprechend.

§ 90 Gebiihrenordnung fiir 1te Pfleg g

(1) Das Bundesministerium fiir Gesundheit wird erméchtigt, im Einvernehmen mit dem Bundesministerium
fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend und dem Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales durch
Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates eine Gebiihrenordnung fiir die Verglitung der am-
bulanten Pflegeleistungen und der hauswirtschaftlichen Versorgung der Pflegebediirftigen zu erlassen, so-
weit die Versorgung von der Leistungspflicht der Pflegeversicherung umfasst ist. Die Vergiitung muss lei-
stungsgerecht sein, den Bemessungsgrundséatzen nach § 89 entsprechen und hinsichtlich ihrer Hohe
regionale Unterschiede beriicksichtigen. § 82 Abs. 2 gilt entsprechend. In der Verordnung ist auch das
Nahere zur Abrechnung der Vergiitung zwischen den Pflegekassen und den Pflegediensten zu regeln.

(2) Die Gebuhrenordnung gilt nicht fiir die Vergiitung von ambulanten Pflegeleistungen und der haus-
wirtschaftlichen Versorgung durch Familienangehdrige und sonstige Personen, die mit dem Pflegebe-
diirftigen in hauslicher Gemeinschaft leben. Soweit die Geblihrenordnung Anwendung findet, sind die
davon betroffenen Pflegeeinrichtungen und Pflegepersonen nicht berechtigt, Uber die Berechnung der
Gebiihren hinaus weitergehende Anspriiche an die Pflegebedirftigen oder deren Kostentrager zu stellen.

Gesetz (iber die Versorgung der Opfer des Krieges
(Bundesversorgungsgesetz — BVG

§ 35 Pflegezulage

(1) Solange der Beschadigte infolge der Schadigung hilflos ist, wird eine Pflegezulage von 263 Euro (Stufe
1) monatlich gezahlt. Hilflos im Sinne des Satzes 1 sind Beschadigte, wenn sie fiir eine Reihe von haufig
und regelmafRig wiederkehrenden Verrichtungen zur Sicherung seiner personlichen Existenz im Ablauf
eines jeden Tages fremder Hilfe dauernd bedurfen. Diese Voraussetzungen sind auch erfiillt, wenn die
Hilfe in Form einer Uberwachung oder Anleitung zu den in Satz 2 genannten Verrichtungen erforderlich
ist oder wenn die Hilfe zwar nicht dauernd geleistet werden muss, jedoch eine standige Bereitschaft zur
Hilfeleistung erforderlich ist. Ist die Gesundheitsstérung so schwer, dass sie dauerndes Krankenlager
oder dauernd aufRergewohnliche Pflege erfordert, so ist die Pflegezulage je nach Lage des Falles unter
Beriicksichtigung des Umfangs der notwendigen Pflege auf 450, 638, 820, 1066 oder 1311 Euro (Stufen
11, 111, 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 Grundséatze maRlgebend. Blinde erhalten mindestens
die Pflegezulage nach Stufe III. Hirnbeschadigte mit einem Grad der Schadigungsfolgen von 100 erhal-
ten eine Pflegezulage mindestens nach Stufe .
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(2) Wird fremde Hilfe im Sinne des Absatzes 1 von Dritten aufgrund eines Arbeitsvertrages geleistet und
Ubersteigen die dafiir aufzuwendenden angemessenen Kosten den Betrag der pauschalen Pflegezulage
nach Absatz 1, wird die Pflegezulage um den Ubersteigenden Betrag erhoht. Leben Beschadigte mit lhren
Ehegatten, Lebenspartnern oder einem Elternteil in hauslicher Gemeinschaft, ist die Pflegezulage so zu
erhohen, dass sie nur ein Viertel der von ihnen aufzuwendenden angemessenen Kosten aus der pau-
schalen Pflegezulage zu zahlen haben und ihnen mindestens die Halfte der pauschalen Pflegezulage
verbleibt. In Ausnahmefallen kann der verbleibende Anteil bis zum vollen Betrag der pauschalen Pflege-
zulage erhoht werden, wenn Ehegatten, Lebenspartner oder ein Elternteil von Pflegezulageempfangern
mindestens der Stufe V neben dem Dritten in auRergewdhnlichem Umfang zusétzliche Hilfe leisten. Ent-
stehen voriibergehend Kosten fiir fremde Hilfe, insbesondere infolge Krankheit der Pflegeperson, ist die
Pflegezulage fir jeweils hdchstens sechs Wochen (ber Satz 2 hinaus so zu erhéhen, dass den Bescha-
digten die pauschale Pflegezulage in derselben Hohe wie vor der voriibergehenden Entstehung der Ko-
sten verbleibt. Satze 2 und 3 gelten nicht, wenn der Ehegatte, Lebenspartner oder Elternteil nicht nur vor-
libergehend keine Pflegeleistungen erbringt; § 40a Abs. 3 Satz 3 gilt.

(3) Wahrend einer stationaren Behandlung wird die Pflegezulage nach Absatz 1 und 2 Empfangern von
Pflegezulage nach den Stufen | und Il bis zum Ende des ersten, den lbrigen Empfangern von Pflegezu-
lage bis zum Ablauf des zwdlften auf die Aufnahme folgenden Kalendermonats weitergezahlt.

(4) Uber den in Absatz 3 bestimmten Zeitpunkt hinaus wird die Pflegezulage wahrend einer stationaren
Behandlung bis zum Ende des Kalendermonats vor der Entlassung nur weitergezahlt, soweit dies in den
folgenden Satzen bestimmt ist. Beschadigte erhalten ein Viertel der pauschalen Pflegezulage nach Ab-
satz 1, wenn der Ehegatte, Lebenspartner oder der Elternteil bis zum Beginn der stationéren Behandlung
zumindest einen Teil der Pflege wahrgenommen hat. Daneben wird die Pflegezulage in Hohe der Kosten
weitergezahlt, die aufgrund eines Pflegevertrages entstehen, es sei denn, die Kosten hatten durch ein den
Beschadigten bei Abwagung aller Umstande zuzumutendes Verhalten, insbesondere durch Kiindigung
des Pflegevertrages, vermieden werden kénnen.

Empféanger einer Pflegezulage mindestens nach Stufe Il erhalten, soweit eine stérkere Beteiligung der
schon bis zum Beginn der stationaren Behandlung unentgeltlich tatigen Pflegeperson medizinisch erfor-
derlich ist, abweichend von Satz 2 ausnahmsweise Pflegezulage bis zur vollen Hohe nach Absatz 1, in
Fallen des Satzes 3 jedoch nicht (iber den nach Absatz 2 Satz 2 aus der pauschalen Pflegezulage ver-
bleibenden Betrag hinaus.

(5) Tritt Hilflosigkeit im Sinne des Absatzes 1 Satz 1 gleichzeitig mit der Notwendigkeit stationarer Be-
handlung oder wéahrend einer stationaren Behandlung ein, besteht fiir die Zeit vor dem Kalendermonat der
Entlassung kein Anspruch auf Pflegezulage. Fir diese Zeit wird eine Pflegebeihilfe gezahlt, soweit dies
in den folgenden Séatzen bestimmt ist. Beschadigte, die mit ihren Ehegatten, Lebenspartnern oder einem
Elternteil in hduslicher Gemeinschaft leben, erhalten eine Pflegebeihilfe in Hohe eines Viertels der pau-
schalen Pflegezulage nach Stufe |. Soweit eine stérkere Beteiligung der Ehegatten, Lebenspartner oder
eines Elternteils oder die Beteiligung einer Person, die den Beschadigten nahe steht, an der Pflege me-
dizinisch erforderlich ist, kann in begriindeten Ausnahmeféllen eine Pflegebeihilfe bis zur Héhe der pau-
schalen Pflegezulage nach Stufe | gezahlt werden.

(6) Fur Beschédigte, die infolge der Schadigung dauernder Pflege im Sinne des Absatzes 1 bed(irfen, wer-
den, wenn geeignete Pflege sonst nicht sichergestellt werden kann, die Kosten der nicht nur voriiberge-
henden Heimpflege, soweit sie Unterkunft, Verpflegung und Betreuung einschlielich notwendiger Pflege
umfassen, unter Anrechnung auf die Versorgungsbeziige tibernommen. Jedoch ist den Beschéadigten
von ihren Versorgungsbeziigen zur Bestreitung der sonstigen Beddirfnisse ein Betrag in Hohe der Grund-
rente eines erwerbsunfahigen Beschadigten und den Angehdrigen ein Betrag mindestens in Hohe der Hin-
terbliebenenbeziige zu belassen, die ihnen zustehen wiirden, wenn Beschadigte an den Folgen der Scha-
digung gestorben waren. Bei der Berechnung der Beziige der Angehdrigen ist auch das Einkommen der
Beschéadigten zu beriicksichtigen, soweit es nicht ausnahmsweise fiir andere Zwecke, insbesondere die
Erflillung anderer Unterhaltspflichten, einzusetzen ist.

Gerne geben wir bei Fragen ausfiihrliche Auskunft:
Kundenservice Center 0 18 01/358 100

(3,9 Ct./Min. aus dem deutschen Festnetz;

max. 42 Ct./Min. aus dt. Mobilfunknetzen)
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DKV Deutsche Krankenversicherung AG D I(v

Ein Unternehmen der
ERGO Versicherungsgruppe.

Merkblatt zur Datenverarbeitung

Versicherungen kdnnen heute ihre Aufgaben nur noch mithilfe der elektronischen Datenverarbeitung
(EDV) erfillen. Nur so lassen sich Vertragsverhaltnisse korrekt, schnell und wirtschaftlich abwickeln;
auch bietet die EDV einen besseren Schutz der Versichertengemeinschaft vor missbrauchlichen Hand-
lungen als die bisherigen manuellen Verfahren. Das Bundesdatenschutzgesetz (BDSG) regelt die Ver-
arbeitung lhrer personlichen Daten, die Sie uns mitteilen. Danach kénnen Daten verarbeitet und ge-
nutzt werden, wenn das BDSG oder eine andere Rechtsvorschrift das erlaubt oder wenn der Betroffene
eingewilligt hat. Das BDSG erlaubt die Datenverarbeitung und -nutzung stets, wenn dies im Rahmen
der Zweckbestimmung eines Vertragsverhaltnisses oder vertragséhnlichen Vertrauensverhéltnisses
geschieht. Sie ist auch erlaubt, wenn berechtigte Interessen der datenverarbeitenden Stelle gewahrt
werden missen und kein Grund zu der Annahme besteht, dass das schutzwirdige Interesse des
Betroffenen Uiberwiegt, die Verarbeitung oder Nutzung auszuschliefRen.

Einwilligungserklarung

Unabhangig von dieser im Einzelfall vorzunehmenden Interessenabwéagung und im Hinblick auf die
sichere Rechtsgrundlage fiir die Datenverarbeitung finden Sie in Ihrem Versicherungsantrag eine
Einwilligungserklarung nach dem BDSG. Diese gilt Giber die Beendigung des Versicherungsvertrages
hinaus, endet jedoch schon mit Ablehnung des Antrages oder durch Ihren jederzeit moglichen Wider-
ruf, der allerdings den Grundséatzen von Treu und Glauben unterliegt. Wird die Einwilligungserklarung
bei Antragstellung ganz oder teilweise gestrichen, kommt es unter Umsténden nicht zu einem Ver-
tragsabschluss. Trotz Widerruf oder ganz oder teilweise gestrichener Einwilligungserklarung kénnen
die Daten in dem begrenzten gesetzlich zulassigen Rahmen, wie in der Vorbemerkung beschrieben,
verarbeitet und genutzt werden.

Schweigepflichtentbindungserklarung

Daneben setzt auch die Ubermittlung von Daten, die, wie z.B. beim Arzt, einem Berufsgeheimnis
unterliegen, eine spezielle Erlaubnis des Betroffenen (Schweigepflichtentbindung) voraus. In der
Lebens-, der Kranken- und der Unfallversicherung (Personenversicherung) ist daher im Antrag auch
eine Schweigepflichtentbindungsklausel enthalten, der Sie jederzeit widersprechen kénnen.

Im Folgenden wollen wir Ihnen einige wesentliche Beispiele fir die Datenverarbeitung und -nutzung
nennen:

1. Datenspeicherung bei lhrem Versicherer

Die DKV speichert Daten, die fiir den Versicherungsvertrag notwendig sind. Das sind Ihre Angaben im
Antrag, wie z.B. die Adresse (Antragsdaten). Weiter erfasst die DKV zum Vertrag versicherungs-
technische Daten, wie Versicherungsnummer, Beitrag, Bankverbindung und, falls erforderlich, die
Angaben eines Dritten, z.B. eines Vermittlers, eines Sachverstandigen oder eines Arztes (Vertrags-
daten). Bei einem Versicherungsfall speichern wir lhre Angaben dazu und gegebenenfalls auch
Angaben von Dritten, wie z.B. den vom Arzt ermittelten Grad der Berufsunfahigkeit.

2. Dateniibermittlung an Riickversicherer

Im Interesse seiner Versicherungsnehmer achtet ein Versicherer stets auf einen Ausgleich der von
ihm (bernommenen Risiken. Deshalb gibt die DKV in vielen Féllen einen Teil der Risiken an Rick-
versicherer im In- und Ausland ab. Diese Rickversicherer benétigen ebenfalls entsprechende versi-
cherungstechnische Angaben von uns wie Versicherungsnummer, Beitrag, Art des Versicherungs-
schutzes und des Risikos und Risikozuschlags oder im Einzelfall auch Ihre Personalien. Soweit
Rickversicherer bei der Risiko- und Schadenbeurteilung mitwirken, stellt die DKV ihnen auch die
dafiir erforderlichen Unterlagen zur Verfigung. In einigen Fallen bedienen sich die Rickversicherer
weiterer Rickversicherer, denen sie ebenfalls entsprechende Daten tibermitteln.

3. Dateniibermittlung an andere Versicherer

Nach dem Versicherungsvertragsgesetz ist der Versicherte verpflichtet, bei Antragstellung, jeder Ver-
tragsanderung und im Versicherungsfall dem Versicherer alle fir die Einschatzung des Wagnisses
und die Abwicklung des Versicherungsfalls wichtigen Umstande anzugeben. Hierzu gehéren z.B.
friihere Krankheiten und Versicherungsfalle oder Mitteilungen Uber gleichartige andere Versicherungen
(beantragte, bestehende, abgelehnte oder gekiindigte). Um Versicherungsmissbrauch zu verhindern,
eventuelle Widerspriiche in den Angaben des Versicherten aufzuklaren und um Liicken bei den Fest-
stellungen zum entstandenen Schaden zu schlieRen, kann es erforderlich sein, andere
Versicherer um Auskunft zu bitten oder entsprechende Auskiinfte auf Anfragen zu erteilen. In
bestimmten Fallen wie bei Doppelversicherungen, gesetzlichem Forderungsiibergang oder Teilungs-
abkommen tauschen Versicherer personenbezogene Daten aus. Dabei werden Daten wie Namen und
Anschrift, Art des Versicherungsschutzes und das Risiko oder Angaben zum Versicherungsfall wie
Schadenhéhe und Schadentag weitergegeben.

4. Zentrale Hinweissysteme

Bei Priifung eines Antrages oder eines Versicherungsfalls kann es notwendig sein, zur Risikobeur-
teilung, zur weiteren Aufklarung des Sachverhalts oder zur Verhinderung von Versicherungsmiss-
brauch Anfragen an den zustandigen Fachverband bzw. an andere Versicherer zu richten oder auch
entsprechende Anfragen anderer Versicherer zu beantworten. Dazu bestehen beim Gesamtverband
der Deutschen Versicherungswirtschaft und getrennt davon fiir die Sparte Krankenversicherung beim
Verband der Privaten Krankenversicherung zentrale Hinweissysteme. Die Aufnahme in diese Hin-
weissysteme und deren Nutzung erfolgt lediglich zu Zwecken, die mit dem jeweiligen System verfolgt
werden diirfen, also nur, soweit bestimmte Voraussetzungen erfilllt sind.
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5. Datenverarbeitung in und auBerhalb der Unternehmensgruppe

Die Unternehmen der einzelnen Versicherungsbranchen (z.B. Lebens-, Kranken-, Sachver-sicherung)
und anderen Finanzdienstleistungen (z.B. Kredite, Bausparen und Kapitalanlagen) sind rechtlich
selbststéndig. Sie arbeiten haufig in Unternehmensgruppen zusammen, um den Kunden einen um-
fassenden Versicherungsschutz anbieten zu kénnen.

Die Abwicklung lhres Versicherungsvertrages ist in der ERGO-Gruppe in den wesentlichen Verfahrens-
abschnitten im Geschéftsablauf zentralisiert. Mit der Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten ist
die weisungsgebundene ERGO Versicherungsgruppe AG beauftragt. Als IT-Dienstleister ist die
ITERGO Informationstechnologie GmbH fiir die ERGO-Gruppe tatig. Es kdnnen bei Bedarf weitere
weisungsgebundene Dienstleister mit der Erfiillung von Datenverarbeitungs- oder sonstigen Aufgaben
hinzugezogen werden.

Zur Kostenersparnis werden einzelne Bereiche zentralisiert, wie das Inkasso oder die Datenverarbei-
tung. So wird z.B. lhre Adresse nur einmal gespeichert, auch wenn Sie Vertrage mit verschiedenen
Unternehmen der Gruppe abschlieRen; und auch lhre Versicherungsnummer, die Art der Vertrage,
ggf. Ihr Geburtsdatum, Kontonummer und Bankleitzahl, d.h. Ihre allgemeinen Antrags-, Vertrags- und
Leistungsdaten, werden in einer zentralen Datensammlung gefiihrt. Dabei sind die sogenannten
Partnerdaten wie Name, Adresse, Kundennummer, Kontonummer, Bankleitzahl und bestehende
Vertrage von allen Unternehmen der Gruppe abfragbar. Auf diese Weise kénnen die Unternehmen der
Gruppe eingehende Post immer richtig zuordnen und bei telefonischen Anfragen sofort den zustandi-
gen Ansprechpartner nennen. Auch Geldeingange konnen so in Zweifelsfallen ohne Riickfragen
korrekt gebucht werden. Die Ubrigen allgemeinen Antrags-, Vertrags- und Leistungsdaten kénnen
dagegen nur die Versicherungsunternehmen der Gruppe abfragen. Obwohl alle diese Daten nur zur
Beratung und Betreuung des jeweiligen Kunden durch die einzelnen Unternehmen verwendet
werden, spricht das Gesetz auch hier von ,Dateniibermittiung”, bei der die Vorschriften des Bundes-
datenschutzgesetzes zu beachten sind. Branchenspezifische Daten — wie zum Beispiel Gesundheits-
oder Bonitatsdaten — bleiben dagegen unter ausschlieRlicher Verfligung der jeweiligen Unternehmen.
Der ERGO-Gruppe gehdren neben der ERGO Versicherungsgruppe AG zurzeit folgende Unternehmen
an: die ERGO Versicherungsgesellschaften, die D.A.S. Deutscher Automobil Schutz Allgemeine Rechts-
schutz-Versicherungs-AG, die DKV Deutsche Krankenversicherung AG, die ERGO Direkt Versiche-
rungsgesellschaften, die ERGO Pensionsfonds AG, die Europaische Reiseversicherung AG, die Longial
GmbH, die Neckermann Versicherungsgesellschaften, die Victoria Lebensversicherung AG und die Vor-
sorge Versicherungsgesellschaften an. Die jeweils aktuelle Zusammensetzung kénnen Sie im Internet
unter www.ergo.de einsehen oder auf Wunsch auch jederzeit bei uns erfragen.

Daneben arbeiten unsere Versicherungsunternehmen und Vermittler zur umfassenden Beratung und
Betreuung |hrer Kunden in weiteren Finanzdienstleistungen (z.B. Kredite, Bausparvertrage, Kapital-
anlagen, Immobilien) auch mit Kreditinstituten, Bausparkassen und Kapitalanlagegesellschaften
auBerhalb der Gruppe zusammen.

Zurzeit kooperieren wir mit:
Bayerische HypoVereinsbank-Gruppe
Fondsdepot Bank GmbH

Valovis Commercial Bank AG
Wiistenrot Bausparkasse AG

Die Zusammenarbeit besteht dabei in der Vermittlung der jeweiligen Produkte und der weiteren Betreu-
ung der so gewonnenen Kunden. So vermitteln z. B. die genannten Kreditinstitute im Rahmen einer Kun-
denberatung/-betreuung Versicherungen als Erganzung zu den eigenen Finanzdienstleistungsprodukten.
Fir die Datenverarbeitung der vermittelnden Stelle gelten die Ausfiihrungen unter Punkt 7.

(Auf Wunsch stellen wir Ihnen eine aktuelle Ubersicht mit den einzelnen zur ERGO-Gruppe gehdren-
den Unternehmen und Kooperationspartnern zu.)

6. Bonitatspriifung

Wir nutzen Informationen aus dem Handelsregister, dem Schuldnerverzeichnis und dem Verzeichnis
Uber private Insolvenzen. Zweck ist es, die Zahlungsféahigkeit des Versicherungsnehmers zu lber-
priifen, um Kosten zu vermeiden, die bei Zahlungsunfahigkeit eines Versicherungsnehmers entstehen.
Wir holen diese Auskunft selbst ein oder bedienen uns dazu einer Auskunftei (wie z.B. Birgel, Info-
score oder Creditreform). Um Verwechslungen ausschlieRen zu koénnen, kann es dabei erforderlich
sein, lhren Namen, lhre Adresse und ggf. Ihr Geburtsdatum an die Auskunftei weiterzugeben.

7. Betreuung durch Versicherungsvermittler

DKV-Vermittler betreuen Sie in Ihren Versicherungsangelegenheiten. Vermittler in diesem Sinn sind
neben Einzelpersonen auch Vermittlungsgesellschaften. Zu diesem Zweck erhélt der Vermittler von
uns die fir die Betreuung und Beratung notwendigen Angaben aus Ihren Antrags-, Vertrags- und
Leistungsdaten wie Versicherungsnummer, Beitrdge, Art des Versicherungsschutzes und des
Risikos, Zahl der Versicherungsfalle und Héhe von Versicherungsleistungen. AusschlieBlich zum
Zweck von Vertragsanpassungen in der Personenversicherung kénnen an den zustandigen Vermitt-
ler auch Gesundheitsdaten lbermittelt werden.

Unsere Vermittler verarbeiten und nutzen selbst diese personenbezogenen Daten im Rahmen der
genannten Beratung und Betreuung des Kunden. Auch werden sie von uns tber Anderungen der
kundenrelevanten Daten informiert. Jeder Vermittler ist gesetzlich und vertraglich verpflichtet, die
Bestimmungen des BDSG und seine besonderen Verschwiegenheitspflichten (z.B. Berufsgeheimnis
und Datengeheimnis) zu beachten.

Die DKV informiert Sie darliber, welcher Vermittler fiir Sie zustandig ist. Endet seine Tatigkeit flr
unser Unternehmen (z.B. durch Kiindigung des Vermittlervertrages oder bei Pensionierung), be-
nachrichtigt die DKV Sie (iber Ihren neuen Ansprechpartner.

8. Weitere Auskiinfte und Erlauterungen iiber Ihre Rechte

Sie haben als Betroffener nach dem BDSG neben dem eingangs erwahnten Widerrufsrecht ein Recht
auf Auskunft sowie unter bestimmten Voraussetzungen ein Recht auf Berichtigung, Sperrung oder
Léschung lhrer in einer Datei gespeicherten Daten.

Wegen weiterer Auskiinfte und Erlduterungen wenden Sie sich bitte an den betrieblichen Datenschutz-
beauftragten Ihres Versicherers. Wiinschen Sie Auskunft, Berichtigung, Sperrung oder Léschung tiber
bzw. der beim Riickversicherer gespeicherten Daten, wenden Sie sich stets an lhren Versicherer.
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DKV Deutsche Krankenversicherung AG D I(v

Ein Unternehmen der
ERGO Versicherungsgruppe.

@ Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht

Informationsblatt der Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht
gemal § 10a Abs. 3 VAG

In der Presse und in der Offentlichkeit werden im Zusammenhang mit der privaten und gesetzlichen
Krankenversicherung Begriffe gebraucht, die erklarungsbediirftig sind. Dieses Informationsblatt will
Ilhnen die Prinzipien der gesetzlichen und privaten Krankenversicherung kurz erlautern.

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 regelmaRig als Prozentsatz des Einkommens
bemessen.

Weiterhin wird das Versicherungsentgelt im Umlageverfahren erhoben. Dies bedeutet, dass alle Auf-
wendungen im Kalenderjahr durch die in diesem Jahr eingehenden Beitrdge gedeckt werden. Aufer
einer gesetzlichen Riicklage werden keine weiteren Riickstellungen gebildet.

Unter bestimmten Voraussetzungen sind Ehegatten und Kinder beitragsfrei mitversichert.

Prinzipien der privaten Krankenversicherung

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

Die altersbedingte hohere Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen wird durch eine Alterungs-
rlickstellung berticksichtigt. Bei der Kalkulation wird unterstellt, dass sich die Kosten im Gesundheits-
wesen nicht erhéhen und die Beitrage nicht allein wegen des Alterwerdens des Versicherten steigen.
Dieses Kalkulationsverfahren bezeichnet man als Anwartschaftsdeckungsverfahren oder Kapital-
deckungsverfahren.

Ein Wechsel des privaten Krankenversicherungsunternehmens ist in der Regel zum Ablauf des Ver-
sicherungsjahres maglich. Dabei ist zu beachten, dass fiir die Krankenversicherer — mit Ausnahme der
Versicherung im Basistarif — keine Annahmeverpflichtung besteht, der neue Versicherer wiederum
eine Gesundheitspriifung durchfiihrt und die Beitrage zum dann erreichten Alter erhoben werden. Ein
Teil der kalkulierten Alterungsriickstellung kann an den neuen Versicherer (ibertragen werden." Der
Uibrige Teil kann bei Abschluss eines Zusatztarifes auf dessen Pramie angerechnet werden; andern-
falls verbleibt er bei dem bisherigen Versichertenkollektiv. Eine Riickkehr in die gesetzliche Kranken-
versicherung ist in der Regel, insbesondere im Alter, ausgeschlossen.

1Waren Sie bereits vor dem 01.01.2009 privat krankenversichert, gelten fiir Sie Sonderregelungen.
Bitte informieren Sie sich ggf. gesondert liber diese Regelungen.
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