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Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des
Versicherungsschutzes

Der Versicherer leistet im Versicherungsfall in vertraglichem
Umfang Ersatz von Aufwendungen fiir Pflege (Pflegekosten-
versicherung) oder ein Pflegetagegeld sowie sonstige im Ta-
rif vorgesehene Leistungen. Er erbringt, sofern vereinbart, in
der Pflegekostenversicherung damit unmittelbar zusammen-
hangende zusatzliche Dienstleistungen.

Versicherungsfall ist die Pflegebedurftigkeit einer versicher-
ten Person nach MaRgabe von § 1a. Der Versicherungsfall
beginnt mit der Feststellung der Pflegebedurftigkeit. Er en-
det, wenn Pflegebedurftigkeit nicht mehr besteht.

Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem
Versicherungsschein, ergdnzenden schriftlichen Vereinbarun-
gen, den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Muster-
bedingungen mit Anhang, Tarif mit Tarifbedingungen) sowie
den gesetzlichen Vorschriften.

Das Versicherungsverhaltnis unterliegt deutschem Recht.

Der Versicherungsschutz erstreckt sich in der Pflegekos-
tenversicherung und in der Pflegetagegeldversicherung auf
Pflege in der Bundesrepublik Deutschland. Darlber hinaus
erstreckt er sich in der Pflegekostenversicherung auf Mit-
gliedstaaten der Europaischen Union und Vertragsstaaten
des Abkommens (ber den Europaischen Wirtschaftsraum.
Der Versicherer bleibt héchstens zu denjenigen Leistungen
verpflichtet, die er auch bei Pflege in der Bundesrepublik
Deutschland zu erbringen hatte.

Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Ver-
sicherung in einen gleichartigen Versicherungsschutz ver-
langen, sofern die versicherte Person die Voraussetzungen
fur die Versicherungsfahigkeit erfillt. Der Versicherer nimmt
einen Antrag auf Umwandlung in angemessener Frist an.
Die erworbenen Rechte bleiben erhalten; die nach den tech-
nischen Berechnungsgrundlagen gebildete Riickstellung
fir das mit dem Alter der versicherten Person wachsende
Wagnis (Alterungsriickstellung) wird nach MaRgabe dieser
Berechnungsgrundlagen angerechnet. Soweit der neue Ver-
sicherungsschutz hoher oder umfassender ist, kann insoweit
ein Risikozuschlag (§ 8 a Abs. 3 und 4) verlangt oder ein
Leistungsausschluss vereinbart werden; ferner ist fir den
hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes die War-
tezeit (§ 3 Abs. 3) einzuhalten. Der Umwandlungsanspruch
besteht bei Anwartschafts- und Ruhensversicherungen nicht,
solange der Anwartschaftsgrund bzw. der Ruhensgrund nicht
entfallen ist, und nicht bei befristeten Versicherungsverhalt-
nissen. Die Umwandlung des Versicherungsschutzes aus
einem Tarif, bei dem die Beitrage geschlechtsunabhangig
kalkuliert werden, in einen Tarif, bei dem dies nicht der Fall
ist, ist ausgeschlossen.
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zu § 1 (5) Aufnahmeféahigkeit

Aufnahmeféhig sind Personen, die ihren gewdhnlichen Aufenthalt
in der Bundesrepublik Deutschland haben. Personen mit durch
Vorerkrankungen erhéhtem Risiko kénnen zu besonderen Bedin-
gungen versichert werden.

zu § 1 (5) Versicherungsschutz im Ausland

Der Versicherungsschutz besteht weltweit. Die vertraglichen Leis-
tungen werden unabhéngig davon, wo die versicherte Person ih-
ren gewbhnlichen Aufenthalt oder Wohnsitz hat oder wo die versi-
cherte Person Pflegeleistungen in Anspruch nimmt, erbracht.

§ 1a Begriff und Ermittlung der Pflegebediirftigkeit

(1) Pflegebediirftig sind Personen, die gesundheitlich bedingte
Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit oder der Fahigkei-
ten aufweisen und deshalb der Hilfe durch andere bedirfen.
Pflegebedurftigkeit besteht nur, soweit die versicherte Per-
son die korperlichen, kognitiven oder psychischen Beein-
trachtigungen oder gesundheitlich bedingten Belastungen
oder Anforderungen nicht selbststandig kompensieren oder
bewaltigen kann. Die Pflegebedirftigkeit muss auf Dauer,
voraussichtlich fir mindestens sechs Monate, und mit min-
destens der in Absatz 3 festgelegten Schwere bestehen.

(2) MaRgeblich fir das Vorliegen von gesundheitlich bedingten
Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit oder der Fahigkei-
ten im Sinne des Absatzes 1 Satz 1 ist die Beurteilung an-
hand folgender Kriterien:

(a) Mobilitdt: Positionswechsel im Bett, Halten einer stabi-
len Sitzposition, Umsetzen, Fortbewegen innerhalb des
Wohnbereichs, Treppensteigen;

(b

~

Kognitive und kommunikative Fahigkeiten: Erkennen
von Personen aus dem naheren Umfeld, ortliche Orien-
tierung, zeitliche Orientierung, Erinnern an wesentliche
Ereignisse oder Beobachtungen, Steuern von mehrschrit-
tigen Alltagshandlungen, Treffen von Entscheidungen im
Alltagsleben, Verstehen von Sachverhalten und Informa-
tionen, Erkennen von Risiken und Gefahren, Mitteilen von
elementaren Bedurfnissen, Verstehen von Aufforderun-
gen, Beteiligen an einem Gespréch;

(c) Verhaltensweisen und psychische Problemlagen: mo-
torisch gepragte Verhaltensauffalligkeiten, nachtliche
Unruhe, selbstschadigendes und autoaggressives
Verhalten, Beschadigen von Gegenstanden, physisch
aggressives Verhalten gegenuber anderen Personen,
verbale Aggression, andere pflegerelevante vokale Auf-
falligkeiten, Abwehr pflegerischer und anderer unter-
stiitzender MaRnahmen, Wahnvorstellungen, Angste,
Antriebslosigkeit bei depressiver Stimmungslage, sozial
inadaquate Verhaltensweisen, sonstige pflegerelevante
inadaquate Handlungen;
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(d) Selbstversorgung: Waschen des vorderen Oberkérpers,
Korperpflege im Bereich des Kopfes, Waschen des Intim-
bereichs, Duschen und Baden einschliellich Waschen der
Haare, An- und Auskleiden des Oberkdrpers, An- und Aus-
kleiden des Unterkdrpers, mundgerechtes Zubereiten der
Nahrung und Eingieflen von Getranken, Essen, Trinken,
Benutzen einer Toilette oder eines Toilettenstuhls, Be-
waltigen der Folgen einer Harninkontinenz und Umgang
mit Dauerkatheter und Urostoma, Bewaltigen der Folgen
einer Stuhlinkontinenz und Umgang mit Stoma, Ernah-
rung parenteral oder Uber Sonde, Bestehen gravierender
Probleme bei der Nahrungsaufnahme bei Kindern bis zu
18 Monaten, die einen aulRergewdhnlich pflegeintensiven
Hilfebedarf auslosen;

=

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

aa) in Bezug auf Medikation, Injektionen, Versorgung in-
travendser Zugange, Absaugen und Sauerstoffgabe,
Einreibungen sowie Kalte- und Warmeanwendun-
gen, Messung und Deutung von Korperzustanden,
korpernahe Hilfsmittel,

bb) in Bezug auf Verbandswechsel und Wundversor-
gung, Versorgung mit Stoma, regelmafRige Einmal-
katheterisierung und Nutzung von Abfuhrmethoden,
Therapiemallnahmen in hauslicher Umgebung,

cc) in Bezug auf zeit- und technikintensive Ma3nahmen in
hauslicher Umgebung, Arztbesuche, Besuche ande-
rer medizinischer oder therapeutischer Einrichtungen,
zeitlich ausgedehnte Besuche medizinischer oder the-
rapeutischer Einrichtungen, Besuch von Einrichtungen
zur Frihférderung bei Kindern sowie

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

(f) Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte:
Gestaltung des Tagesablaufs und Anpassung an Veran-
derungen, Ruhen und Schlafen, Sichbeschaftigen, Vor-
nehmen von in die Zukunft gerichteten Planungen, Inter-
aktion mit Personen im direkten Kontakt, Kontaktpflege
zu Personen auRerhalb des direkten Umfelds.

Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit oder Fahigkeiten, die
dazu fiihren, dass die Haushaltsfiihrung nicht mehr ohne Hilfe be-
waltigt werden kann, werden bei den Kriterien der unter a) bis f)
genannten Bereiche berlcksichtigt.

(3) Pflegebediirftige erhalten nach der Schwere der Beeintrach-
tigungen der Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten einen
Grad der Pflegebedirftigkeit (Pflegegrad). Der Pflegegrad
wird mit Hilfe eines pflegefachlich begriindeten Begutach-
tungsinstruments ermittelt. Nach Malgabe des § 15 Abs. 2
und Abs. 3 SGB XI (siehe Anhang) werden fir die in Absatz
2 genannten Bereiche Einzelpunkte ermittelt, gewichtet und
zu Gesamtpunkten addiert. Auf der Basis der Gesamtpunkte
werden Pflegebedirftige in einen der folgenden Pflegegrade
eingeordnet:

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

n Pflegegrad 2 (ab 27 bis unter 47,5 Gesamtpunkte):
erhebliche Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit oder
der Fahigkeiten,

n Pflegegrad 3 (ab 47,5 bis unter 70 Gesamtpunkte):
schwere Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit oder
der Fahigkeiten,

m Pflegegrad 4 (ab 70 bis unter 90 Gesamtpunkte):
schwerste Beeintrachtigungen der Selbststéandigkeit oder
der Fahigkeiten,

n Pflegegrad 5 (ab 90 bis 100 Gesamtpunkte):
schwerste Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit oder
der Fahigkeiten mit besonderen Anforderungen an die
pflegerische Versorgung.
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(4) Pflegebedirftige mit nach Mafgabe der Richtlinien des Spit-
zenverbandes Bund der Pflegekassen besonderen Bedarfs-
konstellationen, die einen spezifischen, auRergewdhnlich
hohen Hilfebedarf mit besonderen Anforderungen an die
pflegerische Versorgung aufweisen, kdnnen aus pflegefach-
lichen Griinden dem Pflegegrad 5 zugeordnet werden, auch
wenn ihre Gesamtpunkte unter 90 liegen.

(5) Bei pflegebedirftigen Kindern wird der Pflegegrad durch ei-
nen Vergleich der Beeintrachtigungen ihrer Selbststandigkeit
und ihrer Fahigkeiten mit altersentsprechend entwickelten
Kindern ermittelt. Im Ubrigen gelten die Absétze 3 und 4 ent-
sprechend.

(6) Pflegebedirftige Kinder im Alter bis zu 18 Monaten werden
auf Basis ihrer Gesamtpunkte gemall § 15 Abs. 7 SGB XI
(siehe Anhang) bis zur Vollendung des 18. Monats in den
nachsthoheren Pflegegrad eingestuft.

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungs-
schein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), je-
doch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages (ins-
besondere Zugang des Versicherungsscheines oder einer
schriftichen Annahmeerklarung) und nicht vor Ablauf der
Wartezeit. Flir Versicherungsfélle, die vor Beginn des Ver-
sicherungsschutzes eingetreten sind, wird nicht geleistet.
Nach Abschluss des Versicherungsvertrages eingetretene
Versicherungsfélle sind nur fiir den Teil von der Leistungs-
pflicht ausgeschlossen, der in die Zeit vor Versicherungs-
beginn oder in die Wartezeit fallt. Bei Vertragsanderungen
gelten die Satze 1 bis 3 fiur den hinzukommenden Teil des
Versicherungsschutzes.

(2) Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne
Risikozuschlage und ohne Wartezeit ab Vollendung der Ge-
burt, wenn am Tage der Geburt ein Elternteil mindestens drei
Monate beim Versicherer versichert ist und die Anmeldung
zur Versicherung spatestens zwei Monate nach dem Tage
der Geburt ruckwirkend erfolgt. Der Versicherungsschutz
darf nicht héher oder umfassender als der eines versicherten
Elternteils sein.

(3) Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern
das Kind im Zeitpunkt der Adoption noch minderjahrig ist. Mit
Ricksicht auf ein erhdhtes Risiko ist die Vereinbarung eines
Risikozuschlages bis zur einfachen Beitragshdhe zulassig.

zu § 2 (1) Versicherungsjahr

Das erste Versicherungsjahr rechnet vom im Versicherungsschein

ausgewiesenen Versicherungsbeginn mit Beginn des Tages an

und endet am 31.12. des betreffenden Kalenderjahres. Alle weite-
ren Versicherungsjahre sind mit dem Kalenderjahr identisch.

zu § 2 (2) Versicherungsschutz bei Neugeborenen

Zusétzlich zu Abs. 2 Satz 1 beginnt bei Neugeborenen der Ver-

sicherungsschutz ohne Risikozuschldge und ohne Wartezeiten

ab Vollendung der Geburt und ohne Einhaltung der Mindestver-

sicherungszeit eines Elternteils von drei Monaten, wenn zum Zeit-

punkt des Vertragsschlusses des versicherten Elternteils die 20.

Schwangerschaftswoche nicht vollendet war.

§ 3 Wartezeit

(1) Die Wartezeit rechnet vom Versicherungsbeginn an.

(2) Die Wartezeit betragt drei Jahre.

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

zu § 3 Wartezeiten

Die Wartezeiten entfallen.

§ 4 Umfang der Leistungspflicht

(1) Artund Hohe der Versicherungsleistungen ergeben sich aus
dem Tarif mit Tarifbedingungen.
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(2) Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versicherungsneh-
mers oder der versicherten Person Auskunft (iber und Ein-
sicht in Gutachten oder Stellungnahmen, die der Versicherer
bei der Priifung der Leistungspflicht eingeholt hat. Wenn der
Auskunft an oder der Einsicht durch den Versicherungs-
nehmer oder die versicherte Person erhebliche therapeu-
tische Griinde oder sonstige erhebliche Griinde entgegen-
stehen, kann nur verlangt werden, einem benannten Arzt
oder Rechtsanwalt Auskunft oder Einsicht zu geben. Der
Anspruch kann nur von der jeweils betroffenen Person oder
ihrem gesetzlichen Vertreter geltend gemacht werden. Hat
der Versicherungsnehmer das Gutachten oder die Stellung-
nahme auf Veranlassung des Versicherers eingeholt, erstat-
tet der Versicherer die entstandenen Kosten.

§ 5 Einschrankung der Leistungspflicht
(1) Keine Leistungspflicht besteht

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

b) fur Versicherungsfalle, die auf Vorsatz oder Sucht beru-
hen;

c) vorbehaltlich der Regelung des § 1 Abs. 5 solange sich
versicherte Personen im Ausland aufhalten, und zwar
auch dann, wenn sie dort wahrend eines vorlbergehen-
den Aufenthaltes pflegebediirftig werden;

d) wahrend der Durchfihrung einer vollstationdren Heil-
behandlung im Krankenhaus sowie von stationaren
Rehabilitationsmafinahmen, Kur- oder Sanatoriumsbe-
handlungen und wahrend der Unterbringung aufgrund
richterlicher Anordnung, es sei denn, dass diese aus-
schlieRlich auf Pflegebedurftigkeit beruht;

e) bei Pflege durch Pflegekréfte oder Einrichtungen, deren
Rechnungen der Versicherer aus wichtigem Grunde von
der Erstattung ausgeschlossen hat, wenn der Versiche-
rungsfall nach der Benachrichtigung des Versicherungs-
nehmers 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 Pflege-
bedirftige innerhalb dieser drei Monate keine andere ge-
eignete Pflegekraft, benennt der Versicherer eine solche;

f) fir Aufwendungen fir Pflegehilfsmittel und technische
Hilfen, soweit die Krankenversicherung oder andere zu-
standige Leistungstrager wegen Krankheit oder Behinde-
rung fiir diese Hilfsmittel zu leisten haben.

(2) Ubersteigt eine Pflegemalnahme das medizinisch notwendi-
ge Mal oder ist die geforderte Verglitung nicht angemessen,
so kann der Versicherer seine Leistungen auf einen ange-
messenen Betrag herabsetzen.

(3) Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungs-
falles einen Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflich-
tete, darf die Gesamterstattung die Gesamtaufwendungen
nicht tbersteigen.

zu § 5 (1) a) Kriegsereignisse

Die Leistungseinschrénkung nach § 5 (1) a) gilt nicht bei unvorher-
sehbarem Ausbruch eines Krieges oder Biirgerkrieges im Ausland.

Als unvorhersehbar qilt der Krieg oder Blirgerkrieg, sofern vor
Reisebeginn der versicherten Person fiir das Reisegebiet keine
entsprechende Reisewarnung des Auswértigen Amtes ausgespro-
chen wurde.
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zu § 5(1) b), c), d) und e)

Die Leistungseinschrdnkungen nach § 5 (1) b), c), d) und e) entfallen.

zu § 5 (1) f) Aufwendungen fiir Pflegehilfsmittel und
technische Hilfen

Hierfiir sind keine tariflichen Leistungen vereinbart.

zu§5(3)

Dieser Hinweis qilt nur fiir Kostenerstattungstarife.

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen

(1) Der Versicherungsnehmer erhélt die Leistungen auf Antrag.
Die Leistungen werden ab Antragstellung erbracht, frihes-
tens jedoch von dem Zeitpunkt an, in dem die Anspruchsvo-
raussetzungen vorliegen. Wird der Antrag nach Ablauf des
Monats gestellt, in dem die Pflegebediirftigkeit eingetreten
ist, werden die Leistungen vom Beginn des Monats der An-
tragstellung an erbracht. In allen Fallen ist Voraussetzung,
dass die vorgesehene Wartezeit (vgl. § 3) erfillt ist.

(2) Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die von
ihm geforderten Nachweise erbracht sind; diese werden Ei-
gentum des Versicherers. Soweit Nachweise fiir die private
oder soziale Pflegepflichtversicherung erstellt wurden, sind
diese 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 Versicherungsnehmer ihm diese als Emp-
fangsberechtigte fur deren Versicherungsleistungen benannt
hat. Liegt diese Voraussetzung nicht vor, kann nur der Versi-
cherungsnehmer die Leistung verlangen.

(5) Die in auslandischer Wahrung entstandenen Pflegekosten
werden zum Kurs des Tages, an dem die Belege beim Versi-
cherer eingehen, in Euro umgerechnet.

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

(7) Anspriche auf Versicherungsleistungen kdnnen weder abge-
treten noch verpfandet werden.

zu § 6 (1) Anspruch auf Leistungen

Wird der Antrag nach Ablauf des Monats gestellt, in dem die Pfle-
gebediirftigkeit eingetreten ist, werden die Leistungen vom Beginn
der Pflegebediirftigkeit an erbracht. Sie werden jedoch friihestens
ab dem Zeitpunkt ausgezahlt, in dem die Feststellung der Pflege-
bedirftigkeit nachgewiesen wurde.

zu § 6 (2) Nachweise

Fiir Eintritt, Grad und Fortdauer der Pflegebed(irftigkeit, die Eignung,
Notwendigkeit und Zumutbarkeit von MaBnahmen zur Beseitigung,
Minderung oder Verhiitung einer Verschlimmerung der Pflegebe-
diirftigkeit ist das fiir die soziale Pflege- oder private Pflegepfiicht-
versicherung erstellte Gutachten sowie die Leistungszusage der so-
zialen Pflege- oder privaten Pflegepflichtversicherung mal3geblich.

Kann die Feststellung der Pflegebediirftigkeit und des Pflegegrads
nicht im Rahmen der sozialen Pflege- oder privaten Pflegepfiicht-
versicherung erfolgen, z. B. weil die versicherte Person nicht mehr
in der deutschen Pflegekasse oder der deutschen PKV versichert
ist oder weil sie ihren gewbhnlichen Aufenthalt ins Ausland verlegt
hat, wird der Versicherer einen unabhédngigen Gutachter beauftra-
gen, der die Pflegebediirftigkeit nach den Begutachtungsverfah-
ren des Sozialgesetzbuches (SGB), Elftes Buch (Xl), feststellt.
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Untersuchungen zur Feststellung der Pflegebediirftigkeit finden
grundsétzlich im Wohnbereich der versicherten Person statt. So-
fern durch die Untersuchungen Mehrkosten entstehen, sind diese
gesamtschuldnerisch vom Versicherungsnehmer und von der ver-
sicherten Person zu tragen.

Mehrkosten sind die Kosten, die héher sind als jene Kosten, die
fiir eine Untersuchung durch einen von uns beauftragten Arzt oder
den von uns beauftragten medizinischen Dienst der privaten Pfle-
gepfiichtversicherung innerhalb Deutschlands entstanden wéren.

Der Versicherer ist berechtigt, in begriindeten Einzelféllen eine Be-
gutachtung nach Aktenlage durchfiihren zu lassen.

zu § 6 (6) Uberweisungs- und Ubersetzungskosten

Unbeschadet der Regelung in Abs. 6 erfolgt die Uberweisung der
Versicherungsleistungen innerhalb des SEPA-Zahlungsraumes in
EURO kostenfrei.

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes

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

Pflichten des Versicherungsnehmers

§ 8 Beitragszahlung

(1) Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versiche-
rungsbeginn an berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden Ver-
sicherungsjahres zu entrichten, kann aber auch in gleichen
monatlichen Beitragsraten gezahlt werden, die jeweils bis
zur Falligkeit der Beitragsrate als gestundet gelten. Die Bei-
tragsraten sind am Ersten eines jeden Monats fallig. Wird der
Jahresbeitrag wahrend des Versicherungsjahres neu festge-
setzt, so ist der Unterschiedsbetrag vom Anderungszeitpunkt
an bis zum Beginn des nachsten Versicherungsjahres nach-
zuzahlen bzw. zuriickzuzahlen.

(2) Wird der Vertrag flr eine bestimmte Zeit mit der MalRgabe
geschlossen, dass sich das Versicherungsverhéltnis nach
Ablauf dieser bestimmten Zeit stillschweigend um jeweils ein
Jahr verlangert, sofern der Versicherungsnehmer nicht frist-
gemal gekindigt hat, so kann der Tarif anstelle von Jahres-
beitrdgen Monatsbeitrage vorsehen. Diese sind am Ersten
eines jeden Monats fallig.

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

(4) Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer
Beitragsrate in Verzug, so werden die gestundeten Beitrags-
raten des laufenden Versicherungsjahres fallig. Sie gelten
jedoch erneut als gestundet, wenn der riickstéandige Beitrag-
steil einschlieBlich der Beitragsrate fiir den am Tage der Zah-
lung laufenden Monat und die Mahnkosten entrichtet sind.

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

(6) Wird das Versicherungsverhéaltnis vor Ablauf der Vertragslauf-
zeit beendet, steht dem Versicherer fiir diese Vertragslaufzeit
nur derjenige Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der
dem Zeitraum entspricht, in dem der Versicherungsschutz be-
standen hat. Wird das Versicherungsverhaltnis durch Riicktritt
auf Grund des § 19 Abs. 2 VVG (siehe Anhang) oder durch
Anfechtung des Versicherers wegen arglistiger Tauschung be-
endet, steht dem Versicherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate
bis zum Wirksamwerden der Ruicktritts- oder Anfechtungser-
klarung zu. Tritt der Versicherer zuriick, weil der erste Beitrag
bzw. die erste Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann
er eine angemessene Geschaftsgebihr verlangen.

(7) Die Beitrage sind an die vom Versicherer zu bezeichnende
Stelle zu entrichten.
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zu § 8 Erfolgsabhéngige Beitragsriickerstattung
(Uberschussbeteiligung)

Der Versicherer bildet nach der jeweils giiltigen Krankenversiche-
rungsaufsichtsverordnung (KVAV) eine Rlickstellung fiir erfolgsab-
héngige Beitragsriickerstattung.

Diese Mittel werden ausschlie8lich zu Gunsten der Versicherten
verwendet. Dies kann geschehen durch:

1. Beitragsriickerstattung,
2. Leistungserhéhung,

3. Beitragssenkung,
4.

Verwendung als Einmalbeitrag zur Abwendung oder Milde-
rung von Beitragserhéhungen,

5. in Ausnahmeféllen zur Abwendung eines Notstandes.

Die Art und den Zeitpunkt der Verwendung sowie die dafiir be-
stimmten Betrége und Tarife, die teilnahmeberechtigten Personen
und ggf. weitere Einzelheiten legt der Vorstand des Versicherers
Jjeweils mit Zustimmung des Treuh&dnders fest.

zu § 8 (1) Beitragsrate

(a) Die Festsetzung der Beitrdge richtet sich nach dem Ge-
schlecht und dem Eintrittsalter der zu versichernden Person;
dies gilt in Ansehung des Geschlechts nicht fiir Tarife, deren
Beitrdge geschlechtsunabhédngig erhoben werden. Als Ein-
trittsalter gilt der Unterschied zwischen dem Kalenderjahr, in
dem das Versicherungsverhéltnis nach dem jeweiligen Tarif
beginnt und dem Geburtsjahr.

(b) Fir Kinder bzw. Jugendliche (Eintrittsalter 0 bis 15 bzw. 16
bis 20) sind vom Beginn des Kalenderjahres an, in dem das
16. bzw. das 21. Lebensjahr vollendet wird, die monatlichen
Beitragsraten fiir die néchst hbhere Altersstufe zu zahlen.

zu § 8 (3) Félligkeit des Erstbeitrags

(a) Die erste Beitragsrate gilt bis zum Eingang der Lastschrift
beim Geldinstitut als gestundet.

(b) Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist unverziiglich
nach Abschluss des Vertrages zu zahlen, nicht jedoch vor
dem vereinbarten Versicherungsbeginn.

zu § 8 (5) Mahnkosten

Mahnkosten sind die fiir jede Mahnung tatsdchlich anfallenden
Kosten fiir Porto und Material (wie z. B. Papier und Briefumschlag).
AuBBerdem kénnen Verzugszinsen und die von Dritten in Rechnung
gestellten weiteren Kosten und Geblihren erhoben werden.

§ 8 a Beitragsberechnung

(1) Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach MaRgabe der Vor-
schriften des Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) und ist
in den technischen Berechnungsgrundlagen des Versiche-
rers festgelegt.

(2) Bei einer Anderung der Beitrage, auch durch Anderung des
Versicherungsschutzes, wird das Geschlecht und das bei In-
krafttreten der Anderung erreichte tarifliche Lebensalter der
versicherten Person berucksichtigt; dies gilt in Ansehung des
Geschlechts nicht fur Tarife, deren Beitrage geschlechtsun-
abhangig erhoben werden. Dabei wird dem Eintrittsalter der
versicherten Person dadurch Rechnung getragen, dass eine
Alterungsriickstellung gemaR den in den technischen Be-
rechnungsgrundlagen festgelegten Grundsatzen angerech-
net wird. Eine Erhéhung der Beitrdge oder eine Minderung
der Leistungen des Versicherers wegen des Alterwerdens
der versicherten Person ist jedoch wahrend der Dauer des
Versicherungsverhaltnisses ausgeschlossen, soweit eine Al-
terungsrickstellung zu bilden ist.

(3) Bei Beitragsanderungen kann der Versicherer auch beson-
ders vereinbarte Risikozuschlage entsprechend andern.

(4) Liegt bei Vertragsanderungen ein erhdhtes Risiko vor, steht
dem Versicherer fir den hinzukommenden Teil des Versiche-
rungsschutzes zusatzlich zum Beitrag ein angemessener Zu-
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schlag zu. Dieser bemisst sich nach den fir den Geschafts-
betrieb des Versicherers zum Ausgleich erhohter Risiken
mafigeblichen Grundsatzen.

zu § 8a (2) Beitragsberechnung

Als tarifliches Lebensalter gilt der Unterschied zwischen dem Ge-
burtsjahr der versicherten Person und dem Kalenderjahr, in dem
die Anderung in Kraft tritt.

§ 8 b Beitragsanpassung

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kdnnen sich
die Leistungen des Versicherers z.B. aufgrund von Verande-
rungen der Pflegekosten, der Pflegedauern, der Haufigkeit
von Pflegefallen oder aufgrund steigender Lebenserwartung
andern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumin-
dest jahrlich fir jeden Tarif die erforderlichen mit den in den
technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versiche-
rungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese
Gegenuberstellung fiir eine Beobachtungseinheit eines Tarifs
eine Abweichung von mehr als dem gesetzlich oder tariflich
festgelegten Vomhundertsatz, werden alle Beitrage dieser Be-
obachtungseinheit vom Versicherer Gberprift und, soweit er-
forderlich, mit Zustimmung des Treuhanders angepasst. Unter
den gleichen Voraussetzungen kann auch eine betragsmafig
festgelegte Selbstbeteiligung angepasst und ein vereinbarter
Risikozuschlag entsprechend geandert werden.

(2) Wenn die unternehmenseigenen Rechnungsgrundlagen fur die
Beobachtung nicht ausreichen, wird dem Vergleich gemaR Ab-
satz 1 Satz 2 die Statistik der Pflegepflichtversicherung des Ver-
bandes der privaten Krankenversicherung e.V. zugrunde gelegt.

(3) Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden,
wenn nach Ubereinstimmender Beurteilung durch den Ver-
sicherer und den Treuhander die Veranderung der Versiche-
rungsleistungen als vorlibergehend anzusehen ist.

(4) Beitragsanpassungen sowie Anderungen von Selbstbetei-
ligungen und evtl. vereinbarter Risikozuschlage werden zu
Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Benachrich-
tigung des Versicherungsnehmers folgt.

zu § 8 b (1) Beitragsanpassung

Ergibt die in Teil | Absatz 1 genannte Gegenliberstellung fiir eine
Beobachtungseinheit eine Abweichung von mehr als 5 % bei den
Versicherungsleistungen oder von mehr als 5 % bei den Sterbe-
wahrscheinlichkeiten, werden alle Beitrdge dieser Beobachtungs-
einheit vom Versicherer (berpriift und, soweit erforderlich, mit Zu-
stimmung des Treuhdnders angepasst.

Als Beobachtungseinheiten kommen grundsétzlich Erwachsene,
Jugendliche und Kinder in Betracht. Abweichende Regelungen
werden im Tarif festgelegt. Die Tarifbeschreibung ergibt sich aus
dem Tarifteil der AVB (Teil Ill).

§ 9 Obliegenheiten

(1) Die Feststellung der Pflegebedirftigkeit ist dem Versicherer
unverzlglich — spatestens innerhalb der im Tarif festgesetz-
ten Frist — durch Vorlage eines Nachweises (§ 6 Abs. 1 und
Abs. 2) unter Angabe des Befundes und der Diagnose sowie
der voraussichtlichen Dauer der Pflegebedirftigkeit anzuzei-
gen. Der Wegfall und jede Minderung der Pflegebedurftigkeit
sind dem Versicherer unverziiglich anzuzeigen.

(2) Nach Eintritt des Versicherungsfalles gemaR § 1 Abs. 2 sind
ferner anzuzeigen jede Krankenhausbehandlung, stationare
medizinische RehabilitationsmaRnahme, Kur- oder Sanato-
riumsbehandlung, jede Unterbringung aufgrund richterlicher
Anordnung, sowie das Bestehen eines Anspruchs auf haus-
liche Krankenpflege (Grund- und Behandlungspflege sowie
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hauswirtschaftliche Versorgung) aus der gesetzlichen Kran-
kenversicherung nach § 37 SGB V (siehe Anhang) [und der
Bezug von Leistungen gemaR § 5 Abs. 1d].

(3) Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt
benannte versicherte Person (vgl. § 6 Abs. 4) haben auf Ver-
langen des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur
Feststellung des Versicherungsfalles oder der Leistungs-
pflicht des Versicherers und ihres Umfanges erforderlich ist.
Die Auskiinfte sind auch einem Beauftragten des Versiche-
rers zu erteilen.

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

(5) Die versicherte Person hat nach Méglichkeit fir die Minde-
rung der Pflegebedurftigkeit zu sorgen und alle Handlungen
zu unterlassen, die deren Uberwindung oder Besserung hin-
derlich sind.

(6) Der Neuabschluss einer weiteren oder die Erhéhung einer
anderweitig bestehenden Versicherung mit Anspruch auf
Leistungen wegen Pflegebedurftigkeit darf nur mit Einwilli-
gung des Versicherers vorgenommen werden.

zu § 9 (1) Meldefrist bei Pflegebediirftigkeit
Es gilt keine Anzeigefrist bei Eintritt der Pflegebediirftigkeit.

Uber die in §9 Abs. (1) genannten Obliegenheiten hinaus ist nach
Eintritt des Versicherungsfalls der Beginn und das Ende einer voll-
stationdren Pflege anzuzeigen.

zu § 9 (2) Anzeigepflicht nach Eintritt des Versicherungsfalles
Auf die Anzeigepflichten gemal3 § 9 Abs. (2) wird verzichtet.

zu § 9 (6) Anderweitig bestehende Versicherungen

Der Neuabschluss einer weiteren oder die Erh6hung einer ander-
weitig bestehenden Versicherung mit Anspruch auf Leistungen
wegen Pflegebediirftigkeit darf ohne Einwilligung des Versicherers
vorgenommen werden.

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

(1) Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (siehe
Anhang) vorgeschriebenen Einschrankungen ganz oder teil-
weise von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn eine der
in § 9 Absatz 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.

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

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

zu § 10 (2) Folgen von Obliegenheitsverletzungen

Diese Regelung findet keine Anwendung.

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

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

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

(3) Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Per-
son vorsatzlich die in den Abséatzen 1 und 2 genannten Ob-
liegenheiten, ist der Versicherer zur Leistung insoweit nicht
verpflichtet, als er infolge dessen 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 entspre-
chenden Verhaltnis zu kirzen.

(4) Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten
Person ein Anspruch auf Ruckzahlung ohne rechtlichen
Grund gezahlter Entgelte gegen den Erbringer von Leistun-
gen zu, fir die der Versicherer auf Grund des Versicherungs-
vertrages Erstattungsleistungen erbracht hat, sind die Absat-
ze 1 bis 3 entsprechend anzuwenden.

§ 12 Aufrechnung

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

Ende der Versicherung

§ 13 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

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

(2) Die Kiundigung kann auf einzelne versicherte Personen oder
Tarife beschrankt werden.

(3) Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge,
dass bei Erreichen eines bestimmten Lebensalters oder bei
Eintritt anderer dort genannter Voraussetzungen der Beitrag
fir ein anderes Lebensalter gilt, oder der Beitrag unter Bertick-
sichtigung einer Alterungsriickstellung berechnet wird, kann
der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis hin-
sichtlich der betroffenen versicherten Person binnen zwei Mo-
naten nach der Anderung zum Zeitpunkt deren Inkrafttretens
kiindigen, wenn sich der Beitrag durch die Anderung erhoht.

(4) Erhoht der Versicherer die Beitrage gemal § 8 b oder ver-
mindert er seine Leistungen gemal § 18 Abs. 1, so kann
der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis hin-
sichtlich der betroffenen versicherten Person innerhalb von
zwei Monaten vom Zugang der Anderungsmitteilung an zum
Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung kiindigen. Bei
einer Beitragserh6hung kann der Versicherungsnehmer das
Versicherungsverhaltnis auch bis und zum Zeitpunkt des
Wirksamwerdens der Erhéhung kiindigen.

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

(6) Kundigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhalt-
nis insgesamt oder fur einzelne versicherte Personen, haben
die versicherten Personen das Recht, das Versicherungsver-
haltnis unter Benennung des kiinftigen Versicherungsneh-
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mers fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate
nach der Kiindigung abzugeben. Die Kiindigung ist nur wirk-
sam, wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass die
betroffenen versicherten Personen von der Kiindigungser-
klarung Kenntnis erlangt haben.

zu § 13 Anwartschaftsversicherung

Fiir die Dauer eines ldngeren voriibergehenden Auslandsaufent-
haltes kann der Versicherungsnehmer fiir die betreffende versi-
cherte Person eine Anwartschaftsversicherung vereinbaren.

zu § 13 Ruhen der Rechte und Pflichten

(Siehe Besondere Bedingungen fiir das Ruhen der Krankenversi-
cherung)

Der Versicherer kann mit dem Versicherungsnehmer das Ruhen
der beiderseitigen Rechte und Pflichten aus dem Versicherungs-
verhdltnis fiir einen Zeitraum von bis zu sechs Monaten fiir alle
oder einzelne mitversicherte Personen vereinbaren, wenn Arbeits-
losigkeit besteht.

Der Versicherer kann mit dem Versicherungsnehmer das Ruhen
der beiderseitigen Rechte und Pflichten aus dem Versicherungs-
verhéltnis fiir alle mitversicherte Personen vereinbaren, wenn Zah-
lungsverzug nach § 38 VVG eintritt und das Ruhen vor Wirksam-
keit der Kiindigung nach § 38 Abs. 3 Satz 1 und 2 VVG beantragt
wird. Das vereinbarte Ruhen gilt unabhéngig vom weiteren Beste-
hen des Zahlungsverzugs fiir einen Zeitraum von sechs Monaten
und beginnt ab dem Zeitpunkt der riickstdndigen Beitrage.

Nach Beendigung der Ruhenszeit werden auch fiir Versicherungs-
félle, die wéhrend der Ruhenszeit eingetreten sind, die vertragli-
chen Leistungen erbracht, soweit die Behandlungen bzw. Verord-
nungen in die Zeit nach Wiederinkrafttreten der urspriinglichen
Versicherung fallen.

zu § 13 (1) Vertragsdauer

Der Vertrag wird fiir zwei Versicherungsjahre abgeschlossen. Bei
Umstufungen wird die Dauer der bestehenden Vorversicherung
angerechnet. Der Vertrag verldngert sich stillschweigend um je ein
Versicherungsjahr, sofern der Versicherungsnehmer ihn nicht drei
Monate vor dem jeweiligen Ablauf in Textform kiindigt.

zu § 13 (6) Fortsetzung des Versicherungsverhéltnisses

Neben der Benennung des kiinftigen Versicherungsnehmers ist
dessen Verpflichtungserkldrung zur Fortsetzung des Versicherungs-
vertrages als Versicherungsnehmer dem Versicherer vorzulegen.

Die bezeichneten Erkldrungen haben innerhalb dreier Monate
nach Kiindigung beim Versicherer einzugehen.

§ 14 Kiindigung durch den Versicherer

(1) Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kiindigungs-
recht, wenn die Versicherung nach Art der Lebensversiche-
rung kalkuliert ist.

(2) Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das auferordentliche
Kindigungsrecht bleiben unberihrt.

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

(4) Kundigt der Versicherer das Versicherungsverhaltnis insge-
samt oder fur einzelne versicherte Personen, gilt § 13 Abs. 6
Satze 1 und 2 entsprechend.

§ 15 Sonstige Beendigungsgriinde

(1) Das Versicherungsverhaltnis endet mit dem Tod des Versi-
cherungsnehmers. Die versicherten Personen haben jedoch
das Recht, das Versicherungsverhaltnis unter Benennung
des kunftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Er-
klarung ist innerhalb zweier Monate nach dem Tode des Ver-
sicherungsnehmers abzugeben.

(2) Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Ver-
sicherungsverhaltnis.
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(3) Das Versicherungsverhaltnis einer versicherten Person in
der Pflegekostenversicherung endet, wenn die versicherte
Person ihren Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt in ei-
nen anderen Staat als die in § 1 Abs. 5 genannten verlegt,
es sei denn, dass es aufgrund einer anderweitigen Verein-
barung fortgesetzt wird. Der Versicherer kann im Rahmen
dieser anderweitigen Vereinbarung einen Beitragszuschlag
verlangen. Bei nur voriibergehender Verlegung des gewohn-
lichen Aufenthalts in einen anderen Staat als die in § 1 Abs. 5
genannten, kann verlangt werden, das Versicherungsverhalt-
nis in eine Anwartschaftsversicherung umzuwandeln.

(4) Inder Pflegetagegeldversicherung endet das Versicherungs-
verhaltnis einer versicherten Person, wenn die versicherte
Person ihren Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt aus der
Bundesrepublik Deutschland verlegt, es sei denn, dass es
aufgrund einer anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt wird.
Der Versicherer kann im Rahmen dieser anderweitigen Ver-
einbarung einen Beitragszuschlag verlangen.

zu § 15 (1) Fortsetzung des Versicherungsverhéltnisses

Neben der Benennung des kiinftigen Versicherungsnehmers ist
dessen Verpflichtungserkldrung zur Fortsetzung des Versiche-
rungsvertrages als Versicherungsnehmer dem Versicherer vorzu-
legen.

Die bezeichneten Erkldrungen haben innerhalb dreier Monate ab
dem Todestag des Versicherungsnehmers beim Versicherer ein-
zugehen.

zu § 15 (4) Fortsetzung des Versicherungsverhiéltnisses bei
Verlegung des Wohnsitzes oder gewéhnlichen Aufenthalts

Das Versicherungsverhéiltnis einer versicherten Person endet nicht
mit der Verlegung des Wohnsitzes oder des gewdbhnlichen Aufent-
halts der versicherten Person aus der Bundesrepublik Deutschland.

§ 16 Willenserklarungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegeniber dem Versicherer be-
durfen der Textform.

§ 17 Gerichtsstand

(1) Fir Klagen aus dem Versicherungsverhaltnis gegen den
Versicherungsnehmer ist das Gericht des Ortes zustandig,
an dem der Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in
Ermangelung eines solchen seinen gewdhnlichen Aufenthalt
hat.

(2) Klagen gegen den Versicherer kénnen bei dem Gericht am
Wohnsitz oder gewoéhnlichen Aufenthalt des Versicherungs-
nehmers oder bei dem Gericht am Sitz des Versicherers an-
hangig gemacht werden.

(3) Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss
seinen Wohnsitz oder gewodhnlichen Aufenthalt in einen
Staat, der nicht Mitgliedstaat der Europaischen Union oder
Vertragsstaat des Abkommens Uber den Europaischen Wirt-
schaftsraum ist, oder ist sein Wohnsitz oder gewdhnlicher
Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist
das Gericht am Sitz des Versicherers zustandig.

§ 18 Anderungen der Aligemeinen Versicherungsbedingungen

(1) Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Veran-
derung der Verhéltnisse des Gesundheitswesens kdnnen die
Allgemeinen Versicherungsbedingungen und die Tarifbestim-
mungen den veranderten Verhaltnissen angepasst werden,
wenn die Anderungen zur hinreichenden Wahrung der Belan-
ge der Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen und ein
unabhangiger Treuhander die Voraussetzungen fiir die Ande-
rungen Uberprift und ihre Angemessenheit bestatigt hat. Die
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§19
(1)

)

Anderungen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam,
der auf die Mitteilung der Anderungen und der hierfiir maR-
geblichen Griinde an den Versicherungsnehmer folgt.

Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen durch hdchstrichterliche Entscheidung oder durch ei-
nen bestandskraftigen Verwaltungsakt fir unwirksam erklart
worden, kann sie der Versicherer durch eine neue Regelung
ersetzen, wenn dies zur Fortflihrung des Vertrags notwendig
ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne neue Re-
gelung fir eine Vertragspartei auch unter Bericksichtigung
der Interessen der anderen Vertragspartei eine unzumutbare
Harte darstellen wirde. Die neue Regelung ist nur wirksam,
wenn sie unter Wahrung des Vertragsziels die Belange der
Versicherungsnehmer angemessen bericksichtigt. Sie wird
zwei Wochen, nachdem die neue Regelung und die hierfur
mafRgeblichen Griinde dem Versicherungsnehmer mitgeteilt
worden sind, Vertragsbestandteil.

Uberleitungsregel fiir Leistungsbezieher

Versicherte, die am 31. Dezember 2016 wegen Pflegebeduirf-
tigkeit oder einer erheblich eingeschrankten Alltagskompe-
tenz einen Anspruch auf regelmaRig wiederkehrende Leistun-
gen aus der Pflegepflichtversicherung haben werden geman
der nachfolgenden Tabelle einem Pflegegrad zugeordnet:

Zuordnung am 31.12.2016

Erheblich eingeschrankte
Alltagskompetenz ohne
Pflegestufe

Zuordnung ab 1.1.2017
Pflegegrad 2

Pflegestufe | Pflegegrad 2

Pflegestufe | und erheblich
eingeschrankte Alltagskom-
petenz

Pflegegrad 3

Pflegestufe Il Pflegegrad 3

Pflegestufe 1l und erheblich
eingeschrankte Alltagskom-
petenz

Pflegegrad 4

Pflegestufe IlI Pflegegrad 4

Pflegestufe Ill und erheb-
lich eingeschrankte Alltags-
kompetenz

Pflegegrad 5

Pflegestufe Il als Hartefall | Pflegegrad 5

Pflegestufe Il und erheblich
eingeschrankte Alltagskom-
petenz, auch als Hartefall

Pflegegrad 5

Der Versicherer teilt dem Versicherungsnehmer bzw. der
als empfangsberechtigt benannten versicherten Person (§ 6
Abs. 4) die Zuordnung nach Absatz 1 schriftlich mit. Weicht
die Zuordnung des Versicherers von derjenigen der gesetzli-
chen Pflegeversicherung ab, gilt deren Zuordnung.

Die Leistungen richten sich nach dem ab 1. Januar 2017
glltigen Tarif. Ersatz von Aufwendungen, Pflegegeld bzw.
Pflegetagegeld werden jedoch mindestens in der am 31.
Dezember 2016 zustehenden Hoéhe erbracht, es sei denn,
eine Begutachtung fiihrt zur Anhebung des Pflegegrades und
daher zu einer hoheren Versicherungsleistung, der Versiche-
rungsschutz wird gemafl § 1 Abs. 6 umgewandelt oder die
Pflegebedurftigkeit endet.
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