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Erganzende Pflege-Kranken-
versicherung Barmenia

EINFACH. MENSCHLICH.

Tarif PflegeSofort
Pflege-Erganzungstarif
Grundlage fiir Ihren Versicherungsschutz sind die Ihnen hier vor-

; ; ; ; - ; Barmenia

liegenden Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir den Tarif ,

PflegeSofort (AVB/PflegeSofort) Krankenversicherung AG
Barmenia-Allee 1

Stand 01.01.2024 42119 Wuppertal

Hier erhalten Sie einen Uberblick tiber die Leistungen des Tarifs PflegeSofort. Den genauen Umfang der Leistungen finden Sie auf
den folgenden Seiten.

Leistungen Erstattung
zu bis zu
Vorbereitungs- und Préventionsmalnahmen ab 100 % einmalig insgesamt 500 EUR

Vertragsbeginn (Phase 1)

Soforthilfe nach Stellung des Antrages auf Pflegeleis- 100 % einmalig bis zu 1.000 EUR
tungen (Phase I1)

Pflegephase ab Feststellung der Pflegebediirftigkeit 100 % 250 EUR pro Kalenderjahr
(Phase Ill)
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Vorbemerkung

Wer kann versichert werden?

Der Versicherungsschutz

§1 Welche Regelungen gelten fir
den Versicherungsfall?

Woraus ergibt sich der Umfang
des Versicherungsschutzes?

Wo besteht Versicherungs-
schutz?

Was gilt, wenn Sie lhren ge-
wohnlichen Aufenthalt ins Aus-
land verlegen?

Nach dem Tarif PflegeSofort kdnnen Personen versichert werden, die in der sozialen

Pflegepflichtversicherung (SPV) oder privaten Pflegepflichtversicherung (PPV) versi-

chert sind. Weitere Voraussetzungen sind, dass

- fir sie noch keine Pflegebediirftigkeit &rztlich vermutet wird,

- sie noch keinen Antrag auf Pflegeleistungen bei der SPV oder PPV gestellt haben
und

- sie nicht pflegebediirftig sind oder waren.

Der Tarif PflegeSofort kann zusammen mit anderen Pflege-Erganzungsversicherungen

abgeschlossen werden.

(1) Wir begleiten Sie von den ersten Anzeichen (iber die Antragstellung bis hin zum
Eintritt der Pflegebedirftigkeit.
Als = Versicherungsfall gelten:

a) Vorbereitungs- und PréventionsmalRnahmen
(Phase I: Vorbereitung und Prévention, vgl. § 4 Abs. 1)
Der Versicherungsfall beginnt, wenn fiir Sie™, Ihren Ehe- oder Lebenspartner (mit
dem Sie in einem Haushalt wohnen) oder einen lhrer Familienangehérigen ersten
Grades eine Pflegebedurftigkeit arztlich vermutet wird. Er endet mit der Stellung
eines Antrages auf Pflegeleistungen bei der SPV oder PPV.

b) Stellung eines Antrages auf Pflegeleistungen bei der SPV oder PPV
(Phase II: Soforthilfe, vgl. § 4 Abs. 2)
Der Versicherungsfall beginnt, nachdem Sie einen Antrag auf Pflegeleistungen bei
der SPV oder PPV gestellt haben. Er endet, wenn Sie pflegebedirftig im Sinne von
§ 14 SGB XI (siehe Anhang) sind.

c) Eintritt von Pflegebediirftigkeit im Sinne von § 14 SGB XI
(Phase llI: Pflegephase, vgl. § 4 Abs. 3)
Der Versicherungsfall beginnt, wenn bei Ihnen Pflegebedtrftigkeit im Sinne von § 14
SGB Xl festgestellt wird. Er endet, wenn Sie nicht mehr pflegebeddrftig sind.
Sie kdnnen jeweils nur die Leistungen der Phase in Anspruch nehmen, die aktuell be-
steht. Dies gilt auch dann, wenn Sie die Leistungen der vorherigen Phase noch nicht er-
halten bzw. nicht ausgeschdpft haben.

(2) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus
- dem -> Versicherungsschein,
- den erganzenden schriftlichen Vereinbarungen,
- den Allgemeinen Versicherungsbedingungen sowie
- den gesetzlichen Vorschriften.

(3) Das Versicherungsverhaltnis unterliegt deutschem Recht.

(4) Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf die tariflich vereinbarten Leistungen in
Deutschland.

(5) Wenn Sie Ihren gewéhnlichen Aufenthalt in einen anderen
- Mitgliedstaat der Europaischen Union (EU),
- Vertragsstaat des Abkommens Uber den Européischen Wirtschaftsraum (EWR)
oder
- indie Schweiz
verlegen, setzt sich die Versicherung fort. Wir sind dann nur zu den Leistungen ver-
pflichtet, die wir bei einem Aufenthalt in Deutschland zu erbringen hatten.
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§2

§3

§4

Wann beginnt der Versiche-
rungsschutz?

Was gilt bei der Mitversicherung
von Neugeborenen?

Was gilt bei der Adoption eines
Kindes?

Wie ist die Wartezeit geregelt?

Was ist versichert und in

welcher Hohe?

Vorbereitungs- und Pra- 100 %
ventionsmalRnahmen

(Phase 1)

(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten

Zeitpunkt (Versicherungsbeginn). Er beginnt jedoch nicht vor

- Abschluss des Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang des Versiche-
rungsscheines oder einer Annahmeerklarung) und

- nicht vor Ablauf der Wartezeit - siehe § 3.

Fir bereits vor Beginn des Versicherungsschutzes eingetretene Versicherungsfalle
nach § 1 Abs. 1 leisten wir nicht. Fiir nach Abschluss des Versicherungsvertrages
eingetretene Versicherungsfalle leisten wir nur fir den Teil nicht, der in der Zeit vor
Versicherungsbeginn oder in die Wartezeit fallt. Bei Vertragsanderungen gelten die
Satze 1 bis 3 fir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes. Die Rege-
lungen zum Beginn des Versicherungsschutzes gelten auch bei der nachtraglichen
Mitversicherung von Personen.

(2) Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risikozuschlage und

ohne Wartezeit ab Vollendung der Geburt unter folgenden Voraussetzungen:

- Ein Elternteil ist am Tag der Geburt bereits seit mindestens drei Monaten bei
uns versichert und

- Sie melden das Neugeborene spatestens zwei Monate nach dem Tag der Ge-
burt riickwirkend zur Versicherung an.

(3) Wenn das Kind bei der Adoption noch minderjahrig ist, gelten dafiir die gleichen Re-

gelungen wie bei Neugeborenen. Wir kénnen einen Risikozuschlag bis zur einfa-
chen Beitragshéhe vereinbaren.

(1) Die Wartezeit beginnt mit dem Versicherungsbeginn (siehe § 2).

(2) Fur die in Phase | versicherten Vorsorge- und PréventionsmalRnahmen nach

§ 4 Abs. 1 haben Sie ohne Wartezeit Versicherungsschutz.

Fir die in Phase Il versicherten Soforthilfe-Malnahmen nach § 4 Abs. 2 haben Sie
nach Ende der dreijahrigen Wartezeit Versicherungsschutz.
Die Wartezeit entféllt bei Unfallen.

Fir die in Phase Il versicherten Pflegemafinahmen nach § 4 Abs. 3 haben Sie nach
Ende der dreijahrigen Wartezeit Versicherungsschutz.
Die Wartezeit entféllt bei Unfallen.

(1) Die Wartezeit beginnt mit dem Versicherungsbeginn (siehe § 2).

der Kosten flr die nachfolgend aufgefiihrten Leistungen bis zu einem Gesamtbetrag
von 500 EUR. Wir ersetzen diese Kosten einmalig wahrend der Vertragslaufzeit. Wir
arbeiten mit hochqualifizierten Dienstleistern zusammen. Sofern Ihnen hierzu keine

Informationen mehr vorliegen, wenden Sie sich bitte direkt an uns.

- Persénliche Beratung zum Thema Pflege in Deutschland (z. B. zu den Themen
Abfrage des Pflegebedarfs, Aufnahme des Tagesablaufs des Pflegebediirftigen,
Analyse der Betreuungs- und Wohnsituation, individuelle Ermittiung und Ge-
wichtung der Dringlichkeit von Leistungen, arztliche Vorgaben, Férderméglich-
keiten der Pflegeversicherungstrager sowie Ermittlung der individuellen Pflege-
kosten),

- Telefonische Beratung zum Thema Pflege durch einen qualifizierten Pflege-
dienstmitarbeiter oder einen Mitarbeiter mit einer vergleichbaren Qualifikation,

- Telefonische Demenzberatung und -vorsorge oder persdnliche Demenzbera-
tung und -vorsorge in Deutschland (z. B. zu den Themen Ernahrung und Diat-
formen, Bewegung, geistige Aktivitt und soziale Interaktionsmdglichkeiten),

- Schulung fiir Sie und bis zu zwei weitere Personen (Ehe- oder
Lebenspartner, mit dem Sie in einem Haushalt wohnen, Familienangehérige
ersten Grades) in Deutschland zur Prévention von Grundpflege und Demenz,
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Soforthilfe (Phase II)
100 %

Pflegephase (Phase Ill)
100 %

- Erste-Hilfe-Kurs,

- Erstattung der Kosten fiir eine personliche Beratung zur Verbesserung des indi-
viduellen Wohnumfeldes gemaR § 40 Abs. 4 SGB Xl (siehe Anhang) in lhrer
Wohnung bzw. der Ihres Ehe- oder Lebenspartners (mit dem Sie in einem
Haushalt wohnen) oder der Wohnung eines Ihrer Familienangehdrigen ersten
Grades in Deutschland,

- Hilfeleistung beim Ausfiillen des Antrages auf Pflegeleistungen der SPV bzw.
PPV.

(2) Versichert sind

der Kosten fiir nachfolgend aufgefiihrte Leistungen bis zu einem Gesamtbetrag von
1.000 EUR. Wir ersetzen diese Kosten einmalig wahrend der Vertragslaufzeit. Die
Leistungen setzen einen fir Sie gestellten Antrag auf Pflegeleistungen voraus, vgl.
§ 1 Abs. 1 b). Wir arbeiten mit hochqualifizierten Dienstleistern zusammen. Sofern
Ihnen hierzu keine Informationen mehr vorliegen, wenden Sie sich bitte direkt an
uns.

- Pflegedienstleistungen gemaR § 36 SGB XI (siehe Anhang) in Deutschland
wahrend der Beantragung von Pflegeleistungen, wenn die SPV oder PPV dafir
keine Kosten dbernimmt,

- Installation und den Betrieb eines technisch anerkannten Hausnotrufsystems
sowie die damit verbundenen Schliissel- und Einsatzdienste in Deutschland,
wenn die SPV oder PPV dafiir keine Kosten ibernimmt. Wenn die SPV oder
PPV einen Teil der Kosten (ibernimmt, erstatten wir die Restkosten. Fiir den Be-
trieb sowie die damit verbundenen Schllissel- und Einsatzdienste (ibernehmen
wir die Restkosten bis zu einem Betrag von 25 EUR monatlich,

- Tagliche Anlieferung eines Mens in Deutschland, wobei aus dem Angebot des
Dienstleisters frei gewéhlt werden kann,

- Persodnliche Unterstlitzung bei der Begutachtung zur Feststellung der Pflege-
bedirftigkeit durch den Medizinischen Dienst der Krankenkassen oder
MEDICPROOF in Deutschland,

- Telefonische Vermittlung von zusatzlichen Dienstleistungen wie z. B. Einkaufs-
hilfe, Reinigungsdienst, Waschedienst sowie Fahrdienste. Die Entgelte fir die
vermittelten Dienstleistungen sind nicht Teil der tariflichen Leistung.

(3) Versichert sind

der Kosten fiir die nachfolgend aufgefiihrten Leistungen bis zu einem Gesamtbetrag
von 250 EUR pro Kalenderjahr. Die Leistungen setzen die Feststellung der Pflege-
bedirftigkeit voraus, vgl. § 1 Abs. 1 ¢). Wir arbeiten mit hochqualifizierten Dienstleis-
tern zusammen. Sofern lhnen hierzu keine Informationen mehr vorliegen, wenden
Sie sich bitte direkt an uns.

- Frei wahlbare Leistungen aus den Bereichen Beratungs-, Besuchs-, Begleit-
oder Fahrdienste, sofern diese in Deutschland in Anspruch genommen werden,

- Jeweils nach Vorleistung der SPV oder PPV die Restkosten fiir die Installation
eines technisch anerkannten Hausnotrufsystems sowie bis zu 25 EUR monat-
lich fiir den Betrieb und die damit verbundenen Schliissel- und Einsatzdienste in
Deutschland. Wenn Sie die Installation eines solchen Hausnotrufsystems be-
reits im Rahmen der Soforthilfe der Phase Il nach § 4 Abs. 2 in Anspruch ge-
nommen haben, besteht kein erneuter Anspruch,

- Pflege-Visite/Pflege-Case-Management (z. B. Informationen zur Pflege und
Pflegeleistungen, Ratschlége zur Vermeidung stationérer Pflege),

- Zusétzliche Kosten fir eine kurzfristige Vermittlung einer Unterbringung in einer
vollstationdren Pflegeeinrichtung innerhalb von 24 Stunden in Deutschland.
Diese Leistung kdnnen Sie einmalig und nur dann in Anspruch nehmen, wenn
eine vollstationare Pflege durch den Medizinischen Dienst der Krankenversiche-
rung (MDK) oder MEDICPROOF befiirwortet wurde. Nicht erstattungsfahig sind
die Kosten fiir die Unterbringung in einem Pflegeheim. Wir sind Ihnen gerne be-
hilflich, einen Dienstleister zu finden, der diesen 24-Stunden-Service anbietet.
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§5 Welche Leistungen sind

§6

§7

ausgeschlossen?

Was gilt fir die Auszahlung
der Versicherungsleis-
tungen?

Welche Nachweise brauchen
wir?

An wen leisten wir?

Durfen Anspriiche auf Versi-
cherungsleistungen an Dritte
ubertragen werden?

Wann endet der Versiche-
rungsschutz?

(1) Wir leisten nicht in folgenden Féllen:

a) Versicherungsfalle, die durch Kriegsereignisse verursacht oder deren Ursachen
als Wehrdienstbeschédigung anerkannt und nicht ausdrticklich in den Versiche-
rungsschutz eingeschlossen sind,

b) Versicherungsfélle, die auf Vorsatz oder Sucht beruhen,

c) fir solche Versicherungsfalle, bei denen zum Zeitpunkt der Stellung des An-
trages fir den Tarif PflegeSofort fiir Sie, Ihren Ehe- oder Lebenspartner (mit
dem Sie in einem Haushalt wohnen) oder einen lhrer Familienangehérigen
ersten Grades bereits

- eine Pflegebedirftigkeit arztlich vermutet wurde,
- ein Antrag auf Pflegeleistungen bei der SPV oder PPV gestellt wurde oder
- eine Pflegebediirftigkeit im Sinne von § 14 SGB XI bestand.

(2) Wir kdnnen unsere Leistungen unter folgenden Voraussetzungen auf einen ange-
messenen Betrag herabsetzen: Eine Pflegemalinahme, fir die Leistungen verein-
bart sind,

- Ubersteigt das medizinisch notwendige Maf oder

- die geforderte Vergiitung ist nicht angemessen.

(3) Wenn Sie wegen desselben Versicherungsfalls einen Anspruch gegen mehrere Er-
stattungsverpflichtete haben, darf die Gesamterstattung die Gesamtaufwendungen
nicht dbersteigen.

(1) Bitte beachten Sie Folgendes:

Wir leisten nur, wenn wir die geforderten Nachweise erhalten; diese werden unser
Eigentum. Soweit Nachweise fir die SPV oder PPV erstellt wurden, legen Sie diese
bitte vor. Dies gilt insbesondere dann, wenn unsere Leistung von der Vorleistung
oder Leistung der SPV oder PPV abhangig ist. Weitere Voraussetzung ist, dass die
vorgesehene Wartezeit nach § 3 erfiillt ist.

(2) Die Voraussetzungen fir die Falligkeit unserer Leistungen ergeben sich aus § 14
- VG (siehe Anhang).

(3) Grundsatzlich leisten wir an Sie als unseren Vertragspartner.
Wir sind allerdings verpflichtet, an die = versicherte Person, wenn Sie uns diese in
-> Textform als Empfangsberechtigte flir unsere Versicherungsleistungen benannt
haben.

(4) Anspriiche auf Versicherungsleistungen kdnnen weder abgetreten noch verpfandet
werden. Das Abtretungsverbot nach Satz 1 gilt nicht fiir ab dem 1. Oktober 2021 ab-
geschlossene Vertrage; gesetzliche Abtretungsverbote bleiben unberiihrt.

Der Versicherungsschutz endet auch fiir = schwebende Versicherungsfalle mit der Be-
endigung des Versicherungsverhaltnisses.
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Pflichten des Versicherungsnehmers

§8 Welche Regelungen gelten
fur die Beitragszahlung?

§ 8a Wie werden die Beitrage be-
rechnet?

(1) Die monatlichen Raten der Tarifbeitrage sind in der giiltigen Beitragsiibersicht ent-
halten.

(2) Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungsbeginn an berechnet.
Er ist in gleichen monatlichen Beitragsraten zu zahlen, die jeweils bis zur Falligkeit
der Beitragsrate als gestundet gelten. Die Beitragsraten sind am Ersten eines jeden
Monats fallig. Wird der Jahresbeitrag wahrend des - Versicherungsjahres neu
festgesetzt, so ist der Unterschiedsbetrag vom Anderungszeitpunkt an bis zum Be-
ginn des nachsten Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw. zuriickzuzahlen.

(3) Der erste Beitrag wird bei Abschluss des Versicherungsvertrages nach dem Ein-
trittsalter der versicherten Person festgesetzt. Als Eintrittsalter gilt der Unterschied
zwischen dem Jahr des Versicherungsbeginns und dem Jahr der Geburt.

Der Beitrag fiir Kinder und Jugendliche (0 - 18 Jahre) gilt bis zum Ende des Monats,
in dem sie 18 Jahre alt werden. Danach ist fir sie der Beitrag fiir Erwachsene zu
zahlen.

(4) Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist - unabhangig vom Bestehen eines
Widerrufsrechts - unverziiglich nach Abschluss des Versicherungsvertrages zu
zahlen.

(5) Zahlen Sie eine Beitragsrate nicht rechtzeitig, werden die gestundeten Beitragsraten
des laufenden Versicherungsjahres fallig. Sie gelten jedoch erneut als gestundet,
wenn Sie den riickstandigen Beitragsteil einschlieBlich der Beitragsrate fiir den am
Tage der Zahlung laufenden Monat und die Mahnkosten gezahlt haben.

(6) Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folgebeitrages kann unter
den Voraussetzungen der §§ 37 und 38 VVG (siehe Anhang) zum Verlust des Ver-
sicherungsschutzes fiihren. Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht rechtzeitig
gezahlt und werden Sie in Textform gemahnt, sind Sie zur Zahlung der Mahnkos-
tenpauschale verpflichtet, die sich aus dem Produktinformationsblatt ergibt.

(7) Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit beendet, steht uns
fur diese Vertragslaufzeit nur derjenige Teil des Beitrages bzw. der Beitragsrate zu,
der dem Zeitraum entspricht, in dem der Versicherungsschutz bestanden hat.
Treten wir vom Versicherungsverhaltnis auf Grund des § 19 Abs. 2 VVG (siehe An-
hang) zuriick oder beenden wir das Versicherungsverhaltnis durch Anfechtung
wegen > arglistiger Tduschung, steht uns der Beitrag bzw. die Beitragsrate bis
zum Wirksamwerden der Riicktritts- oder Anfechtungserklarung zu. Treten wir zu-
rick, weil Sie den ersten Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt
haben, kdnnen wir eine angemessene Geschéftsgebiihr verlangen.

(8) Die Beitrage werden von uns per Lastschrift eingezogen. Sie haben den Beitrag
rechtzeitig gezahlt, wenn die auf dem Versicherungsantrag enthaltene Lastschrift
aus dem Auftrag zum Beitragseinzug eingeldst und der Einlésung nicht widerspro-
chen wird.

Wir berechnen die Beitrage nach MaRgabe der Vorschriften des Versicherungsauf-
sichtsgesetzes (VAG). Die Berechnung ist in unseren technischen Berechnungsgrund-
lagen festgelegt.
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§ 8b  Wann diirfen wir die Beitrdge
anpassen?

§9 Welche Obliegenheiten sind
zu beachten?

§ 10 Welche Folgen ergeben sich
bei Obliegenheitsverlet-
zungen?

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kdnnen sich unsere Leistungen,
z. B. auf Grund von Veranderungen der Pflegekosten, der Pflegedauern, der Haufig-
keit von Pflegefallen oder auf Grund steigender Lebenserwartung andern. Dement-
sprechend vergleichen wir zumindest jahrlich fiir jeden Tarif die erforderlichen mit
den in den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleis-
tungen. Ergibt diese Gegeniiberstellung fiir eine Beobachtungseinheit eines Tarifs
eine Abweichung von mehr als 5 %, werden alle Beitrdge dieser Beobachtungsein-
heit von uns Uberpriift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhanders
angepasst.

(2) (entfallen)

(3) Beitragsanpassungen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, nachdem
Sie die Benachrichtigung erhalten haben.

(1) Die Stellung eines Antrages auf Pflegeleistungen ist uns unverziiglich durch Vor-
lage eines Nachweises (siehe § 6 Abs. 1) unter Angabe des Befundes und der
Diagnose anzuzeigen. Es sind ebenfalls alle Vorleistungen der SPV bzw. PPV an-
zuzeigen, soweit diese Auswirkungen auf unsere Leistungen haben.

(2) Sie missen uns die Feststellung der Pflegebedurftigkeit unverztiglich durch Vorlage
eines Nachweises nach § 6 Abs. 1 unter Angabe des Befundes und der Diagnose
sowie der voraussichtlichen Dauer der Pflegebediirftigkeit anzeigen. Den Wegfall
und jede Minderung der Pflegebedirftigkeit miissen Sie uns unverzlglich anzeigen.

(3) Nach Eintritt des Versicherungsfalls (siehe § 1 Abs. 1) ist darliber hinaus das Be-
stehen eines Anspruchs auf hausliche Krankenpflege (Grund- und Behandlungs-
pflege sowie hauswirtschaftliche Versorgung) aus der gesetzlichen Krankenversi-
cherung nach § 37 SGB V (siehe Anhang) anzuzeigen.

(4) Sie und die als empfangsberechtigt benannte versicherte Person nach
§ 6 Abs. 3 haben auf unser Verlangen jede Auskuntft zu erteilen, die zur Feststellung
des Versicherungsfalls oder unserer Leistungspflicht und ihres Umfangs erforderlich
ist. Die Auskiinfte sind auch einem Beauftragten von uns zu erteilen.

(5) Auf unser Verlangen ist die versicherte Person verpflichtet, sich durch einen von
uns beauftragten Arzt untersuchen zu lassen.

(6) Die versicherte Person hat nach Moglichkeit fir die Minderung der Pflegebedurftig-
keit zu sorgen und alle Handlungen zu unterlassen, die deren Uberwindung oder
Besserung hinderlich sind.

(1) Wenn Sie eine der in § 9 genannten vertraglichen Obliegenheiten verletzen, kann
dies dazu fiihren, dass wir nicht oder nur teilweise leistungspflichtig sind. Im Ein-
zelnen gilt:

- Wenn Sie die Obliegenheit vorsatzlich verletzen, sind wir nicht leistungspflichtig.

- Wenn Sie die Obliegenheit grob fahrlassig verletzen, sind wir nicht berechtigt,
die Versicherungsleistung zu kiirzen. Die Kiirzung richtet sich nach der Schwere
Ihres Verschuldens. Sie kann gegebenenfalls zum vollstandigen Anspruchsver-
lust flihren. Wenn Sie nachweisen, dass Sie nicht grob fahrlassig gehandelt
haben, kiirzen wir die Leistung nicht.
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§ 11 Unter welchen Vorausset-
zungen gehen Anspriiche
gegen Dritte auf uns (iber
und welche Obliegenheiten
mussen dabei beachtet
werden?

§ 12 Wann kénnen Sie auf-
rechnen?

Auch im Falle von Vorsatz oder grober Fahrlassigkeit bleiben wir insoweit zur Leis-

tung verpflichtet, als Sie uns nachweisen kdnnen,

- dass die Verletzung der Obliegenheit weder fiir den Eintritt oder die Feststellung
des Versicherungsfalls

- noch fir die Feststellung oder den Umfang unserer Leistungspflicht urséchlich
war.

Dies gilt nicht, wenn Sie die Obliegenheit arglistig verletzt haben.

(2) Wird die in § 9 Abs. 6 genannte Obliegenheit verletzt, kénnen wir unter der Voraus-
setzung des § 28 Abs. 1 VVG (siehe Anhang) innerhalb eines Monats nach dem Be-
kanntwerden der Obliegenheitsverletzung ohne Einhaltung einer Frist kiindigen.
Diese Recht kénnen wir nur innerhalb der ersten zehn Versicherungsjahre austiben.

(3) Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person stehen der Kenntnis
und dem Verschulden des = Versicherungsnehmers gleich.

(1) Wenn lhnen ein Ersatzanspruch gegen einen Dritten zusteht, geht dieser Anspruch
bis zu der Héhe auf uns {iber, in der wir den Schaden ersetzen. Der - Ubergang
kann nicht zu Ihrem Nachteil geltend gemacht werden. Wenn sich Ihr Ersatzan-
spruch gegen eine Person richtet, mit der Sie bei Eintritt des Schadens in hauslicher
Gemeinschaft leben, kdnnen wir den ibergegangenen Anspruch gegen diese
Person nur geltend machen, wenn sie den Schaden = vorsatzlich verursacht hat.

(2) Sie missen einen Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung dieses Anspruchs die-
nendes Recht unter Beachtung der geltenden Form- und Fristvorschriften wahren.
Das bedeutet beispielsweise, dass Sie Uber den Anspruch oder ein ihn sicherndes
Recht nicht durch Abtretung, Verzicht, Erlass oder Vergleich verfligen diirfen. Auch
dirfen Sie die Realisierung des Anspruchs nicht durch bloRes Untétigbleiben ver-
hindern. Nachdem der Anspruch auf uns iibergegangen ist, miissen Sie uns bei der
Durchsetzung des Anspruchs unterstiitzen, soweit dies erforderlich ist.

(3) Bei Verletzung der in den Absatz 2 genannten Obliegenheiten gilt Folgendes:

Wenn Sie die genannten Obliegenheiten = vorsatzlich verletzen, sind wir insoweit
nicht zur Leistung verpflichtet, als wir auf Grund Ihrer Obliegenheitsverletzung von
dem Dritten keinen Ersatz erlangen kdnnen. Wenn Sie die genannten Obliegen-
heiten grob fahrlassig verletzen und wir deshalb von dem Dritten keinen Ersatz ver-
langen kénnen, sind wir berechtigt, unsere Leistung zu kiirzen. Die Kiirzung richtet
sich nach der Schwere Ihres Verschuldens. Sie kann gegebenenfalls zum vollstan-
digen Anspruchsverlust fiihren. Wenn Sie nachweisen, dass keine = grobe Fahr-
lassigkeit vorliegt, klirzen wir die Leistung nicht.

(4) Wenn Sie an einen Leistungserbringer
- ohne rechtlichen Grund eine Vergiitung gezahlt haben und

- lhnen deshalb gegen den Leistungserbringer ein Anspruch auf Riickzahlung zu-
steht,

geht dieser Anspruch insoweit auf uns dber, als wir diese Vergutung ersetzt haben.

Die Absatze 1 bis 3 gelten entsprechend.

(5) Sie konnen insgesamt keine Entschadigung verlangen, die den Gesamtschaden
Ubersteigt.

Sie kénnen gegen unsere Forderungen nur = aufrechnen, soweit Ihre Gegenforderung
unbestritten oder rechtskraftig festgestellt ist.
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Ende der Versicherung

§ 13 Wann kdnnen Sie den Versi-

cherungsvertrag kiindigen?

(1) Die Mindestvertragslaufzeit betragt zwei Jahre. Sie kénnen den Tarif PflegeSofort
zum ersten Mal mit einer Frist von drei Monaten zum Ende der Mindestvertragslauf-
zeit kindigen. Nach Ablauf dieser Mindestvertragslaufzeit konnen Sie den Tarif
PflegeSofort mit einer Frist von drei Monaten zum Ende eines jeden Versicherungs-
jahres kindigen.

Beispiel:
Beginn des Tarifs PflegeSofort: 01.04. des laufenden Jahres

Ende der Mindestversicherungsdauer:  31.03. des Ubernachsten Jahres

Frihest moglicher Kindigungstermin 31.03. des Ubernachsten Jahres
des Tarifs PflegeSofort:

(2) Das erste Versicherungsjahr beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten
Zeitpunkt des Beginns des Versicherungsverhaltnisses. Veranderungen des Versi-
cherungsverhaltnisses bleiben ohne Einfluss auf Beginn und Ende des Versiche-
rungsjahres.

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

(4) 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, kénnen Sie das Versicherungsverhaltnis
hinsichtlich der betroffenen versicherten Person binnen zwei Monaten nach der An-
derung zum Zeitpunkt deren Inkrafttretens kiindigen, wenn sich der Beitrag durch
die Anderung erhoht.

(5) Erhohen wir die Beitrage gemaf § 8b oder vermindern wir unsere Leistungen
gemaR § 18 Abs. 1, kénnen Sie das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der betrof-
fenen versicherten Person innerhalb von zwei Monaten vom Zugang der Ande-
rungsmitteilung an zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung kiindigen. Bei
einer Beitragserh6hung kénnen Sie das Versicherungsverhaltnis auch bis und zum
Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erhéhung kiindigen.

(6) Sie kdnnen, sofern wir die Anfechtung, den Rucktritt oder die Kiindigung nur fir ein-
zelne versicherte Personen oder Tarife erklaren, innerhalb von zwei Wochen nach
Zugang dieser Erkldrung die Aufhebung des Ubrigen Teils der Versicherung ver-
langen. Und zwar zum Schluss des Monats, in dem lhnen unsere Erklarung zuge-
gangen ist, bei Kiindigung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.

(7) Kindigen Sie das Versicherungsverhaltnis insgesamt oder fiir einzelne versicherte
Personen, haben die versicherten Personen das Recht, das Versicherungsver-
haltnis unter Benennung des kiinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Er-
kldrung ist innerhalb zweier Monate nach der Kiindigung abzugeben. Die Kiindigung
ist nur wirksam, wenn Sie nachweisen, dass die betroffenen versicherten Personen
von der Kiindigungserklarung Kenntnis erlangt haben.
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§ 14 Wann kdnnen wir den Versi-
cherungsvertrag kiindigen?

Sonstige Bestimmungen

§ 15 Wann endet das Versiche-
rungsverhaltnis?

§ 16 Was gilt fur Willenserkla-
rungen und Anzeigen?

§ 17 Welches Gericht ist zu-
standig?

§ 18 Wann durfen wir die Allge-
meinen Versicherungsbedin-
gungen &ndern?

(1) Wir verzichten auf das ordentliche Kiindigungsrecht.

(2) Die gesetzlichen Bestimmungen iiber das auBerordentliche Kiindigungsrecht
bleiben unberiihrt.

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

(4) Kindigen wir das Versicherungsverhaltnis insgesamt oder fir einzelne versicherte
Personen, gelten § 13 Abs. 7 Satze 1 und 2 entsprechend.

(1) Das Versicherungsverhaltnis endet mit lhrem Tod. Die versicherten Personen
haben jedoch das Recht, das Versicherungsverhaltnis unter Benennung des kiinf-
tigen Versicherungsnehmers fortsetzen. Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate
nach lhrem Tode abzugeben.

(2) Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versicherungsverhaltnis.

(3) Das Versicherungsverhaltnis einer versicherten Person endet, wenn wir davon
Kenntnis erlangen, dass sie ihren Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt in einen
anderen Staat als die in § 1 Abs. 5 genannten verlegt.

(4) Endet fir eine versicherte Person die deutsche SPV oder PPV, endet auch das Ver-
sicherungsverhéltnis. Teilen Sie uns die Beendigung der SPV oder PPV bitte unver-
zliglich mit.

= Willenserklarungen und Anzeigen gegeniiber uns kdnnen Sie in Textform abgeben.

(1) Fur Klagen gegen uns sind die Gerichte an unserem Geschaftssitz zustandig. Sie
kénnen auch bei dem Gericht klagen, in dessen Bezirk Sie lhren Wohnsitz haben.
Personen ohne festen Wohnsitz kdnnen auch bei dem Gericht klagen, in dessen
Bezirk sie ihren gewdhnlichen Aufenthalt haben. Beides gilt fir den Zeitpunkt, an
dem die Klage erhoben wird.

(2) Esist auch moglich, dass wir Anspriiche aus dem Vertrag gegen Sie gerichtlich
durchsetzen wollen. Dann ist das Gericht zustandig, in dessen Bezirk Sie Ihren
Wohnsitz haben.

(3) Wenn Sie Ihren Wohnsitz in einen Staat aulerhalb der Européischen Gemeinschaft
verlegen, sind die Gerichte in Deutschland zustandig.

(1) Bei einer nicht nur als voribergehend anzusehenden Veranderung der Verhaltnisse
des Gesundheitswesens kdnnen die Allgemeinen Versicherungsbedingungen den
veranderten Verhaltnissen angepasst werden, wenn die Anderungen zur hinrei-
chenden Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen
und ein unabhangiger Treuhander die Voraussetzungen fiir die Anderungen tiber-
priift und ihre Angemessenheit bestatigt hat. Die Anderungen werden zu Beginn des
nachsten Versicherungsjahres (siehe § 13 Abs. 2) wirksam, sofern die Mitteilung
iber die Anderungen und der hierfiir maRgebenden Griinde an Sie mindestens zwei
Monate vorher erfolgt.
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Anhang

Anhang I: Auszug aus dem Gesetz
Uber den Versicherungsvertrag
(WG)

§ 14 Falligkeit der Geldleistung

§ 19 Anzeigepflicht

(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen durch >
hdchstrichterliche Entscheidung oder durch einen bestandskraftigen Verwaltungsakt
fur unwirksam erklart worden, kénnen wir sie durch eine neue Regelung ersetzen,
wenn diese zur Fortflihnrung des Vertrages notwendig ist oder wenn das Festhalten
an dem Vertrag ohne neue Regelung fiir eine Vertragspartei auch unter Berlcksich-
tigung der Interessen der anderen Vertragspartei eine = unzumutbare Hérte dar-
stellen wiirde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung des
Vertragsziels die Belange der Versicherungsnehmer angemessen berticksichtigt.
Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue Regelung und die hierfir maligeblichen
Griinde lhnen mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil.

(1) Geldleistungen des Versicherers sind fallig mit der Beendigung der zur Feststellung
des Versicherungsfalles und des Umfangs der Leistung des Versicherers notwen-
digen Erhebungen.

(2) Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Monats seit der Anzeige des
Versicherungsfalles beendet, kann der Versicherungsnehmer Abschlagszahlungen
in Hohe des Betrages verlangen, den der Versicherer voraussichtlich mindestens zu
zahlen hat. Der Lauf der Frist ist gghemmt, solange die Erhebungen 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.

(1) Der Versicherungsnehmer hat bis zur Abgabe seiner Vertragserklarung die ihm be-
kannten Gefahrumstande, die fir den Entschluss des Versicherers, den Vertrag mit
dem vereinbarten Inhalt zu schlieRen, erheblich sind und nach denen der Versi-
cherer 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 An-
zeige verpflichtet.

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

(3) Das Riicktrittsrecht des Versicherers ist ausgeschlossen, wenn der Versicherungs-
nehmer die Anzeigepflicht weder vorsatzlich noch grob fahrlassig verletzt hat. In
diesem Fall hat der Versicherer das Recht, den Vertrag unter Einhaltung einer Frist
von einem Monat zu kiindigen.

(4) Das Riicktrittsrecht des Versicherers wegen grob fahrlassiger Verletzung der Anzei-
gepflicht und sein Kiindigungsrecht nach Absatz 3 Satz 2 sind ausgeschlossen,
wenn er den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstande, wenn
auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hatte. Die anderen Bedingungen
werden auf Verlangen des Versicherers riickwirkend, bei einer vom Versicherungs-
nehmer nicht zu vertretenden Pflichtverletzung ab der laufenden Versicherungspe-
riode Vertragsbestandteil.

(5) Dem Versicherer stehen die Rechte nach den Absatzen 2 bis 4 nur zu, wenn er den
Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform auf die Folgen einer
Anzeigepflichtverletzung hingewiesen hat. Die Rechte sind ausgeschlossen, wenn
der Versicherer den nicht angezeigten Gefahrumstand oder die Unrichtigkeit der An-
zeige kannte.
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§ 28 Verletzung einer vertragli-
chen Obliegenheit

§ 37 Zahlungsverzug bei Erst-
pramie

§ 38 Zahlungsverzug bei Folge-
pramie

(6) Erhoht sich im Fall des Absatzes 4 Satz 2 durch eine Vertragsénderung die Pramie
um mehr als 10 Prozent oder schlielt der Versicherer die Gefahrabsicherung flir
den nicht angezeigten Umstand aus, kann der Versicherungsnehmer den Vertrag
innerhalb eines Monats nach Zugang der Mitteilung des Versicherers ohne Einhal-
tung einer Frist kiindigen. Der Versicherer hat den Versicherungsnehmer in der Mit-
teilung auf dieses Recht hinzuweisen.

—
N
-

Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die vom Versicherungsnehmer vor
Eintritt des Versicherungsfalles 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 Verlet-
zung beruht nicht auf Vorsatz oder grober Fahrlassigkeit.

(2) Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer vom Versiche-
rungsnehmer zu erfiillenden vertraglichen Obliegenheit nicht zur Leistung ver-
pflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit vor-
satzlich 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 Verhaltnis zu kirzen; die Beweislast
fir das Nichtvorliegen einer groben Fahrldssigkeit tragt der Versicherungsnehmer.

(3) Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung verpflichtet, soweit die
Verletzung der Obliegenheit weder fiir den Eintritt oder die Feststellung des Versi-
cherungsfalles noch fiir die Feststellung oder den Umfang der Leistungspflicht des
Versicherers ursachlich ist. Satz 1 gilt nicht, wenn der Versicherungsnehmer die Ob-
liegenheit 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 Voraussetzung, dass der Versicherer den Versi-
cherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform auf diese Rechtsfolge hin-
gewiesen hat.

(5) Eine Vereinbarung, nach welcher der Versicherer bei Verletzung einer vertraglichen
Obliegenheit zum Rucktritt berechtigt ist, ist unwirksam.

(1) Wird die einmalige oder die erste Pramie nicht rechtzeitig gezahlt, ist der Versi-
cherer, 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 ge-
zahlt, ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet, es sei denn, der Versiche-
rungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten. Der Versicherer ist nur leis-
tungsfrei, wenn er den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Text-
form oder durch einen auffalligen Hinweis im Versicherungsschein auf diese
Rechtsfolge der Nichtzahlung der Prémie aufmerksam gemacht hat.

(1) Wird eine Folgepramie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Versicherer den Versiche-
rungsnehmer auf dessen Kosten in Textform eine Zahlungsfrist bestimmen, die
meistens zwei Wochen betragen muss. Die Bestimmung ist nur wirksam, wenn sie
die rlickstandigen Betrage der Pramie, Zinsen und Kosten im Einzelnen beziffert
und die Rechtsfolgen angibt, die nach den Absétzen 2 und 3 mit dem Fristablauf
verbunden sind; bei zusammengefassten Vertragen sind die Beitrage jeweils ge-
trennt anzugeben.

(2) Tritt der Versicherungsfall nach Fristablauf ein und ist der Versicherungsnehmer bei
Eintritt mit der Zahlung der Pramie oder der Zinsen oder Kosten in Verzug, ist der
Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet.
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§ 86 Ubergang von Ersatzansprii-
chen

Anhang Il: Auszug aus dem Sozial-
gesetzbuch - Elftes Buch (SGB XI)

§ 14 Begriff der Pflegebediirftig-

keit

(3) Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne Einhaltung einer Frist kiin-

digen, sofern der Versicherungsnehmer mit der Zahlung der geschuldeten Betrage
in Verzug ist. Die Kiindigung kann mit der Bestimmung der Zahlungsfrist so ver-
bunden werden, dass sie mit Fristablauf wirksam wird, wenn der Versicherungs-
nehmer zu diesem Zeitpunkt mit der Zahlung in Verzug ist, hierauf ist der Versiche-
rungsnehmer bei der Kiindigung ausdriicklich hinzuweisen. Die Kiindigung wird un-
wirksam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb eines Monats nach der Kiindi-
gung oder, wenn sie mit der Fristbestimmung verbunden worden ist, innerhalb eines
Monats nach Fristablauf die Zahlung leistet; Absatz 2 bleibt unberiihrt.

(1) Steht dem Versicherungsnehmer ein Ersatzanspruch gegen einen Dritten zu, geht

dieser Anspruch auf den Versicherer tber, soweit der Versicherer den Schaden er-
setzt. Der Ubergang kann nicht zum Nachteil des Versicherungsnehmers geltend
gemacht werden.

(2) Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung dieses

Anspruchs dienendes Recht unter Beachtung der geltenden Form- und Fristvor-
schriften zu wahren und bei dessen Durchsetzung durch den Versicherer soweit er-
forderlich mitzuwirken. Verletzt der Versicherungsnehmer diese Obliegenheit vor-
sétzlich, ist der Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolge
dessen keinen Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im Fall einer grob fahrlés-
sigen 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 Fahrlassig-
keit tragt der Versicherungsnehmer.

(3) Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungsnehmers gegen eine Person, mit

der er bei Eintritt des Schadens in hauslicher Gemeinschaft lebt, kann der = Uber-
gang nach Absatz 1 nicht geltend gemacht werden, es sei denn, diese Person hat
den Schaden vorsatzlich verursacht.

(1) Pflegebedrftig im Sinne dieses Buches sind Personen, die gesundheitlich bedingte

Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten aufweisen und des-
halb der Hilfe durch andere bediirfen. Es muss sich um Personen handeln, die kor-
perliche, kognitive oder psychische Beeintrachtigungen oder gesundheitlich be-
dingte Belastungen oder Anforderungen nicht selbststandig kompensieren oder be-
waltigen kénnen. Die Pflegebedrftigkeit muss auf Dauer, voraussichtlich fir min-
destens sechs Monate, und mit mindestens der in § 15 festgelegten Schwere be-
stehen.

(2) Malgeblich fiir das Vorliegen von gesundheitlich bedingten Beeintréchtigungen der

Selbststéndigkeit oder der Fahigkeiten sind die in den folgenden sechs Bereichen

genannten pflegefachlich begriindeten Kriterien:

1. Mobilitat:
Positionswechsel im Bett, Halten einer stabilen Sitzposition, Umsetzen, Fortbe-
wegen innerhalb des Wohnbereichs, Treppensteigen;

2. kognitive und kommunikative Féhigkeiten:
Erkennen von Personen aus dem naheren Umfeld, értliche Orientierung, zeit-
liche Orientierung, Erinnern an wesentliche Ereignisse oder Beobachtungen,
Steuern von mehrschrittigen Alltagshandlungen, Treffen von Entscheidungen im
Alltagsleben, Verstehen von Sachverhalten und Informationen, Erkennen von
Risiken und Gefahren, Mitteilen von elementaren Bedirfnissen, Verstehen von
Aufforderungen, Beteiligen an einem Gespréch;
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3. Verhaltensweisen und psychische Problemlagen:

motorisch gepragte Verhaltensauffélligkeiten, nachtliche Unruhe, selbstschadi-
gendes und autoaggressives Verhalten, Beschadigen von Gegenstanden, phy-
sisch aggressives Verhalten gegenliber anderen Personen, verbale Aggression,
andere pflegerelevante vokale Auffalligkeiten, Abwehr pflegerischer und anderer
unterstiitzender MaRnahmen, Wahnvorstellungen, Angste, Antriebslosigkeit bei
depressiver Stimmungslage, sozial inadéquate Verhaltensweisen, sonstige pfle-
gerelevante inadaquate Handlungen;

4. Selbstversorgung:

Waschen des vorderen Oberkérpers, Kdrperpflege im Bereich des Kopfes, Wa-

schen des Intimbereichs, Duschen und Baden einschlieRlich Waschen der

Haare, An- und Auskleiden des Oberkdrpers, An- und Auskleiden des Unterkor-

pers, mundgerechtes Zubereiten der Nahrung und Eingiellen von Getranken,

Essen, Trinken, Benutzen einer Toilette oder eines Toilettenstuhls, Bewaltigen

der Folgen einer Harninkontinenz und Umgang mit Dauerkatheter und Uro-

stoma, Bewaltigen der Folgen einer Stuhlinkontinenz und Umgang mit Stoma,

Erndhrung parenteral oder iber Sonde, Bestehen gravierender Probleme bei

der Nahrungsaufnahme bei Kindern bis zu 18 Monaten, die einen auBerge-

wohnlich pflegeintensiven Hilfebedarf ausldsen;
5. Bewaltigung von und selbststandiger Umgang mit krankheits- oder therapiebe-
dingten Anforderungen und Belastungen:

a) in Bezug auf Medikation, Injektionen, Versorgung intravendser Zugange,
Absaugen und Sauerstoffgabe, Einreibungen sowie Kalte- und Warmean-
wendungen, Messung und Deutung von Kérperzustanden, kdrpernahe Hilfs-
mittel,

b) in Bezug auf Verbandswechsel und Wundversorgung, Versorgung mit
Stoma, regelmaRige Einmalkatheterisierung und Nutzung von Abflihrme-
thoden, TherapiemaRnahmen in hduslicher Umgebung,

c) in Bezug auf zeit- und technikintensive MaRnahmen in héauslicher Umge-
bung, Arztbesuche, Besuche anderer medizinischer oder therapeutischer
Einrichtungen, zeitlich ausgedehnte Besuche medizinischer oder therapeuti-
scher Einrichtungen, Besuch von Einrichtungen zur Friihforderung bei Kin-
dern sowie

d) in Bezug auf das Einhalten einer Diét oder anderer krankheits- oder thera-
piebedingter Verhaltensvorschriften;

6. Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte:

Gestaltung des Tagesablaufs und Anpassung an Veranderungen, Ruhen und

Schlafen, Sichbeschéftigen, Vornehmen von in die Zukunft gerichteten Pla-

nungen, Interaktion mit Personen im direkten Kontakt, Kontaktpflege zu Per-

sonen aulerhalb des des direkten Umfelds.

(3) Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit oder der Féhigkeiten, die dazu fiilhren,
dass die Haushaltsfiihrung nicht mehr ohne Hilfe bewéltigt werden kann, werden bei
den Kriterien der in Absatz 2 genannten Bereiche berticksichtigt.

§ 36 Pflegesachleistung (1) Pflegebediirftige der Pflegegrade 2 bis 5 haben bei hauslicher Pflege Anspruch auf
kérperbezogene Pflegemalnahmen und pflegerische BetreuungsmafRnahmen
sowie auf Hilfen bei der Haushaltsfiinrung als Sachleistung (hausliche Pflegehilfe).
Der Anspruch umfasst pflegerische Manahmen in den in § 14 Absatz 2 genannten
Bereichen Mobilitat, kognitive und kommunikative Fahigkeiten, Verhaltensweisen
und psychische Problemlagen, Selbstversorgung, Bewaltigung von und selbststan-
diger Umgang mit krankheits- oder therapiebedingten Anforderungen und Belas-
tungen sowie Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte.
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(2) Hausliche Pflegehilfe wird erbracht, um Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit
oder der Fahigkeiten des Pflegebediirftigen so weit wie méglich durch pflegerische
MaRnahmen zu beseitigen oder zu mindern und eine Verschlimmerung der Pflege-
bedirftigkeit zu verhindern. Bestandteil der hduslichen Pflegehilfe ist auch die pfle-
gefachliche Anleitung von Pflegebedirftigen und Pflegepersonen. Pflegerische Be-
treuungsmalinahmen umfassen Unterstitzungsleistungen zur Bewaltigung und Ge-
staltung des alltaglichen Lebens im h&uslichen Umfeld, insbesondere
1. bei der Bewaltigung psychosozialer Problemlagen oder von Gefahrdungen,

2. bei der Orientierung, bei der Tagesstrukturierung, bei der Kommunikation, bei
der Aufrechterhaltung sozialer Kontakte und bei bedlirfnisgerechten Beschéfti-
gungen im Alltag sowie

3. durch Maflnahmen zur kognitiven Aktivierung.

(3) Der Anspruch auf héausliche Pflegehilfe umfasst je Kalendermonat

1. fir Pflegebediirftige des Pflegegrades 2 Leistungen bis zu einem Gesamtwert
von 689 Euro,

2. fiir Pflegebedurftige des Pflegegrades 3 Leistungen bis zu einem Gesamtwert
von 1.298 Euro,

3. fiir Pflegebedurftige des Pflegegrades 4 Leistungen bis zu einem Gesamtwert
von 1.612 Euro,

4. fir Pflegebediirftige des Pflegegrades 5 Leistungen bis zu einem Gesamtwert
von 1.995 Euro.

(4) Hausliche Pflegehilfe ist auch zulassig, wenn Pflegebediirftige nicht in ihrem ei-
genen Haushalt gepflegt werden,; sie ist nicht zuldssig, wenn PflegebedUrftige in
einer stationaren Pflegeeinrichtung oder in einer Einrichtung im Sinne des § 71 Ab-
satz 4 gepflegt werden. Hausliche Pflegehilfe wird durch geeignete Pflegekréfte er-
bracht, die entweder von der Pflegekasse oder bei ambulanten Pflegeeinrichtungen,
mit denen die Pflegekasse einen Versorgungsvertrag abgeschlossen hat, angestellt
sind. Auch durch Einzelpersonen, mit denen die Pflegekasse einen Vertrag nach
§ 77 Absatz 1 abgeschlossen hat, kann husliche Pflegehilfe als Sachleistung er-
bracht werden. Mehrere Pflegebedirftige kénnen hausliche Pflegehilfe gemeinsam
in Anspruch nehmen.

§40 Pflegehilfsmittel und (1) Die Pflegekassen kdénnen subsidiar finanzielle Zuschisse fiir Manahmen zur Ver-
wohnumfeldverbessernde besserung des individuellen Wohnumfeldes des Pflegebediirftigen gewahren, bei-
Mafnahmen spielsweise fiir technische Hilfen im Haushalt, wenn dadurch im Einzelfall die h&us-

liche Pflege erméglicht oder erheblich erleichtert oder eine mdglichst selbststandige
Lebensfiihrung des Pflegebediirftigen wiederhergestellt wird. Die Zuschlisse diirfen
einen Betrag in Hohe von 4.000 Euro je Malinahme nicht iibersteigen. Leben meh-
rere Pflegebeddirftige in einer gemeinsamen Wohnung, dirfen die Zuschusse fiir
MaRnahmen zur Verbesserung des gemeinsamen Wohnumfeldes einen Betrag in
Hohe von 4.000 Euro je Pflegebedirftigen nicht (ibersteigen. Der Gesamtbetrag je
MaRnahme nach Satz 3 ist auf 16.000 Euro begrenzt und wird bei mehr als vier An-
spruchsberechtigten anteilig auf die Versicherungstrager der Anspruchsberechtigten
aufgeteilt.
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Anhang llI: Auszug aus dem Sozial-
gesetzbuch - Flinftes Buch
(SGBYV)

§ 37 Hausliche Krankenpflege (1) Versicherte erhalten in ihrem Haushalt, inrer Familie oder sonst an einem geeig-
neten Ort, insbesondere in betreuten Wohnformen, Schulen und Kindergérten, bei
besonders hohem Pflegebedarf auch in Werkstatten fiir behinderte Menschen
neben der arztlichen Behandlung héusliche Krankenpflege durch geeignete Pflege-
kréfte, wenn Krankenhausbehandlung geboten, aber nicht ausfihrbar ist, oder wenn
sie durch die hausliche Krankenpflege vermieden oder verkiirzt wird. § 10 der Werk-
stattenverordnung bleibt unbertihrt. Die hdusliche Krankenpflege umfasst die im
Einzelfall erforderliche Grund- und Behandlungspflege sowie hauswirtschaftliche
Versorgung. Der Anspruch besteht bis zu vier Wochen je Krankheitsfall. In begriin-
deten Ausnahmefallen kann die Krankenkasse die hausliche Krankenpflege fiir
einen langeren Zeitraum bewilligen, wenn der Medizinische Dienst (§ 275) festge-
stellt hat, dass dies aus den in Satz 1 genannten Griinden erforderlich ist.

(2) Versicherte erhalten in ihrem Haushalt, ihrer Familie oder sonst an einem geeig-
neten Ort, insbesondere in betreuten Wohnformen, Schulen und Kindergéarten, 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 verrichtungsbezo-
gene krankheitsspezifische Pflegemalnahmen auch in den Féllen, in denen dieser
Hilfebedarf bei der Feststellung der Pflegebediirftigkeit nach den §§ 14 und 15 des
Elften Buches zu berticksichtigen ist. § 10 der Werkstattenverordnung bleibt unbe-
rihrt. Der Anspruch nach Satz 1 besteht tiber die dort genannten Falle hinaus aus-
nahmsweise auch fir solche Versicherte in zugelassenen Pflegeeinrichtungen im
Sinne des § 43 des Elften Buches, die auf Dauer, voraussichtlich fir mindestens
sechs Monate, einen besonders hohen Bedarf an medizinischer Behandlungs-
pflege haben. Die Satzung kann bestimmen, dass die Krankenkasse zuséatzlich zur
Behandlungspflege nach Satz 1 als hausliche Krankenpflege auch Grundpflege und
hauswirtschaftliche Versorgung erbringt. Die Satzung kann dabei Dauer und Um-
fang der Grundpflege und der hauswirtschaftlichen Versorgung nach Satz 4 be-
stimmen. Leistungen nach den Satzen 4 und 5 sind nach Eintritt von Pflegebediirf-
tigkeit im Sinne des Elften Buches nicht zulassig.

Versicherte die nicht auf Dauer in Einrichtungen nach § 17 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 Einrichtung oder in
einer anderen geeigneten Unterkunft zur Verfligung gestellt wird.

(3) Der Anspruch auf hdusliche Krankenpflege besteht nur, soweit eine im Haushalt le-
bende Person den Kranken in dem erforderlichen Umfang nicht pflegen und ver-
sorgen kann.

(4) Kann die Krankenkasse keine Kraft fir die hdusliche Krankenpflege stellen oder be-
steht Grund, davon abzusehen, sind den Versicherten die Kosten fir eine selbstbe-
schaffte 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 Kalender-
tage 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 be-
stimmt dariber hinaus das Nahere (iber Art und Inhalt der verrichtungsbezogenen
krankheitsspezifischen PflegemaBnahmen nach Absatz 2 Satz 1.
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Anhang IV: Erklarung wichtiger
Fachbegriffe (Glossar)

Arglist/arglist

aufrechnen

fahrlassig

grob fahrlassig

hochstrichterliche Entscheidung

schwebender Versicherungsfall

Textform

Treuhander

Ubergang (eines Ersatzanspruchs)

unzumutbare Harte

Versicherungsfall

Versicherungsjahr

Versicherungsnehmer

versicherte Person

Arglistig handelt, wer beswusst oder willentlich tuscht und dariber hinaus die Vorstel-
lung hat, dass seine Angaben bzw. Nichtangaben geeignet sind, auf das Verhalten des
Versicherers Einfluss zu nehmen.

Schulden sich zwei Personen gegenseitig eine Geldleistung, kénnen die Forderungen
gegeneinander aufgerechnet werden.

Fahrlassig handelt, wer die erforderliche und der jeweiligen Situation geschuldete Sorg-
falt nicht beachtet.

Grob fahrlassig handelt, wer die erforderliche und der jeweiligen Situation geschuldete
Sorgfalt in besonders grolem Malie verletzt. Also selbst das Einfachste, jedem Ein-
leuchtende nicht beachtet.

Urteile oder Beschliisse der obersten Instanz, also zum Beispiel ein Urteil des Bundes-
gerichtshofes oder des Bundesverwaltungsgerichts.

Der Versicherungsschutz endet mit Beendigung des Versicherungsvertrages. Dies gilt
auch, wenn noch eine Pflegebediirftigkeit oder eine erhebliche Einschrankung der All-
tagskompetenz vorliegt (schwebender Versicherungsfall).

Die Textform ist eine gegenliber der Schriftform erleichterte Form der Abgabe von Wil-
lenserklarungen oder Anzeigen im Rechtsverkehr (beispielsweise per Brief, Telefax
oder E-Mail).

Der Treuhénder ist eine vom Gesetz vorgesehene, zuverlassige und vom Versiche-
rungsunternehmen unabhangige Person, die die Interessen der Versicherungsnehmer
vertritt.

Wenn Sie einen Anspruch auf Schadenersatz gegentiber einem Dritten haben, geht
dieser auf uns tber. Und zwar in der Hohe, in der wir Ihnen den Schaden ersetzt haben.

Eine Situation, bei der es unter Berlcksichtigung der beiderseitigen Interessen einer der
Vertragsparteien nicht zuzumuten ist, an dem Vertrag weiter festzuhalten.

Wenn ein Umstand eintritt, der eine Leistung durch uns auslést. Zum Beispiel: Sie
stellen bei der SPV oder PPV einen Antrag auf Pflegeleistungen.

Das erste Versicherungsjahr beginnt mit dem Beginn der Versicherung und dauert 12
Monate. Alle folgenden Versicherungsjahre beginnen oder enden immer zu diesem Zeit-
punkt. Beispiel: Beginn der Versicherung ist der 01.02., dann endet das Versicherungs-
jahr am 31.01. des folgenden Jahres.

Der Versicherungsnehmer ist unser Vertragspartner und quasi der Inhaber der Versi-
cherung. Er schlieRt den Vertrag ab und erhalt den Versicherungsschein. Grundsatzlich
hat er alle Rechte am und alle Pflichten aus dem Vertrag.

Die versicherte Person ist die Person, fiir die der vereinbarte Versicherungsschutz gilt.
Die versicherte Person kann, muss aber nicht gleichzeitig der Versicherungsnehmer
sein. Beispielsweise kann der Tarif Pflege Sofort von einer Ehefrau (Versicherungsneh-
merin) fiir ihren Ehemann (versicherte Person) abgeschlossen werden.
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Versicherungsschein

WG

Willenserklarungen

Eine Urkunde Uber den Versicherungsvertrag. Zu Beginn des Vertrages erhalten Sie
von uns den Versicherungsschein. Er enthélt wichtige Daten zu lhrer Versicherung, zum
Beispiel den vereinbarten Versicherungsschutz, den Beginn und die Dauer der Versi-
cherung. Bitte heben Sie lhren Versicherungsschein gut auf.

Abkiirzung fir Gesetz Uber den Versicherungsvertrag (Versicherungsvertragsgesetz).

Einseitige Mitteilungen, die einen rechtlichen Charakter haben und auf die Begriindung,
inhaltliche Anderungen oder Beendigungen des Versicherungsvertrages abzielen. Zum
Beispiel die Kiindigung.
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