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Praambel

Die Tarife, denen diese Allgemeinen Versicherungsbedingungen zu
Grunde liegen, werden von der Bayerischen Beamtenkrankenkasse AG
und der Union Krankenversicherung AG als rechtlich unabhangige Risiko-
trager gemeinsam kalkuliert und parallel angeboten. In diesen Tarifen wird
die jahrliche Gegeniberstellung der erforderlichen und der kalkulierten
Versicherungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten (vergleiche
§ 11) gemeinsam durchgefiihrt. Die erforderlichen Versicherungsleistun-
gen werden aus der Beobachtung des Gesamtbestandes beider Risikotra-
ger abgeleitet.

Sofern eine Anpassung der Versicherungsbeitrage notwendig ist, wird
diese fur den gesamten Versicherungsbestand gemeinsam einheitlich
durchgefiihrt.

Der Versicherungsschutz

§ 1 Versicherungsfahigkeit
l.
(1) Versicherungsfahig nach diesen Bedingungen sind Personen, die
— in der gesetzlichen Pflegeversicherung (soziale Pflegeversicherung
und private Pflegepflichtversicherung) versichert sind und
— fir diesen Vertrag eine Pflegevorsorgezulage gema § 126 SGB XI
(siehe Anhang) erhalten.

Die §§ 23 Absatz 2 Nr. 6, 24 und 26 Absatz 4 bleiben unberihrt.

(2) Nicht versicherungsfahig sind Personen, die
— vor Abschluss des Versicherungsvertrags bereits Leistungen nach §
123 SGB XI (siehe Anhang) oder wegen Pflegebedirftigkeit nach
dem Vierten Kapitel des SGB Xl aus der sozialen Pflegeversicherung
oder gleichwertige Vertragsleistungen aus der privaten Pflegepflicht-
versicherung beziehen oder bezogen haben oder
— das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet haben.

§ 2a Besondere Mitwirkungspflichten des Versicherten

l.

(1) Bei Abschluss des Vertrages hat der Versicherte zu bestatigen, dass
die Voraussetzungen der Versicherungsfahigkeit nach § 1 vorliegen. Die
Bestatigung erfolgt in Schriftform, soweit nicht eine andere Form verein-
bart ist.

(2) Jede Anderung der Verhaltnisse, die zu einem Wegfall der Versiche-
rungsfahigkeit fiihrt, insbesondere auch das Ende der Versicherung in der
gesetzlichen Pflegeversicherung, ist dem Versicherer unverziglich in
Textform anzuzeigen, es sei denn, es wurde eine erleichterte Form ver-
einbart.

L.

Zu § 2a Absatz 2 MB/GEPV

Die Bezeichnung ,der Versicherer® bezeichnet — auch im Folgenden — den
jeweiligen Risikotrager, d. h. das Versicherungsunternehmen, mit dem der
Versicherungsvertrag geschlossen wurde.

Die Tarifbedingungen der Union Krankenversicherung AG und der
Bayerischen Beamtenkrankenkasse AG erganzen die
Musterbedingungen (MB/GEPV 2013).

§ 2b Hinweispflichten des Versicherers

1.

(1) Vergibt die zentrale Stelle nach § 128 Absatz 2 SGB Xl (siehe An-
hang) die Zulagenummer fiir die geférderte erganzende Pflegeversiche-
rung auf Antrag des Versicherers gemal § 128 Absatz 1 Satz 3 SGB XI
(siehe Anhang), teilt der Versicherer diese Zulagenummer dem Versiche-
rungsnehmer in Textform mit. Die Mitteilung an den Versicherungsnehmer
gilt gleichzeitig als Mitteilung an samtliche mitversicherte Personen.

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

§ 3 Gegenstand und Umfang des Versicherungsschutzes

1.

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

(2) Der Versicherungsfall liegt vor, wenn die versicherte Person pflegebe-
dirftig im Sinne von § 14 SGB Xl (siehe Anhang) oder erheblich in ihrer
Alltagskompetenz im Sinne von § 45a SGB Xl (siehe Anhang) einge-
schrankt ist.

(3) Der Versicherungsfall beginnt mit der Feststellung der Pflegebediirf-
tigkeit gemaR § 18 SGB Xl (siehe Anhang) oder den Feststellungen tber
das Vorliegen von erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz nach
§ 45a SGB XI (siehe Anhang); bei Versicherten der privaten Pflegepflicht-
versicherung sind die entsprechenden Feststellungen des Versicherers
zugrunde zu legen, bei dem die private Pflegepflichtversicherung besteht.
Der Versicherungsfall endet, wenn keine Pflegebedirftigkeit nach
§ 18 SGB XI (siehe Anhang) und auch keine erheblich eingeschrankte
Alltagskompetenz nach § 45a SGB Xl (siehe Anhang) mehr vorliegt.

(4) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versi-
cherungsschein, erganzenden schriftlichen Vereinbarungen, den Allge-
meinen Versicherungsbedingungen (Musterbedingungen mit Anhang,
Tarif mit Tarifoedingungen) sowie den gesetzlichen Vorschriften.

(5) Das Versicherungsverhaltnis unterliegt deutschem Recht.

(6) Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung
nur in eine andere mit einer Pflegevorsorgezulage nach § 127 Absatz 1
SGB Xl (siehe Anhang) forderfahige Versicherung bei dem gleichen
Versicherer verlangen. Die erworbenen Rechte bleiben bei der Umwand-
lung erhalten; die nach den technischen Berechnungsgrundlagen gebil-
dete Rickstellung fiir das mit dem Alter der versicherten Person wach-
sende Wagnis (Alterungsriickstellung) wird nach MalRgabe dieser Berech-
nungsgrundlagen angerechnet. Der Umwandlungsanspruch besteht bei
Anwartschaftsversicherung und ruhender Versicherung solange nicht, wie
der Anwartschaftsgrund bzw. der Ruhensgrund fortbesteht. Die Um-
wandlung einer nicht geférderten erganzenden Pflegeversicherung in eine
staatlich geforderte erganzende Pflegeversicherung kann nicht verlangt
werden.

L.
Zu § 3 Absatz 1 MB/GEPV
Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang ein Pflegetagegeld.

§ 4 Beginn des Versicherungsschutzes

1.

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein be-
zeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss
des Versicherungsvertrages (insbesondere durch Zugang des Versiche-
rungsscheines oder einer schriftichen Annahmeerklarung) und nicht vor
Ablauf der vereinbarten Wartezeit nach § 5. An Stelle einer schriftlichen
Annahmeerklarung kann eine erleichterte Form vereinbart werden. Bei
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Vertragsanderungen gilt Satz 1 fiir den hinzukommenden Teil des Versi-
cherungsschutzes.

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

(2) Die Wartezeit betragt finf Jahre, soweit nicht eine kiirzere W artezeit
vereinbart ist.

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

§ 6 Beginn und Umfang der Leistungspflicht
|

(1) Art und Hohe der Versicherungsleistungen ergeben sich aus dem
Tarif mit Tarifbedingungen. Das Pflegemonatsgeld betragt in Pflegestufe
Il mindestens 600 Euro. In der Pflegestufe | betragt das Pflegemonats-
geld mindestens 20 Prozent und in Pflegestufe || mindestens 30 Prozent
des Pflegemonatsgeldes der Pflegestufe Ill. Besteht ausschlieRlich eine
erheblich eingeschrankte Alltagskompetenz nach § 45a SGB Xl (siehe
Anhang), betragt das Pflegemonatsgeld mindestens 10 Prozent des
Pflegemonatsgeldes der Pflegestufe III.

Wird ein Pflegetagegeld vereinbart, darf die Summe der monatlich er-
brachten Tagegelder die vorgenannten Betrage nicht unterschreiten.

(2) Das vereinbarte Pflegemonats- oder Pflegetagegeld wird gezahlt,
wenn der Versicherungsfall nach § 3 Absatz 3 festgestellt wurde und die
versicherte Person fir diesen Versicherungsfall Leistungen aus der sozia-
len Pflegeversicherung fiir eine der Pflegestufen | bis Il gemaR § 15 SGB
Xl (siehe Anhang) oder bei erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz
im Sinne des § 45a SGB XI (siehe Anhang) oder nach den entsprechen-
den Versicherungsbedingungen in der privaten Pflegepflichtversicherung
bezieht. Davon abweichend besteht die Leistungspflicht auch dann, wenn
die Leistung der sozialen Pflegeversicherung nach § 34 Absatz 1 Nr. 2
und Absatz 2 SGB Xl (siehe Anhang) oder nach den entsprechenden
Versicherungsbedingungen in der privaten Pflegepflichtversicherung ruht.

Fur die Zuordnung einer versicherten Person zu einer der Pflegestufen |
bis 11l und das Bestehen einer erheblich eingeschrankten Alltagskompe-
tenz nach § 45a SGB Xl (siehe Anhang) sind die Feststellungen nach § 3
Absatz 3 verbindlich.

(3) Von der gesetzlichen Pflegeversicherung festgestellte pflegestufenre-
levante Anderungen der Pflegebediirftigkeit gemaR § 18 SGB Xl (siehe
Anhang) oder der erheblich eingeschrankten Alltagskompetenz im Sinne
des § 45a SGB Xl (siehe Anhang) sind dem Versicherer anzuzeigen.

(4) Die Versicherungsleistungen dirfen die zum Zeitpunkt des Vertrags-
abschlusses geltende Hohe der Leistungen nach dem Elften Buch Sozial-
gesetzbuch (SGB XIl) nicht Uberschreiten. Eine Dynamisierung bis zur
Hoéhe der allgemeinen Inflationsrate ist zulassig.

§ 7 Auszahlung der Versicherungsleistungen

1.

(1) Der Versicherungsnehmer erhalt die Leistungen auf Antrag. Voraus-
setzung ist, dass die vereinbarte Wartezeit (vergleiche § 5) erfiillt ist. Die
Leistungen werden vom Beginn der Leistungen in der gesetzlichen Pfle-
geversicherung an erbracht. Sie werden jedoch friihestens ab dem Zeit-
punkt ausgezahlt, in dem die Feststellungen nach § 3 Absatz 3 und der
Beginn des Anspruchs auf Leistungen der gesetzlichen Pflegeversiche-
rung schriftlich nachgewiesen werden.

(2) Bei untermonatlichem Beginn und Ende des Versicherungsfalls
werden Pflegemonats- oder Pflegetagegeld jeweils fir den vollen Monat
gezahlt.

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

(4) Das Pflegemonats- oder Pflegetagegeld wird ohne Kostennachweis
jeweils zum Ende eines jeden Monats gezahlt, in dem Pflegebedirftigkeit
nach § 18 SGB Xl (siehe Anhang) oder erheblich eingeschrankte Alltags-
kompetenz nach § 45a SGB XI (siehe Anhang) besteht, soweit der Tarif
mit Tarifbedingungen nichts Abweichendes regelt.

(5) Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person zu leisten,
wenn der Versicherungsnehmer ihm diese in Textform oder in einer
anderen vereinbarten erleichterten Form als Empfangsberechtigte fir
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deren Versicherungsleistungen benannt hat. Liegt diese Voraussetzung
nicht vor, kann nur der Versicherungsnehmer die Leistung verlangen.

(6) Anspriiche auf Versicherungsleistungen kdnnen weder abgetreten
noch verpfandet werden.

§ 8 Ende des Versicherungsschutzes

1.

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

Pflichten des Versicherungsnehmers

§ 9 Beitragszahlung

1.

(1) Der Beitrag ist, sofern nichts Abweichendes vereinbart ist, ein Mo-
natsbeitrag und wird vom Versicherungsbeginn an berechnet. Er ist am
Ersten eines jeden Monats fallig. Der Beitrag setzt sich aus einem Eigen-
anteil von mindestens 10 Euro und der Zulage in H6he von 5 Euro zu-
sammen. Der Zulagenanteil des Beitrags wird vom Versicherer bis zur
Zahlung der Zulage durch die zentrale Stelle nach § 128 Absatz 2 SGB XI
(siehe Anhang) an den Versicherer gestundet.

(2) Der erste Beitrag ist, sofern nicht anders vereinbart, unverziiglich nach
Ablauf von zwei Wochen nach Zugang des Versicherungsscheins zu
zahlen. Die Erteilung eines Auftrags zum Beitragseinzug gilt als Zahlung
des Beitrags, sofern die Lastschrift eingelést und der Einldsung nicht
widersprochen wird.

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

(4) Nicht rechtzeitige Zahlung eines Beitrages kann unter den Vorausset-
zungen der §§ 37 und 38 VVG (siehe Anhang) zum Verlust des Versiche-
rungsschutzes fiihren. Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht recht-
zeitig gezahlt und wird der Versicherungsnehmer in Textform gemahnt, so
ist er zur Zahlung der im Tarif mit Tarifbedingungen festgelegten Mahn-
kosten verpflichtet. Tritt der Versicherer vom Vertrag zuriick, weil der erste
Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er
eine angemessene Geschaftsgeblhr verlangen.

(5) Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der Versicherungsperi-
ode beendet, steht dem Versicherer fir diese Versicherungsperiode nur
der Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeitraum ent-
spricht, in dem der Versicherungsschutz bestanden hat.

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

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

L.

Zu § 9 Absatz 2 MB/GEPV

Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist — unabhéangig vom Beste-
hen eines Widerrufsrechts — unverziiglich nach Zugang des Versiche-
rungsscheins zu zahlen.

Zu § 9 Absatz 4 MB/GEPV
Mahnkosten werden nicht erhoben.

§ 10 Beitragsberechnung
|

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

(2) Bei einer Anderung der Beitrige, auch durch Anderung des Versiche-
rungsschutzes, wird das bei Inkrafttreten der Anderung erreichte tarifliche
Lebensalter der versicherten Person berlicksichtigt. Dabei wird dem
Eintrittsalter der versicherten Person dadurch Rechnung getragen, dass
eine Alterungsriickstellung gemafR den in den technischen Berechnungs-
grundlagen festgelegten Grundsatzen angerechnet wird. Eine Erhéhung
der Beitrédge oder eine Minderung der Leistungen des Versicherers wegen
des Alterwerdens der versicherten Person ist jedoch ausgeschlossen,
soweit eine Alterungsriickstellung zu bilden ist.

(3) Risikozuschlage werden nicht erhoben. Leistungsausschliisse werden
nicht vereinbart. Eine Gesundheitspriifung findet nicht statt.
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L.

Zu § 10 Absatz 2 MB/GEPV

Als tarifliches Lebensalter gilt der Unterschied zwischen dem Kalender-
jahr, in dem die Anderung in Kraft tritt, und dem Geburtsjahr der versi-
cherten Person.

§ 11 Beitragsanpassung

1.

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kénnen sich die Leis-
tungen des Versicherers, z. B. aufgrund von Veranderungen der Pflege-
dauer, der Haufigkeit von Pflegeféllen oder aufgrund steigender Lebens-
erwartung andern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumin-
dest jahrlich fiir jeden Tarif die erforderlichen mit den in den technischen
Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungs-leistungen und Ster-
bewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Gegeniiberstellung fiir eine Beo-
bachtungseinheit eine Abweichung von mehr als 5 Prozent, werden alle
Beitrdge dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer Uberprift und,
soweit erforderlich, mit Zustimmung eines unabhangigen Treuhanders
angepasst, wenn die Abweichung als nicht nur voriibergehend anzusehen
ist.

Andert sich die vertragliche Leistungszusage des Versicherers aufgrund
der dem Versicherungsverhaltnis zugrundeliegenden gesetzlichen Be-
stimmungen, ist der Versicherer berechtigt, die Beitrage mit Zustimmung
eines unabhéangigen Treuhanders entsprechend dem veranderten Bedarf
zu erhéhen oder zu verringern. Bei verringertem Bedarf ist der Versicherer
zur Anpassung insoweit verpflichtet. Erhdht der Versicherer die Beitrage,
hat der Versicherungsnehmer ein Sonderkiindigungsrecht geman
§ 17 Absatz 4.

(2) Beitragsanpassungen werden zu Beginn des zweiten Monats wirk-
sam, der auf die Benachrichtigung des Versicherungsnehmers folgt.

§ 12 Uberschussbeteiligung
1.
(1) Nach MaRgabe der gesetzlichen Vorschriften wird aus dem Abrech-
nungsverband der staatlich geférderten erganzenden Pflegeversicherung
eine Ruckstellung fiir erfolgsabhangige Beitragsriickerstattung gebildet,
welche ausschlieflich den Versicherungsnehmern zu Gute kommt. Dies
kann in folgender Form geschehen:
a) Limitierung von Beitragsanstiegen bei Beitragsanpassungen,
b) Anrechnung auf den Beitrag,
c) Erhéhung der Leistung oder
d) Zufiihrung zur Alterungsriickstellung, wobei diese Betrage ab Vollen-
dung des 65. Lebensjahres des Versicherten zur zeitlich unbefriste-
ten Finanzierung der Mehrbeitradge aus Beitragserh6hungen oder ei-
nes Teils der Mehrbeitrdge zu verwenden sind, soweit die vorhande-
nen Mittel fir eine vollstandige Finanzierung der Mehrbeitrage nicht
ausreichen. Nicht verbrauchte Betrage sind mit Vollendung des 80.
Lebensjahres des Versicherten zur Pramiensenkung einzusetzen.

(2) Die Form und der Zeitpunkt der Verwendung erfolgt nach Zustim-
mung eines unabhangigen Treuhanders.

§ 13 Erhalt der Forderfahigkeit

l.

Sollte der vereinbarte Beitrag fiir eine versicherte Person unter 15 Euro
monatlich sinken (vergleiche § 9 Absatz 1), setzt der Versicherer zum
Erhalt der Forderfahigkeit den Beitrag neu fest und erhdht insoweit das
Pflegemonats- oder Pflegetagegeld. Der Versicherer teilt dies dem Versi-
cherungsnehmer in Textform mit. Der Versicherungsnehmer kann den
Anderungen innerhalb von zwei Monaten nach Mitteilung widersprechen.
In diesem Fall werden die Anderungen nicht wirksam und die Versiche-
rungsfahigkeit (§ 1 Absatz 1) entfallt mit der Folge, dass der Vertrag endet
(§ 19 Absatz 3). Fiir die Kindernachversicherung gilt § 24.

§ 14 Obliegenheiten
|

Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte
versicherte Person (vergleiche § 7 Absatz 5) haben auf Verlangen des
Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des Versiche-
rungsfalls oder der Leistungspflicht des Versicherers und ihres Umfangs
erforderlich ist. Die Auskinfte sind auch einem Beauftragten des Versiche-
rers zu erteilen.

§ 15 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

l.

(1) Der Versicherer ist mit den in § 28 Absatz 2 bis 4 VVG (siehe An-
hang) vorgeschriebenen Einschrankungen ganz oder teilweise von der
Verpflichtung zur Leistung frei, wenn die in § 14 genannte Obliegenheit
verletzt wird.
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(2) Entstehen dem Versicherer durch eine Verletzung der Obliegenheit
nach § 14 zusatzliche Aufwendungen, kann er vom Versicherungsnehmer
dafiir Ersatz verlangen.

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

§ 16 Aufrechnung

1.

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

Ende der Versicherung

§ 17 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

1.

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

(2) Ist der Versicherungsnehmer hilfebediirftig im Sinne des Zweiten oder
Zwolften Buches Sozialgesetzbuch oder wiirde er allein durch die Zahlung
des Beitrags hilfebediirftig, kann er die Versicherung binnen einer Frist
von drei Monaten nach Eintritt der Hilfebedirftigkeit rlickwirkend zum
Zeitpunkt ihres Eintritts kiindigen. Die Hilfebedirftigkeit ist durch eine
Bescheinigung des zusténdigen Tragers nach dem Zweiten oder dem
Zwolften Buch Sozialgesetzbuch nachzuweisen. Fir den Fall der Verein-
barung einer Ruhenszeit nach § 23 beginnt die Dreimonatsfrist mit dem
Ende der Ruhenszeit, wenn Hilfebediirftigkeit weiter vorliegt. Spater kann
der Versicherungsnehmer die Versicherung zum Ende des Monats kiindi-
gen, in dem der Nachweis der Hilfebedrftigkeit vorgelegt wird.

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

(4) Erhoht der Versicherer die Beitrdage gemall § 11 oder vermindert er
seine Leistungen gemaR § 22 Absatz 1, kann der Versicherungsnehmer
das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten
Person innerhalb eines Monats vom Zugang der Anderungsmitteilung an
zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung kiindigen. Bei einer
Beitragserhéhung kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsver-
héltnis auch bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erhéhung
kiindigen.

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

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

(7) Kundigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis
insgesamt oder fiir einzelne versicherte Personen, haben die versicherten
Personen das Recht, das Versicherungsverhaltnis unter Benennung des
kiinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb
von zwei Monaten nach der Kiindigung abzugeben. Die Kiindigung ist nur
wirksam, wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen
versicherten Personen von der Kindigungserklarung Kenntnis erlangt
haben.

L.

Zu § 17 Absatz 1 MB/GEPV

(1) Der Versicherungsvertrag wird zunachst auf die Dauer eines Versiche-
rungsjahres geschlossen. Er verlangert sich stillschweigend um ein Versi-
cherungsjahr, wenn er nicht vom Versicherungsnehmer mit einer Frist von
drei Monaten gekiindigt wird.
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(2) Als Versicherungsjahr gilt das Kalenderjahr. Beginnt der Versiche-
rungsvertrag nicht am 1. Januar eines Jahres, so endet das erste Versi-
cherungsjahr am 31. Dezember des laufenden Kalenderjahres. Wechsel
des Tarifs, Erhéhungen oder Reduzierungen des Pflegetagegeldes haben
keinen Einfluss auf das Versicherungsjahr.

Zu § 17 Absatz 3 MB/GEPV

Volljahrige versicherte Personen haben das Recht, das Versicherungsver-
haltnis, soweit es sie betrifft, durch Erklarung gegeniiber dem Versicherer
zum Ersten des Ubernachsten Monats als selbstéandigen Versicherungs-
vertrag fortzusetzen.

§ 18 Kiindigung durch den Versicherer
1.
(1) Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kiindigungsrecht.

(2) Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das aufierordentliche Kindi-
gungsrecht bleiben unberiihrt.

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

(4) Kundigt der Versicherer das Versicherungsverhaltnis insgesamt oder
fur einzelne versicherte Personen, gilt § 17 Absatz 7 Satz 1 und 2 ent-
sprechend.

§ 19 Sonstige Beendigungsgriinde

1.

(1) Das Versicherungsverhaltnis endet mit dem Tod des Versicherungs-
nehmers. Die versicherten Personen haben jedoch das Recht, das Versi-
cherungsverhaltnis unter Benennung des kiinftigen Versicherungsneh-
mers fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb von zwei Monaten nach
dem Tode des Versicherungsnehmers abzugeben.

(2) Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versiche-
rungsverhaltnis.

(3) Das Versicherungsverhaltnis endet, wenn eine der in § 1 Absatz 1
genannten Voraussetzungen fiir die Versicherungsfahigkeit entfallt. Be-
steht kein Anspruch auf Pflegevorsorgezulage, da die zentrale Stelle nach
§ 128 Absatz 2 SGB Xl (siehe Anhang) die Pflegevorsorgezulage einem
anderen Vertrag zugeteilt hat, bleibt das Versicherungsverhaltnis abwei-
chend von Satz 1 bestehen, wenn der Versicherungsnehmer gegeniiber
dem Versicherer innerhalb von drei Monaten nach Zugang der Mitteilung
Uber das Ermittlungsergebnis nach § 2b Absatz 2 Satz 2 nachweist, dass
der andere Vertrag, fir den die Pflegevorsorgezulage gewahrt wurde,
aufgehoben und der Antrag auf Zulage hierfiir storniert wurde.

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

(5) Verlegt eine versicherte Person ihren gewohnlichen Aufenthalt in
einen Staat, der nicht Mitgliedstaat der Europaischen Union oder Ver-
tragsstaat des Abkommens Uber den Europaischen Wirtschaftsraum ist,
endet das Versicherungsverhaltnis, es sei denn, dass es aufgrund einer
anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt wird.

Sonstige Bestimmungen

§ 20 Willenserklarungen und Anzeigen

1.

Willenserklarungen und Anzeigen gegeniiber dem Versicherer bedirfen
der Schriftform, sofern nicht eine erleichterte Form vereinbart ist.

§ 21 Gerichtsstand

1.

(1) Fir Klagen aus dem Versicherungsverhéltnis gegen den Versiche-
rungsnehmer ist das Gericht des Ortes zusténdig, an dem der Versiche-
rungsnehmer seinen Wohnsitz oder, in Ermangelung eines solchen,
seinen gewohnlichen Aufenthalt hat.

(2) Klagen gegen den Versicherer kdnnen bei dem Gericht am W ohnsitz
oder gewodhnlichen Aufenthalt des Versicherungsnehmers oder bei dem
Gericht am Sitz des Versicherers anhangig gemacht werden.

(3) Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen
Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mitglied-
staat der Europaischen Union oder Vertragsstaat des Abkommens (ber
den Europaischen Wirtschaftsraum ist, oder ist sein Wohnsitz oder ge-
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wohnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist
das Gericht am Sitz des Versicherers zustandig.

§ 22 Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

1.

(1) Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Veranderung der
Verhéltnisse des Gesundheitswesens, insbesondere bei Inkrafttreten eines
Gesetzes, aufgrund dessen sich die Versicherungsleistungen wegen eines
anderen Pflegebediirftigkeitsbegriffes verandern, kénnen die Allgemeinen
Versicherungsbedingungen den veranderten Verhaltnissen angepasst
werden, wenn die Anderungen zur hinreichenden Wahrung der Belange
der Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen. Ein unabhangiger
Treuhénder muss die Voraussetzungen fiir die Anderungen vorher (iber-
priift und ihre Angemessenheit bestétigt haben. Die Anderungen werden
zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Ande-
rungen und der hierfir maflgebenden Griinde an den Versicherungsneh-
mer folgt. Vermindert der Versicherer die Leistungen, hat der Versiche-
rungsnehmer ein Sonderkiindigungsrecht gemaf § 17 Absatz 4.

(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen
durch hochstrichterliche Entscheidung oder durch einen bestandskraftigen
Verwaltungsakt fir unwirksam erklart worden, kann sie der Versicherer
durch eine neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Fortfliilhrung des
Vertrages notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne
neue Regelung fiir eine Vertragspartei auch unter Berlicksichtigung der
Interessen der anderen Vertragspartei eine unzumutbare Harte darstellen
wurde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung des
Vertragsziels die Belange der Versicherungsnehmer angemessen berlick-
sichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue Regelung und die
hierfir mafRgeblichen Griinde dem Versicherungsnehmer mitgeteilt wor-
den sind, Vertragsbestandteil.

(3) Andern sich die gesetzlichen Voraussetzungen fiir die staatliche
Forderung der geférderten erganzenden Pflegeversicherung, ist der Versi-
cherer berechtigt, die Allgemeinen Versicherungsbedingungen nach
MalRgabe des Absatzes 1 entsprechend anzupassen.

§ 23 Ruhen bei Hilfebediirftigkeit

1.

(1) Ist der Versicherungsnehmer hilfebediirftig im Sinne des Zweiten oder
Zwolften Buches Sozialgesetzbuch oder wiirde er allein durch die Zahlung
des Beitrags hilfebediirftig, kann er den Versicherungsvertrag drei Jahre
ruhen lassen. Der Tarif mit Tarifbedingungen kann einen langeren Zeit-
raum vorsehen. Die Hilfebedirftigkeit ist durch eine Bescheinigung des
zustandigen Tragers nach dem Zweiten oder dem Zwdlften Buch Sozial-
gesetzbuch nachzuweisen.

(2) In der Ruhenszeit gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen
mit folgenden Anderungen fort:

1. Leistungen des Versicherers werden nicht erbracht; fir wahrend der
Ruhenszeit eingetretene Versicherungsfalle besteht die Leistungs-
pflicht erst nach Wiederaufleben der Versicherung.

2. Es sind keine Beitrage zu zahlen.

3. Der Lauf von Fristen und der W artezeit nach § 5 wird nicht unterbro-
chen.

4. Die Ruhenszeit endet, wenn Hilfebedirftigkeit nicht mehr besteht,
spatestens mit Ablauf der vereinbarten Laufzeit. Das Ende der Hilfe-
bedurftigkeit ist unverziiglich anzuzeigen und auf Verlangen nachzu-
weisen.

5. Mit der Beendigung der Ruhenszeit tritt die urspriingliche Versiche-
rung wieder in Kraft. Als Beitrag ist der Neugeschaftsbeitrag zum er-
reichten Alter unter Anrechnung der vor der Ruhenszeit aufgebauten
Alterungsriickstellungen zu zahlen.

6. In Abweichung zu § 1 Absatz 1 ist der Anspruch auf Pflegevorsorge-
zulage wahrend des Ruhens keine Voraussetzung fiir die Versiche-
rungsfahigkeit.

§ 24 Kindernachversicherung

1.

(1) Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne W artezeit
ab Vollendung der Geburt, wenn am Tag der Geburt ein Elternteil min-
destens drei Monate beim Versicherer versichert ist und die Anmeldung
zur Versicherung spatestens zwei Monate nach dem Tag der Geburt
rickwirkend erfolgt. Der Versicherungsschutz darf nicht héher oder um-
fassender als der eines versicherten Elternteils sein und nicht geringer als
der Versicherungsschutz nach § 6 Absatz 1.

(2) Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind im
Zeitpunkt der Adoption noch minderjahrig ist.
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(3) Bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres ist der Anspruch auf Pflege-
vorsorgezulage keine Voraussetzung fir die Versicherungsfahigkeit. Der
Beitrag darf 15 Euro monatlich unterschreiten; eine Stundung gemag § 9
Absatz 1 Satz 4 erfolgt nicht.

(4) Ab Vollendung des 18. Lebensjahres richtet sich die Versicherungsfa-
higkeit nach § 1. Liegt der Beitrag unter 15 Euro monatlich, gilt § 13.
Werden in diesem Zeitpunkt bereits Leistungen nach § 123 SGB Xl (siehe
Anhang) oder wegen Pflegebedirftigkeit nach dem Vierten Kapitel des
SGB XI aus der sozialen Pflegeversicherung oder gleichwertige Vertrags-
leistungen aus der privaten Pflegepflichtversicherung bezogen, gilt abwei-
chend von Satz 1 Absatz 3; § 13 findet keine Anwendung.

§ 25 Mehrfachversicherung

1.

Bestehen fiir eine versicherte Person bei verschiedenen Versicherern
Versicherungsvertrage Uber die staatlich geforderte erganzende Pflege-
versicherung, kann der Versicherungsnehmer vom Versicherer unter der
Voraussetzung, dass der Versicherungsvertrag nicht als erster abge-
schlossen wurde, die Stornierung des Antrags auf Pflegevorsorgezulage
und die Aufhebung des Versicherungsvertrages verlangen. Stornierung
und Aufhebung kénnen nur zusammen verlangt werden. Der Versicherer
bestatigt dem Versicherungsnehmer unverziiglich die Aufhebung des
Vertrages und die Stornierung des Antrags auf Zulage. Er kann im Fall der
Aufhebung des Versicherungsvertrages und Stornierung des Antrags auf
Zulage eine angemessene Geschaftsgebihr verlangen.

§ 26 Anwartschaft

1.

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

(2) Wahrend der Anwartschaftsversicherung darf der Beitrag den Min-
destbeitrag von 15 Euro (vergleiche § 9 Absatz 1 Satz 3) unterschreiten.
Eine Stundung gemaR § 9 Absatz 1Satz 4 erfolgt nicht. Ein Antrag auf
Zulage wird fir den Zeitraum der Anwartschaftsversicherung nicht ge-
stellt.

(3) Endet die Versicherungsfahigkeit, weil der Anspruch auf Pflegevor-
sorgezulage nach § 126 SGB XI (siehe Anhang) in den Fallen des § 19
Absatz 3 Satz 2 entfallt, oder weil die Versicherung in der gesetzlichen
Pflegeversicherung endet (vergleiche § 1 Absatz 1), wird die beendete
Versicherung auf Antrag des Versicherungsnehmers als Anwartschaft
fortgesetzt. Das Gleiche gilt, wenn der Versicherungsnehmer nach Ver-
tragsschluss seinen Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt in einen
Staat verlegt, der nicht Mitgliedstaat der Europaischen Union oder Ver-
tragsstaat des Abkommens Uber den Europaischen Wirtschaftsraum ist.
Der Antrag ist innerhalb von drei Monaten nach Beendigung der Versiche-
rung oder der Verlegung des Wohnsitzes oder des gewdhnlichen Aufent-
halts zu stellen.

(4) In Abweichung zu § 1 Absatz 1 sind in der Anwartschaftsversicherung
auch Personen versicherungsfahig, die keinen Anspruch auf Pflegevorsor-
gezulage haben.

(5) Durch den Abschluss einer Anwartschaftsversicherung erwirbt die
versicherte Person das Recht, die Versicherung in der staatlich geférder-
ten erganzenden Pflegeversicherung in Kraft zu setzen, wenn die Voraus-
setzungen dafiir erfillt sind. Der Beitrag nach Aufleben des Versiche-
rungsschutzes richtet sich nach dem erreichten Alter unter Anrechnung
vorhandener Alterungsriickstellungen.

(6) Fir die Dauer der Anwartschaft ist monatlich ein Beitrag zu zahlen.
Es besteht kein Anspruch auf Pflegevorsorgezulage nach § 127 Absatz 1
SGB XI.

(7) Bei einer Anderung der Beitrage in der der Anwartschaftsversicherung
zugrunde liegenden staatlich geférderten erganzenden Pflegeversicherung
gemal § 11 werden die Beitrage fir die Anwartschaftsversicherung zum
selben Zeitpunkt neu festgesetzt.

(8) Fur die Dauer der Anwartschaft besteht kein Anspruch auf Versiche-
rungsleistungen. Wahrend der Anwartschaft eingetretene Versicherungs-
falle sind fur den Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die
Zeit der Anwartschaft fallt. Zeiten einer Anwartschaft werden auf die
W artezeit nach § 5 angerechnet.

(9) Die Anwartschaftsversicherung endet, wenn die Voraussetzungen
nach Absatz 3 nicht mehr vorliegen. Die Versicherung wird in diesen
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Fallen riickwirkend zum Ersten des Monats, in dem der Versicherungs-
nehmer die Wiedererlangung der Forderfahigkeit nachweist, in der staat-
lich geférderten erganzenden Pflegeversicherung fortgefihrt.

Abkiirzungsverzeichnis
AVB/GEPV-VT Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die staatlich
geforderte ergdnzende Pflegeversicherung

SGB XI Sozialgesetzbuch — Elftes Buch
VAG Versicherungsaufsichtsgesetz
VVG Versicherungsvertragsgesetz
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Anhang zu den MB/GEPV 2013

Sozialgesetzbuch Elftes Buch Soziale

Pflegeversicherung

(SGB) - xn -

§ 14 Begriff der Pflegebediirftigkeit

(1) Pflegebedirftig im Sinne dieses Buches sind Personen, die wegen
einer korperlichen, geistigen oder seelischen Krankheit oder Behinderung
fur die gewohnlichen und regelmaRig wiederkehrenden Verrichtungen im
Ablauf des taglichen Lebens auf Dauer, voraussichtlich fir mindestens
sechs Monate, in erheblichem oder héherem MaRe (§ 15) der Hilfe
bedirfen.

(2) Krankheiten oder Behinderungen im Sinne des Absatzes 1 sind:
1. Verluste, Lahmungen oder andere Funktionsstérungen am Stitz-
und Bewegungsapparat,
2. Funktionsstorungen der inneren Organe oder der Sinnesorgane,
3. Stérungen des Zentralnervensystems wie Antriebs-, Gedachtnis-
oder Orientierungsstérungen sowie endogene Psychosen, Neurosen
oder geistige Behinderungen.

(3) Die Hilfe im Sinne des Absatzes 1 besteht in der Unterstiitzung, in der
teilweisen oder vollstéandigen Ubernahme der Verrichtungen im Ablauf des
taglichen Lebens oder in Beaufsichtigung oder Anleitung mit dem Ziel der
eigenstandigen Ubernahme dieser Verrichtungen.

(4) Gewohnliche und regelmaRig wiederkehrende Verrichtungen im
Sinne des Absatzes 1 sind:

1. im Bereich der Koérperpflege das Waschen, Duschen, Baden, die
Zahnpflege, das Kammen, Rasieren, die Darm- oder
Blasenentleerung,

2. im Bereich der Erndhrung das mundgerechte Zubereiten oder die
Aufnahme der Nahrung,

3. im Bereich der Mobilitat das selbstéandige Aufstehen und Zu-Bett-
Gehen, An- und Auskleiden, Gehen, Stehen, Treppensteigen oder
das Verlassen und Wiederaufsuchen der Wohnung,

4.im Bereich der hauswirtschaftlichen Versorgung das Einkaufen,
Kochen, Reinigen der Wohnung, Spilen, Wechseln und Waschen
der Wasche und Kleidung oder das Beheizen.

§ 15 Stufen der Pflegebediirftigkeit

(1) Fur die Gewahrung von Leistungen nach diesem Gesetz sind
pflegebediirftige Personen (§ 14) einer der folgenden drei Pflegestufen
zuzuordnen:

1. Pflegebediirftige der Pflegestufe | (erheblich Pflegebediirftige) sind
Personen, die bei der Korperpflege, der Ernahrung oder der Mobilitat
fur wenigstens zwei Verrichtungen aus einem oder mehreren
Bereichen mindestens einmal taglich der Hilfe bedirfen und
zusatzlich mehrfach in der Woche Hilfen bei der hauswirtschaftlichen
Versorgung benétigen.

2. Pflegebedurftige der Pflegestufe Il (Schwerpflegebedirftige) sind
Personen, die bei der Korperpflege, der Ernahrung oder der Mobilitat
mindestens dreimal taglich zu verschiedenen Tageszeiten der Hilfe
bediirfen und zusatzlich mehrfach in der Woche Hilfen bei der haus-
wirtschaftlichen Versorgung benétigen.

3. Pflegebedurftige der Pflegestufe 1l (Schwerstpflegebedirftige) sind
Personen, die bei der Korperpflege, der Ernahrung oder der Mobilitat
taglich rund um die Uhr, auch nachts, der Hilfe bedirfen und
zusatzlich mehrfach in der Woche Hilfen bei der hauswirtschaftlichen
Versorgung benétigen.

Fur die Gewahrung von Leistungen nach § 43a reicht die Feststellung,
dass die Voraussetzungen der Pflegestufe | erfillt sind.

(2) Bei Kindern ist fur die Zuordnung der zusatzliche Hilfebedarf
gegenliber einem gesunden gleichaltrigen Kind malgebend.

(3) Der Zeitaufwand, den ein Familienangehériger oder eine andere nicht
als Pflegekraft ausgebildete Pflegeperson fiir die erforderlichen Leistungen
der Grundpflege und hauswirtschaftlichen Versorgung bendétigt, muss
wochentlich im Tagesdurchschnitt
1. in der Pflegestufe | mindestens 90 Minuten betragen; hierbei miissen
auf die Grundpflege mehr als 45 Minuten entfallen,
2.in der Pflegestufe Il mindestens drei Stunden betragen; hierbei
missen auf die Grundpflege mindestens zwei Stunden entfallen,
3. in der Pflegestufe Il mindestens fiinf Stunden betragen; hierbei
missen auf die Grundpflege mindestens vier Stunden entfallen.
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Bei der Feststellung des Zeitaufwandes ist ein Zeitaufwand fir
erforderliche verrichtungsbezogene krankheitsspezifische
PflegemalRnahmen zu beriicksichtigen; dies gilt auch dann, wenn der
Hilfebedarf ~zu Leistungen nach dem Finften Buch fihrt.
Verrichtungsbezogene krankheitsspezifische PflegemaRnahmen sind
MaRnahmen der Behandlungspflege, bei denen der
behandlungspflegerische Hilfebedarf untrennbarer Bestandteil einer
Verrichtung nach § 14 Absatz 4 ist oder mit einer solchen Verrichtung
notwendig in  einem unmittelbaren zeitlichen und sachlichen
Zusammenhang steht.

§ 18 Verfahren zur Feststellung der Pflegebediirftigkeit

(1) Die Pflegekassen beauftragen den Medizinischen Dienst der
Krankenversicherung oder andere unabhangige Gutachter mit der
Prifung, ob die Voraussetzungen der Pflegebedirftigkeit erfillt sind und
welche Stufe der Pflegebedirftigkeit vorliegt. Im Rahmen dieser
Prifungen haben der Medizinische Dienst oder die von der Pflegekasse
beauftragten Gutachter durch eine Untersuchung des Antragstellers die
Einschrankungen bei den Verrichtungen im Sinne des § 14 Absatz 4
festzustellen sowie Art, Umfang und voraussichtliche Dauer der
Hilfebediirftigkeit und das Vorliegen einer erheblich eingeschrankten
Alltagskompetenz nach § 45a zu ermitteln. Darliber hinaus sind auch
Feststellungen dartiber zu treffen, ob und in welchem Umfang
MalRnahmen zur Beseitigung, Minderung oder Verhitung einer
Verschlimmerung der Pflegebediirftigkeit einschlieRlich der Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation geeignet, notwendig und zumutbar sind;
insoweit haben Versicherte einen Anspruch gegen den zusténdigen
Trager auf Leistungen zur medizinischen Rehabilitation.

(2) Der Medizinische Dienst oder die von der Pflegekasse beauftragten
Gutachter haben den Versicherten in seinem Wohnbereich zu
untersuchen. Erteilt der Versicherte dazu nicht sein Einverstandnis, kann
die Pflegekasse die beantragten Leistungen verweigern. Die §§ 65, 66 des
Ersten Buches bleiben unberihrt. Die Untersuchung im Wohnbereich des
Pflegebediirftigen kann ausnahmsweise unterbleiben, wenn auf Grund
einer eindeutigen Aktenlage das Ergebnis der medizinischen
Untersuchung bereits feststeht. Die Untersuchung ist in angemessenen
Zeitabstanden zu wiederholen.

(3) Die Pflegekasse leitet die Antrdge zur Feststellung von
Pflegebediirftigkeit unverziiglich an den Medizinischen Dienst der
Krankenversicherung oder die von der Pflegekasse beauftragten Gutachter
weiter. Dem Antragsteller ist spatestens fiinf Wochen nach Eingang des
Antrags bei der zustdndigen Pflegekasse die Entscheidung der
Pflegekasse schriftlich mitzuteilen. Befindet sich der Antragsteller im
Krankenhaus oder in einer stationaren Rehabilitationseinrichtung und
1. liegen Hinweise vor, dass zur Sicherstellung der ambulanten oder
stationaren W eiterversorgung und Betreuung eine Begutachtung in
der Einrichtung erforderlich ist, oder
2. wurde die Inanspruchnahme von Pflegezeit nach dem
Pflegezeitgesetz gegenliber dem Arbeitgeber der pflegenden Person
angekundigt oder
3. wurde mit dem Arbeitgeber der pflegenden
Familienpflegezeit nach §2 Absatz1 des
zeitgesetzes vereinbart,
ist die Begutachtung dort unverziglich, spatestens innerhalb einer Woche
nach Eingang des Antrags bei der =zustandigen Pflegekasse
durchzufiihren; die Frist kann durch regionale Vereinbarungen verkirzt
werden. Die verkirzte Begutachtungsfrist gilt auch dann, wenn der
Antragsteller sich in einem Hospiz befindet oder ambulant palliativ
versorgt wird. Befindet sich der Antragsteller in hauslicher Umgebung,
ohne palliativ versorgt zu werden, und wurde die Inanspruchnahme von
Pflegezeit nach dem Pflegezeitgesetz gegenliber dem Arbeitgeber der
pflegenden Person angekiindigt oder mit dem Arbeitgeber der pflegenden
Person eine Familienpflegezeit nach § 2 Absatz 1 des
Familienpflegezeitgesetzes vereinbart, ist eine Begutachtung durch den
Medizinischen Dienst der Krankenversicherung oder die von der
Pflegekasse beauftragten Gutachter spatestens innerhalb von zwei
Wochen nach Eingang des Antrags bei der zustandigen Pflegekasse
durchzufiihren und der Antragsteller seitens des Medizinischen Dienstes
oder der von der Pflegekasse beauftragten Gutachter unverziglich
schriftlich dariiber zu informieren, welche Empfehlung der Medizinische
Dienst oder die von der Pflegekasse beauftragten Gutachter an die
Pflegekasse weiterleiten. In den Fallen der Satze 3 bis5 muss die
Empfehlung nur die Feststellung beinhalten, ob Pflegebedirftigkeit im
Sinne der §§ 14 und 15 vorliegt. Die Entscheidung der Pflegekasse ist
dem Antragsteller unverziiglich nach Eingang der Empfehlung des
Medizinischen Dienstes oder der beauftragten Gutachter bei der
Pflegekasse schriftlich mitzuteilen. Der Antragsteller hat ein Recht darauf,

Person eine
Familienpflege-



Seite 7 von 10

dass mit dem Bescheid das Gutachten (bermittelt wird. Bei der
Begutachtung ist zu erfassen, ob der Antragsteller von diesem Recht
Gebrauch machen will. Der Antragsteller kann die Ubermittlung des
Gutachtens auch zu einem spateren Zeitpunkt verlangen.

(3a) Die Pflegekasse ist verpflichtet, dem Antragsteller mindestens drei
unabhangige Gutachter zur Auswahl zu benennen,
1. soweit nach Absatz 1 unabhangige Gutachter mit der Prifung
beauftragt werden sollen, oder
2. wenn innerhalb von vier
Begutachtung erfolgt ist.

Wochen ab Antragstellung keine

Auf die Qualifikation und Unabhangigkeit des Gutachters ist der
Versicherte hinzuweisen. Hat sich der Antragsteller fir einen benannten
Gutachter entschieden, wird dem Wunsch Rechnung getragen. Der
Antragsteller hat der Pflegekasse seine Entscheidung innerhalb einer
Woche ab Kenntnis der Namen der Gutachter mitzuteilen, ansonsten
kann die Pflegekasse einen Gutachter aus der Ubersandten Liste
beauftragen. Die Gutachter sind bei der Wahrnehmung ihrer Aufgaben nur
ihrem Gewissen unterworfen.

(Absatz 3a tritt am 1. Juni 2013 in Kraft)

(3b) Erteilt die Pflegekasse den schriftichen Bescheid tber den Antrag
nicht innerhalb von fiinf Wochen nach Eingang des Antrags oder wird eine
der in Absatz 3 genannten verkiirzten Begutachtungsfristen nicht
eingehalten, hat die Pflegekasse nach Fristablauf fiir jede begonnene
Woche der Fristliberschreitung unverziiglich 70 Euro an den Antragsteller
zu zahlen. Dies gilt nicht, wenn die Pflegekasse die Verzdgerung nicht zu
vertreten hat oder wenn sich der Antragsteller in stationarer Pflege
befindet und bereits als mindestens erheblich pflegebedirftig (mindestens
Pflegestufe 1) anerkannt ist. Entsprechendes gilt fir die privaten
Versicherungsunternehmen, die die private Pflege-Pflichtversicherung
durchfiihren. Die Trager der Pflegeversicherung und die privaten
Versicherungsunternehmen verdffentlichen jahrlich jeweils bis zum 31.
Marz des dem Berichtsjahr folgenden Jahres eine Statistik tber die
Einhaltung der Fristen nach Absatz 3.

(4) Der Medizinische Dienst oder die von der Pflegekasse beauftragten
Gutachter sollen, soweit der Versicherte einwilligt, die behandelnden Arzte
des Versicherten, insbesondere die Hausarzte, in die Begutachtung
einbeziehen und arztliche Auskiinfte und Unterlagen Uber die fir die
Begutachtung der Pflegebedirftigkeit wichtigen Vorerkrankungen sowie
Art, Umfang und Dauer der Hilfebedirftigkeit einholen. Mit Einverstandnis
des Versicherten sollen auch pflegende Angehoérige oder sonstige
Personen oder Dienste, die an der Pflege des Versicherten beteiligt sind,
befragt werden.

(5) Die Pflege- und Krankenkassen sowie die Leistungserbringer sind
verpflichtet, dem Medizinischen Dienst oder den von der Pflegekasse
beauftragten Gutachtern die fir die Begutachtung erforderlichen
Unterlagen vorzulegen und Auskiinfte zu erteilen. § 276 Absatz 1 Satz 2
und 3 des Fiinften Buches gilt entsprechend.

(6) Der Medizinische Dienst der Krankenversicherung oder die von der
Pflegekasse beauftragten Gutachter haben der Pflegekasse das Ergebnis
seiner oder ihrer Prifung zur Feststellung der Pflegebediirftigkeit
unverziglich zu Gbermitteln. In seiner oder ihrer Stellungnahme haben der
Medizinische Dienst oder die von der Pflegekasse beauftragten Gutachter
auch das Ergebnis der Prifung, ob und gegebenenfalls welche
MaRnahmen der Pravention und der medizinischen Rehabilitation
geeignet, notwendig und zumutbar sind, mitzuteilen und Art und Umfang
von Pflegeleistungen sowie einen individuellen Pflegeplan zu empfehlen.
Die Feststellungen zur medizinischen Rehabilitation sind durch den
Medizinischen Dienst oder die von der Pflegekasse beauftragten Gutachter
in einer gesonderten Rehabilitationsempfehlung zu dokumentieren.
Beantragt der Pflegebedirftige Pflegegeld, hat sich die Stellungnahme
auch darauf zu erstrecken, ob die hausliche Pflege in geeigneter Weise
sicher-gestellt ist.

(7) Die Aufgaben des Medizinischen Dienstes werden durch Arzte in
enger Zusammenarbeit mit Pflegefachkraften und anderen geeigneten
Fachkraften wahrgenommen. Die Priifung der Pflegebediirftigkeit von
Kindern ist in der Regel durch besonders geschulte Gutachter mit einer
Qualifikation als Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerin  oder
Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger oder als Kinderarztin oder
Kinderarzt vorzunehmen. Der Medizinische Dienst ist befugt, den
Pflegefachkraften oder sonstigen geeigneten Fachkraften, die nicht dem
Medizinischen Dienst angehdren, die fiir deren jeweilige Beteiligung
erforderlichen personenbezogenen Daten zu Ubermitteln. Fir andere
unabhangige Gutachter gelten die Satze 1 bis 3 entsprechend.

AVB/GEPV-VT
§ 34 Ruhen der Leistungsanspriiche
(1) Der Anspruch auf Leistungen ruht:
1. solange sich der Versicherte im Ausland aufhdlt. Bei

voriibergehendem Auslandsaufenthalt von bis zu sechs Wochen im
Kalenderjahr ist das Pflegegeld nach § 37 oder anteiliges Pflegegeld
nach § 38 weiter zu gewahren. Fir die Pflegesachleistung gilt dies
nur, soweit die Pflegekraft, die ansonsten die Pflegesachleistung
erbringt, den Pflegebediirftigen wahrend des Auslandsaufenthaltes

begleitet,
2. soweit Versicherte Entschadigungsleistungen wegen
Pflegebediirftigkeit unmittelbar nach § 35 des

Bundesversorgungsgesetzes oder nach den Gesetzen, die eine
entsprechende  Anwendung des Bundesversorgungsgesetzes
vorsehen, aus der gesetzlichen Unfallversicherung oder aus
offentlichen Kassen auf Grund gesetzlich geregelter Unfallversorgung
oder Unfallfirsorge erhalten. Dies gilt auch, wenn vergleichbare
Leistungen aus dem Ausland oder von einer zwischenstaatlichen
oder Uberstaatlichen Einrichtung bezogen werden.

(1a) Der Anspruch auf Pflegegeld nach § 37 oder anteiliges Pflegegeld
nach § 38 ruht nicht bei pflegebedirftigen Versicherten, die sich in einem
Mitgliedstaat der Europaischen Union, einem Vertragsstaat des
Abkommens Uber den Europaischen Wirtschaftsraum oder der Schweiz
aufhalten.

(2) Der Anspruch auf Leistungen bei hauslicher Pflege ruht dariiber
hinaus, soweit im Rahmen des Anspruchs auf hausliche Krankenpflege (§
37 des Funften Buches) auch Anspruch auf Grundpflege und
hauswirtschaftliche Versorgung besteht, sowie fir die Dauer des
stationdren Aufenthalts in einer Einrichtung im Sinne des § 71 Absatz 4,
soweit § 39 nichts Abweichendes bestimmt. Pflegegeld nach § 37 oder
anteiliges Pflegegeld nach § 38 ist in den ersten vier Wochen einer
vollstationdren Krankenhausbehandlung, einer hauslichen Krankenpflege
mit Anspruch auf Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung oder
einer stationdren Leistung zur medizinischen Rehabilitation weiter zu
zahlen; bei Pflegebediirftigen, die ihre Pflege durch von ihnen beschaftigte
besondere Pflegekrafte sicherstellen und bei denen § 66 Absatz 4 Satz 2
des Zwolften Buches Anwendung findet, wird das Pflegegeld nach § 37
oder anteiliges Pflegegeld nach § 38 auch Uber die ersten vier Wochen
hinaus weiter gezahlt.

(3) Die Leistungen zur sozialen Sicherung nach den §§ 44 und 44a ruhen
nicht fur die Dauer der hauslichen Krankenpflege, bei voriibergehendem
Auslandsaufenthalt des Versicherten oder Erholungsurlaub  der
Pflegeperson von bis zu sechs Wochen im Kalenderjahr sowie in den
ersten vier Wochen einer vollstationaren Krankenhausbehandlung oder
einer stationaren Leistung zur medizinischen Rehabilitation.

§ 45a Berechtigter Personenkreis

(1) Die Leistungen in diesem Abschnitt betreffen Pflegebedirftige in
hauslicher Pflege, bei denen neben dem Hilfebedarf im Bereich der
Grundpflege und der hauswirtschaftlichen Versorgung (§§ 14 und 15) ein
erheblicher Bedarf an allgemeiner Beaufsichtigung und Betreuung
gegeben ist. Dies sind
1. Pflegebedirftige der Pflegestufen I, Il und Il sowie
2. Personen, die einen Hilfebedarf im Bereich der Grundpflege und
hauswirtschaftlichen Versorgung haben, der nicht das Ausmaf} der
Pflegestufe | erreicht,
mit demenzbedingten Fahigkeitsstérungen, geistigen Behinderungen oder
psychischen Erkrankungen, bei denen der Medizinische Dienst der
Krankenversicherung oder die von der Pflegekasse beauftragten Gutachter
im Rahmen der Begutachtung nach § 18 als Folge der Krankheit oder
Behinderung Auswirkungen auf die Aktivitdten des taglichen Lebens
festgestellt haben, die dauerhaft zu einer erheblichen Einschrankung der
Alltagskompetenz gefiihrt haben.

(2) Fir die Bewertung, ob die Einschrankung der Alltagskompetenz auf
Dauer erheblich ist, sind folgende Schadigungen und Fahigkeitsstérungen
malgebend:
1. unkontrolliertes Verlassen des Wohnbereiches (W eglauftendenz);
2. Verkennen oder Verursachen gefahrdender Situationen;
3. unsachgemaRer Umgang mit gefahrlichen Gegenstanden oder
potenziell gefahrdenden Substanzen;
4. tatlich oder verbal aggressives Verhalten in Verkennung der
Situation;
5. im situativen Kontext inadaquates Verhalten;
6. Unfahigkeit, die eigenen koérperlichen und seelischen Gefiihle oder
Bediirfnisse wahrzunehmen;
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7. Unfahigkeit zu  einer erforderlichen Kooperation  bei
therapeutischen oder schiitzenden MalRnahmen als Folge einer
therapieresistenten Depression oder Angststorung;

8. Stoérungen der hdéheren Hirnfunktionen (Beeintrachtigungen des
Gedachtnisses, herabgesetztes Urteilsvermdgen), die zu
Problemen bei der Bewaltigung von sozialen Alltagsleistungen
gefiihrt haben;

9. Stdrung des Tag-/Nacht-Rhythmus;

10. Unfahigkeit, eigenstéandig den Tagesablauf zu planen und zu
strukturieren;

11. Verkennen von Alltagssituationen und inadaquates Reagieren in
Alltagssituationen;

12. ausgepragtes labiles oder unkontrolliert emotionales Verhalten;

13. zeitlich Uberwiegend Niedergeschlagenheit, Verzagtheit,
Hilflosigkeit oder Hoffnungslosigkeit aufgrund einer
therapieresistenten Depression.

Die Alltagskompetenz ist erheblich eingeschrankt, wenn der Gutachter
des Medizinischen Dienstes oder die von der Pflegekasse beauftragten
Gutachter bei dem Pflegebedirftigen wenigstens in zwei Bereichen,
davon mindestens einmal aus einem der Bereiche 1 bis 9, dauerhafte und
regelmaflige Schadigungen oder Fahigkeitsstorungen feststellen. Der
Spitzenverband Bund der Pflegekassen beschlieft mit dem Verband der
privaten Krankenversicherung e. V. unter Beteiligung der kommunalen
Spitzenverbande auf Bundesebene, der malgeblichen Organisationen fir
die Wahrnehmung der Interessen und der Selbsthilfe der
pflegebediirftigen und behinderten Menschen auf Bundesebene und des
Medizinischen Dienstes des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen
in Erganzung der Richtlinien nach § 17 das Nahere zur einheitlichen
Begutachtung und Feststellung des erheblichen und dauerhaften Bedarfs
an allgemeiner Beaufsichtigung und Betreuung.

§ 123 Ubergangsregelung: verbesserte Pflegeleistungen fiir
Personen mit erheblich eingeschrankter Alitagskompetenz

(1) Versicherte, die wegen erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz
die Voraussetzungen des § 45a erfiillen, haben neben den Leistungen
nach § 45b bis zum Inkrafttreten eines Gesetzes, das die
Leistungsgewahrung aufgrund eines neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs
und eines entsprechenden Begutachtungsverfahrens regelt, Anspriiche
auf Pflegeleistungen nach MalRgabe der folgenden Absatze.

(2) Versicherte ohne Pflegestufe haben je Kalendermonat Anspruch auf
1. Pflegegeld nach § 37 in Hohe von 120 Euro oder
2. Pflegesachleistungen nach § 36 in Hohe von bis zu 225 Euro oder
3. Kombinationsleistungen aus den Nummern 1 und 2 (§ 38)

sowie Anspriiche nach den §§ 39 und 40.

(3) Fur Pflegebediirftige der Pflegestufe | erhohen sich das Pflegegeld
nach § 37 um 70 Euro auf 305 Euro und die Pflegesachleistungen nach §
36 um 215 Euro auf bis zu 665 Euro.

(4) Fur Pflegebediirftige der Pflegestufe Il erhéhen sich das Pflegegeld
nach § 37 um 85 Euro auf 525 Euro und die Pflegesachleistungen nach §
36 um 150 Euro auf bis zu 1 250 Euro.

§ 126 Zulagenberechtigte

Personen, die nach dem Dritten Kapitel in der sozialen oder privaten
Pflegeversicherung versichert sind (zulageberechtigte Personen), haben
bei Vorliegen einer auf ihren Namen lautenden privaten Pflege-
Zusatzversicherung unter den in § 127 Absatz 2 genannten
Voraussetzungen Anspruch auf eine Pflegevorsorgezulage. Davon
ausgenommen sind Personen, die das 18. Lebensjahr noch nicht
vollendet haben, sowie Personen, die vor Abschluss der privaten Pflege-
Zusatzversicherung bereits Leistungen nach § 123 oder als
Pflegebediirftige Leistungen nach dem Vierten Kapitel oder gleichwertige
Vertragsleistungen der privaten Pflege- Pflichtversicherung beziehen oder
bezogen haben.

§ 127 Pflegevorsorgezulage, Férdervoraussetzungen

(1) Leistet die zulageberechtigte Person mindestens einen Beitrag von
monatlich 10 Euro im jeweiligen Beitragsjahr zugunsten einer auf ihren
Namen lautenden, gemalR Absatz 2 forderfahigen privaten Pflege-
Zusatzversicherung, hat sie Anspruch auf eine Zulage in Hoéhe von
monatlich 5 Euro. Die Zulage wird bei dem Mindestbeitrag nach Satz 1
nicht beriicksichtigt. Die Zulage wird je zulageberechtigter Person fir
jeden Monat nur fir einen Versicherungsvertrag gewahrt. Der
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Mindestbeitrag und die Zulage sind fir den forderfahigen Tarif zu
verwenden.

(2) Eine nach diesem Kapitel forderfahige private Pflege-

Zusatzversicherung liegt vor, wenn das Versicherungsunternehmen hierfiir

1. die Kalkulation nach Art der Lebensversicherung gemanR

§ 12 Absatz 1 Nummer 1 und 2 des Versicherungsaufsichts-
gesetzes vorsieht,

2. allen in § 126 genannten Personen einen Anspruch auf Versicherung

gewahrt,
3. auf das ordentliche Kiindigungsrecht sowie auf eine Risikopriifung
und die Vereinbarung von Risikozuschlagen und

Leistungsausschliissen verzichtet,

4. bei Vorliegen von Pflegebedirftigkeit im Sinne des § 14 einen
vertraglichen Anspruch auf Auszahlung von Geldleistungen fiir jede
der in § 15 aufgefiihrten Pflegestufen, dabei in H6he von mindestens
600 Euro fur die in § 15 Absatz 1 Satz 1 Nummer 3 aufgefiihrte
Pflegestufe 1ll, sowie bei Vorliegen von erheblich eingeschrankter
Alltagskompetenz im Sinne des § 45a einen Anspruch auf
Auszahlung von Geldleistungen vorsieht; die tariflich vorgesehenen
Geldleistungen  dirfen  dabei die zum  Zeitpunkt des
Vertragsabschlusses jeweils geltende Hohe der Leistungen dieses
Buches nicht Uberschreiten, eine Dynamisierung bis zur Héhe der
allgemeinen Inflationsrate ist jedoch zulassig; weitere Leistungen darf
der forderfahige Tarif nicht vorsehen,

5. bei der Feststellung des Versicherungsfalles sowie der Festsetzung
der Pflegestufe dem Ergebnis des Verfahrens zur Feststellung der
Pflegebediirftigkeit gemal § 18 sowie den Feststellungen iber das
Vorliegen von erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz nach §
45a folgt; bei Versicherten der privaten Pflege- Pflichtversicherung
sind die  entsprechenden Feststellungen des  privaten
Versicherungsunternehmens zugrunde zu legen,

6. die Wartezeit auf hochstens flinf Jahre beschrankt,

7. einem Versicherungsnehmer, der hilfebedirftig im Sinne des
Zweiten oder Zwolften Buches ist oder allein durch Zahlung des
Beitrags hilfebedirftig wiirde, einen Anspruch gewahrt, den Vertrag
ohne Aufrechterhaltung des Versicherungsschutzes fiir eine Dauer
von mindestens drei Jahren ruhen zu lassen oder den Vertrag binnen
einer Frist von drei Monaten nach Eintritt der Hilfebedurftigkeit
rickwirkend zum Zeitpunkt des Eintritts zu kiindigen; fiir den Fall der
Ruhendstellung beginnt diese Frist mit dem Ende der
Ruhendstellung, wenn Hilfebedrftigkeit weiterhin vorliegt,

8. die Hohe der in Ansatz gebrachten Verwaltungs- und
Abschlusskosten begrenzt; das Nahere dazu wird in der
Rechtsverordnung nach § 130 geregelt.

Der Verband der privaten Krankenversicherung e. V. wird damit beliehen,
hierfir brancheneinheitliche Vertragsmuster festzulegen, die von den
Versicherungsunternehmen als Teil der Allgemeinen
Versicherungsbedingungen forderfahiger Pflege-Zusatzversicherungen zu
verwenden sind. Die Beleihung nach Satz 2 umfasst die Befugnis, fir
Versicherungsunternehmen, die forderfahige private Pflege-
Zusatzversicherungen anbieten, einen Aus-gleich fiir Uberschaden
einzurichten; § 111 Absatz 1 Satz 1 und 2 und Absatz 2 gilt ent-
sprechend. Die Fachaufsicht (ber den Verband der privaten
Krankenversicherung e. V. zu den in den Satzen 2 und 3 genannten
Aufgaben (bt das Bundesministerium fir Gesundheit aus.

(3) Der Anspruch auf die Zulage entsteht mit Ablauf des Kalenderjahres,
fur das die Beitrage zu einer privaten Pflege-Zusatzversicherung gemaf §
127 Absatz 1 geleistet worden sind (Beitragsjahr).

§ 128 Verfahren; Haftung des Versicherungsunternehmens

(1) Die Zulage gemafl § 127 Absatz 1 wird auf Antrag gewahrt. Die
zulageberechtigte Person bevollmachtigt das Versicherungsunternehmen
mit dem Abschluss des Vertrags Uber eine forderfahige private Pflege-
Zusatzversicherung, die Zulage fiir jedes Beitragsjahr zu beantragen.
Sofern eine Zulagenummer oder eine Versicherungsnummer nach § 147
des Sechsten Buches fiir die zulageberechtigte Person noch nicht
vergeben ist, bevollméachtigt sie zugleich ihr Versicherungsunternehmen,
eine Zulagenummer bei der zentralen Stelle zu beantragen. Das
Versicherungsunternehmen ist verpflichtet, der zentralen Stelle nach
amtlich  vorgeschriebenem Datensatz durch amtlich bestimmte
Datenferniibertragung zur Feststellung der Anspruchsberechtigung auf
Auszahlung der Zulage zugleich mit dem Antrag in dem Zeitraum vom 1.
Januar bis zum 31. Marz des Kalenderjahres, das auf das Beitragsjahr
folgt, Folgendes zu ibermitteln:
1. die Antragsdaten,
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2. die Hohe der fiir die zulagenfahige private Pflege-Zusatzversicherung
geleisteten Beitrage,

3. die Vertragsdaten,

4. die Versicherungsnummer nach § 147 des Sechsten Buches, die
Zulagennummer der zulagenberechtigten Person oder einen Antrag
auf Vergabe einer Zulagennummer,

5. weitere zur Auszahlung der Zulage erforderliche Angaben,

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

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

Die zulageberechtigte Person ist verpflichtet, dem
Versicherungsunternehmen unverziiglich eine Anderung der Verhéltnisse
mitzuteilen, die zu einem Wegfall des Zulageanspruchs fiihrt. Hat fir das
Beitragsjahr, fiir das das Versicherungsunternehmen bereits eine Zulage
beantragt  hat, kein  Zulageanspruch  bestanden, hat das
Versicherungsunternehmen diesen Antragsdatensatz zu stornieren.

(2) Die Auszahlung der Zulage erfolgt durch eine zentrale Stelle bei der
Deutschen Rentenversicherung Bund; das Nahere, insbesondere die
Hoéhe der Verwaltungskostenerstattung, wird durch
Verwaltungsvereinbarung  zwischen dem  Bundesministerium  fur
Gesundheit und der Deutschen Rentenversicherung Bund geregelt. Die
Zulage wird bei Vorliegen der Voraussetzungen an das
Versicherungsunternehmen gezahlt, bei dem der Vertrag lber die private
Pflege-Zusatzversicherung besteht, fiir den die Zulage beantragt wurde.
Wird fiir eine zulageberechtigte Person die Zulage fir mehr als einen
privaten Pflege-Zusatzversicherungsvertrag beantragt, so wird die Zulage
fur den jeweiligen Monat nur fiir den Vertrag gewahrt, fiir den der Antrag
zuerst bei der zentralen Stelle eingegangen ist. Soweit der zusténdige
Trager der Rentenversicherung keine Versicherungsnummer vergeben
hat, vergibt die zentrale Stelle zur Erfillung der ihr zugewiesenen
Aufgaben eine Zulagenummer. Im Fall eines Antrags nach Absatz 1 Satz
3 teilt die zentrale Stelle dem Versicherungsunternehmen die
Zulagenummer mit; von dort wird sie an den Antragsteller weitergeleitet.
Die zentrale Stelle stellt auf Grund der ihr vorliegenden Informationen fest,
ob ein Anspruch auf Zulage besteht, und veranlasst die Auszahlung an
das Versicherungsunternehmen zugunsten der zulageberechtigten
Person. Ein gesonderter Zulagebescheid ergeht vorbehaltlich des Satzes
9 nicht. Das Versicherungsunternehmen hat die erhaltenen Zulagen
unverziiglich dem begtinstigten Vertrag gutzuschreiben. Eine Festsetzung
der Zulage erfolgt nur auf besonderen Antrag der zulageberechtigten
Person. Der Antrag ist schriftlich innerhalb eines Jahres nach
Ubersendung der Information nach Absatz 3 durch das
Versicherungsunternehmen vom Antragsteller an das
Versicherungsunternehmen zu richten. Das Versicherungs-unternehmen
leitet den Antrag der zentralen Stelle zur Festsetzung zu. Es hat dem
Antrag eine Stellungnahme und die zur Festsetzung erforderlichen
Unterlagen beizufiigen. Die zentrale Stelle teilt die Festsetzung auch dem
Versicherungsunternehmen mit. Erkennt die zentrale Stelle nachtraglich,
dass der Zulageanspruch nicht bestanden hat oder weggefallen ist, so hat
sie  zu Unrecht gutgeschriebene oder ausgezahlte Zulagen
zurlickzufordern und dies dem Versicherungsunternehmen durch
Datensatz mitzuteilen.

(3) Kommt die zentrale Stelle zu dem Ergebnis, dass kein Anspruch auf
Zulage besteht oder bestanden hat, teilt sie dies dem
Versicherungsunternehmen mit. Dieses hat die versicherte Person
innerhalb eines Monats nach Eingang des entsprechenden Datensatzes
dariiber zu informieren.

(4) Das Versicherungsunternehmen haftet im Fall der Auszahlung einer
Zulage gegeniber dem Zulageempfanger dafiir, dass die in
§ 127 Absatz 2 genannten Voraussetzungen erfillt sind.

(5) Die von der zentralen Stelle veranlassten Auszahlungen von
Pflegevorsorgezulagen sowie die entstehenden Verwaltungskosten werden
vom  Bundesministerium  fir = Gesundheit getragen. Zu den
Verwaltungskosten gehéren auch die entsprechenden Kosten fiir den
Aufbau der technischen und organisatorischen Infrastruktur. Die gesamten
Verwaltungskosten werden nach Ablauf eines jeden Beitragsjahres
erstattet; dabei sind die Personal- und Sachkostensatze des Bundes
entsprechend anzuwenden. Ab dem Jahr 2014 werden monatliche
Abschlage gezahlt. Soweit das Bundesversicherungsamt die Aufsicht
Uiber die zentrale Stelle ausiibt, untersteht es abweichend von § 94 Absatz
2 Satz 2 des Vierten Buches dem Bundesministerium fiir Gesundheit.

AVB/GEPV-VT
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Gesetz iiber den Versicherungsvertrag (VVG)
§ 14 Faélligkeit der Geldleistung

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

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

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

§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

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

(2) Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer vom
Versicherungsnehmer zu erfiillenden vertraglichen Obliegenheit nicht zur
Leistung  verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn der
Versicherungsnehmer die Obliegenheit vorséatzlich verletzt hat. Im Fall
einer grob fahrlassigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer
berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des
Versicherungsnehmers entsprechenden Verhéltnis zu kiirzen; die
Beweislast fiir das Nichtvorliegen einer groben Fahrlassigkeit 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 Versicherungsfalles noch fiir die Feststellung oder den
Umfang der Leistungspflicht des Versicherers ursachlich ist. Satz 1 gilt
nicht, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit arglistig verletzt
hat.

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

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

§ 37 Zahlungsverzug bei Erstpramie

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

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

§ 38 Zahlungsverzug bei Folgepramie

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

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



