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Die Allgemeinen Versicherungsbedingungen bestehen aus: Teil I (Musterbedingungen 2017 des Verbandes
der privaten Krankenversicherung [MB/EPV 2017]), Teil II (Tarifbedingungen [TB/EPV 2013]) und Teil IIT
(Tarifen). Die Tarifbedingungen erginzen die Musterbedingungen und enthalten dariiber hinaus Abwei-
chungen zugunsten der Versicherten.
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Der Versicherungsschutz

§1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich
des Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherer leistet im Versicherungsfall in
vertraglichem Umfang Ersatz von Aufwendungen
fur Pflege oder ein Pflegegeld (Pflegekostenversi-
cherung) oder ein Pflegetagegeld sowie sonstige im
Tarif vorgesehene Leistungen. Er erbringt, sofern
vereinbart, in der Pflegekostenversicherung damit
unmittelbar zusammenhiéngende zusitzliche Dienst-
leistungen.

(2) Versicherungsfall ist die Pflegebedtrftigkeit ei-
ner versicherten Person nach Maflgabe von § la.
Der Versicherungsfall beginnt mit der Feststellung
der Pflegebediirftigkeit. Er endet, wenn Pflegebe-
diirftigkeit nicht mehr besteht.

(3) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt
sich aus dem Versicherungsschein, ergidnzenden
schriftlichen Vereinbarungen, den Allgemeinen
Versicherungsbedingungen (Musterbedingungen mit
Anhang, Tarif mit Tarifbedingungen) sowie den ge-
setzlichen Vorschriften.

(4) Das Versicherungsverhiltnis unterliegt deut-
schem Recht.

(5) Der Versicherungsschutz erstreckt sich in der
Pflegekostenversicherung und in der Pflegetage-
geldversicherung auf Pflege in der Bundesrepublik
Deutschland. Dariiber hinaus erstreckt er sich in der
Pflegekostenversicherung auf Mitgliedstaaten der
Europiischen Union und Vertragsstaaten des Ab-
kommens iiber den Europidischen Wirtschafisraum.
Der Versicherer bleibt hochstens zu denjenigen
Leistungen verpflichtet, die er auch bei Pflege in der
Bundesrepublik Deutschland zu erbringen hiitte.

(6) Der Versicherungsnehmer kann die Umwand-
lung der Versicherung in einen gleichartigen Versi-
cherungsschutz verlangen, sofern die versicherte
Person die Voraussetzungen fiir die Versicherungs-
fahigkeit erfullt. Der Versicherer nimmt einen An-
trag auf Umwandlung in angemessener Frist an. Die
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erworbenen Rechte bleiben erhalten; die nach den
technischen  Berechnungsgrundlagen  gebildete
Rilckstellung fiir das mit dem Alter der versicherten
Person wachsende Wagnis (Alterungsriickstellung)
wird nach Maflgabe dieser Berechnungsgrundlagen
angerechnet. Soweit der neue Versicherungsschutz
héher oder umfassender ist, kann insoweit ein Risi-
kozuschlag (§ 8a Abs.3 und 4) verlangt oder ein
Leistungsausschluss vereinbart werden; ferner ist
fur den hinzukommenden Teil des Versicherungs-
schutzes die Wartezeit (§ 3 Abs. 3) einzuhalten. Der
Umwandlungsanspruch besteht bei Anwartschafts-
und Ruhensversicherungen nicht, solange der An-
wartschaftsgrund bzw. der Ruhensgrund nicht ent-
fallen ist, und nicht bei befristeten Versicherungs-
verhaltnissen. Die Umwandlung des Versicherungs-
schutzes aus einem Tarif, bei dem die Beitrige ge-
schlechtsunabhingig kalkuliert werden, in einen Ta-
rif, bei dem dies nicht der Fall ist, ist ausgeschlos-
sen.

“ 4

(1) Ist das Risiko z.B. durch Vorerkrankungen er-
hoht, so kann der Versicherer die Annahme des Ver-
sicherungsantrages von der Vereinbarung besonde-

rer Bedingungen (z.B. Risikozuschlige) abhingig
machen.

(2) §1(1) Satz2 MB/EPYV 2017 gilt auch fiir die
Pflegetagegeldversicherung.

(3) Abweichend zu § 1 (5) Satz 1 MB/EPV 2017 er-
streckt sich der Versicherungsschutz fiir die Pfle-
getagegeldversicherung weltweit. Hinsichtlich der
Begutachtung gilt § 6 (4) der Tarifbedingungen.

§ 1a Begriff und Ermittlung der Pflegebediirf-
tigkeit

(1) Pflegebediirftig sind Personen, die gesundheit-
lich bedingte Beeintrichtigungen der Selbststidndig-
keit oder der Féhigkeiten aufweisen und deshalb der
Hilfe durch andere bediirfen. Pflegebediirftigkeit be-
steht nur, soweit die versicherte Person die kérperli-
chen, kognitiven oder psychischen Beeintrichtigun-
gen oder gesundheitlich bedingten Belastungen oder
Anforderungen nicht selbststindig kompensieren
oder bewiltigen kann. Die Pflegebediirftigkeit muss
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auf Dauer, voraussichtlich fiir mindestens sechs
Monate, und mit mindestens der in Abs. 3 festge-
legten Schwere bestehen.

(2) MaBgeblich fiir das Vorliegen von gesundheit-
lich bedingten Beeintrichtigungen der Selbststin-
digkeit oder der Fahigkeiten im Sinne des Abs. 1
Satz 1 ist die Beurteilung anhand folgender Krite-
rien:

a) Mobilitat: Positionswechsel im Bett, Halten ei-
ner stabilen Sitzposition, Umsetzen, Fortbewe-
gen innerhalb des Wohnbereichs, Treppenstei-
gen;

b) Kognitive und kommunikative Fahigkeiten: Er-
kennen von Personen aus dem niheren Umfeld,
Ortliche Orientierung, zeitliche Orientierung,
Erinnern an wesentliche Ereignisse oder Be-
obachtungen, Steuern von mehrschrittigen All-
tagshandlungen, Treffen von Entscheidungen
im Alltagsleben, Verstehen von Sachverhalten
und Informationen, Erkennen von Risiken und
Gefahren, Mitteilen von elementaren Bediirf-
nissen, Verstehen von Aufforderungen, Beteili-
gen an einem Gespriich;

¢) Verhaltensweisen und psychische Problemla-
gen: motorisch gepréigte Verhaltensauffallig-
keiten, nichtliche Unruhe, selbstschidigendes
und autoaggressives Verhalten, Beschidigen
von Gegenstinden, physisch aggressives Ver-
halten gegentiber anderen Personen, verbale
Aggression, andere pflegerelevante vokale Auf-
filligkeiten, Abwehr pflegerischer und anderer
unterstittzender MaBnahmen, Wahnvorstellun-
gen, Angste, Antriebslosigkeit bei depressiver
Stimmungslage, sozial inaddquate Verhaltens-
weisen, sonstige pflegerelevante inadiquate
Handlungen;

d) Selbstversorgung: Waschen des vorderen Ober-
korpers, Korperpflege im Bereich des Kopfes,
Waschen des Intimbereichs, Duschen und Ba-
den einschlieBlich Waschen der Haare, An- und
Auskleiden des Oberkorpers, An- und Ausklei-
den des Unterkérpers, mundgerechtes Zuberei-
ten der Nahrung und Eingieen von Getrénken,
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Essen, Trinken, Benutzen einer Toilette oder
cines Toilettenstuhls, Bewiltigen der Folgen
einer Harninkontinenz und Umgang mit Dauer-
katheter und Urostoma, Bewiltigen der Folgen
einer Stuhlinkontinenz und Umgang mit Stoma,
Em#hrung parenteral oder iber Sonde, Beste-
hen gravierender Probleme bei der Nahrungs-
aufnahme bei Kindern bis zu 18 Monaten, die
einen aufergewdShnlich pflegeintensiven Hilfe-
bedarf ausldsen;

Bewiiltigung von und selbststindiger Umgang
mit krankheits- oder therapiebedingten Anfor-
derungen und Belastungen:

aa) in Bezug auf Medikation, Injektionen,
Versorgung intravendser Zugénge, Absau-
gen und Sauerstoffgabe, Einreibungen so-
wie Kiilte- und Wirmeanwendungen,
Messung und Deutung von Kérperzustin-
den, kérpernahe Hilfsmittel,

bb) in Bezug auf Verbandswechsel und Wund-
versorgung, Versorgung mit Stoma, re-
gelmiBige Einmalkatheterisierung und
Nutzung von Abfithrmethoden, Therapie-
malnahmen in hauslicher Umgebung,

cc) in Bezug auf zeit- und technikintensive
Mafinahmen in hiuslicher Umgebung,
Arztbesuche, Besuche anderer medizini-
scher oder therapeutischer Einrichtungen,
zeitlich ausgedehnte Besuche medizini-
scher oder therapeutischer Einrichtungen,
Besuch von Einrichtungen zur Frithférde-
rung bei Kindern sowie

dd) in Bezug auf das Einhalten einer Diét oder
anderer krankheits- oder therapiebedingter
Verhaltensvorschriften;

Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kon-
takte: Gestaltung des Tagesablaufs und Anpas-
sung an Verinderungen, Ruhen und Schlafen,
Sichbeschiftigen, Vornehmen von in die Zu-
kunft gerichteten Planungen, Interaktion mit
Personen im direkten Kontakt, Kontaktpflege
zu Personen auBerhalb des direkten Umfelds.
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Beeintrichtigungen der Selbststidndigkeit oder Fi-
higkeiten, die dazu fithren, dass die Haushaltsfiih-
rung nicht mehr ohne Hilfe bewiltigt werden kann,
werden bei den Kriterien der unter a) bis f) genann-
ten Bereiche beriicksichtigt.

(3) Pflegebedirrftige erhalten nach der Schwere der
Beeintrichtigungen der Selbststandigkeit oder der
Fahigkeiten einen Grad der Pflegebedurfligkeit
(Pflegegrad). Der Pflegegrad wird mit Hilfe eines
pflegefachlich begriindeten Begutachtungsinstru-
ments ermittelt. Nach Maligabe des § 15 Abs. 2 und
Abs. 3 SGB XI (siche Anhang) werden fiir die in
Abs. 2 genannten Bereiche Einzelpunkte ermittelt,
gewichtet und zu Gesamtpunkten addiert. Auf der
Basis der Gesamtpunkte werden Pflegebediirftige in
einen der folgenden Pflegegrade cingeordnet:

m  Pflegegrad 1 (ab 12,5 bis unter 27 Gesamt-
punkte): geringe Beeintrachtigungen  der
Selbststindigkeit oder der Fahigkeiten,

m  Pflegegrad 2 (ab 27 bis unter 47.5 Gesamt-
punkte): erhebliche Beeintrichtigungen der
Selbststindigkeit oder der Fahigkeiten,

m  Pflegegrad 3 (ab 47,5 bis unter 70 Gesamt-
punkte): schwere Beeintrichtigungen der
Selbststindigkeit oder der Féhigkeiten,

m  Pflegegrad4 (ab 70 bis unter 90 Gesamt-
punkte): schwerste Beeintrichtigungen der
Selbststindigkeit oder der Fihigkeiten,

m  Pflegegrad 5 (ab 90 bis 100 Gesamtpunkte):
schwerste Beeintrichtigungen der Selbststan-
digkeit oder der Fahigkeiten mit besonderen
Anforderungen an die pflegerische Versorgung.

(4) Pflegebediirftige mit nach Maligabe der Richtli-
nien des Spitzenverbandes Bund der Pflegekassen
besonderen Bedarfskonstellationen, die einen spezi-
fischen, aulergewohnlich hohen Hilfebedarf mit be-
sonderen Anforderungen an die pflegerische Ver-
sorgung aufweisen, kénnen aus pflegefachlichen
Griinden dem Pflegegrad 5 zugeordnet werden, auch
wenn ihre Gesamtpunkte unter 90 liegen.

(5) Bei pflegebediirftigen Kindern wird der Pflege-
grad durch einen Vergleich der Beeintrichtigungen
ihrer Selbststindigkeit und ihrer Fihigkeiten mit al-

HALLESCHE
Krankenversicherung auf Gegenseitigkeit

N 4

HALLESCHE

tersentsprechend entwickelten Kindern ermittelt. Im
Ubrigen gelten die Abs. 3 und 4 entsprechend.

(6) Pflegebediirftige Kinder im Alter bis zu
18 Monaten werden auf Basis ihrer Gesamtpunkte
gemdl § 15 Abs. 7 SGB XI (siche Anhang) bis zur
Vollendung des 18. Monats in den néchsthéheren
Pflegegrad eingestuft.

§2 Beginn des Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im
Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versi-
cherungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss des
Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang des
Versicherungsscheines oder einer schriftlichen An-
nahmeerkldrung) und nicht vor Ablauf der Warte-
zeit. Fur Versicherungsfille, die vor Beginn des
Versicherungsschutzes eingetreten sind, wird nicht
geleistet. Nach Abschluss des Versicherungsvertra-
ges eingetretene Versicherungsfiille sind nur fiir den
Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen. der in
die Zeit vor Versicherungsbeginn oder in dic Warte-
zeit fallt. Bei Vertragsanderungen gelten die Siitze 1
bis 3 fur den hinzukommenden Teil des Versiche-
rungsschutzes.

(2) Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungs-
schutz ohne Risikozuschlige und ohne Wartezeit ab
Vollendung der Geburt, wenn am Tage der Geburt
ein Elternteil mindestens drei Monate beim Versi-
cherer versichert ist und die Anmeldung zur Versi-
cherung spitestens zwei Monate nach dem Tage der
Geburt riickwirkend erfolgt. Der Versicherungs-
schutz darf nicht hoher oder umfassender als der ei-
nes versicherten Elternteils sein.

(3) Der Geburt eines Kindes steht die Adoption
gleich, sofern das Kind im Zeitpunkt der Adoption
noch minderjédhrig ist. Mit Riicksicht auf ein erhéh-
tes Risiko ist die Vereinbarung eines Risikozuschla-
ges bis zur einfachen Beitragshthe zuldssig.

(1) Fiir Neugeborene, die gemdfs §2(2)
MB/EPV 2017 bzw. § 2 (3) der Tarifbedingungen ab
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Vollendung der Geburt mitversichert werden, sind
die monatlichen Beitragsraten erst von dem auf die
Geburt folgenden Monat an zu zahlen.

(2) Fiir Neugeborene, die gemdf §2(2)
MB/EPY 2017 bzw. § 2 (3) der Tarifbedingungen ab
Geburt mitversichert werden, besteht ab Geburt
Versicherungsschutz auch fiir alle vor Vollendung
der Geburt entstandenen gesundheitlichen Beein-
triachtigungen, Geburtsschiden sowie angeborenen
Krankheiten und Anomalien.

(3) Abweichend von § 2 (2) MB/EPV 2017 beginnt
bei Neugeborenen der Versicherungsschutz ab Voll-
endung der Geburt ohne Risikozuschlige und War-
tezeiten und ohne Einhaltung der Mindestversiche-
rungszeit eines Elternteils von drei Monaten, wenn
zum Zeitpunkt der Antragstellung des versicherten
Elternteils die 20. Schwangerschafiswoche nicht
vollendet war und die Anmeldung zur Versicherung
spétestens zwei Monate nach dem Tage der Geburt
riickwirkend erfolgt.

§3 Wartezeit

(1) Die Wartezeit rechnet vom Versicherungsbe-
ginn an.

(2) Die Wartezeit betrégt drei Jahre.

(3) Bei Vertragsénderungen gelten die Wartezeitre-
gelungen fir den hinzukommenden Teil des Versi-
cherungsschutzes.
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Die Wartezeit entfillt fiir alle versicherten Perso-
nen.

§4 Umfang der Leistungspflicht
X

(1) Art und Héhe der Versicherungsleistungen er-
geben sich aus dem Tarif mit Tarifbedingungen.

(2) Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versi-
cherungsnehmers oder der versicherten Person Aus-
kunft tiber und Einsicht in Gutachten oder Stellung-
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nahmen, die der Versicherer bei der Priifung der
Leistungspflicht eingeholt hat. Wenn der Auskunft
an oder der Einsicht durch den Versicherungsneh-
mer oder die versicherte Person erhebliche thera-
peutische Griinde oder sonstige erhebliche Grinde
entgegenstehen, kann nur verlangt werden, einem
benannten Arzt oder Rechtsanwalt Auskunft oder
Einsicht zu geben. Der Anspruch kann nur von der
jeweils betroffenen Person oder ihrem gesetzlichen
Vertreter geltend gemacht werden. Hat der Versi-
cherungsnehmer das Gutachten oder die Stellung-
nahme auf Veranlassung des Versicherers eingeholt,
erstattet der Versicherer die entstanden Kosten.

§ S Einschrankung der Leistungspflicht

1)

Keine Leistungspflicht besteht

fur Versicherungsfiille, die durch Kriegsereig-
nisse verursacht oder deren Ursachen als
Wehrdienstbeschadigung anerkannt und nicht
ausdriicklich in den Versicherungsschutz ein-
geschlossen sind;

fur Versicherungsfille, die auf Vorsatz oder
Sucht beruhen;

vorbehaltlich der Regelung des § 1 Abs. 5 so-
lange sich versicherte Personen im Ausland
aufhalten, und zwar auch dann, wenn si¢ dort
wihrend eines voriibergehenden Aufenthaltes
pflegebediirftig werden;

d) soweit versicherte Personen Entschédigungs-
leistungen wegen Pflegebediirftigkeit unmittel-
bar nach § 35 des Bundesversorgungsgesetzes
(siche Anhang) oder nach den Gesetzen, die
cine entsprechende Anwendung des Bundes-
versorgungsgesetzes vorsehen, aus der gesetzli-
chen Unfallversicherung oder aus 6ffentlichen
Kassen aufgrund gesetzlich geregelter Unfall-
versorgung oder Unfallfiirsorge erhalten. Dies
gilt auch, wenn vergleichbare Leistungen aus
dem Ausland oder von einer zwischenstaatli-
chen oder uiberstaatlichen Einrichtung bezogen
werden;
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e) soweit ein Versicherter der gesetzlichen Kran-
kenversicherung aufgrund eines Anspruchs auf
hdusliche Krankenpflege auch Anspruch auf
Grundpflege und hauswirtschaftliche Versor-
gung hat;

f) withrend der Durchfithrung einer vollstationi-
ren Heilbehandlung im Krankenhaus sowie von
stationdren Rehabilitationsmafinahmen, Kur-
oder Sanatoriumsbehandlungen und wihrend
der Unterbringung aufgrund richterlicher An-
ordnung, es sei denn, dass diese ausschlieilich
auf Pflegebediirftigkeit beruht;

g) bei Pflege durch Pflegekriifte oder Einrichtun-
gen, deren Rechnungen der Versicherer aus
wichtigem Grunde von der Erstattung ausge-
schlossen hat, wenn der Versicherungsfall nach
der Benachrichtigung des Versicherungsneh-
mers {iber den Leistungsausschluss eintritt. So-
fern im Zeitpunkt der Benachrichtigung ein
Versicherungsfall schwebt, besteht keine Leis-
tungspflicht nach Ablauf von drei Monaten seit
der Benachrichtigung. Findet der Pflegebediirf-
tige innerhalb dieser drei Monate keine andere
geeignete Pflegekraft, benennt der Versicherer
eine solche;

h) fir Aufwendungen fiir Pflegehilfsmittel und
technische Hilfen, soweit die Krankenversiche-
rung oder andere zustindige Leistungstriger
wegen Krankheit oder Behinderung fiir diese
Hilfsmittel zu leisten haben.

(2) Ubersteigt eine PflegemaBnahme das medizi-
nisch notwendige Mall oder ist die geforderte Ver-
giitung nicht angemessen, so kann der Versicherer
seine Leistungen auf einen angemessenen Betrag
herabsetzen.

(3) Hat die versicherte Person wegen desselben
Versicherungsfalles einen Anspruch gegen mehrere
Erstattungsverpflichtete, darf die Gesamterstattung
die Gesamtaufwendungen nicht iibersteigen.
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(1) Die Leistungseinschrinkung gemdf3 §5 (1)a
MB/EPV 2017 gilt nicht bei Kriegsereignissen im
Ausland, wenn

a) fiir das betroffene Aufenthaltsgebiet keine Rei-
sewarnung durch das Auswirtige Amt besteht
oder

b) eine Reisewarnung fiir das Aufenthaltsgebiet
erst wahrend des Aufenthaltes ausgesprochen
wird, und die versicherte Person das Aufent-
haltsgebiet unverziiglich verlisst oder aus
Griinden, die sie nicht zu vertreten hat, am
Verlassen des betroffenen Gebietes gehindert
wird. Ein solcher Grund liegt z.B. vor, soweilt
ein Verlassen des Gebietes nur unter erhebli-
cher Gefihrdung der eigenen Person méglich
ist.

Terroristische Anschlige und deren Folgen zihlen
nicht zu den Kriegsereignissen im Sinne des

§ 5 (1)a) MB/EPV 2017.
(2) §5(2) MB/EPYV 2017 entfillt.
(3) §5(1) ¢), d), e), g und h) sowie §35(3)

MB/EPY 2017 gelten nicht fiir die Pflegetagegeld-
versicherung.

§6

Auszahlung der Versicherungsleistungen

I

(1) Der Versicherungsnehmer erhilt die Leistun-
gen auf Antrag. Die Leistungen werden ab Antrag-
stellung erbracht, frithestens jedoch von dem Zeit-
punkt an, in dem die Anspruchsvoraussetzungen
vorliegen. Wird der Antrag nach Ablauf des Monats
gestellt, in dem die Pflegebediirftigkeit eingetreten
ist, werden die Leistungen vom Beginn des Monats
der Antragstellung an erbracht. In allen Fallen ist
Voraussetzung, dass die vorgesehene Wartezeit (vgl.
§ 3) erfullt ist.

(2) Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflich-
tet, wenn die von ihm geforderten Nachweise er-
bracht sind; diese werden Eigentum des Versiche-
rers. Soweit Nachweise fur die private oder soziale
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Pflegepflichtversicherung erstellt wurden, sind diese
vorzulegen.

(3) Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen
fur die Filligkeit der Leistungen des Versicherers
aus § 14 VVG (siche Anhang).

(4) Der Versicherer ist verpflichtet, an die versi-
cherte Person zu leisten, wenn der Versicherungs-
nehmer ihm diese als Empfangsberechtigte fur deren
Versicherungsleistungen benannt hat. Liegt diese
Voraussetzung nicht vor, kann nur der Versiche-
rungsnehmer die Leistung verlangen.

(5) Die in auslindischer Wihrung entstandenen
Pflegekosten werden zum Kurs des Tages, an dem
die Belege beim Versicherer eingehen, in Euro um-
gerechnet.

(6) Von den Leistungen kénnen die Kosten abge-
zogen werden, die dadurch entstehen, dass der Ver-
sicherer auf Verlangen des Versicherungsnehmers
besondere Uberweisungsformen wihlt. Kosten fur
Ubersetzungen kénnen auch von den Leistungen ab-
gezogen werden.

(7) Anspriiche auf Versicherungsleistungen kénnen
weder abgetreten noch verpfiindet werden.

R

R
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(I ) Das Pflegetagegeld wird in monatlichen Ralen
Jeweils fiir den zuriickliegenden Monat gezahit.

(2) In Abweichung zu § 6 (1) MB/EPV 2017 wird
die vereinbarte tarifliche Leistung fiir einen Zeit-
raum von maximal drei Jahren vor Antragstellung
gezahlt, soweit die Pflegebediirftigkeit durch Nach-
weise der deutschen sozialen Pflegeversicherung
(SPV) oder privaten Pflegepflichtversicherung
(PPYV) innerhalb dieses Zeitraums belegt ist und die
weiteren Leistungsvoraussetzungen vorliegen.

(3) Nachweise der SPV oder PPV sind insbeson-
dere die Entscheidung zur Einordnung in den jewei-
ligen Pflegegrad, einschlieflich der Angabe des Be-
Sundes, der Diagnose sowie der voraussichtlichen
Dauer der Pflegebediirfiigkeit.

HALLESCHE
Krankenversicherung auf Gegenseitigkeit

(4) Ruht der Leistungsanspruch in der SPV oder
PPV gemafl §34 Abs. 1 Nr.1 SGBXI (siehe An-
hang) oder besteht in der SPV oder PPV kein Versi-
cherungsschutz und ist deshalb eine Begutachtung
durch die SPV oder PPV nicht méglich, kann der
nach § 6 (2) MB/EPV 2017 erforderliche Nachweis
ausschlieflich durch einen vom Versicherer beauf-
tragten Gutachter, der die versicherte Person unter-
sucht und gemdf § 1a MB/EPV 2017 einschlieflich
der zugehorigen Tarifbedingung einstufi, erbracht
werden. Der Versicherungsnehmer kann vom Versi-
cherer verlangen, einen Gutachter zu beaufiragen.

Die durch das Einholen eines vom Versicherer be-
aufiragten Gutachtens entstehenden Kosten trigt
der Versicherer nur bis zu der Hohe, die bei einer
Begutachtung durch die SPV oder PPV in der Bun-
desrepublik Deutschland anfallen wiirden.

(5) Besondere Uberweisungsformen sind Postbar
und Uberweisungen in das Ausland, die nicht mittels
IBAN (International Bank Account Number) erfol-

gen.

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes

o P (t“ Axasd
L

Der Versicherungsschutz endet — auch fir schwe-
bende Versicherungsfille — mit der Beendigung des
Versicherungsverhéltnisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§8 Beitragszahlung

G ESEA S ST ’»(s"!é'*‘

(1) Der Beitrag ist ein Jahrcsbcltrag und wird vom
Versicherungsbeginn an berechnet. Er ist zu Beginn
eines jeden Versicherungsjahres zu entrichten, kann
aber auch in gleichen monatlichen Beitragsraten ge-
zahlt werden, die jeweils bis zur Filligkeit der Bei-
tragsrate als gestundet gelten. Die Beitragsraten sind
am Ersten cines jeden Monats fillig. Wird der Jah-
resbeitrag wihrend des Versicherungsjahres neu
festgesetzt, so ist der Unterschiedsbetrag vom Ande-
rungszeitpunkt an bis zum Beginn des néichsten Ver-
sicherungsjahres nachzuzahlen bzw. zurtickzuzah-
len.
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(2) Wird der Vertrag fiir eine bestimmte Zeit mit
der MalBgabe geschlossen, dass sich das Versiche-
rungsverhiltnis nach Ablauf dieser bestimmten Zeit
stillschweigend um jeweils ein Jahr verlingert, so-
fern der Versicherungsnehmer nicht fristgemal ge-
kiindigt hat, so kann der Tarif anstelle von Jahres-
beitrigen Monatsbeitrige vorsehen. Diese sind am
Ersten eines jeden Monats fallig.

(3) Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist,
sofern nicht anders vereinbart, unverziiglich nach
Ablauf von zwei Wochen nach Zugang des Versi-
cherungsscheins zu zahlen.

(4) Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zah-
lung einer Beitragsrate in Verzug, so werden die ge-
stundeten Beitragsraten des laufenden Versiche-
rungsjahres fillig. Sie gelten jedoch erneut als ge-
stundet, wenn der rickstdndige Beitragsteil ein-
schlieBlich der Beitragsrate fiir den am Tage der
Zahlung laufenden Monat und die Mahnkosten ent-
richtet sind.

(5) Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages
oder eines Folgebeitrages kann unter den Vorausset-
zungen der §§ 37 und 38 VVG (siche Anhang) zum
Verlust des Versicherungsschutzes fithren. Ist ein
Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht rechtzeitig ge-
zahlt und wird der Versicherungsnehmer in Text-
form gemahnt, so ist er zur Zahlung der Mahnkosten
verpflichtet, deren Hohe sich aus dem Tarif ergibt.

(6) Wird das Versicherungsverhiltnis vor Ablauf
der Vertragslaufzeit beendet, steht dem Versicherer
fur diese Vertragslaufzeit nur derjenige Teil des
Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeitraum
entspricht, in dem der Versicherungsschutz bestan-
den hat. Wird das Versicherungsverhiltnis durch
Riicktritt aufgrund des § 19 Abs. 2 VVG (siche An-
hang) oder durch Anfechtung des Versicherers we-
gen arglistiger Tduschung beendet, steht dem Versi-
cherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate bis zum
Wirksamwerden der Riicktritts- oder Anfechtungs-
erkldrung zu. Tritt der Versicherer zuriick, weil der
erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht recht-
zeitig gezahlt wird, kann er eine angemessene Ge-
schiftsgebiihr verlangen.

HALLESCHE
Krankenversichenung auf Gegenseitigkeit

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

11

(1) Fiir die Festsetzung der Beitrige gilt als Ein-
trittsalter der Unterschied zwischen dem Geburts-
Jjahr und dem Kalenderjahr, in dem das Versiche-
rungsverhdlmis beginnt.

(2) Sofern der Tarif nichts anderes vorsieht, zahlen
Kinder den Beitrag fiir die Altersgruppe 0-16 bis
zum Ende des Jahres, in dem das 16. Lebensjahr
vollendet wird. Vom Beginn des ndchsten Jahres an
bis zum Ende des Jahres, in dem das 20. Lebensjahr
vollendet wird, ist der Beitrag fiir die Altersgruppe
17-20 zu zahlen. Danach ist der Beitrag fiir das Al-
ter 21 zu zahlen.

(3) Bei jihrlicher Beitragszahlung wird ein Bei-
tragsnachlass (Skonto) von 3% gewdihrt.

(4) Wird der Versicherungsvertrag vor dem Versi-
cherungsbeginn geschlossen, so ist der erste Beitrag
bzw. die erste Beitragsrate am Tage des Versiche-
rungsbeginns fillig. Liegt der Versicherungsbeginn
vor Vertragsschluss, ist der erste Beitrag bzw. die
erste Beitragsrate zum Zeitpunkt des Vertrags-
schlusses fillig.

§ 8a Beitragsberechnung
&2

(1) Die Berechnung der Beitrige erfolgt nach Mal-
gabe der Vorschrifien des Versicherungsaufsichts-
gesetzes (VAG) und ist in den technischen Berech-
nungsgrundlagen des Versicherers festgelegt.

(2) Bei einer Anderung der Beitriige, auch durch
Anderung des Versicherungsschutzes, wird das Ge-
schlecht und das bei Inkrafitreten der Anderung er-
reichte tarifliche Lebensalter der versicherten Person
berticksichtigt; dies gilt in Anschung des Ge-
schlechts nicht fur Tarife, deren Beitrige ge-
schlechtsunabhingig erhoben werden. Dabei wird
dem Eintrittsalter der versicherten Person dadurch
Rechnung getragen, dass eine Alterungsriickstellung
gemaB den in den technischen Berechnungsgrundla-
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gen festgelegten Grundsdtzen angerechnet wird.
Eine Erhdhung der Beitriige oder eine Minderung
der Leistungen des Versicherers wegen des Alter-
werdens der versicherten Person ist jedoch wihrend
der Dauer des Versicherungsverhiltnisses ausge-
schlossen, soweit eine Alterungsriickstellung zu bil-
den ist.

(3) Bei Beitragsdnderungen kann der Versicherer
auch besonders vereinbarte Risikozuschlige ent-
sprechend dndern.

(4) Liegt bei Vertragséinderungen ein erhdhtes Ri-
siko vor, steht dem Versicherer fiir den hinzukom-
menden Teil des Versicherungsschutzes zusétzlich
zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu. Dieser
bemisst sich nach den fur den Geschiftsbetrieb des
Versicherers zum Ausgleich erhohter Risiken maB-
geblichen Grundsitzen.

L R
Als tariflich erreichtes Lebensalter gilt der Unter-

schied zwischen dem Geburtsjahr und dem Kalen-
derjahr, in dem die Anderung der Beitrdge eintritt,

§ 8b Beitragsanpassung

s
(l) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage
kénnen sich die Leistungen des Versicherers z.B.
aufgrund von Verénderungen der Pflegekosten, der
Pflegedauern, der Haufigkeit von Pflegefillen oder
aufgrund steigender Lebenserwartung éndern. Dem-
entsprechend vergleicht der Versicherer zumindest
jahrlich fiir jeden Tarif die erforderlichen mit den in
den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulier-
ten Versicherungsleistungen und Sterbewahrschein-
lichkeiten. Ergibt diese Gegeniiberstellung fiir eine
Beobachtungseinheit eines Tarifs eine Abweichung
von mehr als dem gesetzlich oder tariflich festge-
legten Vomhundertsatz, werden alle Beitrige dieser
Beobachtungseinheit vom Versicherer tiberpriift
und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treu-
hénders angepasst. Unter den gleichen Vorausset-
zungen kann auch eine betragsmiBig festgelegte
Selbstbeteiligung angepasst und ein vereinbarter Ri-
sikozuschlag entsprechend geéndert werden.

HALLESCHE
Krankenversicherung auf Gegenseitigkeit

(2) Wenn die unternehmenseigenen Rechnungs-
grundlagen fiir die Beobachtung nicht ausreichen,
wird dem Vergleich gemiB Abs. 1 Satz 2 die Statis-
tik der Pflegepflichtversicherung des Verbandes der
Privaten Krankenversicherung e.V. zugrunde gelegt.

(3) Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen
werden, wenn nach @ibereinstimmender Beurteilung
durch den Versicherer und den Treuhénder die Ver-
#nderung der Versicherungsleistungen als vortiber-
gehend anzusehen ist.

(4) Beitragsanpassungen sowie Anderungen von
Selbstbeteiligungen und evtl. vereinbarter Risikozu-
schlige werden zu Beginn des zweiten Monats
wirksam, der auf die Benachrichtigung des Versi-
cherungsnehmers folgt.

Ergibt die Gegeniiberstellung gemaf3 § 8b (1) Satz 2
der MB/EPY 2017 eine Verdnderung von mehr als
5% der in den technischen Berechmmgsgrundlagen
kalkulierten Versicherungsleistungen, so werden
alle Tarifbeitrige dieser Beobachtungseinheit von
dem Versicherer iiberprilft und, soweit erforderlich,
mit Zustimmung des Treuhdnders angepasst.

§ 9 Obliegenheiten
” ’{,p {ew

R
(1) Die Feststellung der Pflegebediirftigkeit ist dem
Versicherer unverziglich - spitestens innerhalb der
im Tarif festgesetzten Frist — durch Vorlage eines
Nachweises (§ 6 Abs. 1 und Abs. 2) unter Angabe
des Befundes und der Diagnose sowie der
voraussichtlichen Dauer der Pflegebedtrftigkeit
anzuzeigen. Der Wegfall und jede Minderung der
Pflegebedirftigkeit sind dem Versicherer unverziig-
lich anzuzeigen.

(2) Nach Eintritt des Versicherungsfalles gemiB
§ 1 Abs.2 sind ferner anzuzeigen jede Kranken-
hausbehandlung, station#re medizinische Rehabili-
tationsmaBnahme, Kur- oder Sanatoriumsbehand-
lung, jede Unterbringung aufgrund richterlicher An-
ordnung, sowie das Bestehen eines Anspruchs auf
hausliche Krankenpflege (Grund- und Behand-
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lungspflege sowie hauswirtschaftliche Versorgung)
aus der gesetzlichen Krankenversicherung nach § 37
SGB V (siche Anhang) und der Bezug von Leistun-
gen gemill § 5 Abs. 1d.

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

(4) Auf Verlangen des Versicherers ist die versi-
cherte Person verpflichtet, sich durch einen vom
Versicherer beauftragten Arzt untersuchen zu las-
sen.

(5) Die versicherte Person hat nach Maglichkeit
fiir die Minderung der Pflegebediirftigkeit zu sorgen
und alle Handlungen zu unterlassen, die deren
Uberwindung oder Besserung hinderlich sind.

(6) Der Neuabschluss einer weiteren oder die Er-
hohung einer anderweitig bestehenden Versicherung
mit Anspruch auf Leistungen wegen Pflegebediirf-
tigkeit darf nur mit Einwilligung des Versicherers
vorgenommen werden.

(1) In Abweichung zu § 9 (2) MB/EPYV 2017 gilt die

Obliegenheit zur Anzeige gemdfs § 35 (1)d)
MB/EPV 2017 nicht in der Pflegetagegeldversiche-

rung.

(2) In Abweichung zu § 9 (6) MB/EPV 2017 ist zum
Neuabschluss einer weiteren oder zur Erhohung ei-
ner anderweitig bestehenden Versicherung mit An-
spruch auf Leistungen wegen Pflegebediirfligkeit
keine Einwilligung des Versicherers einzuholen.

HALLESCHE
Krankenversichenung auf Gegenseitigkeit

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

(1) Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4
VVG (sieche Anhang) vorgeschriebenen Einschrin-
kungen ganz oder teilweise von der Verpflichtung
zur Leistung frei, wenn eine der in § 9 Abs. 1 bis 6
genannten Obliegenheiten verletzt wird. Bei ver-
spatetem Zugang der Anzeige nach §9 Abs. 1
Satz 1 wird ein vereinbartes Pflegetagegeld erst vom
Zugangstage an gezahlt, jedoch nicht vor dem Be-
ginn der Leistungspflicht und dem im Tarif vorge-
sechenen Zeitpunkt.

(2) Wird die in § 9 Abs. 6 genannte Obliegenheit
verletzt, so kann der Versicherer unter der Vo-
raussetzung des § 28 Abs. 1 VVG (siche Anhang)
innerhalb eines Monats nach dem Bekanntwer-
den der Obliegenheitsverletzung ohne Einhal-
tung einer Frist kiindigen. Dieses Recht kann nur
innerhalb der ersten zehn Versicherungsjahre
ausgeiibt werden.

(3) Die Kenntnis und das Verschulden der versi-
cherten Person stehen der Kenntnis und dem Ver-
schulden des Versicherungsnehmers gleich.

ISP e
Soweit die Zahlung von Pflegetagegeld fiir die Zeit
vor Antragstellung nach § 6 (2) der Tarifbedingun-
gen geltend gemacht wird, bleibt eine Verletzung
der Anzeigeobliegenheiten nach §9 (1) und (2)
MB/EPV 2017 insoweit folgenlos, als die Anzeige-
obliegenheiten unverziiglich bei Antragstellung
nach Aufforderung durch den Versicherer nachge-
holt werden. Anderenfalls gilt §10 (1) Satzl
MB/EPYV 2017.

§ 11 Obliegenheiten und Folgen bei Obliegen-
heitsverletzungen bei Anspriichen gegen
Dritte

(1) Hat der Versicherungsnehmer oder eine versi-
cherte Person Ersatzanspriiche gegen Dritte, so be-
steht, unbeschadet des gesetzlichen Forderungs-
tiberganges gemilB § 86 VVG (siche Anhang), die
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Verpflichtung, diese Anspriiche bis zur Hohe, in der
aus dem Versicherungsvertrag Ersatz geleistet wird
(Kostenerstattung sowie Sach- und Dienstleistun-
gen), an den Versicherer schriftlich abzutreten.

(2) Der Versicherungsnehmer oder die versicherte
Person hat seinen (ihren) Ersatzanspruch oder ¢in
zur Sicherung dieses Anspruchs dienendes Recht
unter Beachtung der geltenden Form- und Fristvor-
schriften zu wahren und bei dessen Durchsetzung
durch den Versicherer soweit erforderlich mitzuwir-
ken.

(3) Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine
versicherte Person vorsitzlich die in den Abs. 1 und
2 genannten Obliegenheiten, ist der Versicherer zur
Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolge
dessen keinen Ersatz von dem Dritten erlangen
kann. Im Falle einer grob fahrlidssigen Verletzung
der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine
Leistung in einem der Schwere des Verschuldens
entsprechenden Verhiltnis zu kiirzen.

(4) Steht dem Versicherungsnehmer oder einer ver-
sicherten Person ein Anspruch auf Riickzahlung
ohne rechtlichen Grund gezahlter Entgelte gegen
den Erbringer von Leistungen zu, fiir die der Versi-
cherer aufgrund des Versicherungsvertrages Erstat-
tungsleistungen erbracht hat, sind die Abs. 1 bis 3
entsprechend anzuwenden.

Ende der Versicherung

§ 13 Kiindigung durch den Versicherungsneh-
mer

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen
des Versicherers nur aufrechnen, soweit die Gegen-
forderung unbestritten oder rechtskriftig festgestellt
ist. Gegen eine Forderung aus der Beitragspflicht
kann jedoch ein Mitglied eines Versicherungsver-
eins nicht aufrechnen.

HALLESCHE
Krankenversicherung auf Gegenseitigkeit

Clee o

5
(1) Der Versicherungsnehmer kann das Versi-
cherungsverhiltnis zum Ende eines jeden Versi-
cherungsjahres, frilhestens aber zum Ablauf ei-
ner vereinbarten Vertragsdauer von bis zu zwei
Jahren, mit einer Frist von drei Monaten kiindi-
gen.

g us

VR

(2) Die Kiindigung kann auf einzelne versi-
cherte Personen oder Tarife beschriinkt werden.

(3) Hat eine Vereinbarung im Versicherungs-
vertrag zur Folge, dass bei Erreichen eines be-
stimmten Lebensalters oder bei Eintritt anderer
dort genannter Voraussetzungen der Beitrag fiir
ein anderes Lebensalter gilt, oder der Beitrag un-
ter Beriicksichtigung einer Alterungsriickstel-
lung berechnet wird, kann der Versicherungs-
nehmer das Versicherungsverhiiltnis hinsichtlich
der betroffenen versicherten Person binnen zwei
Monaten nach der Anderung zum Zeitpunkt de-
ren Inkrafttretens kiindigen, wenn sich der Bei-
trag durch die Anderung erhéht.

(4) Erhoht der Versicherer die Beitriige gemiB
§ 8b oder vermindert er seine Leistungen gemil
§ 18 Abs. 1, so kann der Versicherungsnehmer
das Versicherungsverhiiltnis hinsichtlich der be-
troffenen versicherten Person innerhalb von zwei
Monaten vom Zugang der Anderungsmitteilung
an zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der An-
derung kiindigen. Bei einer Beitragserhéhung
kann der Versicherungsnehmer das Versiche-
rungsverhiiltnis auch bis und zum Zeitpunkt des
Wirksamwerdens der Erhéhung kiindigen.

(5) Der Versicherungsnehmer kann, sofern der
Versicherer die Anfechtung, den Riicktritt oder
die Kiindigung nur fiir einzelne versicherte Per-
sonen oder Tarife erklirt, innerhalb von zwei
Wochen nach Zugang dieser Erklirung die Auf-
hebung des iibrigen Teils der Versicherung zum
Schluss des Monats verlangen, in dem ihm die
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Erklirung des Versicherers zugegangen ist, bei
Kiindigung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirk-
sam wird.

(6) Kiindigt der Versicherungsnehmer das Ver-
sicherungsverhiiltnis insgesamt oder fiir einzelne
versicherte Personen, haben die versicherten
Personen das Recht, das Versicherungsverhiiltnis
unter Benennung des kiinftigen Versicherungs-
nehmers fortzusetzen. Die Erklirung ist inner-
halb zweier Monate nach der Kiindigung abzu-
geben. Die Kiindigung ist nur wirksam, wenn der
Versicherungsnehmer nachweist, dass die be-
troffenen versicherten Personen von der Kiindi-
gungserklirung Kenntnis erlangt haben.

Wi Aoty _
(1) Die Mindestvertragsdauer betrdgt 2 Jahre.

(2) Ein beendeter Versicherungsvertrag kann un-
ter Beibehaltung des urspriinglichen Eintrittsalters
wieder in Kraft gesetzt werden, wenn dies inner-
halb von sechs Monaten nach seiner Beendigung
beantragt und die Wiederinkrafisetzung spiitestens
nach Ablauf dieses Zeitraumes wirksam wird. Zu
diesem Zweck ist ein neuer Versicherungsantrag
u stellen.

NV 4
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§ 14 Kiindigung durch den Versicherer

Lovis
(1) Der Versicherer verzichtet auf das ordentli-

che Kiindigungsrecht, wenn die Versicherung
nach Art der Lebensversicherung kalkuliert ist.

(2) Die gesetzlichen Bestimmungen iiber das au-
Berordentliche Kiindigungsrecht bleiben unbe-
riithrt.

(3) Die Kiindigung kann auf einzelne versi-
cherte Personen oder Tarife beschriinkt werden.

(4) Kiindigt der Versicherer das Versicherungs-
verhiltnis insgesamt oder fiir einzelne versi-
cherte Personen, gilt § 13 Abs. 6 Siitze 1 und 2
entsprechend.

HALLESCHE
Krankenversicherung auf Gegenseitigkeit

§ 15 Sonstige Beendigungsgriinde

(1) Das Versicherungsverhiltnis endet mit dem
Tod des Versicherungsnehmers. Die versicherten
Personen haben jedoch das Recht, das Versiche-
rungsverhiltnis unter Benennung des kiinftigen
Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erkli-
rung ist innerhalb zweier Monate nach dem Tode
des Versicherungsnehmers abzugeben.

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

(3) Das Versicherungsverhiltnis einer versi-
cherten Person in der Pflegekostenversicherung
endet, wenn die versicherte Person ihren Wohn-
sitz oder gewihnlichen Aufenthalt in einen ande-
ren Staat als die in § 1 Abs. 5 genannten verlegt,
es sei denn, dass es aufgrund einer anderweitigen
Vereinbarung fortgesetzt wird. Der Versicherer
kann im Rahmen dieser anderweitigen Verein-
barung einen Beitragszuschlag verlangen. Bei
nur voriibergehender Verlegung des gewdhnli-
chen Aufenthalts in einen anderen Staat als die in
§ 1 Abs. 5§ genannten, kann verlangt werden, das
Versicherungsverhiiltnis in  eine  Anwart-
schaftsversicherung umzuwandeln.

(4) In der Pflegetagegeldversicherung endet das
Versicherungsverhiiltnis einer versicherten Per-
son, wenn die versicherte Person ihren Wohnsitz
oder gewohnlichen Aufenthalt aus der Bundes-
republik Deutschland verlegt, es sei denn, dass es
aufgrund einer anderweitigen Vereinbarung
fortgesetzt wird. Der Versicherer kann im Rah-
men dieser anderweitigen Vereinbarung einen
Beitragszuschlag verlangen.

11

(1) Abweichend zu § 15 (4) MB/EPV 2017 endet
das Versicherungsverhdltnis nicht mit der Verle-
gung des Wohnsitzes oder des gewohnlichen Auf-
enthalts der versicherten Person aus der Bundes-
republik Deutschland.
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(2) Liegt ein Scheidungsurteil oder ein Urteil zur
Aufhebung der Lebenspartnerschaft vor, dann ha-
ben die betroffenen Ehegatten oder Lebenspartner
das Recht, ihre Vertragsteile als selbststindige
Versicherungsverhdlmnisse fortuusetzen. Gleiches
gilt, wenn die Ehegatten oder Lebenspartner ge-
trennt leben.

Sonstige Bestimmungen

§ 16 Wlllenserklﬁrungen und Anzelgen

Wlllenserklﬁrungen und Anzclgen gegenilber dem

Versicherer bediirfen der Textform.

§ 17 Gerichtsstand

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

(2) Klagen gegen den Versicherer kénnen bei dem
Gericht am Wohnsitz oder gewshnlichen Aufenthalt
des Versicherungsnehmers oder bei dem Gericht am
Sitz des Versicherers anhéingig gemacht werden.

(3) Verlegt der Versicherungsnehmer nach Ver-
tragsschluss seinen Wohnsitz oder gewohnlichen
Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mitgliedstaat der
Europdischen Union oder Vertragsstaat des Ab-
kommens {iber den Europdischen Wirtschaftsraum
ist, oder ist sein Wohnsitz oder gewéhnlicher Auf-
enthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht be-
kannt, ist das Gericht am Sitz des Versicherers zu-
stdndig.

Au_/Jergenchthche Streitbeilegung:

Die HALLESCHE Krankenversicherung a.G. nimmt
am Schlichtungsverfahren der Verbraucherschlich-
tungsstelle ,, OMBUDSMANN Private Kranken- und
Pflegeversicherung " teil, die Sie wie folgt erreichen
kénnen:
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OMBUDSMANN Private Kranken- und Pflege-
versicherung
Postfach 060222
10052 Berlin
Telefon: 0800/255 04 44

(kostenfrei aus deutschen Teleformetzen)
Telefax: 030/20458931
E-Mail: ombudsmann@pkv-ombudsmann.de
Internet: www.pkv-ombudsmann.de

Wenn Sie Ihren Vertrag online, beispielsweise iiber
unsere Internetseite, abgeschlossen haben, steht
Ihnen die von der Europdischen Kommission einge-
richtete Platiform zur Online-Streitbeilegung zur
Verfiigung. Die Plattform ist unter folgendem Link
zu erreichen: http://ec.europa.eu/consumers/odr/

§18 Anderungen der Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen

1) Ben einer mcht nur als vorﬂbergehend anzuse-
henden Veriinderung der Verhéltnisse des Gesund-
heitswesens koénnen die Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen und die Tarifbestimmungen den
veriinderten Verhiltnissen angepasst werden, wenn
die Anderungen zur hinreichenden Wahrung der
Belange der Versicherungsnehmer erforderlich er-
scheinen und ein unabhingiger Treuhdnder die Vo-
raussetzungen fir die Anderungen Uberprift und
ihre Angemessenheit bestitigt hat. Die Anderungen
werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der
auf die Mitteilung der Anderungen und der hierfur
mabBgeblichen Grinde an den Versicherungsnehmer
folgt.

(2) Isteine Bestimmung in den Allgemeinen Versi-
cherungsbedingungen durch héchstrichterliche Ent-
scheidung oder durch einen bestandskréftigen Ver-
waltungsakt fur unwirksam erklart worden, kann sie
der Versicherer durch eine neue Regelung ersetzen,
wenn dies zur FortfUhrung des Vertrags notwendig
ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne
neue Regelung fiir eine Vertragspartei auch unter
Berticksichtigung der Interessen der anderen Ver-
tragspartei eine unzumutbare Hirte darstellen
wiirde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn
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sie unter Wahrung des Vertragsziels die Belange der
Versicherungsnehmer angemessen beriicksichtigt.
Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue Regelung
und die hierfiir maBgeblichen Griinde dem Versi-
cherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbe-
standteil.

§ 19 Uberleitungsregel fiir Leistungsbezieher

(1) Versicherte, die am 31. Dezember 2016 wegen
Pflegebediirfligkeit oder einer erheblich einge-
schrankten Alltagskompetenz einen Anspruch auf
regelmaBig wiederkehrende Leistungen aus der
Pflegepflichtversicherung haben, werden gemif der
nachfolgenden Tabelle einem Pflegegrad zugeord-
net:

Zuordnung
am 31.12.2016 ab 1.1.2017
Erheblich eingeschrankte All- Pflegegrad 2
tagskompetenz ohne Pflegestufe
Pflegestufe I Pflegegrad 2
Pflegestufe I und erheblich einge- | Pflegegrad 3
schrinkte Alltagskompetenz
Pflegestufe 11 Pflegegrad 3
Pflegestufe IT und erheblich ein- | Pflegegrad 4
geschrinkte Alltagskompetenz
Pflegestufe III - Pflegegrad 4
Pflegestufe III und erheblich ein- | Pflegegrad 5
geschrinkte Alltagskompetenz
Pflegestufe III als Hértefall Pflegegrad 5
Pflegestufe III und erheblich ein- | Pflegegrad 5
geschrankte Alltagskompetenz,
auch als Hartefall

(2) Der Versicherer teilt dem Versicherungsneh-
mer bzw. der als empfangsberechtigt benannten ver-
sicherten Person (§ 6 Abs. 4) die Zuordnung nach
Abs. 1 schriftlich mit. Weichen die Zuordnung des
Versicherers von derjenigen der gesetzlichen Pfle-
geversicherung ab, gilt deren Zuordnung.

(3) Die Leistungen richten sich nach dem ab
1. Januar 2017 giiltigen Tarif. Ersatz von Aufwen-
dungen, Pflegegeld bzw. Pflegetagegeld werden je-
doch mindestens in der am 31. Dezember 2016 zu-
stehenden Hohe erbracht, es sei denn, eine Begut-
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achtung fuhrt zur Anhebung des Pflegegrades und
daher zu einer héheren Versicherungsleistung, der
Versicherungsschutz wird gemifBl § 1 Abs. 6 umge-
wandelt oder die Pflegebediirftigkeit endet.

Anhang

Versicherungsvertragsgesetz [VVG]

§ 14 Fiilligkeit der Geldleistung

(1) Geldleistungen des Versicherers sind fillig mit der
Beendigung der zur Feststellung des Versicherungsfalles
und des Umfanges der Leistung des Versicherers not-
wendigen 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 voraus-
sichtlich mindestens zu zahlen hat. Der Lauf der Frist ist
gehemmt, solange die Erhebungen infolge eines Ver-
schuldens des Versicherungsnehmers nicht beendet wer-
den kénnen.

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

§ 19 Anzeigepflicht

(2) Verletzt der Versicherungsnehmer seine Anzeige-
pflicht nach Abs. 1, kann der Versicherer vom Vertrag
zuriicktreten.

§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

(1) Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die
vom Versicherungsnehmer vor Eintritt des Versiche-
rungsfalles gegenitber 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 Ver-
letzung einer vom Versicherungsnehmer zu erfullenden
vertraglichen Obliegenheit nicht zur Leistung verpflichtet
ist, ist er leistungsfrei, wenn der Versicherungsnehmer
die Obliegenheit vorsatzlich verletzt hat. Im Fall einer
grob fahrlissigen Verletzung der Obliegenheit ist der
Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der
Schwere des Verschuldens des Versicherungsnechmers
entsprechenden Verhiltnis zu kiirzen; die Beweislast fiir
das Nichtvorliegen einer groben Fahrlissigkeit tragt der
Versicherungsnehmer.
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(3) Abweichend von Abs.2 ist der Versicherer zur
Leistung verpflichtet, soweit die Verletung der Oblie-
genheit weder fir den Eintritt oder die Feststellung des
Versicherungsfalles noch fiir die Feststellung oder den
Umfang der Leistungspflicht des Versicherers ursichlich
ist. Satz 1 gilt nicht, wenn der Versicherungsnehmer die
Obliegenheit arglistig verletzt hat.

(4) Die vollstindige oder teilweise Leistungsfreiheit des
Versicherers nach Abs. 2 hat bei Verletzung einer nach
Eintritt des Versicherungsfalles bestehenden Auskunfts-
oder Aufklirungsobliegenheit zur Voraussetzung, dass
der Versicherer den Versicherungsnehmer durch geson-
derte Mitteilung in Textform auf diese Rechtsfolge hin-
gewiesen hat.

§ 37 Zahlungsverzug bei Erstprimie

(1) Wird die einmalige oder die erste Primie nicht
rechizeitig gezahlt, ist der Versicherer, solange die Zah-
lung nicht bewirkt ist, zum Racktritt vom Vertrag be-
rechtigt, 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 Versiche-
rungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten. Der
Versicherer ist nur leistungsfrei, wenn er den Versiche-
rungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform
oder durch einen auffilligen Hinweis im Versicherungs-
schein auf diese Rechtsfolge der Nichtzahlung der Primie
aufmerksam gemacht hat.

§ 38 Zahlungsverzug hei Folgepriimie

(1) Wird eine Folgeprimie nicht rechtzeitig gezahlt,
kann der Versicherer dem Versicherungsnehmer auf des-
sen Kosten in Textform eine Zahlungsfrist bestimmen,
die mindestens zwei Wochen betragen muss. Die Be-
stimmung ist nur wirksam, wenn sie die riickstindigen
Betrige der Primie, Zinsen und Kosten im Einzelnen be-
ziffert und die Rechtsfolgen angibt, die nach den Abs. 2
und 3 mit dem Fristablauf verbunden sind; bei zusam-
mengefassten Vertrigen sind die Betréige jeweils getrennt
anzugeben.

(2) Tritt der Versicherungsfall nach Fristablauf ein und
ist der Versicherungsnehmer bei Eintritt mit der Zahlung
der Primie 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 Versi-
cherungsnehmer mit der Zahlung der geschuldeten Be-
trige in Verzug ist. Die Kiindigung kann mit der Be-
stimmung der Zahlungsfrist so verbunden werden, dass
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sie mit Fristablauf wirksam wird, wenn der Versiche-
rungsnehmer zu diesem Zeitpunkt mit der Zahlung in
Verzug ist; hierauf ist der Versicherungsnehmer bei der
Kindigung ausdriicklich hinzuweisen. Die Kindigung
wird unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer inner-
halb eines Monats nach der Kiindigung oder, wenn sie
mit der Fristbestimmung verbunden worden ist, innerhalb
eines Monats nach Fristablauf die Zahlung leistet; Abs. 2
bleibt unberithrt.

§ 86 Ubergang von Ersatzanspriichen

(1) Steht dem Versicherungsnehmer ein Ersatzanspruch
gegen einen Dritten zu, geht dieser Anspruch auf den
Versicherer fiber, soweit der Versicherer den Schaden er-
setzt. Der Ubergang kann nicht zum Nachteil des Versi-
cherungsnehmers geltend gemacht werden.

(2) Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzan-
spruch oder ein zur Sicherung dieses Anspruchs dienen-
des Recht unter Beachtung der gelienden Form- und
Fristvorschriften zu wahren und bei dessen Durchsetzung
durch den Versicherer soweit erforderlich mitzuwirken.
Verletzt der Versicherungsnehmer diese Obliegenheit
vorsatzlich, ist der Versicherer zur Leistung insoweit
nicht verpflichtet, als er infolgedessen keinen Ersatz von
dem Dritten erlangen kann. Im Fall einer grob fahrlissi-
gen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer be-
rechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Ver-
schuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden
Verhiltnis zu kiirzen; die Beweislast fiir das Nichtvorlie-
gen einer groben Fahrldssigkeit trigt der Versicherungs-
nehmer,

(3) Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungs-
nehmers gegen eine Person, mit der er bei Eintritt des
Schadens in hauslicher Gemeinschaft lebt, kann der
Ubergang nach Abs. 1 nicht geltend gemacht werden, es
sei denn, diese Person hat den Schaden vorsitzlich verur-
sacht.

Buiidesyerorzngy
§ 35 Pflegezulage

(1) Solange Beschidigte infolge der Schidigung hilflos
sind, wird eine Pflegezulage von 293 € (Stufe I) monat-
lich gezahlt Hilflos im Sinne des Satzes 1 sind Beschi-
digte, wenn sie fir eine Reihe von hiufig und regelmiBig
wiederkehrenden Verrichtungen zur Sicherung ihrer per-
sonlichen Existenz im Ablauf eines jeden Tages fremder
Hilfe dauernd bedirfen. Diese Voraussetzungen sind
auch erfuillt, wenn die Hilfe in Form einer Uberwachung
oder Anleitung zu den in Satz 2 genannten Verrichtungen
erforderlich ist oder wenn die Hilfe zwar nicht dauemnd
geleistet werden muss, jedoch eine stindige Bereitschaft
zur Hilfeleistung erforderlich ist. Ist die Gesundheitssto-

PM 76u-11.16
Seite 16 von 26



N4

HALLESCHE

rung so schwer, dass sie dauerndes Krankenlager oder
dauernd auBergewdhnliche Pflege erfordert, so ist die
Pflegezulage je nach Lage des Falles unter Beriicksichti-
gung des Umfangs der notwendigen Pflege auf 500, 711,
912, 1.185 oder 1.457 € (Stufen II, III, IV, V und VI) zu
erhéhen. Fiir die Ermittlung der Hilflosigkeit und der Stu-
fen der Pflegezulage sind die in der Verordnung zu § 30
Abs. 17 aufgestellten Grundsitze maBgebend. Blinde er-
halten mindestens die Pflegezulage nach Stufe III. Hirn-
beschadigte mit einem Grad der Schidigungsfolgen von
100 erhalten eine Pflegezulage mindestens nach Stufe 1.

(2) Wird fremde Hilfe im Sinne des Abs. 1 von Dritten
aufgrund eines Arbeitsvertrages geleistet und iibersteigen
die dafir aufzuwendenden angemessenen Kosten den
Betrag der pauschalen Pflegezulage nach Abs. 1, wird die
Pflegezulage um den iibersteigenden Betrag erhoht. Le-
ben Beschidigte mit ihren Ehegatten, Lebenspartnern
oder cinem Elternteil in hiuslicher Gemeinschaft, ist die
Pflegezulage so zu erhdhen, dass sie nur ein Viertel der
von ihnen aufzuwendenden angemessenen Kosten aus der
pauschalen Pflegezulage zu zahlen haben und ihnen min-
destens die Halfte der pauschalen Pflegezulage verbleibt.
In Ausnahmefillen kann der verbleibende Anteil bis zum
vollen Betrag der pauschalen Pflegezulage erhoht wer-
den, wenn Ehegatten, Lebenspartner oder ein Elternteil
von Pflegezulageempfangern mindestens der Stufe V ne-
ben den Dritten in auBergewdhnlichem Umfang zusitzli-
che Hilfe leisten. Entstehen voriibergehend Kosten fiir
fremde Hilfe, insbesondere infolge Krankheit der Pflege-
person, ist die Pflegezulage fiir jeweils hdchstens sechs
Wochen tiber Satz 2 hinaus so zu erhéhen, dass den Be-
schidigten die pauschale Pflegezulage in derselben Héhe
wie vor der voriibergehenden Entstehung der Kosten ver-
bleibt. Die Sitze 2 und 3 gelten nicht, wenn der Ehegatte,
Lebenspartner oder Eltemnteil nicht nur voriibergehend
keine Pflegeleistungen erbringt; § 40a Abs. 3 Satz 3 gilt.

(3) Wihrend einer stationiren Behandlung wird die
Pflegezulage nach den Abs. 1 und 2 Empfingemn von
Pflegezulage nach den StufenI und II bis zum Ende des
ersten, den dbrigen Empfingern von Pflegezulage bis
zum Ablauf des zwdlften auf die Aufnahme folgenden
Kalendermonats weitergezahlt.

(4) Uber den in Abs.3 bestimmten Zeitpunkt hinaus
wird die Pflegezulage wihrend einer stationiren Be-
handlung bis zum Ende des Kalendermonats vor der
Entlassung nur weitergezahlt, soweit dies in den folgen-
den Sitzen bestimmt ist. Beschidigte erhalten ein Viertel
der pauschalen Pflegezulage nach Abs. 1, wenn der Ehe-
gatte, Lebenspartner oder der Elternteil bis zum Beginn
der stationiren Behandlung zumindest einen Teil der
Pflege wahrgenommen hat. Daneben wird die Pflegezu-
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lage in Hohe der Kosten weitergezahlt, die aufgrund eines
Pflegevertrages entstehen, es sei denn, die Kosten hitten
durch ein den Beschadigten bei Abwigung aller Um-
stinde zuzumutendes Verhalten, insbesondere durch
Kiindigung des Pflegevertrages, vermieden werden kon-
nen. Empfanger einer Pflegezulage mindestens nach
Stufe Il erhalten, soweit cine stirkere Beteiligung der
schon bis zum Beginn der stationiren Behandlung unent-
geltlich titigen Pflegeperson medizinisch erforderlich ist,
abweichend von Satz 2 ausnahmsweise Pflegezulage bis
zur vollen Héhe nach Abs. 1, in Fillen des Satzes 3 je-
doch nicht iiber den nach Abs. 2 Satz 2 aus der pauscha-
len Pflegezulage verbleibenden Betrag hinaus.

(5) Tritt Hilflosigkeit im Sinne des Abs. 1 Satz 1 gleich-
zeitig mit der Notwendigkeit stationdrer Behandlung oder
wihrend einer stationaren Behandlung ein, besteht fiir die
Zeit vor dem Kalendermonat der Entlassung kein An-
spruch auf Pflegezulage. Fiir diese Zeit wird eine Pflege-
beihilfe gezahlt, soweit dies in den folgenden Sitzen be-
stimmt ist. Beschidigte, die mit ihren Ehegatten, Lebens-
partnern oder einem Elternteil in hauslicher Gemeinschaft
leben, erhalten eine Pflegebeihilfe in Hohe eines Viertels
der pauschalen Pflegezulage nach Stufel. Soweit eine
stirkere Beteiligung der Ehegatten, Lebenspartner oder
eines Elternteils oder die Beteiligung einer Person, die
den Beschidigten nahesteht, an der Pflege medizinisch
erforderlich ist, kann in begriindeten Ausnahmefillen
eine Pflegebeihilfe bis zur Hohe der pauschalen Pflege-
zulage nach Stufe I gezahlt werden.

(6) Fur Beschadigte, die infolge der Schidigung dau-
ernder Pflege im Sinne des Abs. 1 bediirfen, werden,
wenn geeignete Pflege sonst nicht sichergestellt werden
kann, die Kosten der nicht nur voriibergehenden Heim-
pflege, soweit sie Unterkunft, Verpflegung und Betreu-
ung einschlieBlich notwendiger Pflege umfassen, unter
Anrechnung auf die Versorgungsbeziige {ibernommen.
Jedoch ist den Beschidigten von ihren Versorgungsbezii-
gen zur Bestreitung der sonstigen Bediirfnisse ein Betrag
in Hohe der Beschiddigtengrundrente nach einem Grad
der Schadigungsfolgen von 100 und den Angehérigen ein
Betrag mindestens in Hohe der Hinterbliebenenbeziige zu
belassen, die ihnen zustehen wiirden, wenn Beschadigte
an den Folgen der Schidigung gestorben wiren. Bei der
Berechnung der Beziige der Angehérigen ist auch das
Einkommen der Beschiidigten zu beriicksichtigen, soweit
es nicht ausnahmsweise fiir andere Zwecke, insbesondere
die Erfiillung anderer Unterhaltspflichten, einzusetzen ist.
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§ 37 Hiusliche Krankenpflege

(1) Versicherte erhalten in ihrem Haushalt, ihrer Fami-
lie oder sonst an einem geeigneten Ort, insbesondere in
betreuten Wohnformen, Schulen und Kindergirten, bei
besonders hohem Pflegebedarf auch in Werkstitten fiir
behinderte Menschen neben der &rztlichen Behandlung
hausliche Krankenpflege durch geeignete Pflegekrifie,
wenn Krankenhausbehandlung geboten, aber nicht aus-
fahrbar ist, oder wenn sie durch die hiusliche Kranken-
pflege vermieden oder verkiirzt wird. § 10 der Werkstit-
tenverordnung bleibt unberithrt. Die hausliche Kranken-
pflege umfasst die im Einzelfall erforderliche Grund- und
Behandlungspflege sowie hauswirtschafiliche Versor-
gung. Der Anspruch bestcht bis zu vier Wochen je
Krankheitsfall. In begriindeten Ausnahmefillen kann die
Krankenkasse die hausliche Krankenpflege fir einen lan-
geren Zeitraum bewilligen, wenn der Medizinische
Dienst (§ 275) festgestellt hat, dass dies aus den in Satz 1
genannten Griinden erforderlich ist.

(la) Versicherte erhalten an geeigneten Orten im Sinne
von Abs. 1 Satz 1 wegen schwerer Krankheit oder wegen
akuter Verschlimmerung einer Krankheit, insbesondere
nach einem Krankenhausaufenthalt, nach einer ambulan-
ten Operation oder nach einer ambulanten Krankenhaus-
behandlung, soweit keine Pflegebediirftigkeit im Sinne
des Elften Buches vorliegt, die erforderliche Grundpflege
und hauswirtschaftliche Versorgung. Abs. 1 Satz 4 und §
gilt entsprechend.

(2) Versicherte erhalten in ihrem Haushalt, ihrer Fami-
lie oder sonst an einem geeigneten Ort, insbesondere in
betreuten Wohnformen, Schulen und Kindergirten, bei
besonders hohem Pflegebedarf auch in Werkstitten far
behinderte Menschen als hausliche Krankenpflege Be-
handlungspflege, wenn diese zur Sicherung des Ziels der
arztlichen Behandlung erforderlich ist; der Anspruch um-
fasst vermrichtungsbezogene krankheitsspezifische Pfle-
gemaBnahmen auch in den Fillen, in denen dieser Hilfe-
bedarf bei der Feststellung der Pflegebediirftigkeit nach
den §§ 14 und 15 des Elften Buches zu berticksichtigen
ist. § 10 der Werkstittenverordnung bleibt unberithrt. Der
Anspruch nach Satz 1 besteht @iber die dort genannten
Fille hinaus ausnahmsweise auch fiir solche Versicherte
in zugelassenen Pflegeeinrichtungen im Sinne des § 43
des Elften Buches, die auf Dauer, voraussichtlich fur
mindestens sechs Monate, einen besonders hohen Bedarf
an medizinischer Behandlungspflege haben. Die Satzung
kann bestimmen, dass die Krankenkasse zusitzlich zur
Behandlungspflege nach Satz 1 als hausliche Kranken-
pflege auch Grundpflege und hauswirtschafiliche Versor-
gung erbringt. Die Satzung kann dabei Dauer und Um-

HALLESCHE
Krankenversichenung auf Gegenseitigkeit

fang der Grundpflege und der hauswirtschafilichen Ver-
sorgung nach Satz 4 bestimmen. Leistungen nach den
Sitzen 4 und 5 sind nach Eintritt von Pflegebedtrftigkeit
im Sinne des Elften Buches nicht zuldssig. Versicherte,
die nicht auf Dauer in Einrichtungen nach § 71 Abs. 2
oder 4 des Elften Buches aufgenommen sind, erhalten
Leistungen nach Satz |1 und den Sitzen 4 bis 6 auch dann,
wenn ihr Haushalt nicht mehr besteht und ihnen nur zur
Durchfihrung der Behandlungspflege voriibergehender
Aufenthalt in einer Einrichtung oder in einer anderen ge-
eigneten Unterkunft zur Verfigung gestellt wird.

(2a) Die hausliche Krankenpflege nach den Abs. 1 und 2
umfasst auch die ambulante Palliativversorgung. Far
Leistungen der ambulanten Palliativversorgung ist regel-
mifig ein begrindeter Ausnahmefall im Sinne von
Abs. 1 Satz5 anzunehmen. §37b Abs. 4 gilt fur die
hausliche Krankenpflege zur ambulanten Palliativversor-
gung entsprechend.

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

(4) Kann die Krankenkasse keine Kraft fir die hiusli-
che Krankenpflege stellen oder besteht Grund, davon ab-
Zusehen, sind den Versicherten die Kosten fiir eine
selbstbeschaffte Kraft in angemessener Hohe zu erstatten.

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

(6) Der Gemeinsame Bundesausschuss legt in Richtli-
nien nach §92 fest, an welchen Orten und in welchen
Fallen Leistungen nach den Abs. 1 und 2 auch auBerhalb
des Haushalts und der Familie des Versicherten erbracht
werden kénnen. Er bestimmt darliber hinaus das Nahere
fiber Art und Inhalt der verrichtungsbezogenen krank-
heitsspezifischen PflegemaBnahmen nach Abs. 2 Satz 1.

§ 15 Ermittlung des Grades der Pflegebediirfligkeit,
Begutachtungsinstrument

(2) Das Begutachtungsinstrument ist in sechs Module
gegliedert, die den sechs Bereichen in § 14 Abs. 2 ent-
sprechen. In jedem Modul sind fiir die in den Bereichen
genannten Kriterien die in Anlage 1 dargestellten Katego-
rien vorgeschen, Die Kategorien stellen die in ihnen zum
Ausdruck kommenden verschiedenen Schweregrade der
Beeintrichtigungen der Selbststindigkeit oder der Fahig-
keiten dar. Den Kategorien werden in Bezug auf die ein-
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zelnen Kriterien pflegefachlich fundierte Einzelpunkte
zugeordnet, die aus Anlage 1 ersichtlich sind. In jedem
Modul werden die jeweils erreichbaren Summen aus Ein-
zelpunkten nach den in Anlage 2 festgelegten Punktebe-
reichen gegliedert. Die Summen der Punkte werden nach
den in ihnen zum Ausdruck kommenden Schweregraden
der Beeintrichtigungen der Selbststindigkeit oder der
Fahigkeiten wie folgt bezeichnet:

1. Punktbereich0: keine Beeintrichtigungen der
Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten,

2.  Punktbereich 1: geringe Beeintrichtigungen der
Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten,

3.  Punktbereich 2: erhebliche Beeintrichtigungen der
Selbststindigkeit oder der Fahigkeiten,

4. Punktbereich 3: schwere Beeintrichtigungen der
Selbststandigkeit oder der Fihigkeiten,

5. Punktbereich 4: schwerste Beeintrichtigungen der
Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten.

Jedem Punktbereich in einem Modul werden unter Be-
riicksichtigung der in ihm zum Ausdruck kommenden
Schwere der Beeintrichtigungen der Selbststindigkeit
oder der Fihigkeiten sowie der folgenden Gewichtung
der Module die in Anlage 2 festgelegten, gewichteten
Punkte zugeordnet. Die Module des Begutachtungsin-
struments werden wie folgt gewichtet:

1.  Mobilitit mit 10%,

2.  kognitive und kommunikative Fahigkeiten sowie
Verhaltensweisen und psychische Problemlagen zu-
sammen mit 15%,

3.  Selbstversorgung mit 40%,

Bewiltigung von und selbststindiger Umgang mit
krankheits- oder therapiebedingten Anforderungen
und Belastungen mit 20%,

5.  Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte

mit 15%.

(3) Zur Ermittlung des Pflegegrades sind die bei der Be-
gutachtung festgestellten Einzelpunkte in jedem Modul
zu addieren und dem in Anlage 1 festgelegten Punktebe-
reich sowie den sich daraus ergebenden gewichteten
Punkten zuzuordnen. Den Modulen 2 und 3 ist ein ge-
meinsamer gewichteter Punkt zuzuordnen, der aus den
hochsten gewichteten Punkten entweder des Moduls 2
oder des Moduls 3 besteht. Aus den gewichteten Punkten
aller Module sind durch Addition Gesamtpunkte zu bil-
den Auf der Basis der erreichten Gesamtpunkte sind pfle-
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gebediirftige Personen in einen der nachfolgenden Pfle-
gegrade einzuordnen:

1. ab 12,5 bis unter 27 Gesamtpunkten in den Pflege-
grad 1: geringe Beeintrichtigungen der Selbststin-
digkeit oder der Fihigkeiten,

2. ab 27 bis unter 47,5 Gesamtpunkien in den Pflege-
grad 2: erhebliche Beeintrichtigungen der Selbst-
stindigkeit oder der Fihigkeiten,

3. ab 47,5 bis unter 70 Gesamtpunkten in den Pflege-
grad 3: schwere Beeintrichtigungen der Selbststin-
digkeit oder der Fihigkeiten,

4. ab 70 bis unter 90 Gesamtpunkten in den Pflege-
grad 4: schwerste Beeintrichtigungen der Selbst-
stindigkeit oder der Fihigkeiten,

5. ab 90 bis 100 Gesamtpunkten in den Pflegegrad S:
schwerste Beeintrichtigungen der Selbststindigkeit
oder der Fahigkeiten mit besonderen Anforderungen
an die pflegerische Versorgung.

(7) Pflegebedirftige Kinder im Alter bis zu 18 Monaten
werden abweichend von den Abs. 3, 4 und 6 Satz 2 wie
folgt eingestuft:

1. ab 12,5 bis unter 27 Gesamtpunkten in den Pflege-

grad 2,

2. ab 27 bis unter 47,5 Gesamtpunkten in den Pflege-
grad 3,

3. ab 47,5 bis unter 70 Gesamtpunkten in den Pflege-
grad 4,

4. ab 70 bis 100 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 5.
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Anlage 1 zu § 15 SGB XI
Einzelpunkte der Module 1 bis 6 — Bildung der Summe der Einzelpunkte in jedem Modul

Modul 1: Einzelpunkte im Bereich der Mobilitit

Ziffer | Kriterien selbststindig | Gberwiegend | Gberwiegend unselbststindig
selbststindig | unselbststindig
1.1 Positionswechsel im Bett 0 1 2 3
1.2 Halten einer stabilen Sitzposition 0 1 2 3
1.3 Umsetzen 0 1 2 3
1.4 Fortbewegen innerhalb des 0 1 2 3
Wohnbereichs
15 Treppensteigen 0 1 2 3

Das Modul umfasst filnf Kriterien, deren Auspriigungen in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Punkten ~~

gewertet werden:
selbststindig: 0 Punkte uberwiegend selbststindig: 1 Punkt
tiberwiegend unselbststindig: 2 Punkte unselbststindig: 3 Punkte

Modul 2: Einzelpunkte im Bereich der kognitiven und kommunikativen Fahigkeiten

|
| Ziffer | Kriterien Fahigkeit
| vorhandenfun- | gréBtenteils | in geringem nicht vorhanden
| beeintrachtigt vorhanden MaBe vorhanden
| 2.1 Erkennen von Personen aus dem 0 1 2 3
niheren Umfeld
2.2 Ortliche Orientierung ] 1 2 3
2.3 Zeitliche Orientierung 0 1 2 3
24 Erinnern an wesentliche Ereignisse | 0 1 2 3
oder Beobachtungen
25 Steuern von mehrschrittigen 0 1 2 3
Alltagshandlungen
26 Treffen von Entscheidungen im 0 1 2 3 ™~
Alltag
2.7 Verstehen von Sachverhalten und 0 1 2 3
Informationen
28 Erkennen von Risiken und 0 1 2 3
Gefahren
2.9 Mitteilen von elementaren 0 1 2 3
Bedorfnissen
2.10 Verstehen von Aufforderungen 0 1 2 3
2.11 Beteiligen an einem Gesprich 0 1 2 3
Das Modul umfasst elf Kriterien, deren Ausprigungen in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Punkten
gewertet werden:
Die Fahigkeit ist
vorhanden/unbeeintrichtigt: 0 Punkte groBtenteils vorhanden: 1 Punkt
in geringem MaBe vorhanden: 2 Punkte nicht vorhanden: 3 Punkte
HALLESCHE PM 76u~11.16
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Modul 3: Einzelpunkte im Bereich der Verhaltensweisen und psychische Problemlagen

Ziffer | Kriterien nie oder sehr | selten haufig taglich
selten
3.1 Motorisch geprigte | 0 [ 1 3 5
. Verhaltensauffilligkeiten |
32 Nichtliche Unruhe 0 1 3
33 | Selbstschadigendes und 0 [ 71 3 5
' autoaggressives Verhalten
34 Beschidigen von Gegenstinden |0 1 3 5
3.5 Physisch aggressives Verhalten 0 1 3 5
gegeniiber anderen Personen
3.6 Verbale Aggression 0 1 3 5
3.7 Andere pflegerelevante vokale 0 1 3 5
AufTalligkeiten
3.8 Abwehr pflegerischer und anderer 0 1 3 5
unterstiitzender Malnahmen
3.9 Wahnvorstellungen 0 1 3 5
3.10 | Angste o 0 1 3 |s
3.11 | Antriebslosigkeit bei depressiver 0 1 3 3
| Stimmungslage _
213 _Eo'z'ialgadﬁquate Verhaltensweisen | 0 |1 3 5
3.13 Sonstige pflegerelevante inadiquate | 0 B! 3 5
Handlungen

Mit diesem Modul wird die Haufigkeit des Aufiretens von bestimmten Verhaltensweisen bzw. von psychischen Prob-
lemlagen erfasst und in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Punkten gewertet:

nie oder sehr selten: 0 Punkte
selten (ein- bis dreimal innerhalb von zwei Wochen): 1 Punkt

haufig (zweimal bis mehrmals wochentlich, aber nicht tiglich): 3 Punkte
tiglich: 5 Punkte

Modul 4: Einzelpunkte im Bereich der Selbstversorgung

Ziffer | Kriterien | selbststindig | iberwiegend | iiberwiegend unselbststandig
' ' | selbststandig | unselbststindig
4.1 | Waschen des vorderen Oberkérpers | 0 1 2 3
4.2 Korperpflege im Bereich des Kopfes | 0 1 2 3
(Kammen, Zahnpflege/ '
Prothesenreinigung, Rasieren) i
43 Waschen des Intimbereichs 0 | 1 2 3
4.4 Duschen und Baden einschlieBlich 0 | 1 2 3
Waschen der Haare ' |
4.5 An-und Auskleiden des Oberkorpers | 0 1 2 3
4.6 An- und Auskleiden des 0 1 2 3
Unterkorpers
4.7 Mundgerechtes Zubereiten der Nah- | 0 1 2 3
rung und EingieBen von Getrinken
4.8 Essen 0 3 6 9
49 Trinken 0 2 4 6
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4.10 Benutzen einer Toilette oder eines 0 2 4 6
Toilettenstuhls

4.11 Bewiltigen der Folgen einer 0 1 2 3
Haminkontinenz und Umgang mit
Dauerkatheter und Urostoma

4.12 Bewiiltigen der Folgen einer Stuhlin- | 0 1 2 3
kontinenz und Umgang mit Stoma

Das Modul umfasst zwdIf Kriterien.

Die Ausprigungen der Kriterien 4.1 bis 4.7, 4.11 und 4.12 werden in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden
Punkten gewertet:

selbststindig: 0 Punkte Oberwiegend selbststindig: 1 Punkt

iberwiegend unselbststindig: 2 Punkte unselbststandig: 3 Punkte

Dic Auspragungen des Kriteriums 4.8 werden wegen seiner besonderen Bedeutung fir die pflegerische Versorgung in
den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Punkten gewertet:

selbststindig: 0 Punkte fiberwiegend selbststindig: 3 Punkt

fiberwiegend unselbststindig: 6 Punkte unselbststindig: 9 Punkte

Die Ausprigungen der Kriterien 4.9 und 4.10 werden wegen ihrer besonderen Bedeutung fur die pflegerische Versor-
gung in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Punkten stirker gewertet:

selbststindig: 0 Punkte dberwiegend selbststindig: 2 Punkt

tberwiegend unselbststindig: 4 Punkte unselbststindig: 6 Punkte

Die Punkte der Kriterien 4.11 und 4.12 gehen in die Berechnungen nur ¢in, wenn Oberwiegend inkontinent oder kom-
plett inkontinent angegeben ist oder eine kiinstliche Ableitung von Stuhl bzw. Hamn erfolgt.

Besonderheiten bei Kindern
Bei Kindemn im Alter bis 18 Monate werden die Kriterien 4.1 bis 4.12 durch das Kriterium 4.K ersetzt:

4K Bestehen gravierender Probleme bei der Nahrungsaufnahme die einen auBergewdhnlichen 20 Punkte
pflegeintensiven Hilfebedarf im Bereich der Emahrung ausldsen

Besonderheiten bei Sondenernihrung

Bei Sondenernihrung ergeben sich die Punkte in Abhangigkeit vom Anteil der Sondenerndhrung an der Nahrungsauf-
nahme in den folgenden Kategorien:

nur gelegentlich bzw. nicht tiglich Zufuhr von Sondennahrung: 0 Punkte
ein- bis dreimal taglich Sondennahrung und tiglich oral Nahrung: 5 Punkte
mindestens viermal tiglich Sondennahrung und taglich oral Nahrung: 9 Punkte
ausschlieBlich oder nahezu ausschlieBlich Sondennahrung: 12 Punkte

Sind bei der Sondenerndhrung keine Beeintrachtigungen der Selbstindigkeit oder der Fahigkeiten feststellbar, werden
keine Punkte vergeben.

Besonderheiten bei parenteraler Erniihrung

Bei parenteraler Emihrung ergeben sich die Punkte in Abhingigkeit vom Anteil der parenteralen Erndhrung an der
Nahrungsaufnahme:

teilweise: 5 Punkte vollstandig: 12 Punkte

Sind bei der parenteralen Emihrung keine Beeintrichtigungen der Selbstindigkeit oder der Fihigkeiten feststellbar,
werden keine Punkte vergeben.
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Modul 5: Einzelpunkte im Bereich der Bewiltigung von und selbstandiger Umgang mit krankheits- oder therapiebe-
dingten Anforderungen

Einzelpunkte fiir die Kriterien der Ziffern 5.1 bis 5.7

Ziffer | Kriterien entfallt oder Haufigkeit der Hilfe (Anzahl)
selbststindig tiglich wdchentlich monatlich
5.1 Medikation 0
5.2 Injektionen (subcutan oder 0
intramuskulir)
53 Versorgung intravendser Zuginge | 0
(Port)
5.4 Absaugen und Sauerstoffgabe 0
5.5 Einreibungen oder Kilte- und 0
| Wirmeanwendungen
5.6 Messung und Deutung von 0
Korperzustinden
57 Kérpernahe Hilfsmittel 0
Summe aller Haufigkeiten der Kriterien 5.1 bis 5.7
entfillt oder | ein- bis drei- | vier- bis acht- | mehr als acht-
seltener als mal taglich mal taglich mal taglich
einmal tiglich
Einzelpunkte 0 1 | 2 | 3
Einzelpunkte fur die Kriterien der Ziffern 5.8 bis 5.11
Ziffer | Kriterien entfallt oder Haufigkeit der Hilfe (Anzahl)
selbststindig tiglich wdchentlich monatlich
5.8 | Verbandswechsel und 0 =
Wundversorgung
59 Versorgung mit Stoma 0 o
5.10 RegelmiBige Einmalkatheterisie- | 0
rung und Nutzung von Abfiihr-
methoden
511 | TherapiemaBnahmen in hauslicher | 0 -
Umgebung
Summe aller Haufigkeiten der Kriterien 5.8 bis 5.11
entfillt oder | ein- bis ein- bis zwei- | mindestens
seltener als mehrmals mal tiglich dreimal tiglich
einmal wochentlich
| wachentlich
Einzelpunkte | O | 1 I |3
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Einzelpunkte for die Kriterien der Ziffern 5.12 bis 5.K

Ziffer | Kriterien entfillt oder tiglich wdchentliche | monatliche
selbststindig Haufigkeit multipliziert mit
5.12 Zeit- und technikintensive MaB- 0 60 8,6 2
nahmen in hiuslicher Umgebung
5.13 Arztbesuche 0 43 1
5.14 Besuch anderer medizinischer 0 43 1
oder therapeutischer Einrichtun-
gen (bis zu drei Stunden)
5.15 Zeitlich ausgedehnte Besuche an- | 0 8,6 2
derer medizinischer oder thera-
peutischer Einrichtungen (langer
als drei Stunden)
5K Besuche von Einrichtungen zur 0 43 1
Frohférderung bei Kindern
Einzelpunkte fir das Kriterium der Ziffer 5.16
Ziffer | Kriterien ‘ entfillt oder taglich Waochentliche | monatliche
selbststindig | Hiufigkeit multipliziert mit
5.16 Einhaltung einer Diit und anderer | 0 1 2 3

krankheits- oder therapiebedingter

Verhaltensvorschriften

Erlduterungen zur Modulbewertung im Modul §
Far jedes der Kriterien 5.1 bis 5.K wird zunichst die Haufigkeit ermittelt, mit der die betreffenden MaBnahmen durch-
gefuhrt werden (MaBinahmen/Kriterien pro Monat). Berlicksichtigt werden nur die MaBnahmen, die vom Versicherten

nicht selbstandig durchgefithrt werden kdnnen.

Die Zahl der MaBnahmen wird summiert (z.B: dreimal Medikamentengabe und einmal Blutzuckermessen pro Tag ent-
spricht vier Mafinahmen pro Tag oder 120 MaBnahmen monatlich). Diese Haufigkeit wird umgerechnet in einen
Durchschnittswert (z.B. pro Tag, pro Woche, pro Monat). Danach gelten in den folgenden Kategorien die nachstehen-
den Punkte:

fur die Kriterien 5.1 bis 5.7:
Durchschnittliche Haufigkeit der MaBnahmen :

seltener als einmal taglich:
vier- bis achtmal tiglich:

for die Kriterien 5.8 bis 5.11:
Durchschnittliche Haufigkeit der Mainahmen :

seltener als einmal pro Woche:
ein- bis zweimal taglich:

HALLESCHE
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0 Punkte
2 Punkte

0 Punkte
2 Punkte

ein- bis dreimal taglich:
mehr als achtmal tiglich:

einmal oder mehrmals wéchentlich:
mindestens dreimal taglich:

1 Punkt
3 Punkte

1 Punkt
3 Punkte
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fiir die Kriterien 5.12 bis 5.15 und 5.K:
Betrachtet wird hier ein Zeitraum von einem Monat. Eine MaBnahme innerhalb dieses Zeitraums wird mit einem Punkt
gewertet. Findet eine Mafinahme regelmiBig wochentlich statt, wird sie entsprechend mit 4,3 Punkten gewertet. Han-
delt es sich um besonders zeitaufwindige Besuche bei Arzten oder Einrichtungen oder um zeit- und technikintensive
MaBnahmen in hauslicher Umgebung, werden sie doppelt gewertet (8,6 bzw. 2).

Die Werte der Kriterien 5.12 bis 5.15 — bei Kindern bis 5.K — werden addiert.

Summe Einzelpunkte
0 bis unter 43 0
43 bis unter 8.6 1
8.6 bis unter 12.9 2
12,9 bis unter 60 3
60 6 N

Modul 6: Einzelpunkte im Bereich der Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte

Ziffer | Kriterien selbststindig | berwiegend | iiberwiegend unselbststindig
selbststindig | unselbststindig

6.1 Gestaltung des Tagesablaufs und 0 ‘ 1 2 3
Anpassung an Verinderungen

6.2 Ruhen und Schlafen 0 1 2 3

6.3 Sichbeschiftigen 0 1 2 3

6.4 Vornehmen von in die Zukunft 0 1 2 3
gerichteten Planungen

6.5 Interaktion mit Personen im direkten | 0 1 2 3
Kontakt

6.6 | Kontaktpflege zu Personen auBerhalb | 0 1 2 3

des direkten Umfelds

Das Modul umfasst sechs Kriterien, deren Ausprigungen in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Punkten

gewertet werden:
selbststindig: 0 Punkte
liberwiegend unselbststindig: 2 Punkte
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iberwiegend selbststindig:

unselbststindig:

1 Punkt

3 Punkte
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Anlage 2 zu § 15 SGB XI

Bewertungssystematik (Summe der Punkte und gewichtete Punkte)
Schweregrad der Beeintrichtigungen der Selbstindigkeit oder der Fahigkeiten im Modul

Module . 0 1 2 3 4
Gewichtung keine geringe erhebliche | schwere schwerste
Summe der
0-1 2-3 4.5 6-9 10-15 Punkte im
e o Modul 1
Mobilitat 10% Gewichtete
0 2,5 5 7,5 10 Punkte im
Modul 1
Kognitive und Summe der
kommunikative 0-1 2-5 6-10 11-16 17-33 Punkte im
Fahigkeiten Modul 2
Verhaltensweisen Summe der
und psychische 15% 0 1-2 3-4 5-6 7-65 Punkte im
Problemlagen Modul 3
Héchster Wert g:nv:t‘;h:;:_e
aus Modul 2 oder 0 3,75 7.5 11,25 15 .
Modul 3 die Module
2und3
Summe der
0-2 3-7 8-18 19-36 37-60 Punkte im
o Modul 4
Selbstversorgung 40% Gewichiote
0 10 20 30 40 Punkte im
Modul 4
Bewiltigung von Summe der
und selbststindi- 0 1 23 4-5 6-15 Punkte im
ger Umgang mit 20% Modul 5
krankheits- und Gewichtete
therapiebedingten 0 5 10 15 20 Punkte im
Anforderungen Modul 5
Summe der
Gestaltung des 0 1-3 4-6 7-11 12-18 Punkte im
Modul 6
Alltagslebens und 15% -
soziale Kontakte Gewichtete
0 3,75 7.5 11,25 15 Punkte im
Modul 6
AuBerhiusliche Die Berechnung einer Modulbewertung ist entbehrlich, da die Darstellung der qualitativen
Aktivititen Ausprigungen bei den einzelnen Kriterien ausreichend ist, um Anhaltspunkte fir eine Versor-
8 Haushaltsfilhrung | gungs- und Pflegeplanung ableiten zu kénnen.
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