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Kundeninformationen gemaB § 1 der Verordnung (iber Informationspflichten
bei Versicherungsvertragen (VWG-InfoV)

Identitét des Versicherers

HUK-COBURG-Krankenversicherung AG
Willi-Hussong-Str. 2
96447 Coburg

Sitz der AG: Coburg; eingetragen beim Amtsgericht Coburg unter HRB 1537; St.-Nr. 9212/101/00021

Ladungsfahige Anschrift

HUK-COBURG-Krankenversicherung AG
Willi-Hussong-Str. 2
96447 Coburg

Ladungsfahige Vertreter sind die Vorstande Dr. Hans Olav Hergy und Stefan Gronbach.

Hauptgeschéftstétigkeit des Versicherers
Die HUK-COBURG-Krankenversicherung AG betreibt die private Krankenversicherung.

Garantiefonds, Entschadigungsregelung
Die HUK-COBURG-Krankenversicherung AG ist Mitglied der Medicator AG, Gustav-Heinemann-Ufer 74 C, 50968 Kdln.

Vertragsgrundlagen

Grundlagen des Versicherungsvertrages werden der Antrag, der Versicherungsschein und etwaige Nachtrdge sowie die Allgemeinen Versicherungsbedingungen und
jeweiligen Tarifbedingungen in der jeweils gultigen Fassung.

Versicherungsschutz

Bei der Versicherungsart handelt es sich um ein Pflegetagegeld. Ausfiihrlichere Informationen (iber Art und Umfang des Versicherungsschutzes sowie Falligkeit und Aus-
zahlung der Versicherungsleistungen finden Sie in §§ 1, 4, 5 und 6 der Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) und in den Tarifbedingungen. lhrem Versicherungs-
schein konnen Sie entnehmen, welche Versicherungsarten Sie abgeschlossen haben.

Versicherungsbeitrag

Die Hohe des Beitrages finden Sie im Angebot bzw. Versicherungsschein. Miissen nach Priifung der Antragsangaben vom Antrag abweichende Vertragsbedingungen
(Beitragszuschlage, Leistungseinschrankungen, Leistungsausschlisse) vereinbart werden, erhalten Sie von uns ein neues Angebot. Sie kdnnen sich dann entscheiden, ob
Sie dieses annehmen.

Fiir die Beitrage fallt keine Versicherungssteuer an, sofern Sie als Versicherungsnehmer Risikoperson (versicherte Person) sind oder die Leistungen aus der Versicherung
unmittelbar der Versorgung der Risikoperson (versicherte Person) oder der Versorgung von Ihren nahen Angehdrigen im Sinne des § 7 des Pflegezeitgesetzes oder § 15 der
Abgabenordnung dienen. Dies stellen Sie als Versicherungsnehmer insbesondere dadurch sicher, dass Sie mit dem Antrag allen versicherten Personen eine Berechtigung
zum Empfang ihrer Versicherungsleistung erteilen. Die Empfangsberechtigung kann jederzeit widerrufen werden (vgl. §194 WG), zu diesem Zeitpunkt miissen dann aber
die steuerlichen Voraussetzungen neu bewertet werden.

Sind die Voraussetzungen fiir die Versicherungssteuerfreiheit nicht gegeben, erhdht sich Ihr zu zahlender Beitrag um die anfallende Versicherungssteuer, derzeit 19 %.

Verlegen Sie lhren gewdhnlichen Aufenthalt in einen anderen Mitgliedstaat der Europdischen Union oder in einen anderen Vertragsstaat des Abkommens (iber den Euro-
pdischen Wirtschaftsraum, richtet sich eine etwaige Steuerpflicht nach den dortigen Bestimmungen. Der Beitrag erhéht sich in diesem Fall um die ggf. dort anfallenden
Steuern beziehungsweise vergleichbaren Abgaben.

Beitragszahlung

Der erste Beitrag ist zwei Wochen nach Zugang des Versicherungsscheines fallig. Er ist dann unverziglich (d. h. innerhalb von zwei Wochen) zu zahlen. Ein Folgebeitrag ist
zu dem im Versicherungsschein angegebenen Zeitpunkt unter Beriicksichtigung der vereinbarten Zahlungsweise zu zahlen.

Weitere Informationen zur Beitjahlung kdnnen Sie § 8 der Allgemeinen Versicherungsbedingungen entnehmen.

Giiltigkeitsdauer der zur Verfiigung gestellten Informationen

Unser Angebot basiert auf der Grundlage unserer aktuellen Beitrdge und des genannten Versicherungsbeginns. Wird ein anderer Versicherungsbeginn gewiinscht oder
erfolgt in der Zwischenzeit eine Anpassung unserer Beitrdge, kdnnen sich bis zum Abschluss des Vertrags Abweichungen ergeben.

Beginn des Versicherungsvertrages

Der Versicherungsvertrag kommt erst mit Annahme des Antrags durch die HUK-COBURG-Krankenversicherung zustande. Dies geschieht in der Regel durch Zugang des
Versicherungsscheins oder durch schriftliche Annahmebestétigung des Antrags.

Beginn des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrags
und nicht vor Ablauf von Wartezeiten.

Nahere Informationen hierzu finden Sie in §§ 2 und 3 der AVB.




Widerrufshelehrung
Abschnitt 1 — Widerrufsrecht, Widerrufsfolgen und besondere Hinweise

Widerrufsrecht
Sie konnen lhre Vertragserklarung innerhalb einer Frist von 14 Tagen ohne Angabe von Griinden in Textform (z. B. Brief, Fax, E-Mail) widerrufen.
Die Widerrufsfrist beginnt, nachdem lhnen
e der Versicherungsschein,
e die Vertragsbestimmungen,
einschlieBlich der fir das Vertragsverhaltnis geltenden Allgemeinen Versicherungsbedingungen, diese wiederum einschlieBlich der Tarifbestimmungen,
o diese Belehrung,
e das Informationsblatt zu Versicherungsprodukten,
¢ und die weiteren in Abschnitt 2 aufgefiihrten Informationen
jeweils in Textform zugegangen sind.
Zur Wahrung der Widerrufsfrist geniigt die rechtzeitige Absendung des Widerrufs.
Der Widerruf ist zu richten an:

HUK-COBURG-Krankenversicherung AG
Willi-Hussong-StraBe 2

96447 Coburg

Fax: 09561 96-6990

E-Mail: Info@HUK-COBURG.de

Widerrufsfolgen

Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet der Versicherungsschutz und der Versichererhat Ihnen den auf die Zeit nach Zugang des Widerrufs ent-
fallenden Teil der Pramien zu erstatten, wenn Sie zugestimmt haben, dass der Versicherungsschutz vor dem Ende der Widerrufsfrist beginnt. Den
Teil der Pramie, der auf die Zeit bis zum Zugang des Widerrufs entféllt, darf der Versicherer in diesem Fall einbehalten; dabei handelt es sich um
einen Betrag in Hohe von:

1 x vereinbarter zu zahlender Beitrag fiir das erste Versicherungsjahr
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Der Versicherer hat zuriickzuzahlende Betrége unverziiglich, spéatestens 30 Tage nach Zugang des Widerrufs, zu erstatten.

Beginnt der Versicherungsschutz nicht vor dem Ende der Widerrufsfrist, so hat der wirksame Widerruf zur Folge, dass empfangene Leistungen
zuriickzugewahren und gezogene Nutzungen (z. B. Zinsen) herauszugeben sind.

Haben Sie Ihr Widerrufsrecht hinsichtlich des Versicherungsvertrages wirksam ausgeiibt, so sind Sie auch an einen mit dem Versicherungsvertrag
zusammenhiangenden Vertrag nicht mehr gebunden. Ein zusammenhéangender Vertrag liegt vor, wenn er einen Bezug zu dem widerrufenen Vertrag
aufweist und eine Dienstleistung des Versicherers oder eines Dritten auf der Grundlage einer Vereinbarung zwischen dem Dritten und dem Versicherer
betrifft. Eine Vertragsstrafe darf weder vereinbart noch verlangt werden.

Besondere Hinweise

lhr Widerrufsrecht erlischt, wenn der Vertrag auf lhren ausdriicklichen Wunsch sowohl von Ihnen als auch vom Versicherer vollsténdig erfiillt ist,
bevor Sie Ihr Widerrufsrecht ausgeiibt haben.

Abschnitt 2 — Auflistung_der fiir den Fristbeginn erforderlichen weiteren Informationen

Hinsichtlich der in Abschnitt 1 Satz 2 genannten weiteren Informationen werden die Informationspflichten im Folgenden im Einzelnen aufgefiihrt:

Unterabschnitt 1 — Informationspflichten bei allen Versicherungszweigen
Der Versicherer hat Ihnen folgende Informationen zur Verfligung zu stellen:

1. die Identitat des Versicherers und der etwaigen Niederlassung, tber die der Vertrag abgeschlossen werden soll; anzugeben ist auch das Handelsregister, bei dem
der Rechtstrager eingetragen ist, und die zugehorige Registernummer;

2. die ladungsféahige Anschrift des Versicherers und jede andere Anschrift, die fir die Geschéftsbeziehung zwischen dem Versicherer und Ihnen maBgeblich ist, bei
juristischen Personen, Personenvereinigungen oder -gruppen auch den Namen eines Vertretungsberechtigten; soweit die Mitteilung durch Ubermittlung
der Vertragsbestimmungen einschlieBlich der Allgemeinen Versicherungsbedingungen erfolgt, bedirfen die Informationen einer hervorgehobenen und deutlich
gestalteten Form;

die Hauptgeschéftstatigkeit des Versicherers;
Angaben (iber das Bestehen eines Garantiefonds oder anderer Entschéadigungsregelungen; Name und Anschrift des Garantiefonds sind anzugeben;
die wesentlichen Merkmale der Versicherungsleistung, insbesondere Angaben (iber Art, Umfang und Félligkeit der Leistung des Versicherers;

den Gesamtpreis der Versicherung einschlieBlich aller Steuern und sonstigen Preisbestandteile, wobei die Prémien einzeln auszuweisen sind, wenn das
Versicherungsverhéltnis mehrere selbststéndige Versicherungsvertrdge umfassen soll, oder, wenn ein genauer Preis nicht angegeben werden kann, Angaben zu
den Grundlagen seiner Berechnung, die Ihnen eine Uberpriifung des Preises ermdglichen;

7. gegebenenfalls zusétzlich anfallende Kosten unter Angabe des insgesamt zu zahlenden Betrages sowie mdgliche weitere Steuern, Geblhren oder Kosten, die
nicht tber den Versicherer abgeflihrt oder von ihm in Rechnung gestellt werden;
8. Einzelheiten hinsichtlich der Zahlung und der Erflillung, insbesondere zur Zahlungsweise der Pramien;

9. die Befristung der Giiltigkeitsdauer der zur Verfligung gestellten Informationen, beispielsweise die Giiltigkeitsdauer befristeter Angebote, inshesondere hinsichtlich
des Preises;

10. Angaben dariiber, wie der Vertrag zustande kommt, insbesondere (iber den Beginn der Versicherung und des Versicherungsschutzes sowie die Dauer der Frist,
wahrend der der Antragsteller an den Antrag gebunden sein soll;

11. das Bestehen oder Nichtbestehen eines Widerrufsrechts sowie die Bedingungen, Einzelheiten der Ausiibung, insbesondere Namen und Anschrift derjenigen Person,
gegentiber der der Widerruf zu erkldren ist, und die Rechtsfolgen des Widerrufs einschlieBlich Informationen tber den Betrag, den Sie im Falle des Widerrufs
gegebenenfalls zu zahlen haben; soweit die Mitteilung durch Ubermittlung der Vertragsbestimmungen einschlieBlich der Allgemeinen Versicherungsbedingungen
erfolgt, bedirfen die Informationen einer hervorgehobenen und deutlich gestalteten Form;

12. a) Angaben zur Laufzeit des Vertrages;

b) Angaben zur Mindestlaufzeit des Vertrages;

13. Angaben zur Beendigung des Vertrages, insbesondere zu den vertraglichen Kiindigungsbedingungen einschlieBlich etwaiger Vertragsstrafen; soweit die Mitteilung
durch Ubermittlung der Vertragsbestimmungen einschlieBlich der Allgemeinen Versicherungsbedingungen erfolgt, bedirfen die Informationen einer hervorge-
hobenen und deutlich gestalteten Form;

14. die Mitgliedstaaten der Europdischen Union, deren Recht der Versicherer der Aufnahme von Beziehungen zu Ihnen vor Abschluss des Versicherungsvertrags zu-
grunde legt;
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15. das auf den Vertrag anwendbare Recht, eine Vertragsklausel tber das auf den Vertrag anwendbare Recht oder iiber das zustandige Gericht;

16. die Sprachen, in denen die Vertragsbedingungen und die in diesem Unterabschnitt genannten Vorabinformationen mitgeteilt werden, sowie die Sprachen, in denen
sich der Versicherer verpflichtet, mit lhrer Zustimmung die Kommunikation wahrend der Laufzeit dieses Vertrags zu fiihren;

17. einen mdglichen Zugang fir Sie zu einem auBergerichtlichen Beschwerde- und Rechtsbehelfsverfahren und gegebenenfalls die Voraussetzungen flr diesen
Zugang; dabei ist ausdriicklich darauf hinzuweisen, dass die Mdglichkeit fiir Sie, den Rechtsweg zu beschreiten, hiervon unbertihrt bleibt;

18. Name und Anschrift der zustandigen Aufsichtsbehérde sowie die Mdglichkeit einer Beschwerde bei dieser Aufsichtsbehdrde.

Unterabschnitt 2 — Zusatzliche Informationspflichten bei der substitutiven Krankenversicherung

Bei der Krankenversicherung, die ganz oder teilweise den im gesetzlichen Sozialversicherungssystem vorgesehenen Krankenversicherungsschutz ersetzen kann,
handelt es sich um eine substitutive Krankenversicherung. Hier hat der Versicherer lhnen zusétzlich zu den oben schon genannten Informationen die folgenden
Informationen zur Verfligung zu stellen.

1. Angaben in Euro zur Hohe der in die Pramie einkalkulierten Kosten; dabei sind die einkalkulierten Abschlusskosten als einheitlicher Gesamtbetrag und die (ibrigen
einkalkulierten Kosten als Anteil der Jahrespramie unter Angabe der jeweiligen Laufzeit auszuweisen; bei den dbrigen einkalkulierten Kosten sind die einkalkulierten
Verwaltungskosten zusétzlich gesondert als Anteil der Jahrespramie unter Angabe der jeweiligen Laufzeit auszuweisen;

2. Angaben in Euro zu mdglichen sonstigen Kosten, insbesondere zu Kosten, die einmalig oder aus besonderem Anlass entstehen kénnen;
3. Angaben (iber die Auswirkungen steigender Krankheitskosten auf die zukiinftige Beitragsentwicklung;

4. Hinweise auf die Moglichkeiten zur Beitragsbegrenzung im Alter, insbesondere auf die Maglichkeiten eines Wechsels in den Basistarif oder in andere Tarife gemai
§ 204 des Versicherungsvertragsgesetzes und der Vereinbarung von Leistungsausschiiissen sowie auf die Maglichkeit einer Pramienminderung gemés § 152
Absatz 3 und 4 des Versicherungsaufsichtsgesetzes;

5. einen Hinweis, dass ein Wechsel von der privaten in die gesetzliche Krankenversicherung in fortgeschrittenem Alter in der Regel ausgeschlossen ist;
6. einen Hinweis, dass ein Wechsel innerhalb der privaten Krankenversicherung in fortgeschrittenem Alter mit héheren Beitrdgen verbunden sein kann und gegebe-
nenfalls auf einen Wechsel in den Basistarif beschrankt ist;

7. eine Ubersicht in Euro iiber die Beitragsentwicklung im Zeitraum der dem Angebot vorangehenden zehn Jahre; anzugeben ist, welcher monatlichen Beitrag in den
dem Angebot vorangehenden zehn Jahren jeweils zu entrichten gewesen wére, wenn der Versicherungsvertrag zum damaligen Zeitpunkt von einer Person gleichen
Geschlechts wie Sie mit Eintrittsalter von 35 Jahren abgeschlossen worden wére; besteht der angebotene Tarif noch nicht seit zehn Jahren, so ist auf den Zeitpunkt
der Einfiinrung des Tarifs abzustellen, und es ist darauf hinzuweisen, dass die Aussagekraft der Ubersicht wegen der kurzen Zeit, die seit der Einfiihrung des Tarifs
vergangen ist, begrenzt ist; ergdnzend ist die Entwicklung eines vergleichbaren Tarifs, der bereits seit zehn Jahren besteht, darzustellen.

Ende der Widerrufsbelehrung

Laufzeit und Beendigung des Vertrages
Der Vertrag wird pro Person und Tarif erstmals fiir ein Versicherungsjahr abgeschlossen. Der Vertrag verlangert sich stillschweigend um ein Jahr, wenn er nicht spétes-
tens drei Monate vor dem jeweiligen Ablauf gekindigt wird.

Das erste Versicherungsjahr des jeweiligen Tarifes rechnet vom Versicherungsbeginn an und endet am 31. Dezember des betreffenden Kalenderjahres. Die folgenden
Versicherungsjahre fallen mit dem Kalenderjahr zusammen.

Weitere Informationen zur Vertragsbeendigung finden Sie in §§ 13, 14 und 15 der AVB.

Anwendbares Recht und Gerichtsstand

Auf die vorvertraglichen Beziehungen und auf den Versicherungsvertrag findet das Recht der Bundesrepublik Deutschland Anwendung.
Den jeweiligen Gerichtsstand im Falle einer Klage aus dem Versicherungsverhaltnis konnen Sie § 17 der Allgemeinen Versicherungsbedingungen entnehmen.

Vertragssprache
Die Vertragssprache ist deutsch.

Aufsichtsbehdrden, Fragen und Beschwerden:

Informationen zum auBergerichtlichen Beschwerde- und Rechtsbehelfsverfahren sowie Name und Anschrift der zustandigen Aufsichtsbehdrde sowie die Mdglichkeit einer
Beschwerde bei dieser Aufsichtsbehdrde finden Sie in den AVB unter Hinweise.




Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB) fiir die Pflegetagegeldversicherung

DER VERSICHERUNGSSCHUTZ

§1

(1)

(1.1

g =

§1a

Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich
des Versicherungsschutzes

Der Versicherer leistet im Versicherungsfall in vertraglichem Umfang Er-
satz von Aufwendungen fiir Pflege [oder ein Pflegegeld] (Pflegekostenver-
sicherung) oder ein Pflegetagegeld sowie sonstige im Tarif vorgesehene
Leistungen. Er erbringt, sofern vereinbart, in der Pflegekostenversicherung
damit unmittelbar zusammenhéngende zusétzliche Dienstleistungen.

Ein Pflegemonatsgeld ist einem Pflegetagegeld gleichgestellt. Sofern es
sich bei dem abgesicherten Tarif um ein Pflegemonatsgeld handelt, ist das
in den Tarifbedingungen (Teil Ill) geregelt.

Versicherungsfall ist die Pflegebedrftigkeit einer versicherten Person
nach MaBgabe von § 1a. Der Versicherungsfall beginnt mit der Feststel-
lung der Pflegebediirftigkeit. Er endet, wenn Pflegebediirftigkeit nicht mehr
besteht.

Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versiche-
rungsschein, ergdnzenden schriftlichen Vereinbarungen, den Allgemeinen
Versicherungsbedingungen (Musterbedingungen mit Anhang, Tarif mit Ta-
rifbedingungen) sowie den gesetzlichen Vorschriften.

Das Versicherungsverhdltnis unterliegt deutschem Recht.

Der Versicherungsschutz erstreckt sich in der Pflegekostenversicherung
und in der Pflegetagegeldversicherung auf Pflege in der Bundesrepublik
Deutschland. Dariiber hinaus erstreckt er sich in der Pflegekostenversi-
cherung auf Mitgliedstaaten der Européischen Union und Vertragsstaaten
des Abkommens tber den Européischen Wirtschaftsraum. Der Versicherer
bleibt hochstens zu denjenigen Leistungen verpflichtet, die er auch bei
Pflege in der Bundesrepublik Deutschland zu erbringen hétte.

Naheres zum Geltungsbereich regeln die Tarifbedingungen (Teil Ill).

Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung in ei-
nen gleichartigen Versicherungsschutz verlangen, sofern die versicherte
Person die Voraussetzungen fiir die Versicherungsfahigkeit erfillt. Der
Versicherer nimmt einen Antrag auf Umwandlung in angemessener Frist
an. Die erworbenen Rechte bleiben erhalten; die nach den technischen
Berechnungsgrundlagen gebildete Riickstellung flir das mit dem Alter der
versicherten Person wachsende Wagnis (Alterungsrickstellung) wird nach
MaBgabe dieser Berechnungsgrundlagen angerechnet. Soweit der neue
Versicherungsschutz héher oder umfassender ist, kann insoweit ein Ri-
sikozuschlag (§ 8a Abs. 3 und 4) verlangt oder ein Leistungsausschluss
vereinbart werden; ferner ist fir den hinzukommenden Teil des Versiche-
rungsschutzes die Wartezeit (§ 3 Abs. 3) einzuhalten. Der Umwandlungs-
anspruch besteht bei Anwartschafts- und Ruhensversicherungen nicht,
solange der Anwartschaftsgrund bzw. der Ruhensgrund nicht entfallen
ist, und nicht bei befristeten Versicherungsverhaltnissen. Die Umwandlung
des Versicherungsschutzes aus einem Tarif, bei dem die Beitrdge ge-
schlechtsunabhangig kalkuliert werden, in einen Tarif, bei dem dies nicht
der Fall ist, ist ausgeschlossen.

Begriff und Ermittlung der Pflegebediirftigkeit

Pflegebedirftig sind Personen, die gesundheitlich bedingte Beeintrachti-
gungen der Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten aufweisen und deshalb
der Hilfe durch andere bediirfen. Pflegebedtirftigkeit besteht nur, soweit die
versicherte Person die kdrperlichen, kognitiven oder psychischen Beein-
trachtigungen oder gesundheitlich bedingten Belastungen oder Anforde-
rungen nicht selbststéndig kompensieren oder bewéltigen kann. Die Pflege-
bedurftigkeit muss auf Dauer, voraussichtlich fiir mindestens sechs Monate,
und mit mindestens der in Absatz 3 festgelegten Schwere bestehen.

MaBgeblich flir das Vorliegen von gesundheitlich bedingten Beeintrachti-
gungen der Selbststéndigkeit oder der Fahigkeiten im Sinne des Absatzes
1 Satz 1 ist die Beurteilung anhand folgender Kriterien:

a) Mobilitat: Positionswechsel im Bett, Halten einer stabilen Sitzposition,
Umsetzen, Fortbewegen innerhalb des Wohnbereichs, Treppensteigen;

b) Kognitive und kommunikative Fahigkeiten: Erkennen von Personen
aus dem néheren Umfeld, ortliche Orientierung, zeitliche Orientierung,
Erinnern an wesentliche Ereignisse oder Beobachtungen, Steuern von
mehrschrittigen Alltagshandlungen, Treffen von Entscheidungen im All-
tagsleben, Verstehen von Sachverhalten und Informationen, Erkennen
von Risiken und Gefahren, Mitteilen von elementaren Bedirfnissen,
Verstehen von Aufforderungen, Beteiligen an einem Gesprach;

¢) Verhaltensweisen und psychische Problemlagen: motorisch gepréagte
Verhaltensauffalligkeiten, ndchtliche Unruhe, selbstschadigendes und
autoaggressives Verhalten, Beschadigen von Gegenstanden, physisch
aggressives Verhalten gegeniiber anderen Personen, verbale Aggressi-
on, andere pflegerelevante vokale Auffalligkeiten, Abwehr pflegerischer
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und anderer unterstiitzender MaBnahmen, Wahnvorstellungen, Angste,
Antriebslosigkeit bei depressiver Stimmungslage, sozial inaddquate
Verhaltensweisen, sonstige pflegerelevante inaddquate Handlungen;

d) Selbstversorgung: Waschen des vorderen Oberkorpers, Korperpflege
im Bereich des Kopfes, Waschen des Intimbereichs, Duschen und
Baden einschlieBlich Waschen der Haare, An- und Auskleiden des
Oberkdrpers, An- und Auskleiden des Unterkdrpers, mundgerechtes
Zubereiten der Nahrung und EingieBen von Getrdnken, Essen, Trinken,
Benutzen einer Toilette oder eines Toilettenstuhls, Bewaltigen der Fol-
gen einer Harninkontinenz und Umgang mit Dauerkatheter und Uros-
toma, Bewaltigen der Folgen einer Stuhlinkontinenz und Umgang mit
Stoma, Erndhrung parenteral oder (iber Sonde, Bestehen gravierender
Probleme bei der Nahrungsaufnahme bei Kindern bis zu 18 Monaten,
die einen auBergewohnlich pflegeintensiven Hilfebedarf ausldsen;

e) Bewdltigung von und selbststéndiger Umgang mit krankheits- oder
therapiebedingten Anforderungen und Belastungen:

aa) in Bezug auf Medikation, Injektionen, Versorgung intravendser Zu-
gdnge, Absaugen und Sauerstoffgabe, Einreibungen sowie Kélte-
und Wérmeanwendungen, Messung und Deutung von Kérperzu-
standen, korpernahe Hilfsmittel,

bb) in Bezug auf Verbandswechsel und Wundversorgung, Versorgung
mit Stoma, regelmaBige Einmalkatheterisierung und Nutzung von
Abflihrmethoden, TherapiemaBnahmen in hauslicher Umgebung,

cc) in Bezug auf zeit- und technikintensive MaBnahmen in hauslicher
Umgebung, Arztbesuche, Besuche anderer medizinischer oder the-
rapeutischer Einrichtungen, zeitlich ausgedehnte Besuche medizi-
nischer oder therapeutischer Einrichtungen, Besuch von Einrich-
tungen zur Frihforderung bei Kindern sowie

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

f) Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte: Gestaltung des
Tagesablaufs und Anpassung an Verdnderungen, Ruhen und Schla-
fen, Sichbeschéftigen, Vornehmen von in die Zukunft gerichteten Pla-
nungen, Interaktion mit Personen im direkten Kontakt, Kontaktpflege
zu Personen auBerhalb des direkten Umfelds. Beeintréchtigungen der
Selbststandigkeit oder Fahigkeiten, die dazu flihren, dass die Haus-
haltsfiihrung nicht mehr ohne Hilfe bewéltigt werden kann, werden bei
den Kriterien der unter a) bis f) genannten Bereiche berticksichtigt.

Pflegebediirftige erhalten nach der Schwere der Beeintréchtigungen der
Selbststandigkeit oder der Féhigkeiten einen Grad der Pflegebedirftigkeit
(Pflegegrad). Der Pflegegrad wird mit Hilfe eines pflegefachlich begriinde-
ten Begutachtungsinstruments ermittelt. Nach MaBgabe des § 15 Abs. 2
und Abs. 3 SGB Xl werden fir die in Absatz 2 genannten Bereiche Einzel-
punkte ermittelt, gewichtet und zu Gesamtpunkten addiert. Auf der Basis
der Gesamtpunkte werden Pflegebediirftige in einen der folgenden Pflege-
grade eingeordnet:

o Pflegegrad 1 (ab 12,5 bis unter 27 Gesamtpunkte): geringe Beeintréch-
tigungen der Selbststandigkeit oder der Féhigkeiten,

o Pflegegrad 2 (ab 27 bis unter 47,5 Gesamtpunkte): erhebliche Beein-
tréchtigungen der Selbststéndigkeit oder der Féahigkeiten,

e Pflegegrad 3 (ab 47,5 bis unter 70 Gesamtpunkte): schwere Beeintréch-
tigungen der Selbststandigkeit oder der Féhigkeiten,

e Pflegegrad 4 (ab 70 bis unter 90 Gesamtpunkte): schwerste Beeintréch-
tigungen der Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten,

o Pflegegrad 5 (ab 90 bis 100 Gesamtpunkte): schwerste Beeintréchti-
gungen der Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten mit besonderen An-
forderungen an die pflegerische Versorgung.

Néheres zu den Leistungen der Pflegegrade 1 bis 5 regeln die Tarifbedin-
gungen (Teil Ill).

Pflegebedirftige mit nach MaBgabe der Richtlinien des Spitzenverbandes
Bund der Pflegekassen besonderen Bedarfskonstellationen, die einen
spezifischen, auBergewohnlich hohen Hilfebedarf mit besonderen Anfor-
derungen an die pflegerische Versorgung aufweisen, kénnen aus pflege-
fachlichen Griinden dem Pflegegrad 5 zugeordnet werden, auch wenn ihre
Gesamtpunkte unter 90 liegen.

Bei pflegebediirftigen Kindern wird der Pflegegrad durch einen Vergleich
der Beeintréchtigungen ihrer Selbststandigkeit und ihrer Fahigkeiten mit
altersentsprechend entwickelten Kindern ermittelt. Im Ubrigen gelten die
Absétze 3 und 4 entsprechend.

(6) Pflegebediirftige Kinder im Alter bis zu 18 Monaten werden auf Basis
ihrer Gesamtpunkte gemaB § 15 Abs. 7 SGB Xl bis zur Vollendung des
18. Monats in den nachsthoheren Pflegegrad eingestuft.
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Beginn des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein be-
zeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss
des Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang des Versicherungs-
scheines oder einer schriftlichen Annahmeerklarung) und nicht vor Ablauf
der Wartezeit. Fir Versicherungsfalle, die vor Beginn des Versicherungs-
schutzes eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss des Ver-
sicherungsvertrages eingetretene Versicherungsfalle sind nur fiir den Teil
von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit vor Versicherungs-
beginn oder in die Wartezeit fallt. Bei Vertragsénderungen gelten die Sétze
1 bis 3 flir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

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

Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind im Zeit-
punkt der Adoption noch minderjéhrig ist. Mit Rucksicht auf ein erhthtes
Risiko ist die Vereinbarung eines Risikozuschlages bis zur einfachen Bei-
tragshohe zuléssig.

Wir verzichten auf die Vereinbarung eines Risikozuschlages auf Grund
eines erhohten Risikos. An die Stelle der Geburt tritt in diesen Fallen der
Tag der Adoption. § 2 (2) wenden wir sinngemaB an.

Wartezeit

Die Wartezeit rechnet vom Versicherungsbeginn an.

Die Wartezeit betrégt drei Jahre.

Naheres zur Wartezeit regeln die Taritbedingungen (Teil lll).

Bei Vertragsénderungen gelten die Wartezeitregelungen fiir den hinzukom-
menden Teil des Versicherungsschutzes.

Umfang der Leistungspflicht

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

Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versicherungsnehmers oder der
versicherten Person Auskunft tiber und Einsicht in Gutachten oder Stellung-
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 therapeutische Griinde oder
sonstige erhebliche Griinde 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 ge-
setzlichen Vertreter geltend gemacht werden. Hat der Versicherungsnehmer
das Gutachten oder die Stellungnahme auf Veranlassung des Versicherers
eingeholt, erstattet der Versicherer die entstandenen Kosten.

Einschrankung der Leistungspflicht
Keine Leistungspflicht besteht

a) fiir Versicherungsfalle, die durch Kriegsereignisse verursacht oder de-
ren Ursachen als Wehrdienstbeschadigung anerkannt und nicht aus-
driicklich in den Versicherungsschutz eingeschlossen sind;

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

¢) vorbehaltlich der Regelung des § 1 Abs. 5 solange sich versicher-
te Personen im Ausland aufhalten, und zwar auch dann, wenn sie
dort wahrend eines voriibergehenden Aufenthaltes pflegebediirftig
werden;

d) soweit versicherte Personen Entschédigungsleistungen wegen Pflege-
bediirftigkeit unmittelbar nach § 35 des Bundesversorgungsgesetzes
oder nach den Gesetzen, die eine entsprechende Anwendung des
Bundesversorgungsgesetzes vorsehen, aus der gesetzlichen Unfallver-
sicherung oder aus offentlichen Kassen aufgrund gesetzlich geregelter
Unfallversorgung oder Unfallfiirsorge erhalten. Dies gilt auch, wenn
vergleichbare Leistungen aus dem Ausland oder von einer zwischen-
staatlichen oder Uberstaatlichen Einrichtung bezogen werden;

e) soweit ein Versicherter der gesetzlichen Krankenversicherung auf-
grund eines Anspruchs auf hausliche Krankenpflege auch Anspruch
auf Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung hat;

f) wahrend der Durchfiihrung einer vollstationdren Heilbehandlung im
Krankenhaus sowie von stationdren RehabilitationsmaBnahmen, Kur-
oder Sanatoriumsbehandlungen und wahrend der Unterbringung auf-
grund richterlicher Anordnung, es sei denn, dass diese ausschlieBlich
auf Pflegebediirftigkeit beruht;

g) bei Pflege durch Pflegekréfte oder Einrichtungen, deren Rechnungen
der Versicherer aus wichtigem Grunde von der Erstattung ausge-
schlossen hat, wenn der Versicherungsfall nach der Benachrichtigung
des Versicherungsnehmers (iber den Leistungsausschluss eintritt. So-
fern im Zeitpunkt der Benachrichtigung ein Versicherungsfall schwebt,
besteht keine Leistungspflicht nach Ablauf von drei Monaten seit der
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Benachrichtigung. Findet der Pflegebediirftige innerhalb dieser drei
Monate keine andere geeignete Pflegekraft, benennt der Versicherer
eine solche;

h) fiir Aufwendungen fiir Pflegehilfsmittel und technische Hilfen, soweit
die Krankenversicherung oder andere zusténdige Leistungstrager we-
gen Krankheit oder Behinderung fiir diese Hilfsmittel zu leisten haben.

Néheres zu den Leistungseinschrénkungen regeln die Tarifbedingungen
(Teil 1Nl).

Ubersteigt eine PflegemaBnahme das medizinisch notwendige MaB oder
ist die geforderte Verglitung nicht angemessen, so kann der Versicherer
seine Leistungen auf einen angemessenen Betrag herabsetzen.

Naheres zu den Leistungseinschrankungen regeln die Tarifbedingungen
(Teil 11l).

Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalles einen An-
spruch gegen mehrere Erstattungsverpflichtete, darf die Gesamterstattung
die Gesamtaufwendungen nicht ibersteigen.

Néheres zu den Leistungseinschrénkungen regeln die Tarifbedingungen
(Teil 11l).
Auszahlung der Versicherungsleistungen

Der Versicherungsnehmer erhdlt die Leistungen auf Antrag. Die Leistungen
werden ab Antragstellung erbracht, frilhestens jedoch von dem Zeitpunkt
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 er-
bracht. In allen Féllen ist Voraussetzung, dass die vorgesehene Wartezeit
(vgl. § 3) erflllt ist.

Naheres zur Auszahlung der Versicherungsleistungen regeln die Tarifbe-
dingungen (Teil ).

Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die von ihm gefor-
derten Nachweise erbracht sind; diese werden Eigentum des Versicherers.
Soweit Nachweise flir die private oder soziale Pflegepflichtversicherung
erstellt wurden, sind diese vorzulegen.

Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fiir die Falligkeit der Leis-
tungen des Versicherers aus § 14 WG.

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

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

Von den Leistungen konnen die Kosten abgezogen werden, die dadurch
entstehen, dass der Versicherer auf Verlangen des Versicherungsnehmers
besondere Uberweisungsformen wéhlt. Kosten fiir Ubersetzungen kénnen
auch von den Leistungen abgezogen werden.

Anspriiche auf Versicherungsleistungen kdnnen weder abgetreten noch
verpfandet werden. Das Abtretungsverbot nach Satz 1 gilt nicht fiir ab dem
1. Oktober 2021 abgeschlossene Vertrage; gesetzliche Abtretungsverbote
bleiben unbertihrt.

Ende des Versicherungsschutzes

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

PFLICHTEN DES VERSICHERUNGSNEHMERS

§ 8 Beitragszahlung

(1)

@21

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

Wird der Vertrag fiir eine bestimmte Zeit mit der MaBgabe geschlossen,
dass sich das Versicherungsverhéltnis nach Ablauf dieser bestimmten Zeit
stillschweigend um jeweils ein Jahr verléngert, sofern der Versicherungs-
nehmer nicht fristgemas gekiindigt hat, so kann der Tarif anstelle von Jah-
resbeitrdgen Monatsheitrage vorsehen. Diese sind am Ersten eines jeden
Monats fallig.

Wir schlieBen den Vertrag pro Person und Tarif erstmals fir ein Versiche-
rungsjahr. Er verlangert sich automatisch um ein Jahr, sofern ihn der Versi-
cherungsnehmer nicht kiindigt. Die Kiindigung muss drei Monate vor dem
jeweiligen Ablauf in Textform erfolgen. Tagessatzerhéhungen haben keinen
Einfluss auf Beginn und Ende des Versicherungsjahres.
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Das erste Versicherungsjahr des jeweiligen Tarifes rechnet vom Versiche-
rungsbeginn an und endet am 31. Dezember des betreffenden Kalen-
derjahres. Die folgenden Versicherungsjahre fallen mit dem Kalenderjahr
zusammen.

Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist, sofern nicht anders ver-
einbart, unverziiglich nach Ablauf von zwei Wochen nach Zugang des Ver-
sicherungsscheins zu zahlen.

Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Beitragsrate in
Verzug, so werden die gestundeten Beitragsraten des laufenden Versi-
cherungsjahres fallig. Sie gelten jedoch erneut als gestundet, wenn der
rickstandige Beitragsteil einschlieBlich der Beitragsrate fir den am Tage
der Zahlung laufenden Monat und die Mahnkosten entrichtet sind.

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

Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit beendet,
steht dem Versicherer fir diese Vertragslaufzeit nur derjenige Teil des
Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeitraum entspricht, in dem
der Versicherungsschutz bestanden hat. Wird das Versicherungsverhaltnis
durch Riicktritt auf Grund des § 19 Abs. 2 WG oder durch Anfechtung des
Versicherers wegen arglistiger Tauschung beendet, steht dem Versicherer
der Beitrag bzw. die Beitragsrate bis zum Wirksamwerden der Riickiritts-
oder Anfechtungserklarung zu. Tritt der Versicherer zurtick, weil der erste
Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahit wird, kann er
eine angemessene Geschaftsgebtihr verlangen.

Wird ein Beitrag gemaB § 8 (3) bis (6) nicht oder nicht rechtzeitig gezahlt,
werden Mahnkosten erhoben, die dem Versicherer im Rahmen der Beitrei-
bung entstehen.

Die Beitrdge sind an die vom Versicherer zu bezeichnende Stelle zu ent-
richten.

Beitragsberechnung

Die Berechnung der Beitrége erfolgt nach MaBgabe der Vorschriften des
Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) und ist in den technischen Berech-
nungsgrundlagen des Versicherers festgelegt.

Bei einer Anderung der Beitrdge, auch durch Anderung des Versicherungs-
schutzes, wird das Geschlecht und das bei Inkrafttreten der Anderung
erreichte tarifliche Lebensalter der versicherten Person beriicksichtigt;
dies gilt in Ansehung des Geschlechts nicht flr Tarife, deren Beitrdge ge-
schlechtsunabhangig erhoben werden. Dabei wird dem Eintrittsalter der
versicherten Person dadurch Rechnung getragen, dass eine Alterungsriick-
stellung gemé&B den in den technischen Berechnungsgrundlagen festge-
legten Grundsétzen angerechnet wird. Eine Erhdhung der Beitrége oder eine
Minderung der Leistungen des Versicherers wegen des Alterwerdens der
versicherten Person ist jedoch wahrend der Dauer des Versicherungsver-
héltnisses ausgeschlossen, soweit eine Alterungsriickstellung zu bilden ist.

Bei einer Anderung der Beitridge bzw. des Versicherungsschutzes (Tarif-
wechsel) erfolgt eine geschéftsplanméBige Anrechnung der Alterungs-
riickstellung innerhalb der Tarife der Pflegetagegeldversicherung soweit
anderweitige Regelungen dem nicht entgegenstehen. Dabei wird auf den
Tarifbeitrag des bei Inkrafttreten der Anderung erreichten Lebensalters ein
Umstellungsrabatt eingeraumt.

Zur Finanzierung einer Anwartschaft auf BeitragsermaBigung im Alter wer-
den der Alterungsriickstellung aller Versicherten von Pflegetagegeldtarifen,
flr die nach den technischen Berechnungsgrundlagen eine Alterungsriick-
stellung Uber das 65. Lebensjahr hinaus zu bilden ist, zusétzliche Beitrdge
nach MaBgabe dieser Berechnungsgrundlagen sowie den Vorschriften des
Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) jahrlich zugeschrieben. Dieser Teil
der Alterungsriickstellung wird spétestens ab Vollendung des 65. Lebens-
jahres des Versicherten fiir BeitragsermaBigung entsprechend der Festle-
gung in den technischen Berechnungsgrundlagen verwendet.

Bei Beitragsanderungen kann der Versicherer auch besonders vereinbarte
Risikozuschldge entsprechend andern.

Liegt bei Vertragsénderungen ein erhohtes Risiko vor, steht dem Versiche-
rer flir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes zusétzlich
zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu. Dieser bemisst sich nach den
flr den Geschéftsbetrieb des Versicherers zum Ausgleich erhohter Risiken
maBgeblichen Grundsétzen.

Beitragsanpassung

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage konnen sich die Leistungen
des Versicherers z. B. aufgrund von Verdnderungen der Pflegekosten, der
Pflegedauern, der Haufigkeit von Pflegefdllen oder aufgrund steigender
Lebenserwartung andern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer
zumindest jahrlich fir jeden Tarif die erforderlichen mit den in den tech-
nischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen
und Sterbewahrscheinlichkeiten.

(1.1)
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Ergibt diese Gegentiberstellung flr eine Beobachtungseinheit eines Tarifs
eine Abweichung von mehr als dem gesetzlich oder tariflich festgelegten
Vomhundertsatz, werden alle Beitrdge dieser Beobachtungseinheit vom
Versicherer iberprift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treu-
handers angepasst. Unter den gleichen Voraussetzungen kann auch eine
betragsméBig festgelegte Selbstbeteiligung angepasst und ein vereinbar-
ter Risikozuschlag entsprechend gedndert werden.

Wir vergleichen jahrlich die erforderlichen mit den in den technischen
Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen. Ergibt die
Gegenuberstellung flir die Beobachtungseinheit eine Abweichung von
mehr als flinf Prozent, werden alle Beitrdge fiir diese Beobachtungseinheit
von uns dberprift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung eines unab-
hangigen Treuhdnders angepasst.

Wenn die unternehmenseigenen Rechnungsgrundlagen fiir die Beobach-
tung nicht ausreichen, wird dem Vergleich gemaB Absatz 1 Satz 2 die
Statistik der Pflegepflichtversicherung des Verbandes der Privaten Kran-
kenversicherung e.V. zu Grunde gelegt.

(entfallen)

Beitragsanpassungen sowie Anderungen von Selbstbeteiligungen und evtl.
vereinbarter Risikozuschldge werden zu Beginn des zweiten Monats wirk-
sam, der auf die Benachrichtigung des Versicherungsnehmers folgt.

Obliegenheiten

Die Feststellung der Pflegebediirftigkeit ist dem Versicherer unverziglich,
spéatestens 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 Pflegebediirftigkeit anzu-
zeigen. Der Wegfall und jede Minderung der Pflegebediirftigkeit sind dem
Versicherer unverziiglich anzuzeigen.

Naheres zur Nachweisfrist der Pflegebediirftigkeit regeln die Tarifbedin-
gungen (Teil Ill).

Nach Eintritt des Versicherungsfalles geméB § 1 Abs. 2 sind ferner anzu-
zeigen jede Krankenhausbehandlung, stationdre medizinische Rehabilita-
tionsmaBnahme, Kur- oder Sanatoriumsbehandlung, jede Unterbringung
aufgrund richterlicher Anordnung sowie das Bestehen eines Anspruchs auf
héusliche Krankenpflege (Grund- und Behandlungspflege sowie hauswirt-
schaftliche Versorgung) aus der gesetzlichen Krankenversicherung nach
§ 37 SGB V [und der Bezug von Leistungen gemaB § 5 Abs. 1d].

Naheres zur Nachweispflicht regeln die Tarifbedingungen (Teil Ill).

Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte ver-
sicherte 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 er-
teilen.

Néheres zur Auskunftspflicht regeln die Tarifbedingungen (Teil Ill).

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

Die versicherte Person hat nach Mdglichkeit fiir die Minderung der Pfle-
gebediirftigkeit zu sorgen und alle Handlungen zu unterlassen, die deren
Uberwindung oder Besserung hinderlich sind.

Der Neuabschluss einer weiteren oder die Erhdhung einer anderweitig
bestehenden Versicherung mit Anspruch auf Leistungen wegen Pflegebe-
durftigkeit darf nur mit Einwilligung des Versicherers vorgenommen wer-
den.

Die Tarifbedingungen (Teil lll) kdnnen eine bessere Regelung fir Sie vor-
sehen.

Folgen von Obliegenheitsverletzungen

Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VWG vorgeschriebenen
Einschrankungen ganz oder teilweise von der Verpflichtung zur Leistung
frei, wenn eine der in § 9 Abs. 1 bis 6 genannten Obliegenheiten verletzt
wird. Bei verspatetem Zugang der Anzeige nach § 9 Abs. 1 Satz 1 wird
ein vereinbartes Pflegetagegeld erst vom Zugangstage an gezahlt, jedoch
nicht vor dem Beginn der Leistungspflicht und dem im Tarif vorgesehenen
Zeitpunkt.

Wird die in § 9 Abs. 6 genannte Obliegenheit verletzt, so kann der Ver-
sicherer unter der Voraussetzung des § 28 Abs. 1 VWG innerhalb eines
Monats nach dem Bekanntwerden der Obliegenheitsverletzung ohne Ein-
haltung einer Frist kiindigen. Dieses Recht kann nur innerhalb der ersten
zehn Versicherungsjahre ausgetibt werden.

Die Taritbedingungen (Teil Ill) kdnnen eine bessere Regelung fiir Sie vor-
sehen.

Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person stehen der
Kenntnis und dem Verschulden des Versicherungsnehmers gleich.
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Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheitsverletzungen bei An-
spriichen gegen Dritte

Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Ersatzan-
spriiche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des gesetzlichen Forde-
rungsiiberganges gemdB § 86 VVG, die Verpflichtung, diese Anspriiche
bis zur Hohe, in der aus dem Versicherungsvertrag Ersatz geleistet wird
(Kostenerstattung sowie Sach- und Dienstleistungen), an den Versicherer
schriftlich abzutreten.

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

Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person vorsatzlich
die in den Absétzen 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 fahrldssigen Verletzung
der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der
Schwere des Verschuldens entsprechenden Verhaltnis zu kiirzen.

Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Person ein An-
spruch auf Riickzahlung ohne rechtlichen Grund gezahlter Entgelte gegen
den Erbringer von Leistungen zu, fur die der Versicherer auf Grund des
Versicherungsvertrages Erstattungsleistungen erbracht hat, sind die Ab-
sétze 1 bis 3 entsprechend anzuwenden.

Aufrechnung

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versicherers nur auf-
rechnen, 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

§13
)

Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhéltnis zum Ende
eines jeden Versicherungsjahres, frilhestens aber zum Ablauf einer ver-
einbarten Vertragsdauer von bis zu zwei Jahren, mit einer Frist von drei
Monaten kiindigen.

Die Regelungen zur Vertragsdauer sowie zur Festlegung des Versiche-
rungsjahres ergeben sich aus § 8 (2.1).

Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife be-
schrankt werden.

Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass bei Er-
reichen eines bestimmten Lebensalters oder bei Eintritt anderer dort ge-
nannter Voraussetzungen der Beitrag flir ein anderes Lebensalter gilt, oder
der Beitrag unter Berticksichtigung einer Alterungsriickstellung berechnet
wird, kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhéltnis hin-
sichtlich der betroffenen versicherten Person binnen zwei Monaten nach
der Anderung zum Zeitpunkt deren Inkrafttretens kiindigen, wenn sich der
Beitrag durch die Anderung erhoht.

Erhoht der Versicherer die Beitrdge gemaB § 8b oder vermindert er seine
Leistungen geméaB § 18 Abs. 1, so kann der Versicherungsnehmer das
Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person
innerhalb von zwei Monaten vom Zugang der Anderungsmitteilung an
zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung kiindigen. Bei einer
Beitragserhdhung kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsver-
haltnis auch bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erhdhung
kiindigen.

Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die Anfechtung,
den Rucktritt oder die Kiindigung nur fiir einzelne versicherte Personen
oder Tarife erklért, innerhalb von zwei Wochen nach Zugang dieser
Erklarung die Aufhebung des Ubrigen Teils der Versicherung zum Schluss
des Monats verlangen, in dem ihm die Erkldrung des Versicherers zu-
gegangen ist, bei Kiindigung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam
wird.

Kiindigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhéltnis insge-
samt oder flr einzelne versicherte Personen, haben die versicherten
Personen das Recht, das Versicherungsverhéltnis unter Benennung des
kiinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklérung ist innerhalb
zweier Monate nach der Kindigung abzugeben. Die Kiindigung ist nur
wirksam, wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen
versicherten Personen von der Kiindigungserklarung Kenntnis erlangt
haben.

Kiindigung durch den Versicherer

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

Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das auBerordentliche Kiindigungs-
recht bleiben unberihrt.

(3)  Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife be-
schrénkt werden.

(4)  Kundigt der Versicherer das Versicherungsverhaltnis insgesamt oder fiir
einzelne versicherte Personen, gilt § 13 Abs. 6 Sitze 1 und 2 entspre-
chend.

§ 15 Sonstige Beendigungsgriinde

(1) Das Versicherungsverhéltnis endet mit dem Tod des Versicherungsneh-
mers. Die versicherten Personen haben jedoch das Recht, das Versiche-
rungsverhéltnis unter Benennung des kiinftigen Versicherungsnehmers
fortzusetzen. Die Erkldrung ist innerhalb zweier Monate nach dem Tode
des Versicherungsnehmers abzugeben.

(1.1) Wenn ein Ehescheidungsurteil vorliegt, kdnnen die Ehegatten ihre Vertrag-
steile als selbststandige Versicherungen fortsetzen. Das gilt auch, wenn
die Ehegatten getrennt leben.

Flir Lebenspartner geméB § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz in der bis
22.12.2018 geltenden Fassung gelten diese Regelungen ebenfalls.

(2)  Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versicherungsver-
haltnis.

(3)  Das Versicherungsverhaltnis einer versicherten Person in der Pflegeko-
stenversicherung endet, wenn die versicherte Person ihren Wohnsitz
oder gewdhnlichen Aufenthalt in einen anderen 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 Vereinbarung einen Beitragszuschlag verlangen. Bei nur vo-
ribergehender Verlegung des gewohnlichen Aufenthalts in einen anderen
Staat als die in § 1 Abs. 5 genannten, kann verlangt werden, das Versiche-
rungsverhéltnis in eine Anwartschaftsversicherung umzuwandeln.

(4)  In der Pflegetagegeldversicherung endet das Versicherungsverhéltnis ei-
ner versicherten Person, wenn die versicherte Person ihren Wohnsitz oder
gewohnlichen Aufenthalt aus der Bundesrepublik Deutschland verlegt, es
sei denn, dass es aufgrund einer anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt
wird. Der Versicherer kann im Rahmen dieser anderweitigen Vereinbarung
einen Beitragszuschlag verlangen.

(4.1) Naheres bei Verlegung des Wohnsitzes oder des gewdhnlichen Aufenthalts
aus der Bundesrepublik Deutschland regeln die Taritbedingungen (Teil Ill).

SONSTIGE BESTIMMUNGEN
§ 16 Willenserklarungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegentiber dem Versicherer bediirfen der Text-
form.

§ 17 Gerichtsstand

(1) Fir Klagen aus dem Versicherungsverhaltnis gegen den Versicherungs-
nehmer ist das Gericht des Ortes zusténdig, an dem der Versicherungs-
nehmer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung eines solchen seinen ge-
wohnlichen Aufenthalt hat.

(2)  Klagen gegen den Versicherer konnen bei dem Gericht am Wohnsitz oder
gewdhnlichen Aufenthalt des Versicherungsnehmers oder bei dem Gericht
am Sitz des Versicherers anhangig gemacht werden.

(3)  Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohnsitz
oder gewohnlichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mitgliedstaat der
Europdischen Union oder Vertragsstaat des Abkommens iiber den Euro-
paischen Wirtschaftsraum ist, oder ist sein Wohnsitz oder gewdhnlicher
Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist das Gericht
am Sitz des Versicherers zusténdig.

§ 18 Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

(1) Beieiner nicht nur als voriibergehend anzusehenden Verénderung der Ver-
héltnisse des Gesundheitswesens konnen die Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen und die Tarifbestimmungen den veranderten Verhéltnissen
angepasst werden, wenn die Anderungen zur hinreichenden Wahrung der
Belange der Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen und ein unab-
héngiger Treuhdnder die Voraussetzungen fir die Anderungen berpriift
und ihre Angemessenheit bestétigt hat. Die Anderungen werden zu Beginn
des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Anderungen und
der hierfiir maBgeblichen Griinde an den Versicherungsnehmer folgt.

(2)  Isteine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen durch
hochstrichterliche Entscheidung oder durch einen bestandskréftigen Ver-
waltungsakt fiir unwirksam erklart worden, kann sie der Versicherer durch
eine neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Fortfiinrung des Vertrags not-
wendig ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne neue Regelung
flr eine Vertragspartei auch unter Berlicksichtigung der Interessen der an-
deren Vertragspartei eine unzumutbare Harte darstellen wiirde. Die neue
Regelung ist nur wirksam, wenn 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 Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragshe-
standteil.



§19 (Uberleitungsregel fiir Leistungshezieher

(1) Versicherte, die am 31. Dezember 2016 wegen Pflegebedirftigkeit oder
einer erheblich eingeschrénkten Alltagskompetenz einen Anspruch auf
regelméBig wiederkehrende Leistungen aus der Pflegepflichtversicherung
haben werden gemaB der nachfolgenden Tabelle einem Pflegegrad zuge-

ordnet:

Zuordnung
am 31. Dezember 2016

Erheblich eingeschréankte

Zuordnung
ab 1. Januar 2017

Alltagskompetenz ohne Pflegestufe Pflegegrad 2
Pflegestufe | Pflegegrad 2
Pflegestufe | und erheblich
eingeschrankte Alltagskompetenz Pflegegrad 3
Pflegestufe I Pflegegrad 3
Pflegestufe Il und erheblich
eingeschrankte Alltagskompetenz Pflegegrad 4
Pflegestufe lll Pflegegrad 4
Hinweise

Hinweis auf die Verbraucherschlichtungsstelle Ombudsmann Private Kran-
ken- und Pflegeversicherung

Versicherungsnehmer, die mit Entscheidungen des Versicherers nicht zufrieden
sind, oder deren Verhandlungen mit dem Versicherer nicht zu dem gewiinschten
Ergebnis geftihrt haben, kdnnen sich an den Ombudsmann Private Kranken- und
Pflegeversicherung wenden.

Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung
Postfach 06 02 22

10052 Berlin

Internet: www.pkv-ombudsmann.de

Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung ist eine unabhéngige
und fir Verbraucher kostentfrei arbeitende Schlichtungsstelle. Der Versicherer hat
sich verpflichtet, an dem Schlichtungsverfahren teilzunehmen.

Verbraucher, die ihren Vertrag online (z. B. (iber eine Webseite) abgeschlos-
sen haben, konnen sich mit ihrer Beschwerde auch online an die Plattform
http://ec.europa.eu/consumers/odr/ wenden. lhre Beschwerde wird dann (iber
diese Plattform an den Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung
weitergeleitet.

Hinweis: Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung ist keine
Schiedsstelle und kann einzelne Streitfélle nicht verbindlich entscheiden.

Pflegestufe Ill und erheblich

eingeschrankte Alltagskompetenz Pflegegrad 5
Pflegestufe Il als Hartefall Pflegegrad 5
Pflegestufe Ill und erheblich

eingeschrankte Alltagskompetenz,

auch als Hartefall Pflegegrad 5

Der Versicherer teilt dem Versicherungsnehmer bzw. der als empfangs-
berechtigt benannten versicherte Person (§ 6 Abs. 4) die Zuordnung
nach Absatz 1 schriftlich mit. Weichen die Zuordnung des Versicherers
von derjenigen der gesetzlichen Pflegeversicherung ab, gilt deren Zuord-
nung.

Die Leistungen richten sich nach dem ab 1. Januar 2017 giiltigen Tarif.
Ersatz von Aufwendungen, Pflegegeld bzw. Pflegetagegeld werden jedoch
mindestens in der am 31. Dezember 2016 zustehenden Hohe erbracht,
es sei denn, eine Begutachtung fiinrt zur Anhebung des Pflegegrades
und daher zu einer hoheren Versicherungsleistung, der Versicherungs-
schutz wird gemaB § 1 Abs. 6 umgewandelt oder die Pflegebediirftigkeit
endet.

Hinweis auf die Versicherungsaufsicht

Sind Versicherungsnehmer mit der Betreuung durch den Versicherer nicht zu-
frieden oder treten Meinungsverschiedenheiten bei der Vertragsabwicklung auf,
konnen sie sich auch an die flir den Versicherer zustindige Aufsichtsbehorde
wenden. Als Versicherungsunternehmen unterliegt der Versicherer der Aufsicht
der Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht.

Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin)
Sektor Versicherungsaufsicht

Graurheindorfer StraBe 108

53117 Bonn

E-Mail: poststelle@bafin.de

Hinweis: Die BaFin ist keine Schiedsstelle und kann einzelne Streitfalle nicht ver-
bindlich entscheiden.

Hinweis auf den Rechtsweg

Unabhangig von der Mdglichkeit, sich an die Verbraucherschlichtungsstelle
oder die Versicherungsaufsicht zu wenden, steht dem Versicherungsnehmer der
Rechtsweg offen.



Anhang

Elftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB XI)

§ 15 Ermittlung des Grades der Pflegebediirftigkeit,
Begutachtungsinstrument

(2)  Das Begutachtungsinstrument ist in sechs Module gegliedert, die den
sechs Bereichen in § 14 Absatz 2 entsprechen. In jedem Modul sind fir die
in den Bereichen genannten Kriterien die in Anlage 1 dargestellten Kate-
gorien vorgesehen. Die Kategorien stellen die in ihnen zum Ausdruck kom-
menden verschiedenen Schweregrade der Beeintrachtigungen der Selbst-
standigkeit oder der Fahigkeiten dar. Den Kategorien werden in Bezug auf
die einzelnen Kriterien pflegefachlich fundierte Einzelpunkte zugeordnet,
die aus Anlage 1 ersichtlich sind. In jedem Modul werden die jeweils er-
reichbaren Summen aus Einzelpunkten nach den in Anlage 2 festgelegten
Punktebereichen gegliedert. Die Summen der Punkte werden nach den in
ihnen zum Ausdruck kommenden Schweregraden der Beeintrachtigungen
der Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten wie folgt bezeichnet:

1. Punktbereich 0:  keine Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit oder

der Féhigkeiten,

2. Punktbereich 1. geringe Beeintréchtigungen der Selbststandigkeit
oder der Fahigkeiten,

3. Punktbereich 2:  erhebliche Beeintréchtigungen der Selbststéandigkeit
oder der Fahigkeiten,

4. Punktbereich 3:  schwere Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit
oder der Fahigkeiten und

5. Punktbereich 4. schwerste Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit
oder der Fahigkeiten.

Jedem Punktbereich in einem Modul werden unter Beriicksichtigung der
in ihm zum Ausdruck kommenden Schwere der Beeintrachtigungen der
Selbststéndigkeit oder der Fahigkeiten sowie der folgenden Gewichtung
der Module die in Anlage 2 festgelegten, gewichteten Punkte zugeordnet.
Die Module des Begutachtungsinstruments werden wie folgt gewichtet:

1. Mobilitat mit 10 Prozent,

2. kognitive und kommunikative Fahigkeiten sowie Verhaltensweisen und
psychische Problemlagen zusammen mit 15 Prozent,

3. Selbstversorgung mit 40 Prozent,

4. Bewaltigung von und selbststandiger Umgang mit krankheits- oder the-
rapiebedingten Anforderungen und Belastungen mit 20 Prozent,

5. Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte mit 15 Prozent.

(3)  Zur Ermittlung des Pflegegrades sind die bei der Begutachtung festge-
stellten Einzelpunkte in jedem Modul zu addieren und dem in Anlage 2
festgelegten Punktebereich sowie den sich daraus ergebenden gewichte-
ten Punkten zuzuordnen. Den Modulen 2 und 3 ist ein gemeinsamer ge-
wichteter Punkt zuzuordnen, der aus den hdchsten gewichteten Punkten
entweder des Moduls 2 oder des Moduls 3 besteht. Aus den gewichteten
Punkten aller Module sind durch Addition die Gesamtpunkte zu bilden. Auf
der Basis der erreichten Gesamtpunkte sind pflegebediirftige Personen in
einen der nachfolgenden Pflegegrade einzuordnen:

1.ab 12,5 bis unter 27 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 1: geringe Be-
eintrachtigungen der Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten,

2.ab 27 his unter 47,5 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 2: erhebliche
Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten,

3.ab 47,5 bis unter 70 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 3: schwere
Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten,

4.ab 70 bis unter 90 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 4: schwerste
Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten,

5.ab 90 bis 100 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 5: schwerste Beein-
tréachtigungen der Selbststéndigkeit oder der Fahigkeiten mit besonde-
ren Anforderungen an die pflegerische Versorgung.

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

1. ab 12,5 bis unter 27 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 2,
2.ab 27 bis unter 47,5 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 3,
3. ab 47,5 bis unter 70 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 4,
4. ab 70 bis 100 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 5.

Bundesversorgungsgesetz

§ 35 Pflegezulage

(1) Solange Beschédigte infolge der Schéadigung hilflos sind, wird eine Pfle-
gezulage von 360 Euro (Stufe I) monatlich gezahlt. Hilflos im Sinne des
Satzes 1 sind Beschédigte, wenn sie fiir eine Reihe von hdufig und regel-
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maBig wiederkehrenden Verrichtungen zur Sicherung ihrer personlichen
Existenz im Ablauf eines jeden Tages fremder Hilfe dauernd bedtirfen.
Diese Voraussetzungen sind auch erfiillt, wenn die Hilfe in Form einer
Uberwachung oder Anleitung zu den in Satz 2 genannten Verrichtungen
erforderlich ist oder wenn die Hilfe zwar nicht dauernd geleistet werden
muss, jedoch eine stindige Bereitschaft zur Hilfeleistung erforderlich ist.
Ist die Gesundheitsstorung so schwer, dass sie dauerndes Krankenlager
oder dauernd auBergewohnliche Pflege erfordert, so ist die Pflegezulage
je nach Lage des Falles unter Berlicksichtigung des Umfangs der not-
wendigen Pflege auf 615, 877, 1.125,1.460 oder 1.797 Euro (Stufen I, IIl,
IV, V-und VI) zu erhéhen. Fiir die Ermittlung der Hilflosigkeit und der Stufen
der Pflegezulage sind die in der Verordnung zu § 30 Abs. 17 aufgestell-
ten Grundsatze maBgebend. Blinde erhalten mindestens die Pflegezulage
nach Stufe Ill. Hirnbeschadigte mit einem Grad der Schadigungsfolgen von
100 erhalten eine Pflegezulage mindestens nach Stufe .

Wird fremde Hilfe im Sinne des Absatzes 1 von Dritten aufgrund eines
Arbeitsvertrages geleistet und (ibersteigen die daftir aufzuwendenden an-
gemessenen Kosten den Betrag der pauschalen Pflegezulage nach Absatz
1, wird die Pflegezulage um den (bersteigenden Betrag erhoht. Leben
Beschéadigte mit ihren Ehegatten, Lebenspartnern oder einem Elternteil in
hduslicher Gemeinschaft, ist die Pflegezulage so zu erhéhen, dass sie nur
ein Viertel der von ihnen aufzuwendenden angemessenen Kosten aus der
pauschalen Pflegezulage zu zahlen haben und ihnen mindestens die Halfte
der pauschalen Pflegezulage verbleibt. In Ausnahmeféllen kann der ver-
bleibende Anteil bis zum vollen Betrag der pauschalen Pflegezulage erhoht
werden, wenn Ehegatten, Lebenspartner oder ein Elternteil von Pflegezula-
geempfangern mindestens der Stufe V neben den Dritten in auBergewohn-
lichem Umfang zusatzliche Hilfe leisten. Entstehen vorlibergehend Kosten
flr fremde Hilfe, insbesondere infolge Krankheit der Pflegeperson, ist die
Pflegezulage fir jeweils hochstens sechs Wochen (iber Satz 2 hinaus so zu
erhohen, dass den Beschédigten die pauschale Pflegezulage in derselben
Hohe wie vor der voribergehenden Entstehung der Kosten verbleibt. Die
Sétze 2 und 3 gelten nicht, wenn der Ehegatte, Lebenspartner oder Eltern-
teil nicht nur voriibergehend keine Pflegeleistungen erbringt; § 40a Abs. 3
Satz 3 gilt.

Wahrend einer stationdren Behandlung wird die Pflegezulage nach den
Absétzen 1 und 2 Empféngern von Pflegezulage nach den Stufen | und
II'bis zum Ende des ersten, den dbrigen Empféngern von Pflegezulage
bis zum Ablauf des zwdlften auf die Aufnahme folgenden Kalendermonats
weitergezahlt.

Uber den in Absatz 3 bestimmten Zeitpunkt hinaus wird die Pflegezulage
wahrend einer stationdren Behandlung bis zum Ende des Kalendermonats
vor der Entlassung nur weitergezahlt, soweit dies in den folgenden Séatzen
bestimmt ist. Beschédigte erhalten ein Viertel der pauschalen Pflegezu-
lage nach Absatz 1, wenn der Ehegatte, Lebenspartner oder der Eltern-
teil bis zum Beginn der stationdren Behandlung zumindest einen Teil der
Pflege wahrgenommen hat. Daneben wird die Pflegezulage in Hohe der
Kosten weitergezahlt, die aufgrund eines Pflegevertrages entstehen, es sei
denn, die Kosten hatten durch ein den Beschadigten bei Abwagung aller
Umsténde zuzumutendes Verhalten, insbesondere durch Kiindigung des
Pflegevertrages, vermieden werden konnen. Empfénger einer Pflegezulage
mindestens nach Stufe Il erhalten, soweit eine stérkere Beteiligung der
schon bis zum Beginn der stationdren Behandlung unentgeltlich tétigen
Pflegeperson medizinisch erforderlich ist, abweichend von Satz 2 aus-
nahmsweise Pflegezulage bis zur vollen Hohe nach Absatz 1, in Féllen des
Satzes 3 jedoch nicht iiber den nach Absatz 2 Satz 2 aus der pauschalen
Pflegezulage verbleibenden Betrag hinaus.

Tritt Hilflosigkeit im Sinne des Absatzes 1 Satz 1 gleichzeitig mit der Not-
wendigkeit stationdrer Behandlung oder wahrend einer stationdren Be-
handlung ein, bestenht fiir die Zeit vor dem Kalendermonat der Entlassung
kein Anspruch auf Pflegezulage. Fiir diese Zeit wird eine Pflegebeihilfe
gezahit, soweit dies in den folgenden Sétzen bestimmt ist. Beschédigte,
die mit ihren Ehegatten, Lebenspartnern oder einem Elternteil in hauslicher
Gemeinschaft leben, erhalten eine Pflegebeihilfe in Hohe eines Viertels der
pauschalen Pflegezulage nach Stufe I. Soweit eine starkere Beteiligung
der Ehegatten, Lebenspartner oder eines Elternteils oder die Beteiligung
einer Person, die den Beschadigten nahesteht, an der Pflege medizinisch
erforderlich ist, kann in begriindeten Ausnahmeféllen eine Pflegebeihilfe
bis zur Hohe der pauschalen Pflegezulage nach Stufe | gezahlt werden.

Flir Beschadigte, die infolge der Schadigung dauernder Pflege im Sinne
des Absatzes 1 bediirfen, werden, wenn geeignete Pflege sonst nicht
sichergestellt werden kann, die Kosten der nicht nur voriibergehenden
Heimpflege, soweit sie Unterkunft, Verpflegung und Betreuung ein-
schlieBlich notwendiger Pflege umfassen, unter Anrechnung auf die
Versorgungsbeziige ibernommen. Jedoch ist den Beschadigten von ih-
ren Versorgungsbeziigen zur Bestreitung der sonstigen Bediirfnisse ein
Betrag in Hohe der Beschédigtengrundrente nach einem Grad der Sché-
digungsfolgen von 100 und den Angehérigen ein Betrag mindestens in
Hohe der Hinterbliebenenbeziige zu belassen, die ihnen zustehen wiirden,



wenn Beschadigte an den Folgen der Schadigung gestorben waren. Bei
der Berechnung der Beziige der Angehdrigen ist auch das Einkommen
der Beschadigten zu beriicksichtigen, soweit es nicht ausnahmsweise flir
andere Zwecke, insbesondere die Erflillung anderer Unterhaltspflichten,
einzusetzen ist.

Versicherungsvertragsgesetz

§14
(1)

@

§28
)

§37
(1

§38
(1)

Félligkeit der Geldleistung

Geldleistungen des Versicherers sind féllig mit der Beendigung der zur
Feststellung des Versicherungsfalles und des Umfanges der Leistung des
Versicherers notwendigen Erhebungen.

Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Monats seit der An-
zeige 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 gghemmt,
solange die Erhebungen infolge eines Verschuldens des Versicherungs-
nehmers nicht beendet werden kdnnen.

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

Anzeigepflicht

Verletzt der Versicherungsnehmer seine Anzeigepflicht nach Absatz 1,
kann der Versicherer vom Vertrag zuriicktreten.

Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die vom Versicherungs-
nehmer vor Eintritt des Versicherungsfalles gegeniber 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 Fahrldssigkeit.

Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer vom Ver-
sicherungsnehmer zu erfiillenden vertraglichen Obliegenheit nicht zur Lei-
stung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn der Versicherungsnehmer
die Obliegenheit vorsétzlich verletzt hat. Im Fall einer grob fahrldssigen
Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung
in einem der Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers ent-
sprechenden Verhaltnis zu kiirzen; die Beweislast fiir das Nichtvorliegen
einer groben Fahrldssigkeit tragt der Versicherungsnehmer.

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 urséchlich ist. Satz 1 gilt
nicht, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit arglistig verletzt
hat.

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

Zahlungsverzug bei Erstpramie

Wird die einmalige oder die erste Pramie nicht rechtzeitig gezahlt, ist der
Versicherer, solange die Zahlung nicht bewirkt ist, zum Riicktritt vom Ver-
trag berechtigt, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Nichtzah-
lung nicht zu vertreten.

Ist die einmalige oder die erste Prémie 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 auffélligen Hin-
weis im Versicherungsschein auf diese Rechtsfolge der Nichtzahlung der
Pramie aufmerksam gemacht hat.

Zahlungsverzug bei Folgepramie

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 Betrége der Pramie, Zinsen
und Kosten im Einzelnen beziffert und die Rechtsfolgen angibt, die nach
den Absétzen 2 und 3 mit dem Fristablauf verbunden sind; bei zusammen-
gefassten Vertrdgen sind die Betrdge jeweils getrennt anzugeben.

Tritt der Versicherungsfall nach Fristablauf ein und ist der Versicherungs-
nehmer bei Eintritt mit der Zahlung der Pramie oder der Zinsen oder Ko-
sten in Verzug, ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet.

Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne Einhaltung einer
Frist kiindigen, sofern der Versicherungsnehmer mit der Zahlung der ge-
schuldeten Betrédge in Verzug ist. Die Kiindigung kann mit der Bestimmung
der Zahlungsfrist so verbunden werden, dass sie mit Fristablauf wirksam
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§ 86
(1)

wird, wenn der Versicherungsnehmer zu diesem Zeitpunkt mit der Zahlung
in Verzug ist; hierauf ist der Versicherungsnehmer bei der Kiindigung aus-
driicklich hinzuweisen. Die Kiindigung wird unwirksam, wenn der Versi-
cherungsnehmer innerhalb eines Monats nach der Kiindigung oder, wenn
sie mit der Fristbestimmung verbunden worden ist, innerhalb eines Monats
nach Fristablauf die Zahlung leistet; Absatz 2 bleibt unberihrt.

Ubergang von Ersatzanspriichen

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

Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch oder ein zur Siche-
rung dieses Anspruchs dienendes Recht unter Beachtung der geltenden
Form- und Fristvorschriften zu wahren und bei dessen Durchsetzung
durch den Versicherer soweit erforderlich mitzuwirken. Verletzt der Ver-
sicherungsnehmer diese Obliegenheit vorsétzlich, ist der Versicherer zur
Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolgedessen keinen Ersatz von
dem Dritten erlangen kann. Im Fall einer grob fahrldssigen Verletzung der
Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der
Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden
Verhéltnis zu kiirzen; die Beweislast flir das Nichtvorliegen einer groben
Fahrlassigkeit tragt der Versicherungsnehmer.

Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungsnehmers gegen eine
Person, mit der er bei Eintritt des Schadens in héuslicher Gemeinschaft
lebt, kann der Ubergang nach Absatz 1 nicht geltend gemacht werden, es
sei denn, diese Person hat den Schaden vorséatzlich verursacht.

Fiinftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB V)

§37
(1)

(1a)

()

Hausliche Krankenpflege

Versicherte erhalten in ihrem Haushalt, ihrer Familie oder sonst an einem
geeigneten Ort, insbesondere in betreuten Wohnformen, Schulen und
Kindergérten, bei besonders hohem Pflegebedarf auch in Werkstatten fiir
behinderte Menschen neben der &rztlichen Behandlung hdusliche Kran-
kenpflege durch geeignete Pflegekréfte, wenn Krankenhausbehandlung
geboten, aber nicht ausflihrbar ist, oder wenn sie durch die hausliche
Krankenpflege vermieden oder verkiirzt wird. § 10 der Werkstattenverord-
nung bleibt unbertihrt. Die hdusliche Krankenpflege umfaBt die im Einzel-
fall erforderliche Grund- und Behandlungspflege sowie hauswirtschaftliche
Versorgung. Der Anspruch besteht bis zu vier Wochen je Krankheitsfall. In
begriindeten Ausnahmeféllen kann die Krankenkasse die hdusliche Kran-
kenpflege fiir einen langeren Zeitraum bewilligen, wenn der Medizinische
Dienst (§ 275) festgestellt hat, daB dies aus den in Satz 1 genannten
Griinden erforderlich ist.

Versicherte erhalten an geeigneten Orten im Sinne von Absatz 1 Satz 1
wegen schwerer Krankheit oder wegen akuter Verschlimmerung einer
Krankheit, insbesondere nach einem Krankenhausaufenthalt, nach einer
ambulanten Operation oder nach einer ambulanten Krankenhausbehand-
lung, soweit keine Pflegebediirftigkeit im Sinne des Elften Buches vorliegt,
die erforderliche Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung. Absatz
1 Satz 4 und 5 gilt entsprechend.

Versicherte erhalten in ihrem Haushalt, ihrer Familie oder sonst an einem
geeigneten Ort, insbesondere in betreuten Wohnformen, Schulen und
Kindergérten, bei besonders hohem Pflegebedarf auch in Werkstatten fiir
behinderte Menschen als héusliche Krankenpflege Behandlungspflege,
wenn diese zur Sicherung des Ziels der drztlichen Behandlung erforder-
lich ist. § 10 der Werkstéttenverordnung bleibt unber(hrt. Der Anspruch
nach Satz 1 besteht Uber die dort genannten Félle hinaus ausnahmsweise
auch fiir solche Versicherte in zugelassenen Pflegeeinrichtungen im Sinne
des § 43 des Elften Buches, die auf Dauer, voraussichtlich fiir mindestens
sechs Monate, einen besonders hohen Bedarf an medizinischer Behand-
lungspflege haben. Die Satzung kann bestimmen, dass die Krankenkasse
zusatzlich zur Behandlungspflege nach Satz 1 als hédusliche Krankenpflege
auch Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung erbringt. Die Sat-
zung kann dabei Dauer und Umfang der Grundpflege und der hauswirt-
schaftlichen Versorgung nach Satz 4 bestimmen. Leistungen nach den
Sétzen 4 und 5 sind nach Eintritt von Pflegebedurftigkeit mit mindestens
Pflegegrad 2 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 Sét-
zen 4 bis 6 auch dann, wenn ihr Haushalt nicht mehr besteht und ihnen
nur zur Durchfiihrung der Behandlungspflege vortibergehender Aufenthalt
in einer Einrichtung oder in einer anderen geeigneten Unterkunft zur Ver-
fligung gestellt wird. Versicherte erhalten in stationdren Einrichtungen im
Sinne des § 43a des Elften Buches Leistungen nach Satz 1, wenn der
Bedarf an Behandlungspflege eine standige Uberwachung und Versorgung
durch eine qualifizierte Pflegefachkraft erfordert.

Die gesetzliche Krankenversicherung beteiligt sich an den Kosten der
medizinischen Behandlungspflege in vollstationdren Pflegeeinrichtungen
mit einem jahrlichen Pauschalbetrag in Hohe von 640 Millionen Euro, der
an den Ausgleichsfonds der sozialen Pflegeversicherung zu leisten ist.
Die Zahlung erfolgt anteilig quartalsweise. Der Spitzenverband Bund der



Krankenkassen erhebt hierzu von den Krankenkassen eine Umlage geméi
dem Anteil der Versicherten der Krankenkassen an der Gesamtzahl der
Versicherten aller Krankenkassen. Das Nahere zum Umlageverfahren und
zur Zahlung an die Pflegeversicherung bestimmt der Spitzenverband Bund
der Krankenkassen.

Die héusliche Krankenpflege nach den Absétzen 1 und 2 umfasst auch
die ambulante Palliativversorgung. Fiir Leistungen der ambulanten Pallia-
tivversorgung ist regelmaBig ein begriindeter Ausnahmefall im Sinne von
Absatz 1 Satz 5 anzunehmen. § 37b Absatz 4 gilt fiir die hdusliche Kran-
kenpflege zur ambulanten Palliativversorgung entsprechend.

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

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

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

Der Gemeinsame Bundesausschuss legt in Richtlinien nach § 92 fest, an
welchen Orten und in welchen Fallen Leistungen nach den Absétzen 1 und
2 auch auBerhalb des Haushalts und der Familie des Versicherten erbracht
werden konnen. Er bestimmt dariiber hinaus das Néhere tber Art und In-
halt der verrichtungsbezogenen krankheitsspezifischen PflegemaBnahmen
nach Absatz 2 Satz 1.

Der Gemeinsame Bundesausschuss regelt in Richtlinien nach § 92 unter
Beriicksichtigung bestehender Therapieangebote das Nahere zur Versor-
gung von chronischen und schwer heilenden Wunden. Die Versorgung von
chronischen und schwer heilenden Wunden kann auch in spezialisierten
Einrichtungen an einem geeigneten Ort auBerhalb der Hauslichkeit von
Versicherten erfolgen.

Der Gemeinsame Bundesausschuss regelt in der Richtlinie ber die
Verordnung hduslicher Krankenpflege nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Num-
mer 6 bis zum 31. Juli 2022 Rahmenvorgaben zu einzelnen nach dem
Leistungsverzeichnis der Richtlinie nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Num-
mer 6 verordnungsfahigen MaBnahmen, bei denen Pflegefachkréfte, die
die in den Rahmenempfehlungen nach § 132a Absatz 1 Satz 4 Num-
mer 7 geregelten Anforderungen erflillen, innerhalb eines vertragsarztlich
festgestellten Verordnungsrahmens selbst (ber die erforderliche Haufig-
keit und Dauer bestimmen konnen, sowie Vorgaben zur Notwendigkeit
eines erneuten Arztkontaktes und zur Information der Vertragsérztin oder
des Vertragsarztes durch den Leistungserbringer iber die erbrachten
MaBnahmen.

Zur Feststellung des tatsachlichen Ausgabenvolumens fiir die im Rahmen
einer Versorgung nach Absatz 8 erbrachten Leistungen pseudonymisieren
die Krankenkassen die Angaben zu den Ausgaben jeweils arztbezogen
sowie versichertenbezogen. Sie Ubermitteln diese Angaben nach Durch-
flihrung der Abrechnungspriifung dem Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen, der diese Daten flir den Zweck der nach Absatz 10 durchzufiih-
renden Evaluierung kassenartentibergreifend zusammenfiihrt und diese
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Daten dem nach Absatz 10 Satz 2 beauftragten unabhéngigen Dritten
Ubermittelt. Das Nahere zur Datendbermittiung und zum Verfahren der
Pseudonymisierung regelt der Spitzenverband Bund der Krankenkassen.
Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und der beauftragte unab-
héngige Dritte nach Absatz 10 Satz 2 haben die ihnen nach Satz 2 Uber-
mittelten pseudonymisierten Daten spétestens ein Jahr nach Abschluss
der Evaluierung zu léschen.

Drei Jahre nach Inkrafttreten der Regelungen nach Absatz 8 evaluieren der
Spitzenverband Bund der Krankenkassen, die Kassenarztliche Bundesver-
einigung und die in § 132a Absatz 1 Satz 1 genannten Organisationen
der Leistungserbringer unter Berlicksichtigung der nach Absatz 9 Satz 2
Ubermittelten Daten inshesondere die mit der Versorgung nach Absatz 8
verbundenen Auswirkungen auf das Versorgungsgeschehen im Bereich
der hauslichen Krankenpflege, die finanziellen Auswirkungen auf die Kran-
kenkassen, die Wirtschaftlichkeit der Versorgung nach Absatz 8 sowie die
Auswirkungen auf die Behandlungs- und Ergebnisqualitit. Die Evaluierung
hat durch einen durch den Spitzenverband Bund der Krankenkassen, die
Kassenérztliche Bundesvereinigung und die in § 132a Absatz 1 Satz 1
genannten Organisationen der Leistungserbringer gemeinsam zu beauf-
tragenden unabhdangigen Dritten zu erfolgen.

Lebenspartnerschaftsgesetz (LPartG) [in der bis 22.12.2018
geltenden Fassung]

§1
(1)

Form und Voraussetzungen

Zwei Personen gleichen Geschlechts, die gegeniiber dem Standesbeam-
ten personlich und bei gleichzeitiger Anwesenheit erklaren, miteinander
eine Partnerschaft auf Lebenszeit fiihren zu wollen (Lebenspartnerinnen
oder Lebenspartner), begrinden eine Lebenspartnerschaft. Die Erklé-
rungen kdnnen nicht unter einer Bedingung oder Zeitbestimmung abgege-
ben werden.

Der Standesbeamte soll die Lebenspartner einzeln befragen, ob sie eine
Lebenspartnerschaft begriinden wollen. Wenn die Lebenspartner diese
Frage bejahen, soll der Standesheamte erkldren, dass die Lebenspartner-
schaft nunmehr begriindet ist. Die Begriindung der Lebenspartnerschaft
kann in Gegenwart von bis zu zwei Zeugen erfolgen.

Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begriindet werden

1. mit einer Person, die minderjahrig oder mit einer dritten Person verhei-
ratet ist oder bereits mit einer anderen Person eine Lebenspartnerschaft
fuhrt;

2. zwischen Personen, die in gerader Linie miteinander verwandt sind;

3. zwischen vollbiirtigen und halbbiirtigen Geschwistern;

4. wenn die Lebenspartner bei der Begriindung der Lebenspartnerschaft

dartber einig sind, keine Verpflichtungen gemas § 2 begriinden zu wol-
len.

Aus dem Versprechen, eine Lebenspartnerschaft zu begriinden, kann kein
Antrag auf Begriindung der Lebenspartnerschaft gestellt werden. § 1297
Abs. 2 und die §§ 1298 bis 1302 des Biirgerlichen Gesetzbuchs gelten
entsprechend.



