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Musterbedingungen 2022 fiir die staatlich geforderte erganzende Pflegeversicherung

Der Versicherungsschutz

§ 1 Versicherungsfahigkeit

(1) Versicherungsfahig nach diesen Bedingungen sind Personen,

die

— in der gesetzlichen Pflegeversicherung (soziale Pflegeversiche-
rung und private Pflegepflichtversicherung) versichert sind und

— fir diesen Vertrag eine Pflegevorsorgezulage gemal § 126
SGB Xl (siehe Anhang) erhalten.

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

(2) Nicht versicherungsfahig sind Personen, die
vor Abschluss des Versicherungsvertrags bereits Leistun-
gen wegen Pflegebedurftigkeit nach dem Vierten Kapitel des
SGB Xl aus der sozialen Pflegeversicherung oder gleichwertige
Vertragsleistungen aus der privaten Pflegepflichtversicherung
beziehen oder bezogen haben oder

— das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet haben.

§ 2a Besondere Mitwirkungspflichten des Versicherten

(1) BeiAbschluss des Vertrages hat der Versicherte zu bestati-
gen, dass die Voraussetzungen der Versicherungsfahigkeit nach

§ 1 vorliegen. Die Bestatigung erfolgt in Textform, soweit nicht eine
andere Form vereinbart ist.

(2) Jede Anderung der Verhaltnisse, die zu einem Wegfall der
Versicherungsfahigkeit fiihrt, insbesondere auch das Ende der Ver-
sicherung in der gesetzlichen Pflegeversicherung, ist dem Versi-
cherer unverzlglich in Textform anzuzeigen, es sei denn, es wurde
eine erleichterte Form vereinbart.

§ 2b Hinweispflichten des Versicherers

(1) Vergibt die zentrale Stelle nach § 128 Abs. 2 SGB Xl (siehe
Anhang) die Zulagenummer fir die staatlich geférderte erganzende
Pflegeversicherung auf Antrag des Versicherers gemal} § 128

Abs. 1 Satz 3 SGB XI (siehe Anhang), teilt der Versicherer diese
Zulagenummer dem Versicherungsnehmer in Textform mit. Die Mit-
teilung an den Versicherungsnehmer gilt gleichzeitig als Mitteilung
an samtliche mitversicherte Personen.

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

§ 25. Absatz 1 Satz 2 gilt entsprechend.

§ 3 Gegenstand und Umfang des Versicherungsschutzes
(1) Der Versicherer leistet im Versicherungsfall in vertraglichem
Umfang ein Pflegemonats- oder Pflegetagegeld.

(2) Der Versicherungsfall liegt vor, wenn die versicherte Person
pflegebedurftig im Sinne von § 14 SGB XI (siehe Anhang) ist.

(3) Der Versicherungsfall beginnt mit der Feststellung der Pflege-
bedurftigkeit geman § 14 SGB Xl (siehe Anhang); bei Versicher-
ten der privaten Pflegepflichtversicherung sind die entsprechen-
den Feststellungen des Versicherers zugrunde zu legen, bei dem
die private Pflegepflichtversicherung besteht. Der Versicherungs-
fall endet, wenn keine Pflegebedirftigkeit nach § 14 SGB Xl (siehe
Anhang) mehr vorliegt.

(4) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem
Versicherungsschein, erganzenden schriftlichen Vereinbarungen,
den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Musterbedingungen
mit Anhang, Tarif mit Tarifoedingungen) sowie den gesetzlichen
Vorschriften.

(5) Das Versicherungsverhaltnis unterliegt deutschem Recht.

(6) Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versi-
cherung nur in eine andere mit einer Pflegevorsorgezulage nach

§ 127 Abs. 1 SGB XI (siehe Anhang) forderfahige Versicherung
bei dem gleichen Versicherer verlangen. Die erworbenen Rechte
bleiben bei der Umwandlung erhalten; die nach den technischen
Berechnungsgrundlagen gebildete Ruckstellung fur das mit dem
Alter der versicherten Person wachsende Wagnis (Alterungs-
ruckstellung) wird nach Mafigabe dieser Berechnungsgrundla-
gen angerechnet. Der Umwandlungsanspruch besteht bei Anwart-
schaftsversicherung und ruhender Versicherung solange nicht, wie
der Anwartschaftsgrund bzw. der Ruhensgrund fortbesteht. Die
Umwandlung einer nicht geférderten erganzenden Pflegeversiche-
rung in eine staatlich geférderte ergdnzende Pflegeversicherung
kann nicht verlangt werden.

§ 4 Beginn des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungs-
schein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht
vor Abschluss des Versicherungsvertrages (insbesondere durch
Zugang des Versicherungsscheines oder einer schriftlichen Annah-
meerklarung) und nicht vor Ablauf der vereinbarten Wartezeit nach
§ 5. An Stelle einer schriftlichen Annahmeerklarung kann eine
erleichterte Form vereinbart werden. Bei Vertragsanderungen gilt
Satz 1 fir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

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

(2) Die Wartezeit betragt funf Jahre, soweit nicht eine kirzere
Wartezeit vereinbart ist.

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

§ 6 Beginn und Umfang der Leistungspflicht

(1) Artund Hohe der Versicherungsleistungen ergeben sich aus
dem Tarif mit Tarifoedingungen. Das Pflegemonatsgeld betragt

bei Pflegegrad 5 mindestens 600 Euro. Bei Pflegegrad 1 betragt
das Pflegemonatsgeld mindestens 10 Prozent, bei Pflegegrad 2
mindestens 20 Prozent, bei Pflegegrad 3 mindestens 30 Prozent
und bei Pflegegrad 4 mindestens 40 Prozent des Pflegemonatsgel-
des des Pflegegrades 5. Wird ein Pflegetagegeld vereinbart, darf
die Summe der monatlich erbrachten Tagegelder die vorgenannten
Betrage nicht unterschreiten.

(2) Das vereinbarte Pflegemonats- oder Pflegetagegeld wird
gezahlt, wenn der Versicherungsfall nach § 3 Abs. 3 festgestellt
wurde und die versicherte Person fiir diesen Versicherungsfall Leis-
tungen aus der sozialen Pflegeversicherung fur einen der Pflege-
grade 1 bis 5 gemaR § 15 SGB XI (siehe Anhang) oder nach

den entsprechenden Versicherungsbedingungen in der privaten
Pflegepflichtversicherung bezieht. Davon abweichend besteht

die Leistungspflicht auch dann, wenn die Leistung der sozialen
Pflegeversicherung nach § 34 Abs. 1 Nr. 2 und Abs. 2 SGB XI
(siehe Anhang) oder nach den entsprechenden Versicherungs-
bedingungen in der privaten Pflegepflichtversicherung ruht. Fir die
Zuordnung einer versicherten Person zu einer der Pflegegrade 1
bis 5 sind die Feststellungen nach § 3 Abs. 3 verbindlich.

(3) Von der gesetzlichen Pflegeversicherung festgestellte pflege-
gradrelevante Anderungen der Pflegebedurftigkeit gemaR § 14
SGB Xl (siehe Anhang) sind dem Versicherer anzuzeigen.

(4) Die Versicherungsleistungen durfen die zum Zeitpunkt des
Vertragsabschlusses geltende Hohe der Leistungen nach dem Elf-
ten Buch Sozialgesetzbuch (SGB Xl) nicht tGberschreiten. Eine
Dynamisierung bis zur Hohe der allgemeinen Inflationsrate ist
zulassig.
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§ 7 Auszahlung der Versicherungsleistungen

(1) Der Versicherungsnehmer erhalt die Leistungen auf Antrag.
Voraussetzung ist, dass die vereinbarte Wartezeit (vgl. § 5) erfillt
ist. Die Leistungen werden vom Beginn der Leistungen in der
gesetzlichen Pflegeversicherung an erbracht. Sie werden jedoch
frlhestens ab dem Zeitpunkt ausgezahlt, in dem die Feststellungen
nach § 3 Abs. 3 und der Beginn des Anspruchs auf Leistungen der
gesetzlichen Pflegeversicherung schriftlich nachgewiesen werden.

(2) Bei untermonatlichem Beginn oder Ende des Versicherungs-
falls werden Pflegemonats- oder Pflegetagegeld jeweils fiir den
vollen Monat gezahlt.

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

(4) Das Pflegemonats- oder Pflegetagegeld wird ohne Kosten-
nachweis jeweils zum Ende eines jeden Monats gezahlt, in dem
Pflegebedurftigkeit nach § 14 SGB Xl (siehe Anhang) besteht,
soweit der Tarif mit Tarifbedingungen nichts Abweichendes regelt.

(5) Grundsatzlich wird an den Versicherungsnehmer geleistet.
Etwas Anderes gilt nur dann, wenn der Versicherungsnehmer die
versicherte Person in Textform oder in einer anderen vereinbarten
erleichterten Form als Empfangsberechtigte benannt hat.

(6) Anspriche auf Versicherungsleistungen kénnen weder abge-
treten noch verpfandet werden. Das Abtretungsverbot nach Satz 1
gilt nicht fir ab dem 1. Oktober 2021 abgeschlossene Vertrage;
gesetzliche Abtretungsverbote bleiben unberihrt.

§ 8 Ende des Versicherungsschutzes
Der Versicherungsschutz endet - auch fiir schwebende Versiche-
rungsfélle - mit der Beendigung des Versicherungsverhaltnisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§ 9 Beitragszahlung

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

(2) Der erste Beitrag ist, sofern nicht anders vereinbart, unver-
zuglich nach Ablauf von zwei Wochen nach Zugang des Versiche-
rungsscheins zu zahlen. Die Erteilung eines Auftrags zum Bei-
tragseinzug gilt als Zahlung des Beitrags, sofern die Lastschrift
eingelost und der Einldsung nicht widersprochen wird.

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

(4) Nicht rechtzeitige Zahlung eines Beitrags kann unter den Vor-
aussetzungen der §§ 37 und 38 VVG (siehe Anhang) zum Ver-

lust des Versicherungsschutzes fiihren. Ist ein Beitrag bzw. eine
Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt und wird der Versicherungs-
nehmer in Textform gemahnt, so ist er zur Zahlung der im Tarif mit
Tarifbedingungen festgelegten Mahnkosten verpflichtet. Tritt der
Versicherer vom Vertrag zurtick, weil der erste Beitrag bzw. die
erste Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine ange-
messene Geschaftsgebulhr verlangen.

(5) Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der Versiche-
rungsperiode beendet, steht dem Versicherer fiir diese Versiche-
rungsperiode nur der Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der
dem Zeitraum entspricht, in dem der Versicherungsschutz bestan-
den hat.

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

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

§ 10 Beitragsberechnung

(1) Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach MaRgabe der Vor-

schriften des Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) und ist in den
technischen Berechnungsgrundlagen des Versicherers festgelegt.

(2) Bei einer Anderung der Beitrage, auch durch Anderung des
Versicherungsschutzes, wird das bei Inkrafttreten der Anderung
erreichte tarifliche Lebensalter der versicherten Person berticksich-
tigt. Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten Person dadurch
Rechnung getragen, dass eine Alterungsrickstellung gemaR den in
den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundsat-
zen angerechnet wird. Eine Erhéhung der Beitréage oder eine Min-
derung der Leistungen des Versicherers wegen des Alterwerdens
der versicherten Person ist jedoch ausgeschlossen, soweit eine
Alterungsruckstellung zu bilden ist.

(3) Eine Gesundheitsprifung findet nicht statt. Risikozuschlage
werden nicht erhoben. Leistungsausschliisse werden nicht verein-
bart.

§ 11 Beitragsanpassung

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kénnen sich
die Leistungen des Versicherers z.B. aufgrund von Veranderun-
gen der Pflegedauer, der Haufigkeit von Pflegefallen oder aufgrund
steigender Lebenserwartung andern. Dementsprechend vergleicht
der Versicherer zumindest jahrlich fiir jeden Tarif die erforderlichen
mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten
Versicherungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt
diese Gegenuberstellung flr eine Beobachtungseinheit eine Abwei-
chung von mehr als 5 Prozent, werden alle Beitrage dieser Beob-
achtungseinheit vom Versicherer Uberpruft und, soweit erforder-
lich, mit Zustimmung eines unabhangigen Treuhanders angepasst,
wenn die Abweichung als nicht nur voriibergehend anzusehen ist.
Andert sich die vertragliche Leistungszusage des Versicherers auf-
grund der dem Versicherungsverhaltnis zugrundeliegenden gesetz-
lichen Bestimmungen, ist der Versicherer berechtigt, die Beitrage
mit Zustimmung eines unabhangigen Treuhanders entsprechend
dem veranderten Bedarf zu erhéhen oder zu verringern. Bei verrin-
gertem Bedarf ist der Versicherer zur Anpassung insoweit verpflich-
tet. Erhoht der Versicherer die Beitrage, hat der Versicherungsneh-
mer ein Sonderkindigungsrecht gemafR § 17 Abs. 4.

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

§ 12 Uberschussbeteiligung

(1) Nach MaRgabe der gesetzlichen Vorschriften wird aus dem

Abrechnungsverband der staatlich geférderten ergdnzenden Pfle-

geversicherung eine Rickstellung fir erfolgsabhangige Beitrags-

rickerstattung gebildet, welche ausschlief3lich den Versicherungs-

nehmern zugute kommt. Dies kann in folgender Form geschehen:

a) Limitierung von Beitragsanstiegen bei Beitragsanpassungen,

b) Anrechnung auf den Beitrag,

c) Erhéhung der Leistung oder

d) Zuflhrung zur Alterungsriickstellung, wobei diese Betrage ab
Vollendung des 65. Lebensjahres des Versicherten zur zeitlich
unbefristeten Finanzierung der Mehrbeitrage aus Beitragserho-
hungen oder eines Teils der Mehrbeitrage zu verwenden sind,
soweit die vorhandenen Mittel fir eine vollstandige Finanzierung
der Mehrbeitrége nicht ausreichen. Nicht verbrauchte Betrage
sind mit Vollendung des 80. Lebensjahres des Versicherten zur
Pramiensenkung einzusetzen.

(2) Die Form und der Zeitpunkt der Verwendung erfolgt nach
Zustimmung eines unabhangigen Treuhanders.

§ 13 Erhalt der Forderfahigkeit

Sollte der vereinbarte Beitrag fiir eine versicherte Person unter

15 Euro monatlich sinken (vgl. § 9 Abs. 1), setzt der Versicherer
zum Erhalt der Foérderfahigkeit den Beitrag neu fest und erhoht
insoweit das Pflegemonats- oder Pflegetagegeld. Der Versicherer
teilt dies dem Versicherungsnehmer in Textform mit. Der Versiche-
rungsnehmer kann den Anderungen innerhalb von zwei Monaten
nach Mitteilung widersprechen. In diesem Fall werden die Ande-
rungen nicht wirksam und die Versicherungsfahigkeit (§ 1 Abs. 1)
entfallt mit der Folge, dass der Vertrag endet (§ 19 Abs. 3). Fur die
Kindernachversicherung gilt § 24.
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§ 14 Obliegenheiten

Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt
benannte versicherte Person (vgl. § 7 Abs. 5) haben auf Verlangen
des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung
des Versicherungsfalls oder der Leistungspflicht des Versicherers
und ihres Umfangs erforderlich ist. Die Auskunfte sind auch einem
Beauftragten des Versicherers zu erteilen.

§ 15 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

(1) Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (siehe
Anhang) vorgeschriebenen Einschréankungen ganz oder teilweise
von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn die in § 14 genannte
Obliegenheit verletzt wird.

(2) Entstehen dem Versicherer durch eine Verletzung der Oblie-
genheit nach § 14 zusatzliche Aufwendungen, kann er vom Versi-
cherungsnehmer dafir Ersatz verlangen.

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

§ 16 Aufrechnung

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

Ende der Versicherung

§ 17 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

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

(2) Ist der Versicherungsnehmer hilfebeddrftig im Sinne des Zwei-
ten oder Zwdlften Buches Sozialgesetzbuch oder wiirde er allein
durch die Zahlung des Beitrags hilfebedurftig, kann er die Versi-
cherung binnen einer Frist von drei Monaten nach Eintritt der Hilfe-
bedurftigkeit riickwirkend zum Zeitpunkt ihres Eintritts kiindigen.
Die Hilfebedurftigkeit ist durch eine Bescheinigung des zustandigen
Tragers nach dem Zweiten oder dem Zwdlften Buch Sozialgesetz-
buch nachzuweisen. Fir den Fall der Vereinbarung einer Ruhens-
zeit nach § 23 beginnt die Dreimonatsfrist mit dem Ende der
Ruhenszeit, wenn Hilfebedurftigkeit weiter vorliegt. Spater kann der
Versicherungsnehmer die Versicherung zum Ende des Monats kiin-
digen, in dem der Nachweis der Hilfebediirftigkeit vorgelegt wird.

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

(4) Erhoht der Versicherer die Beitrage gemaf § 11 oder vermin-
dert er seine Leistungen gemaR § 22 Abs. 1, kann der Versiche-
rungsnehmer das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der betroffe-
nen versicherten Person innerhalb von zwei Monaten vom Zugang
der Anderungsmitteilung an zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens
der Anderung kiindigen. Bei einer Beitragserhéhung kann der Ver-
sicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis auch bis und zum
Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erhéhung kiindigen.

(5) Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die
Anfechtung, den Rucktritt oder die Kiindigung nur fir einzelne
versicherte Personen erklart, innerhalb von zwei Wochen nach
Zugang dieser Erklarung die Aufhebung des ubrigen Teils der Versi-
cherung zum Schluss des Monats verlangen, in dem ihm die Erkla-
rung des Versicherers zugegangen ist, bei Kindigung zu dem Zeit-
punkt, in dem diese wirksam wird.

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

(7) Kundigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhalt-
nis insgesamt oder fur einzelne versicherte Personen, haben die
versicherten Personen das Recht, das Versicherungsverhaltnis
unter Benennung des kiinftigen Versicherungsnehmers fortzuset-
zen. Die Erklarung ist innerhalb von zwei Monaten nach der Kin-
digung abzugeben. Die Kundigung ist nur wirksam, wenn der Ver-
sicherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen versicherten
Personen von der Kiindigungserklarung Kenntnis erlangt haben.

§ 18 Kiindigung durch den Versicherer
(1) Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kiindigungs-
recht.

(2) Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das auRerordentliche
Kundigungsrecht bleiben unberihrt.

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

(4) Kundigt der Versicherer das Versicherungsverhaltnis insge-
samt oder fir einzelne versicherte Personen, gilt § 17 Abs. 7 Satz 1
und 2 entsprechend.

§ 19 Sonstige Beendigungsgriinde

(1) Das Versicherungsverhaltnis endet mit dem Tod des Versi-
cherungsnehmers. Die versicherten Personen haben jedoch das
Recht, das Versicherungsverhéaltnis unter Benennung des kiinfti-
gen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist inner-
halb von zwei Monaten nach dem Tode des Versicherungsnehmers
abzugeben.

(2) Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versi-
cherungsverhaltnis.

(3) Das Versicherungsverhaltnis endet, wenn eine derin § 1

Abs. 1 genannten Voraussetzungen fir die Versicherungsfahigkeit
entfallt. Besteht kein Anspruch auf Pflegevorsorgezulage, da die
zentrale Stelle nach § 128 Abs. 2 SGB Xl (siehe Anhang) die Pfle-
gevorsorgezulage einem anderen Vertrag zugeteilt hat, bleibt das
Versicherungsverhaltnis abweichend von Satz 1 bestehen, wenn
der Versicherungsnehmer gegeniiber dem Versicherer innerhalb
von drei Monaten nach Zugang der Mitteilung Uber das Ermittlungs-
ergebnis nach § 2b Abs. 2 Satz 2 nachweist, dass der andere Ver-
trag, fur den die Pflegevorsorgezulage gewahrt wurde, aufgehoben
und der Antrag auf Zulage hierfiir storniert wurde.

(4) Die §§ 37 und 38 VVG (siehe Anhang) sowie § 9 Abs. 4 blei-
ben unberihrt.

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

Sonstige Bestimmungen

§ 20 Willenserklarungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegeniiber dem Versicherer
bedirfen der Textform, sofern nicht eine erleichterte Form verein-
bart ist.

§ 21 Gerichtsstand

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

(2) Klagen gegen den Versicherer kdnnen 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 Européaischen Union oder Vertragsstaat des
Abkommens Uber den Europaischen Wirtschaftsraum ist, oder

ist sein Wohnsitz oder gewohnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der
Klageerhebung nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz des Versiche-
rers zustandig.
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§ 22 Anderungen der Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen

(1) Bei einer nicht nur als voribergehend anzusehenden Veran-
derung der Verhaltnisse des Gesundheitswesens kdnnen die Allge-
meinen Versicherungsbedingungen den veranderten Verhaltnissen
angepasst werden, wenn die Anderungen zur hinreichenden Wah-
rung der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich erschei-
nen. Ein unabhangiger Treuhander muss die Voraussetzungen fur
die Anderungen vorher (berpriift und ihre Angemessenheit besta-
tigt haben. Die Anderungen werden zu Beginn des zweiten Monats
wirksam, der auf die Mitteilung der Anderungen und der hierfiir
mafgebenden Grinde an den Versicherungsnehmer folgt. Vermin-
dert der Versicherer die Leistungen, hat der Versicherungsnehmer
ein Sonderklindigungsrecht gemaR § 17 Abs. 4.

(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen durch héchstrichterliche Entscheidung oder durch einen
bestandskraftigen Verwaltungsakt fir unwirksam erklart worden,
kann sie der Versicherer durch eine neue Regelung ersetzen, wenn
dies zur Fortfihrung des Vertrages notwendig ist oder wenn das
Festhalten an dem Vertrag ohne neue Regelung fir eine Vertrags-
partei auch unter Beriicksichtigung der Interessen der anderen Ver-
tragspartei eine unzumutbare Harte darstellen wurde. Die neue
Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung des Vertrags-
ziels die Belange der Versicherungsnehmer angemessen beruck-
sichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue Regelung und
die hierfir maRgeblichen Griinde dem Versicherungsnehmer mitge-
teilt worden sind, Vertragsbestandteil.

(3) Andern sich die gesetzlichen Voraussetzungen fiir die staatli-
che Forderung der geférderten ergénzenden Pflegeversicherung,
ist der Versicherer berechtigt, die Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen nach MaRRgabe des Absatzes 1 entsprechend anzupassen.

§ 23 Ruhen bei Hilfebediirftigkeit

(1) Ist der Versicherungsnehmer hilfebeduirftig im Sinne des Zwei-
ten oder Zwolften Buches Sozialgesetzbuch oder wiirde er allein
durch die Zahlung des Beitrags hilfebedurftig, kann er den Versi-
cherungsvertrag drei Jahre ruhen lassen. Der Tarif mit Tarifbedin-
gungen kann einen langeren Zeitraum vorsehen. Die Hilfebedrf-
tigkeit ist durch eine Bescheinigung des zustandigen Tragers nach
dem Zweiten oder dem Zwdlften Buch Sozialgesetzbuch nachzu-
weisen.

(2) In der Ruhenszeit gelten die Allgemeinen Versicherungsbedin-

gungen mit folgenden Anderungen fort:

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

2. Es sind keine Beitrage zu zahlen.

3. Der Lauf von Fristen und der Wartezeit nach § 5 wird nicht
unterbrochen.

4. Die Ruhenszeit endet, wenn Hilfebedurftigkeit nicht mehr
besteht, spatestens mit Ablauf der vereinbarten Laufzeit. Das
Ende der Hilfebedurftigkeit ist unverziglich anzuzeigen und auf
Verlangen nachzuweisen.

5. Mit der Beendigung der Ruhenszeit tritt die ursprungliche Versi-
cherung wieder in Kraft. Als Beitrag ist der Neugeschaftsbeitrag
zum erreichten Alter unter Anrechnung der vor der Ruhenszeit
aufgebauten Alterungsriickstellungen zu zahlen.

6. In Abweichung zu § 1 Abs. 1 ist der Anspruch auf Pflegevor-
sorgezulage wahrend des Ruhens keine Voraussetzung fir die
Versicherungsfahigkeit.

§ 24 Kindernachversicherung

(1) Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne
Wartezeit ab Vollendung der Geburt, wenn am Tag der Geburt ein
Elternteil mindestens drei Monate beim Versicherer versichert ist
und die Anmeldung zur Versicherung spatestens zwei Monate
nach dem Tag der Geburt riickwirkend erfolgt. Der Versicherungs-
schutz darf nicht héher oder umfassender als der eines versicher-
ten Elternteils sein und nicht geringer als der Versicherungsschutz
nach § 6 Abs. 1.

(2) Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das
Kind im Zeitpunkt der Adoption noch minderjahrig ist.

(3) Bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres ist der Anspruch auf
Pflegevorsorgezulage keine Voraussetzung fir die Versicherungs-
fahigkeit. Der Beitrag darf 15 Euro monatlich unterschreiten; eine
Stundung gemaR § 9 Abs. 1 Satz 4 erfolgt nicht.

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

§ 25 Mehrfachversicherung

Bestehen fiir eine versicherte Person bei verschiedenen Versiche-
rern Versicherungsvertrage uber die staatlich geforderte ergan-
zende Pflegeversicherung, kann der Versicherungsnehmer vom
Versicherer unter der Voraussetzung, dass der Versicherungsver-
trag nicht als erster abgeschlossen wurde, die Stornierung des
Antrags auf Pflegevorsorgezulage und die Aufhebung des Versi-
cherungsvertrages verlangen. Stornierung und Aufhebung kénnen
nur zusammen verlangt werden. Der Versicherer bestéatigt dem Ver-
sicherungsnehmer unverziiglich die Aufhebung des Vertrages und
die Stornierung des Antrags auf Zulage. Er kann im Fall der Aufhe-
bung des Versicherungsvertrages und Stornierung des Antrags auf
Zulage eine angemessene Geschaftsgebuhr verlangen.

§ 26 Anwartschaft

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

(2) Wahrend der Anwartschaftsversicherung darf der Beitrag den
Mindestbeitrag von 15 Euro (vgl. § 9 Abs. 1 Satz 3) unterschreiten.
Eine Stundung gemaR § 9 Abs. 1 Satz 4 erfolgt nicht. Ein Antrag
auf Zulage wird fir den Zeitraum der Anwartschaftsversicherung
nicht gestellt.

(3) Endet die Versicherungsfahigkeit, weil der Anspruch auf Pfle-
gevorsorgezulage nach § 126 SGB XI (siehe Anhang) in den Fal-
len des § 19 Abs. 3 Satz 2 entfallt, oder weil die Versicherung in
der gesetzlichen Pflegeversicherung endet (vgl. § 1 Abs. 1), wird
die beendete Versicherung auf Antrag des Versicherungsnehmers
als Anwartschaft fortgesetzt. Das Gleiche gilt, wenn der Versiche-
rungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohnsitz oder gewdhn-
lichen Aufenthalt in einen Staat verlegt, der nicht Mitgliedstaat der
Europaischen Union oder Vertragsstaat des Abkommens Uber den
Européischen Wirtschaftsraum ist. Der Antrag ist innerhalb von drei
Monaten nach Beendigung der Versicherung oder der Verlegung
des Wohnsitzes oder des gewohnlichen Aufenthalts zu stellen.

(4) InAbweichung zu § 1 Abs. 1 sind in der Anwartschaftsversi-
cherung auch Personen versicherungsfahig, die keinen Anspruch
auf Pflegevorsorgezulage haben.

(5) Durch den Abschluss einer Anwartschaftsversicherung erwirbt
die versicherte Person das Recht, die Versicherung in der staatlich
gefoérderten erganzenden Pflegeversicherung in Kraft zu setzen,
wenn die Voraussetzungen dafir erfillt sind. Der Beitrag nach Auf-
leben des Versicherungsschutzes richtet sich nach dem erreichten
Alter unter Anrechnung vorhandener Alterungsriickstellungen.

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

(7) Bei einer Anderung der Beitrage in der der Anwartschafts-
versicherung zugrunde liegenden staatlich geférderten erganzen-
den Pflegeversicherung gemaf § 11 werden die Beitrage fur die
Anwartschaftsversicherung zum selben Zeitpunkt neu festgesetzt.

(8) Fur die Dauer der Anwartschaft besteht kein Anspruch auf
Versicherungsleistungen. Wahrend der Anwartschaft eingetretene
Versicherungsfalle sind fur den Teil von der Leistungspflicht aus-
geschlossen, der in die Zeit der Anwartschaft fallt. Zeiten einer
Anwartschaft werden auf die Wartezeit nach § 5 angerechnet.

1352905 Jan22 (522P55) Seite 4 von 5



(9) Die Anwartschaftsversicherung endet, wenn die Voraussetzun-
gen nach Absatz 3 nicht mehr vorliegen. Die Versicherung wird in
diesen Fallen riickwirkend zum Ersten des Monats, in dem der Ver-
sicherungsnehmer die Wiedererlangung der Férderfahigkeit nach-
weist, in der staatlich geférderten ergédnzenden Pflegeversicherung
fortgefiihrt.

§ 27 Ubergangsregelung

(1) Versicherte, bei denen am 31. Dezember 2016 die Voraus-
setzungen fur einen Anspruch auf eine vertragliche Versicherungs-
leistung vorliegen, werden gemaf der nachfolgenden Tabelle
einem Pflegegrad zugeordnet:

Einstufung am 31.12.2016 Einstufung ab 1.1.2017

Erheblich eingeschrankte
Alltagskompetenz ohne Pflegestufe

Pflegegrad 2

Pflegestufe | Pflegegrad 2

Pflegestufe | und erheblich
eingeschrankte Alltagskompetenz

Pflegegrad 3

Pflegestufe Il Pflegegrad 3

Pflegestufe Il und erheblich
eingeschrankte Alltagskompetenz

Pflegegrad 4

Pflegestufe IlI Pflegegrad 4

Pflegestufe 11l und erheblich
eingeschrankte Alltagskompetenz

Pflegegrad 5

Pflegestufe Il als Hartefall Pflegegrad 5

Pflegestufe 11l und erheblich
eingeschrankte Alltagskompetenz,

Pflegegrad 5

auch als Hartefall

(2) Der Versicherer teilt dem Versicherungsnehmer bzw. der als
empfangsberechtigt benannten versicherten Person (§ 7 Abs. 5)
die Zuordnung nach Absatz 1 schriftlich mit. Weicht die Zuordnung
des Versicherers von derjenigen der gesetzlichen Pflegeversiche-
rung ab, gilt deren Zuordnung.

(3) Das Pflegemonats- oder Pflegetagegeld richtet sich nach dem
ab 1. Januar 2017 gliltigen Tarif. Es wird jedoch mindestens in der
bisher bezogenen Hohe erbracht. Satz 2 gilt auch fir den Fall,
dass nachtraglich festgestellt wird, dass am 31. Dezember 2016
ein Anspruch auf Leistung bestand. Satz 2 gilt nicht mehr, wenn
die Pflegebedirftigkeit endet oder nach einer Umwandlung in eine
gleichartige Versicherung nach § 3 Abs. 6.

(4) Sofern die gesetzliche Pflegeversicherung ab dem

1. Januar 2017 feststellt, dass bereits vor diesem Zeitpunkt die
Voraussetzungen fir die Einstufung in einen héheren Pflegegrad
bestanden, als denjenigen, in den gesetzlich tbergeleitet worden
ist, richten sich die Leistungen aus dieser Versicherung ab dem
Zeitpunkt, den die gesetzliche Pflegeversicherung festgestellt hat,
fur den Zeitraum vom 1. November bis zum 31. Dezember 2016
nach dem ab dem 1. Januar 2017 geltenden Tarif.

Hinweis auf die Verbraucherschlichtungsstelle Ombudsmann
Private Kranken- und Pflegeversicherung

Versicherungsnehmer, die mit Entscheidungen des Versicherers
nicht zufrieden sind, oder deren Verhandlungen mit dem Versiche-
rer nicht zu dem gewlinschten Ergebnis gefiihrt 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 unabhéangige und fiir Verbraucher kostenfrei arbeitende
Schlichtungsstelle. Der Versicherer hat sich verpflichtet, an dem
Schlichtungsverfahren teilzunehmen.

Verbraucher, die ihren Vertrag online (z.B. iber eine Webseite)
abgeschlossen haben, kénnen sich mit ihrer Beschwerde auch
online an die Plattform http://ec.europa.eu/consumers/odr/ wenden.
Ihre Beschwerde wird dann uber diese Plattform an den Ombuds-
mann Private Kranken- und Pflegeversicherung weitergeleitet.

Hinweis:

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

Hinweis auf die Versicherungsaufsicht

Sind Versicherungsnehmer mit der Betreuung durch den Versiche-
rer nicht zufrieden oder treten Meinungsverschiedenheiten bei der
Vertragsabwicklung auf, kénnen sie sich auch an die fiir den Ver-
sicherer zustandige Aufsichtsbehorde wenden. Als Versicherungs-
unternehmen unterliegt der Versicherer der Aufsicht der Bundesan-
stalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht.

Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin)
Sektor Versicherungsaufsicht

Graurheindorfer StraRe 108

53117 Bonn

E-Mail: poststelle@bafin.de

Hinweis:
Die BaFin ist keine Schiedsstelle und kann einzelne Streitfalle nicht
verbindlich entscheiden.

Hinweis auf den Rechtsweg

Unabhangig von der Méglichkeit, sich an die Verbraucherschlich-
tungsstelle oder die Versicherungsaufsicht zu wenden, steht dem
Versicherungsnehmer der Rechtsweg offen.
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SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.

Anhang zu den Allgemeinen Versicherungsbedingungen
der staatlich geforderten erganzenden Pflegeversicherung

Die in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen und Tarifbedingungen flr die staatlich geférderte erganzende Pflegeversicherung
zitierten Rechtsvorschriften sind nachfolgend wiedergegeben.

Sozialgesetzbuch (SGB) - Elftes Buch (XI)
— Soziale Pflegeversicherung —

§ 14 Begriff der Pflegebediirftigkeit

(1)

Pflegebeddrftig im Sinne dieses Buches sind Personen, die

gesundheitlich bedingte Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit
oder der Fahigkeiten aufweisen und deshalb der Hilfe durch andere
bedirfen. Es muss sich um Personen handeln, die kdrperliche,
kognitive oder psychische Beeintrachtigungen oder gesundheitlich
bedingte Belastungen oder Anforderungen nicht selbstandig kom-
pensieren oder bewaltigen kénnen. Die Pflegebediirftigkeit muss
auf Dauer, voraussichtlich flir mindestens sechs Monate, und mit
mindestens der in § 15 festgelegten Schwere bestehen.

(@)

Mafgeblich fiir das Vorliegen von gesundheitlich bedingten

Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten sind
die in den folgenden sechs Bereichen genannten pflegefachlich
begriindeten Kriterien:

1.

Mobilitat:

Positionswechsel im Bett, Halten einer stabilen Sitzposition,
Umsetzen, Fortbewegen innerhalb des Wohnbereichs, Treppen-
steigen;

. kognitive und kommunikative Fahigkeiten:

Erkennen von Personen aus dem n&heren Umfeld, ortliche Ori-
entierung, zeitliche Orientierung, Erinnern an wesentliche Ereig-
nisse oder Beobachtungen, Steuern von mehrschrittigen All-
tagshandlungen, Treffen von Entscheidungen im Alltagsleben,
Verstehen von Sachverhalten und Informationen, Erkennen von
Risiken und Gefahren, Mitteilen von elementaren Bedirfnissen,
Verstehen von Aufforderungen, Beteiligen an einem Gesprach;

. Verhaltensweisen und psychische Problemlagen:

motorisch gepragte Verhaltensauffalligkeiten, nachtliche Unruhe,
selbstschadigendes und autoaggressives Verhalten, Beschadi-
gen von Gegenstanden, physisch aggressives Verhalten gegen-
Uber anderen Personen, verbale Aggression, andere pflegerele-
vante vokale Auffalligkeiten, Abwehr pflegerischer und anderer
unterstiitzender MaRnahmen, Wahnvorstellungen, Angste,
Antriebslosigkeit bei depressiver Stimmungslage, sozial inad-
aquate Verhaltensweisen, sonstige pflegerelevante inadaquate
Handlungen;

. Selbstversorgung:

Waschen des vorderen Oberkoérpers, Kérperpflege im Bereich
des Kopfes, Waschen des Intimbereichs, Duschen und Baden
einschliellich Waschen der Haare, An- und Auskleiden des
Oberkorpers, An- und Auskleiden des Unterkorpers, mundge-
rechtes Zubereiten der Nahrung und EingielRen von Getran-
ken, Essen, Trinken, Benutzen einer Toilette oder eines Toilet-
tenstuhls, Bewaltigen der Folgen einer Harninkontinenz und
Umgang mit Dauerkatheter und Urostoma, Bewaltigen der Fol-
gen einer Stuhlinkontinenz und Umgang mit Stoma, Ernahrung
parenteral oder Uber Sonde, Bestehen gravierender Probleme
bei der Nahrungsaufnahme bei Kindern bis zu 18 Monaten, die
einen aulRergewohnlich pflegeintensiven Hilfebedarf auslésen;

. Bewaltigung von und selbstéandiger Umgang mit krankheits-

oder therapiebedingten Anforderungen und Belastungen:

a) in Bezug auf Medikation, Injektionen, Versorgung intravend-

ser Zugange, Absaugen und Sauerstoffgabe, Einreibungen

sowie Kalte- und Warmeanwendungen, Messung und Deu-

tung von Korperzustanden, kdrpernahe Hilfsmittel,

in Bezug auf Verbandswechsel und Wundversorgung,

Versorgung mit Stoma, regelmafRige Einmalkatheterisierung

und Nutzung von Abfiihrmethoden, Therapiemalinahmen in

hauslicher Umgebung

c) in Bezug auf zeit- und technikintensive Malinahmen in haus-
licher Umgebung, Arztbesuche, Besuche anderer medizi-
nischer oder therapeutischer Einrichtungen, zeitlich aus-
gedehnte Besuche medizinischer oder therapeutischer
Einrichtungen, Besuch von Einrichtungen zur Frihférderung
bei Kindern sowie

(=)
-

d) in Bezug auf das Einhalten einer Diat oder anderer krank-
heits- oder therapiebedingter Verhaltensvorschriften;

6. Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte:
Gestaltung des Tagesablaufs und Anpassung an Veranderun-
gen, Ruhen und Schlafen, Sichbeschaftigen, Vornehmen von
in die Zukunft gerichteten Planungen, Interaktion mit Personen
im direkten Kontakt, Kontaktpflege zu Personen auf3erhalb des
direkten Umfelds.

(3) Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten,
die dazu fuhren, dass die Haushaltsfiihrung nicht mehr ohne Hilfe
bewaltigt werden kann, werden bei den Kriterien der in Absatz 2
genannten Bereiche berlicksichtigt.

§ 15 Ermittlung des Grades der Pflegebediirftigkeit,
Begutachtungsinstrument

(1) Pflegebediirftige erhalten nach der Schwere der Beeintrach-
tigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten einen Grad der
Pflegebedurftigkeit (Pflegegrad). Der Pflegegrad wird mit Hilfe
eines pflegefachlich begriindeten Begutachtungsinstruments
ermittelt.

(2) Das Begutachtungsinstrument ist in sechs Module gegliedert,
die den sechs Bereichen in § 14 Absatz 2 entsprechen. In jedem
Modul sind flr die in den Bereichen genannten Kriterien die in
Anlage 1 dargestellten Kategorien vorgesehen. Die Kategorien
stellen die in ihnen zum Ausdruck kommenden verschiedenen
Schweregrade der Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der
Fahigkeiten dar. Den Kategorien werden in Bezug auf die einzel-
nen Kriterien pflegefachlich fundierte Einzelpunkte zugeordnet, die
aus Anlage 1 ersichtlich sind. In jedem Modul werden die jeweils
erreichbaren Summen aus Einzelpunkten nach den in der Anlage 2
festgelegten Punktbereichen gegliedert. Die Summen der Punkte
werden nach den in ihnen zum Ausdruck kommenden Schwere-
graden der Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahig-
keiten wie folgt bezeichnet:

1. Punktbereich 0: keine Beeintrachtigungen der
Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten,

2. Punktbereich 1: geringe Beeintrachtigungen der
Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten,

3. Punktbereich 2: erhebliche Beeintrachtigungen der
Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten,

4. Punktbereich 3: schwere Beeintrachtigungen der
Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten

und

5. Punktbereich 4: schwerste Beeintrachtigungen der
Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten.

Jedem Punktbereich in einem Modul werden unter Berticksichti-

gung der in ihm zum Ausdruck kommenden Schwere der Beein-

trachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten sowie der
folgenden Gewichtung der Module die in Anlage 2 festgelegten,
gewichteten Punkte zugeordnet. Die Module des Begutachtungs-
instruments werden wie folgt gewichtet:

1. Mobilitat mit 10 Prozent,

2. kognitive und kommunikative Fahigkeiten sowie Verhaltenswei-
sen und psychische Problemlagen zusammen mit 15 Prozent,

3. Selbstversorgung mit 40 Prozent,

4. Bewaltigung von und selbstandiger Umgang mit krankheits-
oder therapiebedingten 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 Begutach-
tung festgestellten Einzelpunkte in jedem Modul zu addieren und
dem in Anlage 2 festgelegten Punktbereich sowie den sich daraus
ergebenden gewichteten Punkten zuzuordnen. Den Modulen 2
und 3 ist ein gemeinsamer gewichteter Punkt zuzuordnen, der aus
den hdchsten gewichteten Punkten entweder des Moduls 2 oder
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des Moduls 3 besteht. Aus den gewichteten Punkten aller Module

sind durch Addition die Gesamtpunkte zu bilden. Auf der Basis der

erreichten Gesamtpunkte sind pflegebedurftige Personen in einen
der nachfolgenden Pflegegrade einzuordnen:

1. ab 12,5 bis unter 27 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 1:
geringe Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der
Fahigkeiten,

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

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

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

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

(4) Pflegebediirftige mit besonderen Bedarfskonstellationen, die
einen spezifischen, aulergewohnlich hohen Hilfebedarf mit beson-
deren Anforderungen an die pflegerische Versorgung aufweisen,
kénnen aus pflegefachlichen Griinden dem Pflegegrad 5 zugeord-
net werden, auch wenn ihre Gesamtpunkte unter 90 liegen. Der
Medizinische Dienst Bund konkretisiert in den Richtlinien nach

§ 17 Absatz 1 die pflegefachlich begriindeten Voraussetzungen fiir
solche besonderen Bedarfskonstellationen.

(5) Bei der Begutachtung sind auch solche Kriterien zu berlick-
sichtigen, die zu einem Hilfebedarf fuhren, fir den Leistungen des
Funften Buches vorgesehen sind. Dies gilt auch fur krankheits-
spezifische PflegemalRnahmen. Krankheitsspezifische Pflegemal-
nahmen sind MalRnahmen der Behandlungspflege, bei denen der
behandlungspflegerische Hilfebedarf aus medizinisch-pflegerischen
Griinden regelmafig und auf Dauer untrennbarer Bestandteil einer
pflegerischen Mafinahme in den in § 14 Absatz 2 genannten sechs
Bereichen ist oder mit einer solchen notwendig in einem unmittel-
baren zeitlichen und sachlichen Zusammenhang steht.

(6) Bei pflegebedirftigen Kindern wird der Pflegegrad durch einen
Vergleich der Beeintrachtigungen ihrer Selbstandigkeit und ihrer
Fahigkeiten mit altersentsprechend entwickelten Kindern ermittelt.
Im Ubrigen gelten die Absétze 1 bis 5 entsprechend.

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

ab 12,5 bis unter 27 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 2,

ab 27 bis unter 47,5 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 3,

ab 47,5 bis unter 70 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 4,

ab 70 bis 100 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 5.

34 Ruhen der Leistungsanspriiche

1) Der Anspruch auf Leistungen ruht:

. solange sich der Versicherte im Ausland aufhalt. Bei voriiber-
gehendem Auslandsaufenthalt von bis zu sechs Wochen im
Kalenderjahr ist das Pflegegeld nach § 37 oder anteiliges
Pflegegeld nach § 38 weiter zu gewahren. Fir die Pflegesach-
leistung gilt dies nur, soweit die Pflegekraft, die ansonsten die
Pflegesachleistung erbringt, den Pflegebedirftigen wahrend des
Auslandsaufenthaltes begleitet,

2. soweit Versicherte Entschadigungsleistungen wegen Pflege-

bedurftigkeit unmittelbar nach § 35 des Bundesversorgungs-

gesetzes oder nach den Gesetzen, die eine entsprechende

Anwendung des Bundesversorgungsgesetzes vorsehen, aus

der gesetzlichen Unfallversicherung oder aus 6ffentlichen

Kassen auf Grund gesetzlich geregelter Unfallversorgung oder

Unfallfirsorge erhalten. Dies gilt auch, wenn vergleichbare Leis-

tungen aus dem Ausland oder von einer zwischenstaatlichen

oder uberstaatlichen Einrichtung bezogen werden.

mRe AN

(1a) Der Anspruch auf Pflegegeld nach § 37 oder anteiliges Pfle-
gegeld nach § 38 ruht nicht bei pflegebedurftigen Versicherten, die
sich in einem Mitgliedstaat der Européischen Union, einem Ver-
tragsstaat des Abkommens Uber den Europaischen Wirtschafts-
raum oder der Schweiz aufhalten.

(2) Der Anspruch auf Leistungen bei hauslicher Pflege ruht
darliber hinaus, soweit im Rahmen des Anspruchs auf hausliche
Krankenpflege (§ 37 des Finften Buches) auch Anspruch auf
Leistungen besteht, deren Inhalt den Leistungen nach § 36 ent-
spricht, sowie fiir die Dauer des stationaren Aufenthalts in einer
Einrichtung im Sinne des § 71 Abs. 4, soweit § 39 nichts Abwei-
chendes bestimmt. Pflegegeld nach § 37 oder anteiliges Pflege-
geld nach § 38 ist in den ersten vier Wochen einer vollstationaren
Krankenhausbehandlung, einer hauslichen Krankenpflege mit
Anspruch auf Leistungen, deren Inhalt den Leistungen nach § 36
entspricht, oder einer Aufnahme in Vorsorge- oder Rehabilitations-
einrichtungen nach § 107 Absatz 2 des Fiinften Buches weiter

zu zahlen; bei Pflegebediirftigen, die ihre Pflege durch von ihnen
beschaftigte besondere Pflegekrafte sicherstellen und bei denen
§ 63b Absatz 6 Satz 1 des Zwolften Buches Anwendung findet,
wird das Pflegegeld nach § 37 oder anteiliges Pflegegeld nach § 38
auch uber die ersten vier Wochen hinaus weiter gezahlt.

(3) Die Leistungen zur sozialen Sicherung nach den §§ 44

und 44a ruhen nicht fur die Dauer der hauslichen Krankenpflege,
bei vorlibergehendem Auslandsaufenthalt des Versicherten oder
Erholungsurlaub der Pflegeperson von bis zu sechs Wochen im
Kalenderjahr sowie in den ersten vier Wochen einer vollstationaren
Krankenhausbehandlung oder einer stationaren Leistung zur medi-
zinischen Rehabilitation.

§ 126 Zulageberechtigte

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

§ 127 Pflegevorsorgezulage; Fordervoraussetzungen

(1) Leistet die zulageberechtigte Person mindestens einen Beitrag
von monatlich 10 Euro im jeweiligen Beitragsjahr zugunsten einer
auf ihren Namen lautenden, gemaR Absatz 2 férderfahigen priva-
ten Pflege-Zusatzversicherung, hat sie Anspruch auf eine Zulage

in Hohe von monatlich 5 Euro. Die Zulage wird bei dem Mindest-
beitrag nach Satz 1 nicht bertiicksichtigt. Die Zulage wird je zulage-
berechtigter Person fir jeden Monat nur fir einen Versicherungs-
vertrag gewahrt. Der Mindestbeitrag und die Zulage sind fiir den
forderfahigen Tarif zu verwenden.

§ 128 Verfahren; Haftung des Versicherungsunternehmens
(1) Die Zulage gemal § 127 Absatz 1 wird auf Antrag gewahrt.
Die zulageberechtigte Person bevollmachtigt das Versicherungsun-
ternehmen mit dem Abschluss des Vertrags Uber eine férderfahige
private Pflege-Zusatzversicherung, die Zulage flr jedes Beitrags-
jahr zu beantragen. Sofern eine Zulagenummer oder eine Versi-
cherungsnummer nach § 147 des Sechsten Buches fir die zula-
geberechtigte Person noch nicht vergeben ist, bevollmachtigt sie
zugleich ihr Versicherungsunternehmen, eine Zulagenummer bei
der zentralen Stelle zu beantragen. Das Versicherungsunterneh-
men ist verpflichtet, der zentralen Stelle nach amtlich vorgeschrie-
benem Datensatz durch amtlich bestimmte Datenferniibertragung
zur Feststellung der Anspruchsberechtigung auf Auszahlung der
Zulage zugleich mit dem Antrag in dem Zeitraum vom 1. Januar bis
zum 31. Marz des Kalenderjahres, das auf das Beitragsjahr folgt,
Folgendes zu Ubermitteln:

1. die Antragsdaten,

2. die Hohe der fir die zulagefahige private Pflege-Zusatzversiche-
rung geleisteten Beitrage,

3. die Vertragsdaten,

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

5. weitere zur Auszahlung der Zulage erforderliche Angaben,

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

7. die Bestatigung, dass der jeweilige Versicherungsvertrag die
Voraussetzungen des § 127 Absatz 2 erfiillt.
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Die zulageberechtigte Person ist verpflichtet, dem Versicherungs-
unternehmen unverziiglich eine Anderung der Verhaltnisse mitzu-
teilen, die zu einem Wegfall des Zulageanspruchs fiihrt. Hat fiir das
Beitragsjahr, fiir das das Versicherungsunternehmen bereits eine
Zulage beantragt hat, kein Zulageanspruch bestanden, hat das Ver-
sicherungsunternehmen diesen Antragsdatensatz zu stornieren.

(2) Die Auszahlung der Zulage erfolgt durch eine zentrale Stelle
bei der Deutschen Rentenversicherung Bund; das Nahere, insbe-
sondere die Hohe der Verwaltungskostenerstattung, wird durch
Verwaltungsvereinbarung zwischen dem Bundesministerium fir
Gesundheit und der Deutschen Rentenversicherung Bund geregelt.
Die Zulage wird bei Vorliegen der Voraussetzungen an das Versi-
cherungsunternehmen gezahlt, bei dem der Vertrag tber die pri-
vate Pflege-Zusatzversicherung besteht, fir den die Zulage bean-
tragt wurde. Wird fir eine zulageberechtigte Person die Zulage fir
mehr als einen privaten Pflege-Zusatzversicherungsvertrag bean-
tragt, so wird die Zulage fur den jeweiligen Monat nur fir den Ver-
trag gewahrt, fir den der Antrag zuerst bei der zentralen Stelle
eingegangen ist. Soweit der zusténdige Trager der Rentenversiche-
rung keine Versicherungsnummer vergeben hat, vergibt die zen-
trale Stelle zur Erflllung der ihr zugewiesenen Aufgaben eine Zula-
genummer. Im Fall eines Antrags nach Absatz 1 Satz 3 teilt die
zentrale Stelle dem Versicherungsunternehmen die Zulagenummer
mit; von dort wird sie an den Antragsteller weitergeleitet. Die zen-
trale Stelle stellt aufgrund der ihr vorliegenden Informationen fest,
ob ein Anspruch auf Zulage besteht, und veranlasst die Auszah-
lung an das Versicherungsunternehmen zugunsten der zulagebe-
rechtigten Person. Ein gesonderter Zulagebescheid ergeht vorbe-
haltlich des Satzes 9 nicht. Das Versicherungsunternehmen hat die
erhaltenen Zulagen unverziglich dem begunstigten Vertrag gutzu-
schreiben. Eine Festsetzung der Zulage erfolgt nur auf besonderen
Antrag der zulageberechtigten Person. Der Antrag ist schriftlich
innerhalb eines Jahres nach Ubersendung der Information nach
Absatz 3 durch das Versicherungsunternehmen vom Antragsteller
an das Versicherungsunternehmen zu richten. Das Versicherungs-
unternehmen leitet den Antrag der zentralen Stelle zur Festsetzung
zu. Es hat dem Antrag eine Stellungnahme und die zur Festsetzung
erforderlichen Unterlagen beizufiigen. Die zentrale Stelle teilt die
Festsetzung auch dem Versicherungsunternehmen mit. Erkennt die
zentrale Stelle nachtraglich, dass der Zulageanspruch nicht bestan-
den hat oder weggefallen ist, so hat sie zu Unrecht gutgeschrie-
bene oder ausgezahlte Zulagen zuriickzufordern und dies dem
Versicherungsunternehmen durch Datensatz mitzuteilen.

Gesetz liber den Versicherungsvertrag
(Versicherungsvertragsgesetz - VVG)

§ 14 Falligkeit der Geldleistung

(1) Geldleistungen des Versicherers sind fallig mit der Beendi-
gung der zur Feststellung des Versicherungsfalles und des Umfan-
ges der Leistung des Versicherers notwendigen Erhebungen.

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

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

§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

(2) Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung
einer vom Versicherungsnehmer zu erfullenden vertraglichen Oblie-
genheit nicht zur Leistung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn
der Versicherungsnehmer die Obliegenheit vorsatzlich verletzt hat.
Im Fall einer grob fahrlassigen Verletzung der Obliegenheit ist der
Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des
Verschuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden Verhalt-
nis zu kirzen; die Beweislast fur das Nichtvorliegen einer groben
Fahrlassigkeit tragt der Versicherungsnehmer.

(3) Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung ver-
pflichtet, soweit die Verletzung der Obliegenheit weder fiir den Ein-
tritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles noch fir die

Feststellung oder den Umfang der Leistungspflicht des Versiche-
rers ursachlich ist. Satz 1 gilt nicht, wenn der Versicherungsnehmer
die Obliegenheit arglistig verletzt hat.

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

§ 37 Zahlungsverzug bei Erstpramie

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

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

§ 38 Zahlungsverzug bei Folgepramie

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

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

(3) Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne
Einhaltung einer Frist kiindigen, sofern der Versicherungsnehmer
mit der Zahlung der geschuldeten Betrage in Verzug ist. Die Kin-
digung kann mit der Bestimmung der Zahlungsfrist so verbunden
werden, dass sie mit Fristablauf wirksam wird, wenn der Versiche-
rungsnehmer zu diesem Zeitpunkt mit der Zahlung in Verzug ist;
hierauf ist der Versicherungsnehmer bei der Kiindigung ausdrtick-
lich 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
unbertihrt.

Sozialgesetzbuch (SGB) - Elftes Buch (XI)
— Soziale Pflegeversicherung —

Anlage 1 (zu § 15

Einzelpunkte der Module 1 bis 6;
Bildung der Summe der Einzelpunkte in jedem Modul

Modul 1: Einzelpunkte im Bereich der Mobilitat

Das Modul umfasst fiinf Kriterien, deren Auspragungen in den fol-
genden Kategorien mit den nachstehenden Einzelpunkten gewer-
tet werden.

Ziffer | Kriterien selbstan- | Uber- Uberwie- | unselb-
dig wiegend |gend un- | standig
selbstan- | selbstan-
dig dig
11 Positionswechsel 0 1 2 3
im Bett
1.2 Halten einer stabi- |0 1 2 3
len Sitzposition
1.3 Umsetzen 0 1 2 3
1.4 Fortbewegen inner- | 0 1 2 3
halb des Wohnbe-
reichs
1.5 Treppensteigen 0 1 2 3

1396803 Jan22 (52A537) Seite 3von7



Modul 2: Einzelpunkte im Bereich der kognitiven und 3.9 |Wahnvorstellungen |0 1 3 5
kommunikativen Fahigkeiten 310 | Angste 0 y 3 5
Das Modul umfasst elf Kriterien, deren Auspragungen in den fol- : g_ —
genden Kategorien mit den nachstehenden Einzelpunkten gewer- 3.1 | Antriebslosigkeit bei | 0 1 3 5
tet werden: depressiver Stim-
mungslage
Ziffer | Kriterien Fahig- Fahigkeit | Fahig- Fahigkeit 3.12 | Sozial inadaquate | 0 1 3 5
keit vor- | groRten- | keit in nicht vor- Verhaltensweisen
handen/ | teils vor- |geringem | handen 3.13 | Sonstige pflegerele- | 0 1 3 5
unbeein- | handen MaRe vante inadaquate
tréchtigt vorhan- Handlungen
den
21 Erkennen von 0 1 2 3 Model 4: EinzelpunkFe im Be.rei.ch der Selbstversorgung
Personen aus dem Das Modul umfasst dreizehn Kriterien:
naheren Umfeld Einzelpunkte fiir die Kriterien der Ziffern 4.1 bis 4.12:
2.2 | Ortliche Orientie- |0 1 2 3 Die Auspragungen der Kriterien 4.1 bis 4.12 werden in den folgen-
rung den Kategorien mit den nachstehenden Punkten gewertet:
23 Zeitliche Orientie- 0 1 2 3
rung Ziffer | Kriterien selbstan- | Uberwie- | Uberwie- |unselb-
2.4. | Erinnern an 0 1 2 3 dig gend gend un- | standig
wesentliche Ereig- selbstan- | selbstan-
nisse oder Beob- dig dig
achtungen 4.1 Waschen des vor- |0 1 2 3
25 Steuern von mehr- | 0 1 2 3 deren Oberkérpers
schrittigen Alltags- 4.2 Koérperpflege im 0 1 2 3
handlungen Bereich des Kopfes
2.6 | Treffenvon 0 1 2 3 (Kammen, Zahn-
Entscheidungen im pflege/ Prothesen-
Alltag reinigung, Rasie-
2.7 Verstehen von 0 1 2 3 ren) -
Sachverhalten und 4.3 Waschen des Intim- | 0 1 2 3
Informationen bereichs
2.8 | Erkennen von Risi- |0 1 2 3 4.4. | Duschen und 0 1 2 3
ken und Gefahren Baden einschliel-
29 | Mittellen von ele- |0 1 2 3 o Waschen der
mentaren Bedurf- -
nissen 4.5 An- und Auskleiden |0 1 2 3
des Oberkorpers
2.10 | Verstehen von Auf- | 0 1 2 3 -
forderungen 4.6 An-und Auskleiden | 0 1 2 3
- : des Unterkorpers
2.11 | Beteiligen an einem | 0 1 2 3
Gesprach 4.7 Mundgerechtes 0 1 2 3
Zubereiten der Nah-
rung und EingiefRen
Modul 3: Einzelpunkte im Bereich der Verhaltensweisen und von Getranken
psychische Problemlagen 48 | Essen 0 3 5
Das Modul umfasst dreizehn Kriterien, deren Haufigkeit des Auftre- -
. X : . 4.9 Trinken 0 2 4
tens in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Einzel- -
punkten gewertet wird: 4.10 | Benutzen einer 0 2 4 6
Toilette oder eines
Ziffer | Kriterien nie oder | selten haufig taglich Toilettenstuhls
sehr (ein- bis | (zweimal 4.11 | Bewaltigen der 0 1 2 3
selten dreimal bis mehr- Folgen einer Harn-
innerhalb | mals wo- inkontinenz und
von zwei | chentlich, Umgang mit Dauer-
Wochen) | aber nicht katheter und
taglich) Urestoma
3.1 Motorisch gepragte |0 1 3 5 4.12 | Bewaltigen der Fol- | 0 1 2 3
Verhaltens- gen einer Stuhl-
auffalligkeiten inkontinenz und
3.2 | Nachtiiche Unruhe |0 1 3 5 Umgang mit Stoma
3.3 |Selbstschadigen- |0 1 3 5 Die Auspragungen des Kriteriums der Ziffer 4.8 sowie die Aus-
des und autoag- pragung der Kriterien der Ziffern 4.9 und 4.10 werden wegen ihrer
gressives Verhalten besonderen Bedeutung fiir die pflegerische Versorgung stérker
3.4. |Beschadigenvon |0 1 3 5 gewichtet.
Gegenstanden . L o .
35 | Physisch aggressi- |0 1 3 5 Dle _Elnzelpunkte far dle_Krlterlen de_r Ziffern 4.11 und 4.12_ gehen_
' ves Verhalten in die Bereqhnunq nur ein, wenn bei der B"egutag:htung pelm \./erS|-“
gegeniiber anderen cherten dar_t_Jbe_r hlnaus_dle Feststellung, _,,uber\Nlegend _|_nkor_1t|nent
Personen oder ,vollstandig inkontinent” getroffen wird oder eine kiinstliche
36 | Verbale Aggression |0 1 3 5 Ableitung von Stuhl oder Harn erfolgt.
3.7 | Andere pflege-rele- |0 1 3 5 Einzelpunkte fiir das Kriterium der Ziffer 4.13:
vante vokale Auffal- Die Auspragungen des Kriteriums der Ziffer 4.13 werden in den
ligkeiten folgenden Kategorien mit den nachstehenden Einzelpunkten
3.8 Abwehr pflegeri- 0 1 3 5 gewertet:
scher und ande-
rer unterstiitzender Ziffer | Kriterien entfallt teilweise | vollstéandig
Malinahmen 4.13 | Erndhrung parental |0 6 3

oder Uber Sonde
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Das Kriterium ist mit ,entfallt* (O Punkte) zu bewerten, wenn eine
regelmafige und tagliche parenterale Ernahrung oder Sondener-
nahrung auf Dauer, voraussichtlich fiir mindestens sechs Monate,
nicht erforderlich ist. Kann die parenterale Erndhrung oder Sonden-
ernahrung ohne Hilfe durch andere selbstandig durchgefiihrt wer-
den, werden ebenfalls keine Punkte vergeben.

Das Kriterium ist mit ,teilweise” (6 Punkte) zu bewerten, wenn eine
parenterale Ernahrung oder Sondenernahrung zur Vermeidung von
Mangelernahrung mit Hilfe téaglich und zusatzlich zur oralen Auf-
nahme von Nahrung oder Flissigkeit erfolgt.

Das Kriterium ist mit ,vollstadndig“ (3 Punkte) zu bewerten, wenn
die Aufnahme von Nahrung oder Flissigkeit ausschlieRlich oder
nahezu ausschlieBlich parenteral oder Uber eine Sonde erfolgt.

Bei einer vollstandigen parenteralen Ernahrung oder Sondener-
nahrung werden weniger Punkte vergeben als bei einer teilweisen
parenteralen Ernahrung oder Sondenernahrung, da der oft hohe
Aufwand zur Unterstlitzung bei der oralen Nahrungsaufnahme im
Fall ausschlief3lich parenteraler oder Sondenernadhrung weitgehend
entfallt.

Einzelpunkte flr das Kriterium der Ziffer 4.K:

Bei Kindern im Alter bis 18 Monate werden die Kriterien der
Ziffern 4.1 bis 4.13 durch das Kriterium 4.K ersetzt und wie folgt
gewertet:

Fir jedes der Kriterien 5.1 bis 5.7 wird zunachst die Anzahl der
durchschnittlich durchgefiihrten MalRnahmen, die taglich und auf
Dauer, voraussichtlich fiir mindestens sechs Monate, vorkommen,
in der Spalte pro Tag, die Malinahmen, die wochentlich und auf
Dauer, voraussichtlich fiir mindestens sechs Monate, vorkommen,
in der Spalte pro Woche und die MaRnahmen, die monatlich und
auf Dauer, voraussichtlich fir mindestens sechs Monate, vorkom-
men, in der Spalte pro Monat erfasst. Berucksichtigt werden nur
MafRnahmen, die vom Versicherten nicht selbsténdig durchgefihrt
werden kénnen.

Die Zahl der durchschnittlich durchgefiihrten taglichen, wochentli-
chen und monatlichen Malnahmen wird fiir die Kriterien 5.1 bis 5.7
summiert (erfolgt zum Beispiel taglich dreimal eine Medikamen-
tengabe - Kriterium 5.1 - und einmal Blutzuckermessen - Krite-
rium 5.6 -, entspricht dies vier MaRnahmen pro Tag). Diese Haufig-
keit wird umgerechnet in einen Durchschnittswert pro Tag. Fur die
Umrechnung der Maflnahmen pro Monat in MaRnahmen pro Tag
wird die Summe der Maflnahmen pro Monat durch 30 geteilt. Fir
die Umrechnung der MaRnahmen pro Woche in Malinahmen pro
Tag wird die Summe der MalRnahmen pro Woche durch 7 geteilt.

Einzelpunkte flr die Kriterien der Ziffern 5.8 bis 5.11:

Die durchschnittliche Haufigkeit der Malnahmen pro Tag bei den
Kriterien der Ziffern 5.8 bis 5.11 wird in den folgenden Kategorien
mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet:

Ziffer | Kriterium Einzelpunkte

4K Bestehen gravierender Probleme bei der 20
Nahrungsaufnahme bei Kindern bis zu
18 Monaten, die einen auergewdhnlich

pflegeintensiven Hilfebedarf auslosen

Modul 5: Einzelpunkte im Bereich der Bewiltigung von und
des selbstandigen Umgangs mit krankheits- oder therapie-
bedingten Anforderungen und Belastungen

Das Modul umfasst sechzehn Kriterien.

Einzelpunkte fiir die Kriterien der Ziffern 5.1 bis 5.7:

Die durchschnittliche Haufigkeit der Malnahmen pro Tag bei den
Kriterien der Ziffern 5.1 bis 5.7 wird in den folgenden Kategorien mit
den nachstehenden Einzelpunkten gewertet.

Ziffer | Kriterien in Bezug entfallt Anzahl der MaRnahmen
auf oder selb-
o pro Tag pro pro
stéindig Woche | Monat
5.1 Medikation 0

5.2 Injektion (subcu- 0
tan oder intramus-
kular)

5.3 Versorgung intra- 0
vendser Zugange
(Port)

5.4. | Absaugen und 0
Sauerstoffgabe
55 Einreibungen oder |0
Kélte- und Warme-

anwendungen

5.6 Messung und 0
Deutung von
Korperzustanden

5.7 Koérpernahe 0
Hilfsmittel

Summe der MaRnahmen 0

aus 5.1 bis 5.7

Umrechnung in 0

MafRnahmen pro Tag

Einzelpunkte flr die Kriterien der Ziffern 5.1 bis 5.7

MafRnahme pro Tag keine mindes- | mehrals | mehrals
oder sel- |tens ein- | dreimal achtmal
tener als | mal bis bis maxi- | téglich
einmal maximal | mal acht-
taglich dreimal mal tag-

taglich lich
Einzelpunkte 0 1 2 3

Ziffer | Kriterien in Bezug entfallt Anzahl der Malnahmen
auf oder selb-
> pro Tag pro pro
standig Woche | Monat

5.8 Verbandswechsel 0
und Wundversor-
gung

5.9 Versorgung mit 0
Stoma

5.10 |RegelmaRige 0
Einmalkatheterisie-
rung und

Nutzung von
Abflihrmethoden

5.11 | Therapiemafnah- |0
men in hauslicher
Umgebung

Summe der MaRnahmen 0
aus 5.8 bis 5.11

Umrechnung in 0
MafRnahmen pro Tag

Einzelpunkte fir die Kriterien der Ziffern 5.8 bis 5.11

MaRnahme pro Tag keine ein- ein- bis mindes-
oder sel- | bis mehr- | unter tens drei-
tenerals | mals wo- | dreimal mal tag-
einmal chentlich | taglich lich
wochent-
lich

Einzelpunkte 0 1 2 3

Fir jedes der Kriterien 5.8 bis 5.11 wird zunachst die Anzahl der
durchschnittlich durchgefiihrten MalRnahmen, die taglich und auf
Dauer; voraussichtlich fir mindestens sechs Monate; vorkommen,
in der Spalte pro Tag, die MaRnahmen, die wochentlich und auf
Dauer; voraussichtlich fir mindestens sechs Monate, vorkommen,
in der Spalte pro Woche und die Manahmen, die monatlich und
auf Dauer, voraussichtlich fur mindestens sechs Monate, vorkom-
men, in der Spalte pro Monat erfasst. Beriicksichtigt werden nur
MaRnahmen, die vom Versicherten nicht selbstandig durchgefihrt
werden konnen.

Die Zahl der durchschnittlich durchgeflihrten taglichen, wéchent-
lichen und monatlichen MafRnahmen wird fir die Kriterien 5.8

bis 5.11 summiert. Diese Haufigkeit wird umgerechnet in einen
Durchschnittswert pro Tag. Fur die Umrechnung der MalRnahmen
pro Monat in MaRnahmen pro Tag wird die Summe der Mafl3nah-
men pro Monat durch 30 geteilt. Fir die Umrechnung der Mal3nah-
men pro Woche in MaRnahmen pro Tag wird die Summe der Mal3-
nahmen pro Woche durch 7 geteilt.
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Einzelpunkte fiir die Kriterien der Ziffern 5.12 bis 5.K:

Die durchschnittliche wéchentliche oder monatliche Haufigkeit von
zeit- und technikintensiven Mafinahmen in hauslicher Umgebung,
die auf Dauer, voraussichtlich fiir mindestens sechs Monate, vor-
kommen, wird in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden
Einzelpunkten gewertet:

Ziffer | Kriterium in Bezug | entféllt taglich wochent- | monatli-
auf oder selb- liche che Hau-
standig Haufigkeit | figkeit
multipli- multipli-
ziert mit | ziert mit
5.12 | Zeit- und technik- 0 60 8,6 2
intensive MaR3-
nahmen in haus-
licher Umgebung

Fur das Kriterium der Ziffer 5.12 wird zunachst die Anzahl der
regelmafig und mit durchschnittlicher Haufigkeit durchgefihrten
MaRnahmen, die wochentlich vorkommen, und die Anzahl der
regelmafig und mit durchschnittlicher Haufigkeit durchgefihrten
MaRnahmen, die monatlich vorkommen, erfasst. Kommen Mal3-
nahmen regelmafig taglich vor, werden 60 Punkte vergeben.

Jede regelmaRige wochentliche Manahme wird mit 8,6 Punkten
gewertet. Jede regelmaRige monatliche Malinahme wird mit zwei
Punkten gewertet.

Die durchschnittliche wéchentliche oder monatliche Haufigkeit der
Kriterien der Ziffern 5.13 bis 5.K wird wie folgt erhoben und mit den
nachstehenden Punkten gewertet:

Ziffer | Kriterien entfallt wochent- | monatliche
oder selb- | liche Haufigkeit
standig Haufigkeit | multipliziert mit

multipli-
ziert mit

5.13 | Arztbesuche 0 4,3 1

5.14 | Besuch anderer 0 43 1

medizinischer oder
therapeutischer
Einrichtungen (bis
zu drei Stunden)

5.15 | Zeitlich aus- 0 8,6 2

gedehnte Besuche
anderer medizini-
scher oder thera-
peutischer Ein-
richtungen (langer
als drei Stunden)

5K Besuche von Ein- 0 43 1

richtungen zur
Fruhférderung bei
Kindern

Fir jedes der Kriterien der Ziffern 5.13 bis 5.K wird zunachst die
Anzahl der regelmaflig und mit durchschnittlicher Haufigkeit durch-
gefiihrten Besuche, die wochentlich und auf Dauer, voraussichtlich
fur mindestens sechs Monate, vorkommen, und die Anzahl der
regelmafig und mit durchschnittlicher Haufigkeit durchgefiihrten
Besuche, die monatlich und auf Dauer, voraussichtlich fur min-
destens sechs Monate, vorkommen, erfasst. Jeder regelmafige
monatliche Besuch wird mit einem Punkt gewertet. Jeder regelma-
Rige wochentliche Besuch wird mit 4,3 Punkten gewertet. Handelt
es sich um zeitlich ausgedehnte Arztbesuche oder Besuche von
anderen medizinischen oder therapeutischen Einrichtungen, wer-
den sie doppelt gewertet.

Die Punkte der Kriterien 5.12 bis 5.15 - bei Kindern bis 5.K - wer-
den addiert. Die Kriterien der Ziffern 5.12 bis 5.15 - bei Kindern
bis 5.K - werden anhand der Summe der so erreichten Punkte mit
den nachstehenden Einzelpunkten gewertet:

Summe Einzelpunkte
0 bis unter 4,3 0
4,3 bis unter 8,6 1
8,6 bis unter 12,9 2
12,9 bis unter 60 3
60 und mehr 6

Einzelpunkte fiir das Kriterium der Ziffer 5.16:

Die Auspragungen des Kriteriums der Ziffer 5.16 werden in den
folgenden Kategorien mit den nachstehenden Einzelpunkten

gewertet:

Ziffer | Kriterien entfallt Uberwie- | Uberwie- | unselb-
oder selb- | gend gend un- | standig
standig selb- selbstan-

standig dig
5.16 | Einhaltung einer 0 1 2 3

Diat und anderer
krankheits- oder
therapiebeding-
ter Verhaltens-
vorschriften

Modul 6: Einzelpunkte im Bereich der Gestaltung des

Alltagslebens und sozialer Kontakte

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

werden:
Ziffer | Kriterien selbstan- | Uberwie- | uberwie- |unselb-
dig gend gend un- | standig
selbstan- | selbstan-
dig dig
6.1 Gestaltung des 0 1 2 3
Tagesablaufs und
Anpassung an Ver-
anderungen
6.2 Ruhen und 0 1 2 3
Schlafen
6.3 Sichbeschaftigen 0 1 2 3
6.4 Vornehmen vonin |0 1 2 3
die Zukunft gerich-
teten Planungen
6.5 Interaktion mit Per- | 0 1 2 3
sonen im direktem
Kontakt
6.6 Kontaktpflege zu 0 1 2 3

Personen auler-
halb des direkten
Umfelds
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Anlage 2 (zu

15

Bewertungssystematik
(Summe der Punkte und gewichtete Punkte)

Schweregrad der Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der
Fahigkeit im Modul

Module Ge- |0 1 2 3 4
wich- | Keine | Ge- | Erheb- | Schwe- | Schwer-
tung ringe | liche |re ste
1 | Mobilitat 0-1 2-3 |4-5 6-9 10-15 | Summe
der Einzel-
punkte im
10% MOdl?l| 1
0 25 |5 7,5 10 Gewich-
tete
Punkte im
Modul 1
2 | Kogni- 0-1 2-5 [6-10 |[11-16 |17-33 |Summe
tive und der Einzel-
kommu- punkte im
nikative Modul 2
Fahigkei-
ten
3 | Verhaltens- 0 1-2 |34 5-6 7-65 Summe
weisen und o der Einzel-
} 15 % )
psychische punkte im
Problem- Modul 3
lagen o [375[75 [1125 [15 Gewich-
Hochster tete
Wert aus Punkte
Modul 2 fiir die
oder Module 2
Modul 3 und 3
4 | Selbst- 0-2 3-7 |8-18 [19-36 |37-54 |Summe
versorgung der Einzel-
punkte im
Modul 4
40 % -
0 10 20 30 40 Gewich-
tete
Punkte im
Modul 4
5 | Bewalti- 0 1 2-3 4-5 6-15 Summe
gung von der Einzel-
und selb- punkte im
standiger Modul 5
Umgang o [5 [0 [15 20 Gewich-
mit krank- tete
heits- oder |20 % Punkte im
therapie- Modul 5
bedingten
Anforde-
rungen und
Belastun-
gen
6 | Gestal- 0 1-3 | 4-6 7-1 12-18 | Summe
tung des der Einzel-
Alltags- punkte im
lebens und 15 % Modul 6
sozialer “lo [375 |75 [1125 [15 Gewich-
Kontakte tete
Punkte im
Modul 6
7 | AuRer- Die Berechnung einer Modulbewertung ist entbehr-
hausliche lich, da die Darstellung der qualitativen Auspragun-
Aktivitaten gen bei den einzelnen Kriterien ausreichend ist, um
8 | Haushalts- Anhaltspunkte fiir eine Versorgungs- und Pflege-
fiihrung planung ableiten zu kénnen.
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