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Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB) fur die
Pflegetagegeldversicherung
Fur geschlechtsunabhangig kalkulierte Tarife (Unisex-Tarife) mit Gultigkeit ab 21.12.2012

Teil |
Musterbedingungen 2017 fiir die Pflegetagegeldversicherung (MB/EPV 2017) §§ 1 - 19

Der Versicherungsschutz

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des
Versicherungsschutzes

(M

@)
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Der Versicherer leistet im Versicherungsfall in vertraglichem Um-
fang ein Pflegetagegeld sowie sonstige im Tarif vorgesehene
Leistungen.

Versicherungsfall ist die Pflegebedurftigkeit einer versicherten
Person. Pflegebedirftig sind Personen, die gesundheitlich be-
dingte Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahig-
keiten aufweisen und deshalb der Hilfe durch andere bedurfen.
Es muss sich um Personen handeln, die kdrperliche, kognitive
oder psychische Beeintrachtigungen oder gesundheitlich beding-
te Belastungen oder Anforderungen nicht selbstandig kompensie-
ren oder bewaltigen kénnen. Die Pflegebedurftigkeit muss auf
Dauer, voraussichtlich fur mindestens sechs Monate, und mit
mindestens der in Absatz 6 festgelegten Schwere bestehen.

Mafgeblich fir das Vorliegen von gesundheitlich bedingten Be-
eintrachtigungen der Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten sind
die in den folgenden sechs Bereichen genannten pflegefachlich
begrindeten Kriterien:

1. Mobilitat: Positionswechsel im Bett, Halten einer stabilen
Sitzposition, Umsetzen, Fortbewegen innerhalb des Wohnbe-
reichs, Treppensteigen;

2. kognitive und kommunikative Fahigkeiten: Erkennen von
Personen aus dem naheren Umfeld, ortliche Orientierung,
zeitliche Orientierung, Erinnern an wesentliche Ereignisse
oder Beobachtungen, Steuern von mehrschrittigen Alltags-
handlungen, Treffen von Entscheidungen im Alltagsleben,
Verstehen von Sachverhalten und Informationen, Erkennen
von Risiken und Gefahren, Mitteilen von elementaren Bedurf-
nissen, Verstehen von Aufforderungen, Beteiligen an einem
Gesprach;

3. Verhaltensweisen und psychische Problemlagen: moto-
risch gepragte Verhaltensauffalligkeiten, nachtliche Unruhe,
selbstschadigendes und autoaggressives Verhalten, Bescha-
digen von Gegenstanden, physisch aggressives Verhalten
gegenuber anderen Personen, verbale Aggression, andere
pflegerelevante vokale Auffalligkeiten, Abwehr pflegerischer
und anderer unterstutzender MaRnahmen, Wahnvorstellun-
gen, Angste, Antriebslosigkeit bei depressiver Stimmungs-
lage, sozial inadaquate Verhaltensweisen, sonstige pflege-
relevante inadaquate Handlungen;

4. Selbstversorgung: Waschen des vorderen Oberkdrpers,
Korperpflege im Bereich des Kopfes, Waschen des Intim-
bereichs, Duschen und Baden einschlieBlich Waschen der
Haare, An- und Auskleiden des Oberkorpers, An- und Aus-
kleiden des Unterkdrpers, mundgerechtes Zubereiten der
Nahrung und EingielRen von Getranken, Essen, Trinken, Be-
nutzen einer Toilette oder eines Toilettenstuhls, Bewaltigen
der Folgen einer Harninkontinenz und Umgang mit Dauerka-
theter und Urostoma, Bewaltigen der Folgen einer Stuhlin-
kontinenz und Umgang mit Stoma, Ernahrung parenteral oder
Uber Sonde, Bestehen gravierender Probleme bei der Nah-
rungsaufnahme bei Kindern bis zu 18 Monaten, die einen
aulRergewdhnlich pflegeintensiven Hilfebedarf auslésen;

5. Bewaltigung von und selbststandiger Umgang mit krank-
heits- oder therapiebedingten Anforderungen und Belas-
tungen:

a) in Bezug auf Medikation, Injektionen, Versorgung intrave-
néser Zugange, Absaugen und Sauerstoffgabe, Einreibun-
gen sowie Kalte- und Warmeanwendungen, Messung und
Deutung von Koérperzustanden, kdrpernahe Hilfsmittel,

b) in Bezug auf Verbandswechsel und Wundversorgung, Ver-
sorgung mit Stoma, regelmaflige Einmalkatheterisierung
und Nutzung von Abfiihrmethoden, TherapiemaRnahmen
in hauslicher Umgebung,

c) in Bezug auf zeit- und technikintensive MalRnahmen in
hauslicher Umgebung, Arztbesuche, Besuche anderer
medizinischer oder therapeutischer Einrichtungen, zeitlich
ausgedehnte Besuche medizinischer oder therapeutischer
Einrichtungen, Besuch von Einrichtungen zur Friihférderung
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: Ge-
staltung des Tagesablaufs und Anpassung an Veranderun-
gen, Ruhen und Schlafen, Sichbeschaftigen, Vornehmen von
in die Zukunft gerichteten Planungen, Interaktion mit Perso-
nen im direkten Kontakt, Kontaktpflege zu Personen auler-
halb des direkten Umfelds.

Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten,

die dazu fiihren, dass die Haushaltsfiihrung nicht mehr ohne Hilfe

bewaltigt werden kann, werden bei den Kriterien der vorstehend
genannten Bereiche bericksichtigt.

Voraussetzung fir die Leistungserbringung ist, dass die versi-
cherte Person nach der Schwere der Beeintrachtigungen der
Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten einem Grad der Pflegebe-
durftigkeit (Pflegegrad) zugeordnet wird. Der Pflegegrad wird mit
Hilfe eines pflegefachlich begriindeten Begutachtungsinstru-
ments ermittelt.

Das Begutachtungsinstrument ist in sechs Module gegliedert, die
den sechs Bereichen in Absatz 3 entsprechen. In jedem Modul
sind fir die in den Bereichen genannten Kriterien die in Anlage 1
zu § 15 Sozialgesetzbuch (SGB) — Elftes Buch (XI) — (siehe
Anhang) dargestellten Kategorien vorgesehen. Die Kategorien
stellen die in ihnen zum Ausdruck kommenden verschiedenen
Schweregrade der Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit
oder der Fahigkeiten dar. Den Kategorien werden in Bezug auf
die einzelnen Kriterien pflegefachlich fundierte Einzelpunkte zu-
geordnet, die aus Anlage 1 zu § 15 SGB Xl (siehe Anhang) er-
sichtlich sind. In jedem Modul werden die jeweils erreichbaren
Summen aus Einzelpunkten nach den in der Anlage 2 zu § 15
SGB XI (siehe Anhang) festgelegten Punktbereichen gegliedert.
Die Summen der Punkte werden nach den in ihnen zum Aus-
druck kommenden Schweregraden der Beeintrachtigungen der
Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten wie folgt bezeichnet:

1. Punktbereich O: keine Beeintrachtigungen der Selbst-
standigkeit oder der Fahigkeiten,

2. Punktbereich 1: geringe Beeintrachtigungen der Selbst-
standigkeit oder der Fahigkeiten,



KVu-406-2022-01 4/15

6)

0

(8)

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

4. Punktbereich 3: schwere Beeintrachtigungen der Selbst-
standigkeit oder der Fahigkeiten

und

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

Jedem Punktbereich in einem Modul werden unter Berlicksich-
tigung der in ihm zum Ausdruck kommenden Schwere der Be-
eintrachtigungen der Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten
sowie der folgenden Gewichtung der Module die in der Anlage
2 zu § 15 SGB Xl (siehe Anhang) festgelegten, gewichteten
Punkte zugeordnet. Die Module des Begutachtungsinstruments
werden wie folgt gewichtet:

1. Mobilitdt mit 10 Prozent,

2. kognitive und kommunikative Fahigkeiten sowie Ver-
haltensweisen und psychische Problemlagen zusammen
mit 15 Prozent,

3. Selbstversorgung mit 40 Prozent,

4. Bewaltigung von und selbststandiger Umgang mit krank-
heits- oder therapiebedingten Anforderungen und Belas-
tungen mit 20 Prozent,

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

Zur Ermittlung des Pflegegrads sind die bei der Begutachtung
festgestellten Einzelpunkte in jedem Modul zu addieren und
dem in der Anlage 1 zu § 15 SGB Xl (siehe Anhang) festgeleg-
ten Punktbereich sowie den sich daraus ergebenden gewichte-
ten Punkten zuzuordnen. Den Modulen 2 und 3 ist ein gemein-
samer gewichteter Punkt zuzuordnen, der aus den héchsten
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 pflegebedurftige Personen in ei-
nen der nachfolgenden Pflegegrade einzuordnen:

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

2. ab 27 bis 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 Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit oder
der Fahigkeiten mit besonderen Anforderungen an die
pflegerische Versorgung.

Pflegebedirftige mit besonderen Bedarfskonstellationen, die
einen spezifischen, auRergewdhnlich hohen Hilfebedarf mit be-
sonderen Anforderungen an die pflegerische Versorgung auf-
weisen, kdénnen aus pflegefachlichen Grinden dem Pflege-
grad 5 zugeordnet werden, auch wenn ihre Gesamtpunkte
unter 90 liegen.

Bei der Begutachtung sind auch solche Kriterien zu berick-
sichtigen, die zu einem Hilfebedarf fihren, flr den Leistungen
aus der Krankenversicherung vorgesehen sind. Dies gilt auch
fur krankheitsspezifische Pflegemafnahmen. Krankheitsspe-
zifische Pflegemalinahmen sind MalRnahmen der Behand-
lungspflege, bei denen der behandlungspflegerische Hilfebe-
darf aus medizinisch-pflegerischen Griinden regelmafig und
auf Dauer untrennbarer Bestandteil einer pflegerischen Maf3-
nahme in den in Absatz 3 genannten sechs Bereichen ist oder
mit einer solchen notwendig in einem unmittelbaren zeitlichen
und sachlichen Zusammenhang steht.

9)

(10)

(11)

(12)

(13)
(14)

(15)

§2
(1)

Bei pflegebediirftigen Kindern wird der Pflegegrad durch einen
Vergleich der Beeintréachtigungen ihrer Selbststandigkeit und
ihrer Fahigkeiten mit altersentsprechend entwickelten Kindern
ermittelt. Im Ubrigen gelten die Absétze 4 bis 8 entsprechend.

Pflegebedurftige Kinder im Alter bis zu 18 Monaten werden ab-
weichend von den Absatzen 6, 7 und 9 Satz 2 wie folgt einge-
stuft:
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.
Der Versicherungsfall beginnt mit Feststellung der nach Abschluss
des Versicherungsvertrages eingetretenen Pflegebedurftig-
keit gemal § 14 SGB XI (siehe Anhang). Er endet, wenn keine
Pflegebedirftigkeit nach § 14 SGB XI (siehe Anhang) mehr vor-
liegt.
Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem
Versicherungsschein, erganzenden schriftlichen Vereinbarungen,
den Allgemeinen Versicherungsbedingungen mit Anhang, Tarif mit
Tarifbedingungen sowie den gesetzlichen Vorschriften, insbeson-
dere dem SGB XI. Wenn und soweit sich die gesetzlichen Bestim-
mungen andern, werden die dem SGB Xl gleichwertigen Teile der
AVB gemaR § 18 geéndert.

Das Versicherungsverhaltnis unterliegt deutschem Recht.

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Pflege in der Bundes-
republik Deutschland. Verlegt eine versicherte Person ihren ge-
wohnlichen Aufenthalt in einen anderen Mitgliedstaat der Euro-
paischen Union oder in einen anderen Vertragsstaat des Abkom-
mens Uber den Europaischen Wirtschaftsraum oder die Schweiz,
so setzt sich das Versicherungsverhaltnis mit der MaRRgabe fort,
dass der Versicherer héchstens zu denjenigen Leistungen ver-
pflichtet bleibt, die er auch bei Pflege in der Bundesrepublik
Deutschland zu erbringen héatte. Bei Wegzug ins auereuro-
paische Ausland endet der Versicherungsschutz aus den abge-
schlossenen Tarifen.

Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung
in einen gleichartigen Versicherungsschutz verlangen, sofern die
versicherte Person die Voraussetzungen fir die Versicherungs-
fahigkeit erfullt. Der Versicherer nimmt einen Antrag auf Umwand-
lung in angemessener Frist an. Die erworbenen Rechte bleiben
erhalten; die nach den technischen Berechnungsgrundlagen ge-
bildete Riickstellung fiir das mit dem Alter der versicherten Person
wachsende Wagnis (Alterungsriickstellung) wird nach Mafigabe
dieser Berechnungsgrundlagen angerechnet. Soweit der neue
Versicherungsschutz héher oder umfassender ist, kann insoweit
ein Risikozuschlag (§ 8a Abs. 3 und 4) verlangt oder ein Leistungs-
ausschluss vereinbart werden; ferner ist fur den hinzukommenden
Teil des Versicherungsschutzes die Wartezeit (§ 3 Abs. 3) einzu-
halten. Der Umwandlungsanspruch besteht bei Anwartschafts- und
Ruhensversicherungen nicht, solange der Anwartschaftsgrund
bzw. der Ruhensgrund nicht entfallen ist, und nicht bei befristeten
Versicherungsverhaltnissen. Die Umwandlung des Versicherungs-
schutzes aus einem Tarif, bei dem die Beitrage geschlechtsunab-
hangig kalkuliert werden, in einen Tarif, bei dem dies nicht der Fall
ist, ist ausgeschlossen.

Beginn des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein
bezeichneten Zeitpunkt (technischer Versicherungsbeginn), je-
doch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages (Zugang
des Versicherungsscheins oder einer schriftichen Annahmeerkla-
rung) und nicht vor Ablauf der Wartezeit. Fur Versicherungsfalle,
die vor Beginn des Versicherungsschutzes eingetreten sind, wird
nicht geleistet. Nach Abschluss des Versicherungsvertrages einge-
tretene Versicherungsfalle sind nur fiir den Teil von der Leistungs-
pflicht ausgeschlossen, der in die Zeit vor Versicherungsbeginn



KVu-406-2022-01 5/15

)

®)

oder in die Wartezeit fallt. Bei Vertragséanderungen gelten die
Satze 1 bis 3 fir den hinzukommenden Teil des Versicherungs-
schutzes.

Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risiko-
zuschlage 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 Tag der Geburt riickwirkend
erfolgt. Der Versicherungsschutz darf nicht héher und nicht um-
fassender als der eines versicherten Elternteils sein.

Sind die Voraussetzungen fir die Mitversicherung eines Neuge-
borenen ohne Wartezeit erfiillt, dann besteht Versicherungsschutz
auch fir Geburtsschaden sowie fiir angeborene Krankheiten und
Gebrechen.

Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind
im Zeitpunkt der Adoption noch minderjahrig ist. Mit Ricksicht auf
ein erhohtes Risiko ist die Vereinbarung eines Risikozuschlages
bis zur einfachen Beitragshéhe zulassig.

§ 3 Wartezeit

(1)
2
©)

Die Wartezeit rechnet vom technischen Versicherungsbeginn
an.

Die Wartezeit betragt ein Versicherungsjahr, sie entfallt bei Un-
fallen.

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

§ 4 Umfang der Leistungspflicht

(1)
@)

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

Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versicherungsnehmers
oder der versicherten Person Auskunft Gber und Einsicht in Gut-
achten oder Stellungnahmen, die der Versicherer bei der Priifung
der Leistungspflicht eingeholt hat. Wenn der Auskunft an oder der
Einsicht durch den Versicherungsnehmer oder die versicherte
Person erhebliche therapeutische Griinde oder sonstige erhebliche
Grunde entgegenstehen, kann nur verlangt werden, einem be-
nannten Arzt oder Rechtsanwalt Auskunft oder Einsicht zu geben.
Der Anspruch kann nur von der jeweils betroffenen Person oder
ihrem gesetzlichen Vertreter geltend gemacht werden. Hat der
Versicherungsnehmer das Gutachten oder die Stellungnahme auf
Veranlassung des Versicherers eingeholt, erstattet der Versicherer
die entstandenen Kosten.

§ 5 Einschrankung der Leistungspflicht

(1)

Keine Leistungspflicht besteht

a) fur Versicherungsfalle, die durch Kriegsereignisse verur-
sacht oder deren Ursachen als Wehrdienstbeschadigung
anerkannt und nicht ausdricklich in den Versicherungs-
schutz eingeschlossen sind. Die Leistungseinschrankung fiir
durch Kriegsereignisse verursachte Versicherungsfalle ent-
fallt, wenn die versicherte Person auRerhalb Deutschlands
vom Eintritt eines solchen Ereignisses Uberrascht wird und
objektiv aus Griinden, die sie nicht zu vertreten hat, am Ver-
lassen des betroffenen Gebietes verhindert ist. Terroristische
Anschlage zahlen nicht zu den Kriegsereignissen.

fur Versicherungsfalle, die auf Vorsatz oder Sucht beruhen;

fur Versicherungsfalle, solange sich die versicherte Per-
son aullerhalb der genannten Staaten bzw. im aufereuro-
paischen Ausland - gemaR der Regelung des § 1 Abs. 14 -
aufhalt, und zwar, wenn der Auslandsaufenthalt nicht nur
voriibergehend ist.

o T
- =

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen

(1)

Der Versicherungsnehmer erhalt die Leistungen auf Antrag. Die
Leistungen werden ab dem Zeitpunkt erbracht, in dem die An-
spruchsvoraussetzungen der deutschen Pflegepflichtversiche-

rung vorliegen, also rtckwirkend ab dem Zeitpunkt des Ein-
tritts des Versicherungsfalls. Voraussetzung ist, dass die verein-
barte Wartezeit (vgl. § 3) erfillt ist.

Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die von ihm
geforderten Nachweise erbracht sind; diese werden Eigen-
tum des Versicherers. Soweit Nachweise fir die private oder
soziale Pflegepflichtversicherung erstellt wurden, sind diese
vorzulegen.

Das Pflegetagegeld wird in monatlichen Raten jeweils fir den
zuriickliegenden Monat taggenau gezahlt.

Werden Eintritt, Grad und Fortdauer der Pflegebedrftigkeit nach
MaRgabe des Sozialgesetzbuches (SGB), Elftes Buch (XI), im
Rahmen der privaten oder sozialen Pflegepflichtversicherung
festgestellt oder liegt eine entsprechende Feststellung bereits
vor, ist diese Feststellung auch fur den Eintritt der Leistungs-
pflicht des Versicherers in der Pflegetagegeldversicherung maf3-
gebend.

Sollte die Feststellung der Pflegebedurftigkeit und des Pflegegra-
des durch die Pflegekasse nicht méglich sein, z.B. weil die versi-
cherte Person zu dem Zeitpunkt, an dem sie eine Leistung aus
der Pflegetagegeldversicherung beantragt, nicht mehr Mitglied der
deutschen sozialen Pflegeversicherung oder privaten Pflegepflicht-
versicherung ist oder ihren gewohnlichen Aufenthalt ins Ausland
(vgl. § 1 Abs. 14) verlegt hat, wird der Versicherer auf Wunsch der
versicherten Person einen Gutachter beauftragen, der die Pflege-
bedirftigkeit nach MalRgabe des Sozialgesetzbuches (SGB),
Elftes Buch (XI), feststellt. Erstattet werden nur die Kosten, die
auch durch eine Begutachtung des medizinischen Dienstes der
Krankenversicherung (MDK) in Deutschland angefallen waren.
Die Mehrkosten fur die Begutachtung durch den beauftragten
Gutachter im Ausland sind durch die versicherte Person zu tragen.

Fur den Erhalt der Versicherungsleistungen ist eine Bank-
verbindung erforderlich, die eine IBAN mit dem Landerkenn-
zeichen ,DE* fur Deutschland und eine deutsche Bankleitzahl
aufweist.

Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person zu
leisten, wenn der Versicherungsnehmer ihm diese in Textform als
Empfangsberechtigte flir deren Versicherungsleistungen be-
nannt hat. Liegt diese Voraussetzung nicht vor, kann nur der
Versicherungsnehmer die Leistung verlangen.

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

Anspriche auf Versicherungsleistungen konnen weder abgetreten
noch verpfandet werden. Das Abtretungsverbot nach Satz 1 gilt
nicht fir ab dem 1. Oktober 2021 abgeschlossene Vertrage; ge-
setzliche Abtretungsverbote bleiben unbertihrt.

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes

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

Pflichten des Versicherungsnehmers

§ 8 Beitragszahlung

(1)

Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungsbe-
ginn an berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden Versicherungs-
jahres zu entrichten, kann aber auch in gleichen monatlichen
Beitragsraten gezahlt werden, die jeweils bis zur Falligkeit der
Beitragsrate als gestundet gelten. Die Beitragsraten sind am
Ersten eines jeden Monats fallig. Wird der Jahresbeitrag wahrend
des Versicherungsjahres neu festgesetzt, so ist der Unter-
schiedsbetrag vom Anderungszeitpunkt an bis zum Beginn des
nachsten Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw. zuriickzu-
zahlen.
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®)

(6)

)

Wird der Vertrag fir eine bestimmte Zeit mit der MalRgabe ge-
schlossen, dass sich das Versicherungsverhaltnis nach Ablauf
dieser bestimmten Zeit stillschweigend um jeweils ein Jahr ver-
langert, sofern der Versicherungsnehmer nicht fristgemaf gekiin-
digt hat, so kann der Tarif anstelle von Jahresbeitragen Monats-
beitrdge vorsehen. Diese sind am Ersten eines jeden Monats
fallig.

Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist, sofern nicht anders
vereinbart, unverziglich nach Ablauf von zwei Wochen nach Zu-
gang des Versicherungsscheins zu zahlen.

Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Beitrags-
rate in Verzug, so werden die gestundeten Beitragsraten des
laufenden Versicherungsjahres fallig. Sie gelten jedoch erneut als
gestundet, wenn der rickstandige Beitragsteil einschlief3lich der
Beitragsrate flir den am Tage der Zahlung laufenden Monat und
die Mahnkosten entrichtet sind.

Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folgebei-
trages kann unter den Voraussetzungen der §§ 37 und 38 VVG
(siehe Anhang) zum Verlust des Versicherungsschutzes fiihren.
Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt, wird
der Versicherungsnehmer in Textform gemahnt.

Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit
beendet, steht dem Versicherer fur diese Vertragslaufzeit nur
derjenige Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem
Zeitraum entspricht, in dem der Versicherungsschutz bestanden
hat. Wird das Versicherungsverhaltnis durch Rucktritt auf Grund
des § 19 Abs. 2 VVG (siehe Anhang) oder durch Anfechtung des
Versicherers wegen arglistiger Tauschung beendet, steht dem
Versicherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate bis zum Wirksam-
werden der Rucktritts- oder Anfechtungserklarung zu. Tritt der
Versicherer zurlick, weil der erste Beitrag bzw. die erste Beitrags-
rate nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine angemessene
Geschaftsgebuhr verlangen.

Die Beitrage sind an die vom Versicherer zu bezeichnende Stelle
zu entrichten. Wenn die monatlichen Beitragsraten im Voraus mit
Lastschrift bezahlt werden, wird ein Beitragsnachlass (Skonto) in
Hoéhe von 3 % bei jahrlicher Zahlungsweise und in Hohe von 2 %
bei halbjahrlicher Zahlungsweise gewahrt.

§ 8a Beitragsberechnung

(M

)

©)

(4)
®)

Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach Malgabe der Vor-
schriften des Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) und ist in
den technischen Berechnungsgrundlagen des Versicherers fest-
gelegt.

Der Beitrag wird bei Abschluss des Versicherungsvertrages nach
dem Eintrittsalter und dem Gesundheitszustand der versicherten
Person festgesetzt. Als Eintrittsalter gilt der Unterschied zwischen
dem Jahr der Geburt und dem Jahr des Versicherungsbeginns.
Fir Kinder (0 — 14 Jahre) und Jugendliche (15 — 19 Jahre) ist von
Beginn des Kalenderjahres an, in dem sie das 15. bzw. 20. Lebens-
jahr vollenden, der Beitrag fiir das Eintrittsalter 15 bzw. 20 zu
zahlen.

Bei einer Anderung der Beitrdge, auch durch Anderung des Ver-
sicherungsschutzes, wird das Geschlecht und das bei Inkrafttreten
der Anderung erreichte tarifliche Lebensalter der versicherten
Person berlcksichtigt; dies gilt in Ansehung des Geschlechts nicht
fur Tarife, deren Beitrage geschlechtsunabhangig erhoben werden.
Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten Person dadurch
Rechnung getragen, dass eine Alterungsriickstellung gemaf den
in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten Grund-
satzen angerechnet wird. Eine Erhéhung der Beitrage oder eine
Minderung der Leistungen des Versicherers wegen des Alter-
werdens der versicherten Person ist jedoch wahrend der Dauer
des Versicherungsverhaltnisses ausgeschlossen, soweit eine
Alterungsriickstellung zu bilden ist.

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

Liegt bei Vertragsanderungen ein erhdhtes Risiko vor, steht
dem Versicherer fir den hinzukommenden Teil des Versicherungs-

schutzes zusatzlich zum Beitrag ein angemessener Zuschlag
zu. Dieser bemisst sich nach den fiir den Geschéftsbetrieb des
Versicherers zum Ausgleich erhdéhter Risiken maRgeblichen
Grundsatzen.

§ 8b Beitragsanpassung

(1)

(4)

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kénnen sich die
Leistungen des Versicherers z.B. aufgrund von Veranderungen
der Pflegekosten, der Pflegedauern, der Haufigkeit von Pflegefal-
len oder aufgrund steigender Lebenserwartung andern. Dement-
sprechend vergleicht der Versicherer zumindest jahrlich fiir jeden
Tarif die erforderlichen mit den in den technischen Berechnungs-
grundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und Sterbewahr-
scheinlichkeiten. Ergibt diese Gegenuberstellung flr eine Beob-
achtungseinheit eines Tarifs eine Abweichung von mehr als 5 %,
werden alle Beitrage dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer
Uberprtift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhan-
ders angepasst. Unter den gleichen Voraussetzungen kann
auch ein vereinbarter Risikozuschlag entsprechend geandert
werden.

Wenn die unternehmenseigenen Rechnungsgrundlagen fir die
Beobachtung nicht ausreichen, wird dem Vergleich gemaR Absatz
1 Satz 2 die Gemeinschaftsstatistik des Verbandes der privaten
Krankenversicherung e.V. zur Pflegepflichtversicherung zugrunde
gelegt.

Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn nach
Ubereinstimmender Beurteilung durch den Versicherer und den
Treuhander die Veranderung der Versicherungsleistungen als
vorubergehend anzusehen ist.

Beitragsanpassungen sowie Anderungen evtl. vereinbarter Risi-
kozuschlage werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der
auf die Benachrichtigung des Versicherungsnehmers folgt.

§ 9 Obliegenheiten

(1)

Der Eintritt und die arztliche Feststellung der Pflegebedirftigkeit
sind dem Versicherer durch Vorlage eines Nachweises (§ 6
Abs. 2) unter Angabe des Befundes und der Diagnose sowie der
voraussichtlichen Dauer der Pflegebedirftigkeit anzuzeigen. Der
Wegfall und jede Minderung der Pflegebedurftigkeit sind dem
Versicherer unverzuglich anzuzeigen.

Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt be-
nannte versicherte Person (vgl. § 6 Abs. 5) 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 Auskinfte sind auch einem
Beauftragten des Versicherers zu erteilen.

Die versicherte Person hat nach Méglichkeit fiir die Minderung der
Pflegebedirftigkeit zu sorgen und alle Handlungen zu unterlassen,
die deren Uberwindung oder Besserung hinderlich sind.

Der Neuabschluss einer weiteren oder die Erhéhung einer ander-
weitig bestehenden Versicherung mit Anspruch auf Leistungen
wegen Pflegebedurftigkeit darf nur mit Einwilligung des Versiche-
rers vorgenommen werden.

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

(1)

Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (siehe Anhang)
vorgeschriebenen Einschrankungen ganz oder teilweise von der
Verpflichtung zur Leistung frei, wenn eine der in § 9 Abs. 1 bis 4
genannten Obliegenheiten verletzt wird.

Wird die in § 9 Abs. 4 genannte Obliegenheit verletzt, so kann
der Versicherer unter der Voraussetzung des § 28 Abs. 1 VVG
(siehe Anhang) innerhalb eines Monats nach dem Bekannt-
werden der Obliegenheitsverletzung ohne Einhaltung einer Frist
kindigen.

Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person stehen
der Kenntnis und dem Verschulden des Versicherungsnehmers
gleich.
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§ 11 Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheits-
verletzungen bei Anspriichen gegen Dritte

(1) Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Er-
satzanspruche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des gesetz-
lichen Forderungsliberganges gemaR § 86 VVG (siehe Anhang),
die Verpflichtung, diese Anspriiche bis zur Héhe, in der aus dem
Versicherungsvertrag Ersatz geleistet wird (Kostenerstattung sowie
Sach- und Dienstleistungen), an den Versicherer schriftlich abzu-
treten.

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

(3) Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person
vorsatzlich die in den Absatzen 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 fahrlassigen Verletzung der Obliegenheit ist der
Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des
Verschuldens entsprechenden Verhaltnis zu kirzen.

(4) Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Person
ein Anspruch auf Ruckzahlung ohne rechtlichen Grund gezahiter
Entgelte gegen den Erbringer von Leistungen zu, fur die der Ver-
sicherer auf Grund des Versicherungsvertrages Erstattungs-
leistungen erbracht hat, sind die Absatze 1 bis 3 entsprechend
anzuwenden.

§ 12 Aufrechnung

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versicherers
nur aufrechnen, soweit die Gegenforderung unbestritten oder rechts-
kraftig festgestellt ist.

Ende der Versicherung

§ 13 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

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

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

(2) Die Kundigung kann auf einzelne versicherte Personen oder
Tarife beschrankt werden.

(3) Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass
bei Erreichen eines bestimmten Lebensalters oder bei Eintritt
anderer dort genannter Voraussetzungen der Beitrag fur ein an-
deres Lebensalter gilt, oder der Beitrag unter Berlicksichtigung
einer Alterungsrickstellung berechnet wird, kann der Versiche-
rungsnehmer das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der betrof-
fenen versicherten Person binnen zwei Monaten nach der Ande-
rung zum Zeitpunkt deren Inkrafttretens kiindigen, wenn sich der
Beitrag durch die Anderung erhéht.

(4) Erhoht der Versicherer die Beitrdge gemal § 8b oder vermin-
dert er seine Leistungen gemaR § 18 Abs. 1, so kann der Versi-
cherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der
betroffenen versicherten Person innerhalb von zwei Monaten vom
Zugang der Anderungsmitteilung an zum Zeitpunkt des Wirksam-
werdens der Anderung kiindigen. Bei einer Beitragserhéhung
kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis
auch bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erh6hung
kiindigen.

(5) Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die An-
fechtung, den Rucktritt oder die Kiindigung nur fir einzelne versi-
cherte Personen oder Tarife erklart, innerhalb von zwei Wochen

nach Zugang dieser Erklarung die Aufhebung des ubrigen Teils
der Versicherung zum Schluss des Monats verlangen, in dem ihm
die Erklarung des Versicherers zugegangen ist, bei Kiindigung zu
dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.

(6) Kindigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhalt-
nis insgesamt oder fur einzelne versicherte Personen, haben die
versicherten Personen das Recht, das Versicherungsverhaltnis
unter Benennung des kiinftigen Versicherungsnehmers fortzu-
setzen. Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach der Kin-
digung abzugeben. Die Kiindigung ist nur wirksam, wenn der
Versicherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen versicher-
ten Personen von der Kindigungserklarung Kenntnis erlangt
haben.

§ 14 Kiindigung durch den Versicherer

(1) Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kiindigungs-
recht.

(2) Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das auRerordentliche Kin-
digungsrecht bleiben unberihrt.

(3) Die Kundigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Ta-
rife beschrankt werden.

(4) Kundigt der Versicherer das Versicherungsverhaltnis insgesamt
oder fir einzelne versicherte Personen, gilt § 13 Abs. 6 Satze 1
und 2 entsprechend.

§ 15 Sonstige Beendigungsgriinde

(1) Das Versicherungsverhaltnis endet mit dem Tod des Versiche-
rungsnehmers. Die versicherten Personen haben jedoch das
Recht, das Versicherungsverhaltnis unter Benennung des kiinf-
tigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist inner-
halb zweier Monate nach dem Tode des Versicherungsneh-
mers abzugeben.

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

(3) In der Pflegetagegeldversicherung endet das Versicherungs-
verhaltnis einer versicherten Person, wenn die versicherte Per-
son ihren Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt in einen Staat
auBlerhalb der Européischen Union, des Europaischen Wirt-
schaftsraums bzw. der Schweiz verlegt.

(4) Liegt ein Scheidungsurteil oder ein Urteil zur Aufhebung der Le-
benspartnerschaft vor, dann haben die betroffenen Ehegatten oder
Lebenspartner gemaR § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz das Recht,
ihre Vertragsteile als selbststandige Versicherungsverhaltnisse
fortzusetzen. Gleiches gilt, wenn die Ehegatten oder Lebenspart-
ner getrennt leben.

Sonstige Bestimmungen

§ 16 Willenserklarungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegenuber dem Versicherer bedirfen
der Textform.

§ 17 Gerichtsstand

(1) Fuir Klagen aus dem Versicherungsverhaltnis gegen den Versi-
cherungsnehmer ist das Gericht des Ortes zustandig, an dem der
Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung eines
solchen seinen gewdhnlichen Aufenthalt hat.

(2) Klagen gegen den Versicherer kénnen bei dem Gericht am Wohn-
sitz 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 gewdhnlichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht
Mitgliedstaat der Europaischen Union oder Vertragsstaat des
Abkommens (iber den Europaischen Wirtschaftsraum ist, oder ist
sein Wohnsitz oder gewohnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der
Klageerhebung nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz des Ver-
sicherers zustandig.
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§ 18 Anderungen der Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen

(1)

@)

Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Veranderung
der Verhaltnisse des Gesundheitswesens kdénnen die Allgemeinen
Versicherungsbedingungen und die Tarifbestimmungen den veran-
derten Verhaltnissen angepasst werden, wenn die Anderungen
zur hinreichenden Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer
erforderlich erscheinen und ein unabhangiger Treuhander die
Voraussetzungen fiir die Anderungen (iberpriift und ihre Angemes-
senheit bestatigt hat. Die Anderungen werden zu Beginn des
zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Anderungen
und der hierfiir mafgeblichen Griinde an den Versicherungsneh-
mer folgt.

Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingun-
gen durch hochstrichterliche Entscheidung oder durch einen be-
standskraftigen Verwaltungsakt fir unwirksam erklart worden, kann
sie der Versicherer durch eine neue Regelung ersetzen, wenn dies
zur Fortfihrung des Vertrags notwendig ist oder wenn das Fest-
halten an dem Vertrag ohne neue Regelung fir eine Vertragspar-
tei auch unter Berlcksichtigung der Interessen der anderen Ver-
tragspartei eine unzumutbare Harte darstellen wirde. Die neue
Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung des Vertrags-
ziels die Belange der Versicherungsnehmer angemessen bertck-
sichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue Regelung und
die hierfir maRgeblichen Griinde dem Versicherungsnehmer
mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil.

§ 19 Ubergangsregelung fiir Leistungsbezieher

(M

Versicherte Personen, bei denen am 31. Dezember 2016 wegen
Pflegebedurftigkeit oder einer erheblich eingeschrankten Alltags-
kompetenz die Voraussetzungen fir einen Anspruch auf eine
vertragliche Versicherungsleistung vorliegen, werden gemaf der
nachfolgenden Tabelle einem Pflegegrad zugeordnet:

)

Einstufung am 31.12.2016 Einstufung ab 1.1.2017

Erheblich eingeschrankte Pflegegrad 2
Alltagskompetenz ohne

Pflegestufe

Pflegestufe | Pflegegrad 2

Pflegestufe | und erheblich Pflegegrad 3
eingeschrankte Alltags-

kompetenz

Pflegestufe Il Pflegegrad 3

Pflegestufe Il und erheblich | Pflegegrad 4
eingeschrankte Alltags-

kompetenz

Pflegestufe Ill Pflegegrad 4

Pflegestufe Ill und erheblich | Pflegegrad 5
eingeschrankte Alltags-

kompetenz

Pflegestufe Il als Hartefall Pflegegrad 5

Pflegestufe Ill und erheblich | Pflegegrad 5
eingeschrankte Alltags-

kompetenz, auch als Hartefall

Der Versicherer teilt dem Versicherungsnehmer bzw. der als
empfangsberechtigt benannten versicherten Person (§ 6 Abs. 5)
die Zuordnung nach Absatz 1 schriftlich mit. Weicht die Zuordnung
des Versicherers von derjenigen der gesetzlichen Pflegeversiche-
rung ab, gilt deren Zuordnung.

Das Pflegetagegeld richtet sich nach dem ab 1. Januar 2017
gultigen Tarif. Es wird jedoch mindestens in der am 31. Dezember
2016 zustehenden Hohe erbracht, es sei denn, eine Begutachtung
fuhrt zur Anhebung des Pflegegrades und daher zu einer hbheren
Versicherungsleistung, der Versicherungsschutz wird gemag § 1
Abs. 15 umgewandelt oder die Pflegebedurftigkeit endet.
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Hinweis auf die Verbraucherschlichtungsstelle Ombudsmann
Private Kranken- und Pflegeversicherung

Versicherungsnehmer, die mit Entscheidungen des Versicherers nicht
zufrieden sind, oder deren Verhandlungen mit dem Versicherer nicht
zu dem gewiinschten Ergebnis gefiihrt haben, kénnen 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
unabhangige und fir Verbraucher kostenfrei arbeitende Schlichtungs-
stelle. Der Versicherer hat sich verpflichtet, an dem Schlichtungsver-
fahren teilzunehmen.

Verbraucher, die ihren Vertrag online (z. B. Uber 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 lber 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.

Hinweis auf die Versicherungsaufsicht

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

Bundesanstalt

fur Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin)
Sektor Versicherungsaufsicht
Graurheindorfer Strale 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 Verbraucherschlichtungs-
stelle oder die Versicherungsaufsicht zu wenden, steht dem Ver-
sicherungsnehmer der Rechtsweg offen.
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@ CONCORDIA

Krankenversicherungs-AG

Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB)
fur die Pflegetagegeldversicherung — Anhang

Versicherungsvertragsgesetz (VVG)
§ 19 Anzeigepflicht

(1) Der Versicherungsnehmer hat bis zur Abgabe seiner Vertragser-
klarung die ihm bekannten Gefahrumstande, die fir den Entschluss
des Versicherers, den Vertrag mit dem vereinbarten Inhalt zu
schlieen, erheblich sind und nach denen der Versicherer in
Textform gefragt hat, dem Versicherer anzuzeigen. Stellt der
Versicherer nach der Vertragserklarung des Versicherungsneh-
mers, aber vor Vertragsannahme Fragen im Sinn des Satzes 1,
ist der Versicherungsnehmer auch insoweit zur Anzeige verpflich-
tet.

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

§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

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

(2) Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer
vom Versicherungsnehmer zu erfiillenden vertraglichen Obliegen-
heit 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 Ver-
héltnis zu kirzen; die Beweislast fiir 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 fir den
Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles noch fiir 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 Versicherers
nach Absatz 2 hat bei Verletzung einer nach Eintritt des Versiche-
rungsfalles bestehenden Auskunfts- oder Aufklarungsobliegenheit
zur Voraussetzung, dass der Versicherer den Versicherungsneh-
mer durch gesonderte Mitteilung in Textform auf diese Rechtsfol-
ge hingewiesen hat.

§ 37 Zahlungsverzug bei Erstpramie

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

(2) Ist die einmalige oder die erste Pramie bei Eintritt des Versiche-
rungsfalles 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 Versiche-
rungsschein auf diese Rechtsfolge der Nichtzahlung der Pramie
aufmerksam gemacht hat.

§ 38 Zahlungsverzug bei Folgepramie

(1) Wird eine Folgepramie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Ver-
sicherer dem Versicherungsnehmer auf dessen Kosten in Textform
eine Zahlungsfrist bestimmen, die mindestens zwei Wochen be-

tragen muss. Die Bestimmung ist nur wirksam, wenn sie die riick-
standigen Betrage der Pramie, Zinsen und Kosten im Einzelnen
beziffert und die Rechtsfolgen angibt, die nach den Absatzen 2
und 3 mit dem Fristablauf verbunden sind; bei zusammenge-
fassten Vertragen sind die Betrage jeweils getrennt anzugeben.

Tritt der Versicherungsfall nach Fristablauf ein und ist der Versi-
cherungsnehmer bei Eintritt mit der Zahlung der Pramie oder der
Zinsen oder Kosten 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 geschuldeten Betrage in Verzug ist. Die Kiindigung
kann mit der Bestimmung der Zahlungsfrist so verbunden werden,
dass sie mit Fristablauf wirksam wird, wenn der Versicherungs-
nehmer zu diesem Zeitpunkt mit der Zahlung in Verzug ist; hierauf
ist der Versicherungsnehmer bei der Kiindigung ausdricklich
hinzuweisen. Die Klindigung wird unwirksam, wenn der Versiche-
rungsnehmer 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.

§ 86 Ubergang von Ersatzanspriichen

(1)

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

Der Versicherungsnehmer hat seinen 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
mitzuwirken. Verletzt der Versicherungsnehmer diese Obliegenheit
vorsatzlich, ist der Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflich-
tet, als er infolgedessen keinen Ersatz von dem Dritten erlangen
kann. Im Fall einer grob fahrlassigen Verletzung der Obliegen-
heit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der
Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers entspre-
chenden Verhaltnis zu kiirzen; die Beweislast fir das Nichtvorlie-
gen einer groben Fahrlassigkeit tragt der Versicherungsnehmer.

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

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

§ 14 Begriff der Pflegebediirftigkeit

(1)

Pflegebedirftig im Sinne dieses Buches sind Personen, die ge-
sundheitlich bedingte Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit
oder der Fahigkeiten aufweisen und deshalb der Hilfe durch
andere bedurfen. Es muss sich um Personen handeln, die kdrper-
liche, kognitive oder psychische Beeintrachtigungen oder ge-
sundheitlich bedingte Belastungen oder Anforderungen nicht
selbstandig kompensieren oder bewaltigen kénnen. Die Pflege-
bedurftigkeit muss auf Dauer, voraussichtlich fur mindestens sechs
Monate, und mit mindestens der in § 15 festgelegten Schwere
bestehen.

Mafgeblich fur das Vorliegen von gesundheitlich bedingten Be-
eintrachtigungen der Selbsténdigkeit oder der Fahigkeiten sind
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die in den folgenden sechs Bereichen genannten pflegefachlich
begrindeten Kriterien:

1. Mobilitat: Positionswechsel im Bett, Halten einer stabilen
Sitzposition, Umsetzen, Fortbewegen innerhalb des Wohn-
bereichs, Treppensteigen;

2. kognitive und kommunikative Fahigkeiten: Erkennen von
Personen aus dem naheren Umfeld, Ortliche Orientierung,
zeitliche Orientierung, Erinnern an wesentliche Ereignisse
oder Beobachtungen, Steuern von mehrschrittigen Alltags-
handlungen, Treffen von Entscheidungen im Alltagsleben,
Verstehen von Sachverhalten und Informationen, Erkennen
von Risiken und Gefahren, Mitteilen von elementaren Bedrf-
nissen, Verstehen von Aufforderungen, Beteiligen an einem
Gesprach;

3. Verhaltensweisen und psychische Problemlagen: motorisch
gepragte Verhaltensauffalligkeiten, nachtliche Unruhe, selbst-
schadigendes und autoaggressives Verhalten, Beschadigen
von Gegenstanden, physisch aggressives Verhalten gegen-
Uber anderen Personen, verbale Aggression, andere pflege-
relevante vokale Auffalligkeiten, Abwehr pflegerischer und
anderer unterstutzender Mallnahmen, Wahnvorstellungen,
Angste, Antriebslosigkeit bei depressiver Stimmungslage,
sozial inadaquate Verhaltensweisen, sonstige pflegerele-
vante inadaquate Handlungen;

4. Selbstversorgung: Waschen des vorderen Oberkérpers,
Koérperpflege im Bereich des Kopfes, Waschen des Intimbe-
reichs, Duschen und Baden einschlieRlich Waschen der
Haare, An- und Auskleiden des Oberkorpers, An- und Aus-
kleiden des Unterkdrpers, mundgerechtes Zubereiten der
Nahrung und EingieRen von Getrénken, Essen, Trinken,
Benutzen einer Toilette oder eines Toilettenstuhls, Bewaltigen
der Folgen einer Harninkontinenz und Umgang mit Dauer-
katheter und Urostoma, Bewaltigen der Folgen einer Stuhl-
inkontinenz und Umgang mit Stoma, Besonderheiten bei
Sondenernahrung, Besonderheiten bei parenteraler Er-
nahrung, Bestehen gravierender Probleme bei der Nahrungs-
aufnahme bei Kindern bis zu 18 Monaten, die einen aufRer-
gewohnlich pflegeintensiven Hilfebedarf auslésen;

5. Bewaltigung von und selbstandiger Umgang mit krankheits-
oder therapiebedingten Anforderungen und Belastungen:

a) in Bezug auf Medikation, Injektionen, Versorgung in-
travendser Zugange, Absaugen und Sauerstoffgabe,
Einreibungen sowie Kalte- und Warmeanwendungen,
Messung und Deutung von Kdérperzustanden, korper-
nahe Hilfsmittel,

b) in Bezug auf Verbandswechsel und Wundversorgung,
Versorgung mit Stoma, regelmaRige Einmalkatheteri-
sierung und Nutzung von Abfiihrmethoden, Therapie-
mafnahmen in hauslicher Umgebung,

c) in Bezug auf zeit- und technikintensive MalRnahmen in
h&uslicher Umgebung, Arztbesuche, Besuche anderer
medizinischer oder therapeutischer Einrichtungen, zeit-
lich ausgedehnte Besuche medizinischer oder therapeu-
tischer Einrichtungen, Besuch von Einrichtungen zur
Frihférderung bei Kindern sowie

d) in Bezug auf das Einhalten einer Diat oder anderer
krankheits- oder therapiebedingter Verhaltensvorschrif-
ten;

6. Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte: Gestal-
tung des Tagesablaufs und Anpassung an Veranderungen,
Ruhen und Schlafen, Sichbeschéaftigen, Vornehmen von in
die Zukunft gerichteten Planungen, Interaktion mit Personen
im direkten Kontakt, Kontaktpflege zu Personen auflerhalb
des direkten Umfelds.

Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten,
die dazu fiihren, dass die Haushaltsfihrung nicht mehr ohne
Hilfe bewaltigt werden kann, werden bei den Kriterien der in
Absatz 2 genannten Bereiche berlcksichtigt.

§ 15 Ermittlung des Grades der Pflegebediirftigkeit,
Begutachtungsinstrument

(1)

Pflegebedlrftige erhalten nach der Schwere der Beeintrachti-
gungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten einen Grad der
Pflegebedurftigkeit (Pflegegrad). Der Pflegegrad wird mit Hilfe
eines pflegefachlich begriindeten Begutachtungsinstruments
ermittelt.

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 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
einzelnen Kriterien pflegefachlich fundierte Einzelpunkte zuge-
ordnet, die aus Anlage 1 ersichtlich sind. In jedem Modul werden
die jeweils erreichbaren Summen aus Einzelpunkten nach den
in Anlage 2 festgelegten Punktbereichen gegliedert. Die Summen
der Punkte werden nach den in ihnen zum Ausdruck kommenden
Schweregraden der Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder
der Fahigkeiten wie folgt bezeichnet:
1. Punktbereich 0: keine Beeintrachtigungen der Selbstandig-
keit oder der Fahigkeiten,
2. Punktbereich 1: geringe Beeintrachtigungen der Selbstandig-
keit oder der Fahigkeiten,

3. Punktbereich 2: erhebliche Beeintrachtigungen der Selbstan-
digkeit oder der Fahigkeiten,

4. Punktbereich 3: schwere Beeintrachtigungen der Selbstan-
digkeit oder der Fahigkeiten und

5. Punktbereich 4: schwerste Beeintrachtigungen der Selbstan-
digkeit oder der Fahigkeiten.

Jedem Punktbereich in einem Modul werden unter BerUcksich-
tigung der in ihm zum Ausdruck kommenden Schwere der Be-
eintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten sowie
der folgenden Gewichtung der Module die in Anlage 2 festge-
legten, gewichteten Punkte zugeordnet. Die Module des Begut-
achtungsinstruments werden wie folgt gewichtet:

1. Mobilitat mit 10 Prozent,

2. kognitive und kommunikative Fahigkeiten sowie Verhaltens-
weisen 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.

Zur Ermittlung des Pflegegrades sind die bei der Begutachtung
festgestellten Einzelpunkte in jedem Modul zu addieren und dem
in Anlage 1 festgelegten Punktbereich sowie den sich daraus
ergebenden gewichteten Punkten zuzuordnen. Den Modulen 2
und 3 ist ein gemeinsamer gewichteter Punkt zuzuordnen, der
aus den héchsten 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 pflegebedurftige Per-
sonen 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 Selbsténdigkeit oder der
Fahigkeiten,

3. ab 47,5 bis unter 70 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 3:
schwere Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der
Fahigkeiten,
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4. ab 70 bis unter 90 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 4: Modul 2: Einzelpunkte im Bereich der kognitiven und kommuni-
schwerste Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der  kativen Fahigkeiten

Fahigkeiten, Das Modul umfasst elf Kriterien, deren Auspragungen in den folgenden
5. ab 90 bis 100 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 5: Kategorien mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet werden:
schwerste Beeintréachtigungen der Selbstandigkeit oder der Ziffer | Kriterien Fahigkeit Fahigkeit | Fahigkeitin Fahigkeit nicht
Fahigkeiten mit besonderen Anforderungen an die pflegeri- vorhanden/un- gréﬁter;teils geringem Mafe | vorhanden
SChe VerSOFgUng beemtrach“gt vorhanden vorhanden

(4) Pflegebedirftige mit besonderen Bedarfskonstellationen, die 21 EZ:E:ZQ aus dem |° ! z °
einen spezifischen, auBergewdhnlich hohen Hilfebedarf mit naheren Umfeld
besonderen Anforderungen an die pflegerische Versorgung 2.2 gber:{i;r;eOrien- 0 1 2 3
aufweisen, kdnnen aus pflegefachlichen Griinden dem Pflege-
grad 5 zugeordnet werden, auch wenn ihre Gesamtpunkte unter |23 fompe Oren- | 0 ! 2 3
90 liegen. Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen konkre- o4 Erinnern an o 1 2 3
tisiert in den Richtlinien nach § 17 Absatz 1 die pflegefachlich ‘évre;g:fgggzder
begriindeten Voraussetzungen fir solche besonderen Bedarfs- Beobachtungen
konstellationen. 25 S‘eﬁefﬂh‘{‘;{? 0 1 2 3
mehrschrittigen
(5)  Beider Begutachtung sind auch solche Kriterien zu berticksich- A”‘agsha"d'glmge"
tigen, die zu einem Hilfebedarf flihren, fur den Leistungen des 26 Treffen von 0 1 2 3
Fiinften Buches vorgesehen sind. Dies gilt auch fiir krankheits- g unger
spezifische Pflegemalnahmen. Krankheitsspezifische Pflege- Verstahon von 0 ; 5 s
maflnahmen sind Malinahmen der Behandlungspflege, bei de- 27 Sachverhalten und
nen der behandlungspflegerische Hilfebedarf aus medizinisch- Informationen
pflegerischen Griinden regelmafig und auf Dauer untrennbarer 28 Ei”gi';'r“e:n;"" 0 1 2 8
Bestandteil einer pflegerischen Manahme in den in § 14 Absatz Gefahren
2 genannten sechs Bereichen ist oder mit einer solchen notwen- 29 Mitteilen von 0 1 2 3
dig in einem unmittelbaren zeitlichen und sachlichen Zusammen- g'ee;’l?fﬁ’:]';r:e”n
hang steht. 2.10 Verstehen von 0 1 2 3
(6) Bei pflegebedurftigen Kindern wird der Pflegegrad durch einen Auforderungen
2.1 Beteiligen an 0 1 2 3

Vergleich der Beeintrachtigungen ihrer Selbstandigkeit und ihrer

Fahigkeiten mit altersentsprechend entwickelten Kindern ermit-

telt. Im Ubrigen gelten die Absatze 1 bis 5 entsprechend. Modul 3: Einzelpunkte im Bereich der Verhaltensweisen und
psychische Problemlagen

(7)  Pflegebediirftige Kinder im Alter bis zu 18 Monaten werden ab-  pag Modul umfasst dreizehn Kriterien, deren Haufigkeit des Auftretens

einem Gesprach

weichend von den Absatzen 3, 4 und 6 Satz 2 wie folgt eingestuft: i gen folgenden Kategorien mit den nachstehenden Einzelpunkten
1. ab 12,5 bis unter 27 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 2, gewertet wird:
Ziffer Kriterien nie oder sehr | selten (ein- | haufig (zweimal taglich
2. ab 27 bis unter 47,5 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 3, selten bis dreimal | bis mehrmals
mnerhalp wocheptllch,
3. ab 47,5 bis unter 70 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 4, Woohen) fébge”rcﬂ')‘:ht
4. ab 70 bis 100 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 5. 3.1 Motorisch geprég- | 0 1 3 5
te Verhaltensauf-
falligkeiten
3.2 Nachtliche 0 1 3 5
Anlage 1 (zu § 15) Unruhe
33 Selbstschadi- 0 1 3 5
Einzelpunkte der Module 1 bis 6; gendes und
autoaggressives
Bildung der Summe der Einzelpunkte in jedem Monat Verhalten
3.4 Beschadigen von |0 1 3 5
B R . . Gegensténden
Modul 1: Einzelpunkte im Bereich der Mobilitat - -
35 Physisch aggressi- | 0 1 3 5

Das Modul umfasst funf Kriterien, deren Auspragungenin den folgenden ves Verhalten ge-
Kategorien mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet werden: genilber anderen

Personen
Verbale Aggres-
Ziffer Kriterien selbst- liberwiegend liberwiegend unselbststandig 36 sion 99 0 1 3 5
standig selbststandig unselbststandig
— 3.7 Andere pflege- 0 1 3 5
11 POSIUOHS. 0 1 2 3 relevante vokale
wechsel im Bett Auffalligkeiten
. 3.8 Abwehr pflegeri- 0 1 3 5
12 Halten einer sta- | 0 1 2 3
bilen Sitzposition scher u__nd anderer
unterstltzender
1.3 Umsetzen 0 1 2 3 MaRnahmen
3.9 Wahnvorstel- 0 1 3 5
14 Fortbewegen 0 1 2 3 lungen
innerhalb des -
Wohnbereichs 3.10 Angste 0 1 3 5
15 Treppensteigen | 0 1 2 3 3.1 Antriebslosigkeit |0 1 3 5
bei depressiver

Stimmungslage

3.12 Sozial inadaqua- |0 1 3 5
te Verhaltens-
weisen

3.13 Sonstige 0 1 3 5
pflegerelevante
inadaquate
Handlungen
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Modul 4: Einzelpunkte im Bereich der Selbstversorgung

Das Modul umfasst dreizehn Kriterien: 2 Einzelpunkte fir die Kriterien
der Ziffern 4.1 bis 4.12 das Auspragungen der Kriterien 4.1 — 4.12
werden in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Punkten
gewertet:

Bei einer vollstandigen parenteralen Ernahrung oder Sondenernahrung
werden weniger Punkte vergeben als bei einer teilweisen parenteralen
Ernahrung oder Sondenernahrung, da der oft hohe Aufwand zur Un-
terstitzung bei der oralen Nahrungsaufnahme im Fall ausschlieRlich
parenteraler oder Sondenernahrung weitgehend entfallt.

Ziffer Kriterien selbst- iberwiegend iberwiegend unselbststandig Einzelpunkte fiir das Kriterium der Ziffer 4.K
sténdig | selbststandig | unselbststéndig Bei Kindern im Alter bis 18 Monate werden die Kriterien der Ziffern
4.1 Waschen des vor- | o 1 2 3 4.1 bis 4.13 durch das Kriterium 4.K ersetzt und wie folgt gewertet:
deren Oberkorpers
42 Kérperpflege 0 1 2 3 Ziffer Kriterium Einzelpunkte
im Bereich des _ N X
Kopfes (Kammen, 4K Bestehen gravierender Probleme bei der Nahrungsaufnahme bei | 20
Zahnpflege/ Pro- Kindern bis zu 18 Monaten, die einen auRergewohnlich pflegeinten-
thesenreinigung, siven Hilfebedarf auslésen
Rasieren)
4.3 Waschen des 0 1 2 3 . . . senge
Intimbereichs Modul 5: Einzelpunkte im Bereich der Bewiltigung von und des
ua Duschenund |0 1 2 3 selbststdndigen Umgangs mit krankheits- oder therapiebedingten
Baden einschlief- Anforderungen und Belastungen
lich Waschen der
Haare Das Modul umfasst sechzehn Kriterien.
45 An- und 0 1 2 3 . . . . . . .
gt;sk:(cg;den des Einzelpunkte fiir die Kriterien der Ziffern 5.1 bis 5.7: Die durchschnitt-
A il t;rpers liche Haufigkeit der MaRnahmen pro Tag bei den Kriterien der Ziffern
48 e des |° ! 2 8 5.1 bis 5.7 wird in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden
Unterkérpers Einzelpunkten gewertet:
Mund hts
47 Zsjl;]erz(ietreencd:rs 0 ! 2 8 Ziffer Kriterien in Bezug |entfallt (.).de't Anzahl der MaRnahmen
Nahrung und auf selbststandig
E'gg:n[‘:g:‘ von pro Tag pro Woche pro Monat
4.8 Essen 0 3 6 8 51 Medikation 0
4.9 Trinken 0 2 4 6
52 Injektion 0
4.10 Benutzen einer 0 2 4 6 (subcutan oder
Toilette oder eines intramuskular)
Toilettenstuhls
e 5.3 Versorgung intra- | 0
4.11 Bewaltigen der 0 1 2 3 vendser Zugange
Folgenden einer (Port)
Harninkontinenz
und Umgang mit 54 Absaugen und 0
Dauerkatheter und Sauerstoffgabe
Urest
resﬂorna 55 Einreibungen oder | 0
412 Bewaltigen der 0 1 2 3 Kélte- und Warme-
Folgen einer anwendungen
Stuhlinkontinenz
und Umgang mit 56 \{erbale Aggres- 0
Stoma sion
Die Auspragungen des Kriteriums der Ziffer 4.8 sowie die Auspragung 57 mffmzre 0

der Kriterien der Ziffern 4.9 und 4.10 werden wegen ihrer besonderen
Bedeutung fiir die pflegerische Versorgung starker gewichtet.

Die Einzelpunkte fur die Kriterien der Ziffern 4.11 und 4.12 gehen in
die Berechnung nur ein, wenn bei der Begutachtung beim Versicherten
darliber hinaus die Feststellung, Uberwiegend inkontinent" oder
vollstdndig inkontinent" getroffen wird oder eine kiinstliche Ableitung
von Stuhl oder Harn erfolgt.

Einzelpunkte fiir das Kriterium der Ziffer 4.13

Die Auspragungen des Kriteriums der Ziffer4.13 werdenin denfolgenden
Kategorien mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet:

Ziffer Kriterien entfallt teilweise vollstéandig
4.13 Ernéhrung 0 6 3
parental oder liber
Sonde

Das Kriterium ist mit ,entfallt" (0 Punkte) zu bewerten, wenn eine regel-
maRige und tagliche parenterale Ernahrung oder Sondenernahrung auf
Dauer, voraussichtlich fiir mindestens sechs Monate, nicht erforderlich
ist. Kann die parenterale Erndhrung oder Sondenernahrung ohne Hilfe
durch andere selbststandig durchgeflihrt werden, 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 taglich und zusatzlich zur oralen Aufnahme
von Nahrung oder Flussigkeit erfolgt.

Das Kriterium ist mit ,vollstandig" (3 Punkte) zu bewerten, wenn die
Aufnahme von Nahrung oder Flissigkeit ausschlielich oder nahezu
ausschlief3lich parenteral oder Uber eine Sonde erfolgt.

Summe der MaRnahmen aus
5.1 bis 5.7

o

Umrechnung in MaBnahmen |0
pro Tag

Einzelpunkte fiir die Kriterien der Ziffern 5.1 bis 5.7

MaRnahme | keine oder sel- |mindestens einmal | mehr als dreimal mehr als achtmal
pro Tag tener als einmal |bis maximal dreimal| bis maximal taglich
taglich taglich achtmal taglich
Einzel- 0 1 2 3
punkte

Fir jedes der Kriterien 5.1 bis 5.7 wird zunachst die Anzahl der durch-
schnittlich durchgefuhrten MalRnahmen, die taglich und auf Dauer, vor-
aussichtlich fir mindestens sechs Monate, vorkommen, inder Spalte
pro Tag, die MaRnahmen, die wochentlich und auf Dauer, voraussichtlich
fur mindestens sechs Monate, vorkommen, in der Spalte pro Woche
und die Maflnahmen, die monatlich und auf Dauer, voraussichtlich fur
mindestens sechs Monate, vorkommen in der Spalte pro Monat erfasst.
Berilcksichtigt werden nur MaRnahmen, die vom Versicherten nicht
selbststandig durchgeflihrt werden kdnnen.

Die Zahl der durchschnittlich durchgefiihrten téglichen, wéchentlichen
und monatlichen MalRnahmen wird fiir die Kriterien 5.1 bis 5.7 summiert
(erfolgt zum Beispiel taglich dreimal eine Medikamentengabe — Krite-
rium 5.1 — und einmal Blutzuckermessen — Kriterium 5.6 —, entspricht
dies vier Mallnahmen pro Tag). Diese Haufigkeit wird umgerechnet in
einen Durchschnittswert pro Tag. Fir die Umrechnung der Malnahmen
pro Monat in MalRnahmen pro Tag wird die Summe der MaRnahmen
pro Monat durch 30 geteilt. Flr die Umrechnung der MalRnahmen pro
Woche in MaRnahmen pro Tag wird die Summe der MaBhahmen pro
Woche durch 7 geteilt.
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Einzelpunkte fiir die Kriterien der Ziffern 5.8 bis 5.11

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

Ziffer Kriterien in Bezug |entfallt oder Anzahl der MaRnahmen

auf selbststandig

pro Tag pro Woche pro Monat

58 Medikation 0
5.9 Injektion 0

(subcutan oder

intramuskular)
5.10 Versorgung intra- | 0

vendser Zugange

(Port)
511 Absaugen und 0

Sauerstoffgabe
Summe der Manahmen aus | 0
5.8 bis 5.11
Umrechnung in Mafnamen |Q
pro Tag
Einzelpunkte fiir die Kriterien der Ziffern 5.8 bis 5.11
MafRnahme | keine oder ein- bis ein- bis zweimal mindestens
pro Tag seltener als einmal | mehrmals taglich dreimal taglich

wochentlich wachentlich

Einzel- 0 1 2 3
punkte

Fir jedes der Kriterien 5.8 bis 5.11 wird zunachst die Anzahl der
durchschnittlich durchgefiihrten MaRnahmen, die taglich und auf
Dauer voraussichtlich fur mindestens sechs Monate vorkommen, in
der Spalte pro Tag, die Mallnahmen, die wochentlich und auf Dau-
er voraussichtlich fir mindestens sechs Monate, vorkommen, in der
Spalte pro Woche und die MalRnahmen, die monatlich und auf Dau-
er, voraussichtlich fir mindestens sechs Monate, vorkommen, in der
Spalte pro Monat erfasst. Berlcksichtigt werden nur MalRnahmen, die
vom Versicherten nicht selbststandig durchgefiihrt werden kénnen.

Die Zahl der durchschnittlich durchgefiihrten taglichen, woéchentlichen
und monatlichen MaRBnahmen wird firr die Kriterien 5.8 bis 5.11 sum-
miert. Diese Haufigkeit wird umgerechnet in einen Durchschnittswert
pro Tag. Fur die Umrechnung der Malnahmen pro Monat in Manah-
men pro Tag wird die Summe der Malhahmen pro Monat durch 30 ge-
teilt. Fir die Umrechnung der MaRnahmen pro Woche in Manahmen
pro Tag wird die Summe der Manahmen pro Woche durch 7 geteilt.

Einzelpunkte fir die Kriterien der Ziffern 5.12 bis 5.K

Die durchschnittliche wdéchentliche oder monatliche Haufigkeit von
zeit- und technikintensiven MaRnahmen in hauslicher Umgebung, die
auf Dauer, voraussichtlich fir mindestens sechs Monate, vorkommen,
wird in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Einzelpunk-
ten gewertet:

Ziffer Kriterium in entfallt oder| taglich wochentliche monatliche

Bezug auf selbst- Haufigkeit multi- | Haufigkeit multi-
standig pliziert mit pliziert mit

5.12 Zeit- und 0 60 8,6 2
technikintensive
MaRnahmen
in hauslicher
Umgebung

Fur das Kriterium der Ziffer 5.12 wird zunachst die Anzahl der regel-
maRig und mitdurchschnittlicher Haufigkeit durchgefihrten Manahmen,
die wochentlich vorkommen, und die Anzahl der regelmafig und mit
durchschnittlicher Haufigkeit durchgefiihrten Manahmen, die monatlich
vorkommen, erfasst. Kommen MaRnahmen regelmaRig taglich vor,
werden 60 Punkte vergeben.

Jede regelmaRige wochentliche Maflnahme wird mit 8,6 Punkten
gewertet. Jede regelmaflige monatliche MalRnahme wird mit zwei
Punkten gewertet.

Die durchschnittliche wdchentliche 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 oder wochentliche monatliche
selbststéandig Haufigkeit multi- Haufigkeit mit
pliziert mit
5.13 Arztbesuche 0 4.3 1
5.14 | Besuch anderer medizini- |0 43 1
scher oder therapeutischer
Einrichtungen (bis zu drei
Stunden)
5.15 | Zeitlich ausgedehnte 0 8,6 2
Besuche anderer medizini-
scher oder therapeutischer
Einrichtungen (l&nger als
drei Stunden)
5K Besuche von Einrichtun- 0 4,3 1
gen zur Friihférderung bei
Kindern

Fir jedes der Kriterien der Ziffern 5.13 bis 5.K wird zunachst die An-
zahlderregelmafig und mitdurchschnittlicher Haufigkeit durchgefihrten
Besuche, die wéchentlich und auf Dauer, voraussichtlich fiir mindestens
sechs Monate, vorkommen, und die Anzahl der regelmafRlig und mit
durchschnittlicher Haufigkeit durchgefiihrten Besuche, die monatlich und
auf Dauer, voraussichtlich fir mindestens sechs Monate, vorkommen,
erfasst. Jeder regelmaRige monatliche Besuch wird mit einem Punkt
gewertet. Jeder regelmaRige wochentliche Besuch wird mit4,3 Punkten
gewertet. Handelt es sich um zeitlich ausgedehnte Arztbesuche oder
Besuche von anderen medizinischen oder therapeutischen Einrichtun-
gen, werden sie doppelt gewertet.

Die Punkte der Kriterien 5.12 bis 5.15 - bei Kindern bis 5.K - werden
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 nach-
stehenden Einzelpunkten gewertet:

Summe Einzelpunkte

0 bis unter 4,3 0
4,3 bis unter 8,6
8,6 bis unter 12,9
12,9 bis unter 60
60 und mehr

o wN

Einzelpunkte fiir das Kriterium der Ziffer 5.16

Die Auspragung des Kriteriums der Ziffer 5.16 werden in den folgenden
Kategorien mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet:

Ziffer Kriterium entfallt oder | Gberwiegend Uberwiegend unselbststandig
selbst- selbststandig unselbststandig
standig

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 Alltagsle-
bens und sozialer Kontakte

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

unselbststandig

Ziffer Uberwiegend

unselbststandig

selbst-
standig

Uberwiegend
selbststandig

Kriterium

6.1 Gestaltung des 0 1 2 3
Tagesablaufs
und Anpassung
an Veréande-
rungen

6.2 Ruhen und 0 1 2 3
Schlafen

6.3 Sich Beschaf- 0 1 2 3
tigen

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

6.5 Interaktion mit 0 1 2 3
Personen im
direktem Kontakt

6.6 Kontaktpflege 0 1 2 3
zu Personen
aulerhalb des
direkten Umfelds
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Anlage 2 (zu § 15)
Bewertungssystematik
(Summe der Punkte und gewichtete Punkte)

Schweregrad der Beeintrachtigungen der Selbststiandig-
keit oder der Fahigkeit im Modul

Module Gewich-| 0 1 2 3 4
tung keine|Geringe | Erhebliche |Schwere |Schwerste
1 |Mobilitat 0-1 |23 4-5 6-9 10-15 Summe der
Einzelpunkte im
Modul 1
10 %
0 2,5 5 7,5 10 Gewichtete
Punkte im
Modul 1
2 |Kognitive und 0-1 |25 6-10 11-16 17-33 Summe der
kommunikative Einzelpunkte
Fahigkeiten im Modul 2
3 |Verhaltens- 0 1-2 3-4 5-6 7-65 Summe der
weisen und 15% Einzelpunkte
psychische Prob- im Modul 3
lemlagen
Hochster Wert 0 3,75 7,5 11,25 15 Gewichtete
aus Modul 2 Punkte fiir die
oder Modul 3 Module 2 und 3
4 |Selbstversor- 0-2 |37 8-18 19-36 37-54 Summe der
gung Einzelpunkte im
40 % Modul 4
0 10 20 30 40 Gewichtete
Punkte im
Modul 4
5 |Bewaltigung von 0 1 2-3 4-5 6-15 Summe der
und selbststandi- Einzelpunkte im
ger Umgang mit 20 % Modul 5
! o
krankheits- oder 0o 5 10 15 20 Gewichtete
therapiebe- Punkte im
dingten Anfor- Modul 5
derungen und
Belastungen
6 |Gestaltung des 0 1-3 4-6 7-11 12-18 Summe der
Alltagslebens Einzelpunkte im
und sozialer 15 % Modul 6
o
Kontakte 0 375 75 1,25 15 Gewichtete
Punkte im
Modul 6
7 |AuRerhausliche Die Berechnung einer Modulbewertung ist
Aktivitaten entbehrlich, da die Darstellung der qualitativen
Auspragungen bei den einzelnen Kriterien
8 | Haushaltsfiih- ausreichend ist, um Anhaltspunkte fiir eine
rung V§rsorgungs- und Pflegeplanung ableiten zu
konnen.




