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Hinweise zu den Allgemeinen Versicherungsbedingungen
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Verbraucherinformationen

Wer ist lhr Vertragspartner?
lhr Vertragspartner ist die
DEVK Krankenversicherungs-AG

Aufsichtsratsvorsitzender: Gottfried RiBmann
Vorstand: Jirgen Diirscheid, Dirk Kopisch, Dr. Michael Zons

Riehler StraRe 190
50735 Koln

Amtsgericht KéIn Nr. 42 HRB 24806
Ust-IdNr. DE 811 474 344

Was ist die Hauptgeschaftstatigkeit der DEVK Krankenversicherungs-AG?

Die DEVK Krankenversicherungs-AG bietet Versicherungsschutz bei medizinisch notwendiger Heilbehandlung einer versicherten Person
wegen Krankheit oder Unfallfolgen sowie andere im Vertrag genannte Ereignisse.

Wie sind lhre Anspriiche aus dem Vertrag gesichert?

Zur Absicherung der Anspriiche aus der Krankenversicherung besteht ein gesetzlicher Sicherungsfonds (8§ 223 ff. des Versicherungs-
aufsichtsgesetzes), der bei der Medicator AG, Gustav-Heinemann-Ufer 74 ¢, 50968 Koln, errichtet ist. Im Sicherungsfall wird die Auf-
sichtsbehorde die Vertrage auf den Sicherungsfonds lGbertragen. Geschuitzt von dem Fonds sind die Ansprliche der Versicherungsneh-
mer, der versicherten Personen und sonstiger aus dem Versicherungsvertrag begunstigter Personen. Die DEVK Krankenversicherungs-
AG gehort dem Sicherungsfonds an.

Was sind die wesentlichen Merkmale der Versicherungsleistung?

Welche Leistungen lhre Versicherung umfasst, entnehmen Sie bitte den jeweils geltenden Allgemeinen Versicherungsbedingungen
(AVB) und dem Versicherungsschein.

Wie hoch ist der Gesamtpreis der Versicherung?

Die Hohe des zu zahlenden Gesamtbeitrags sowie die Beitrage je versicherter Person und Tarif sind im Antrag angegeben.

Auf Beitrage zu privaten Krankenversicherungen wird nach deutschem Recht derzeit keine Versicherungssteuer erhoben. Fir den Fall,
dass der gewohnliche Aufenthalt des Versicherungsnehmers in ein Land auBBerhalb der Bundesrepublik Deutschland verlegt wird, in
dem nach dort geltendem Recht auf die Beitrage einer bestehenden privaten Krankenversicherung Versicherungssteuer entfallt, muss
die DEVK diese an das jeweilige Land abflihren. Der so entstandene Steueraufwand ist durch den Versicherungsnehmer zu tragen und
wird von der DEVK vom Versicherungsnehmer eingefordert.

Wann und wie ist der Versicherungsbeitrag zu zahlen?

Die Beitrage sind monatlich zu zahlen. Einzelheiten entnehmen Sie bitte dem Antrag und den jeweils geltenden AVB.

Wie kommt der Vertrag zustande und wie lange sind Sie an den Antrag gebunden?

Der Versicherungsvertrag kommt erst zustande, wenn der Vorstand in Textform die Annahme des Antrags erklart hat oder der Versi-
cherungsschein ausgehandigt oder angeboten wird. Sie sind an Ihren Antrag sechs Wochen gebunden, sofern Sie ihn nicht gemafl
des Punktes Widerrufsrecht widerrufen haben. Eine Durchschrift des Antrags erhalten Sie sofort nach Unterzeichnung. Sofern der
Erlass der Wartezeiten aufgrund arztlicher bzw. zahnarztlicher Untersuchungen beantragt wird, beginnt die Bindefrist an dem Tag, an
dem uns die Untersuchungsberichte zugehen, spatestens aber am Tag nach Ablauf der Einreichefrist von 14 Tagen.

Wie lange lauft der Vertrag?

Der Versicherungsvertrag wird fiir ein Versicherungsjahr fest geschlossen. Er verlangert sich stillschweigend um je ein Versicherungsjahr,
wenn er nicht drei Monate vor dem Ablauf in Textform gekiindigt wird. Das erste Jahr rechnet vom Versicherungsbeginn an und endet
am 31. Dezember des betreffenden Kalenderjahres. Die folgenden Versicherungsjahre fallen mit dem Kalenderjahr zusammen.

Welche Kiindigungsmaoglichkeiten haben Sie?

Sie konnen den Versicherungsvertrag mit einer Frist von drei Monaten zum Ende des Kalenderjahres kiindigen.
Weitere Griinde flir eine vollstdndige oder teilweise Beendigung entnehmen Sie bitte den AVB unter § 17.
Welches Recht wird angewandt?

Flr den Versicherungsvertrag und die vorvertraglichen Beziehungen gilt ausschlieRlich das Recht der Bundesrepublik Deutschland.
Dem Vertrag liegen insbesondere die Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) und das Versicherungsvertragsgesetz (VVG) zu-
grunde. Die AVB werden lhnen vor Antragstellung ausgehandigt.

In welcher Vertragssprache erfolgt die Kommunikation?

Die Vorabinformationen, der Vertragsabschluss und die Kommunikation mit der DEVK Krankenversicherungs-AG wahrend der Vertrags-
laufzeit erfolgen ausschlief3lich in deutscher Sprache.

Welche Moglichkeiten eines auBRergerichtlichen Beschwerdeverfahrens bestehen?

Bei Fragen und Kritik helfen wir Ihnen unter der Anschrift

DEVK Krankenversicherungs-AG

Riehler Stral3e 190

50735 Kdln

gerne weiter. Wenn Sie mit der Bearbeitung Ihres Anliegens nicht zufrieden sind und Anlass zur Beschwerde haben, kdnnen Sie sich
auch unmittelbar an den Vorstand der DEVK Krankenversicherungs-AG unter oben genannter Adresse wenden. Wir antworten auf Ihre
Beschwerde innerhalb von acht Tagen. Sollte sich die Bearbeitung verzogern, werden wir Sie Uber die Griinde informieren.



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 gewinschten Ergebnis geflihrt haben, kdnnen sich an den Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung
wenden. Dies setzt u. a. voraus, dass die gleiche Streitfrage nicht bereits von einem Gericht behandelt wird oder wurde. Sie erreichen
den Ombudsmann unter:

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 fiir Verbraucher kostenfrei arbeitende Schlich-
tungsstelle. Der Versicherer hat sich verpflichtet, an dem Schlichtungsverfahren teilzunehmen.

Verbraucher, die ihren Vertrag online (z. B. Giber 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 Pri-
vate Kranken- und Pflegeversicherung weitergeleitet.

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

Hinweis auf die Versicherungsaufsicht

Sind Versicherungsnehmer mit der Betreuung durch den Versicherer nicht zufrieden oder treten Meinungsverschiedenheiten bei der
Vertragsabwicklung auf, konnen sie sich auch an die flir den Versicherer zustandige Aufsichtsbehérde wenden. Als Versicherungsunter-
nehmen unterliegt der Versicherer der Aufsicht der Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht.

Bundesanstalt fur Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin)
Sektor Versicherungsaufsicht

Graurheindorfer Stral3e 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 Mdoglichkeit, sich an die Verbraucherschlichtungsstelle oder die Versicherungsaufsicht zu wenden, steht dem Ver-
sicherungsnehmer der Rechtsweg offen.

Informationsblatt Krankenversicherung der Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin)

In der Presse und in der Offentlichkeit werden im Zusammenhang mit der privaten und gesetzlichen Krankenversicherung Begriffe
gebraucht, die erklarungsbediirftig sind. Dieses Informationsblatt will Ihnen die Prinzipien der gesetzlichen und privaten Krankenver-
sicherung kurz erlautern.

Prinzipien der gesetzlichen Krankenversicherung

In der gesetzlichen Krankenversicherung besteht das Solidaritatsprinzip. Dies bedeutet, dass die Hohe des Beitrages nicht in erster
Linie vom im Wesentlichen gesetzlich festgelegten Leistungsumfang, sondern von der nach bestimmten Pauschalregeln ermittelten
individuellen Leistungsfahigkeit des versicherten Mitgliedes abhéangt. Die Beitrage werden regelmaf3ig als Prozentsatz des Einkom-
mens bemessen.

Weiterhin wird das Versicherungsentgelt im Umlageverfahren erhoben. Dies bedeutet, dass alle Aufwendungen im Kalenderjahr durch
die in diesem Jahr eingehenden Beitrage gedeckt werden. AulBer einer gesetzlichen Riicklage werden keine weiteren Rickstellungen
gebildet.

Unter bestimmten Voraussetzungen sind Ehegatten und Kinder beitragsfrei mitversichert.
Prinzipien der privaten Krankenversicherung

In der privaten Krankenversicherung ist fiir jede versicherte Person ein eigener Beitrag zu zahlen. Die Hohe des Beitrages richtet sich
nach dem Alter und nach dem Gesundheitszustand der versicherten Person bei Vertragsabschluss sowie nach dem abgeschlossenen
Tarif. Es werden nach versicherungsmathematischen Grundséatzen berechnete risikogerechte Beitrage erhoben.

Die altersbedingte héhere Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen wird durch eine Alterungsriickstellung berticksichtigt. Bei der
Kalkulation wird unterstellt, dass sich die Kosten im Gesundheitswesen nicht erhohen und die Beitrage nicht allein wegen des Alter-
werdens des Versicherten steigen. Dieses Kalkulationsverfahren bezeichnet man als Anwartschaftsdeckungsverfahren oder Kapital-
deckungsverfahren.

Ein Wechsel des privaten Krankenversicherungsunternehmens ist in der Regel zum Ablauf des Versicherungsjahres moéglich. Dabei
ist zu beachten, dass flir die Krankenversicherer — mit Ausnahme der Versicherung im Basistarif — keine Annahmeverpflichtung be-
steht, der neue Versicherer wiederum eine Gesundheitspriifung durchfiihrt und die Beitrage zum dann erreichten Alter erhoben werden.
Ein Teil der kalkulierten Alterungsriickstellung kann an den neuen Versicherer Ubertragen werden'. Der lbrige Teil kann bei
Abschluss eines Zusatztarifs auf dessen Pramie angerechnet werden; andernfalls verbleibt er bei dem bisherigen Versichertenkollektiv.
Eine Riickkehr in die gesetzliche Krankenversicherung ist in der Regel, insbesondere im Alter, ausgeschlossen.

' Waren Sie bereits vor dem 1. Januar 2009 privat krankenversichert, gelten fiir Sie Sonderregelungen. Bitte informieren Sie sich ggf. gesondert (iber diese
Regelungen.



Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die staatlich geforderte erganzende Pflegeversicherung

(AVB/GEPV) Teil | und Il
Stand 1. Januar 2022

Der Versicherungsschutz

§1
Versicherungsfahigkeit
Teil |

(1)  Versicherungsfahig nach diesen Bedingungen sind Perso-
nen, die
e inder gesetzlichen Pflegeversicherung (soziale Pflege-
versicherung und private Pflegepflichtversicherung)
versichert sind und
e fiir diesen Vertrag eine Pflegevorsorgezulage gemaf
§ 126 SGB Xl (siehe Anhang) erhalten.

Die 88 23 Absatz 2 Nr. 6, 24 und 26 Absatz 4 bleiben un-
berlhrt.

(2) Nicht versicherungsfahig sind Personen, die

e vor Abschluss des Versicherungsvertrags bereits Leis-
tungen wegen Pflegebediirftigkeit nach dem Vierten
Kapitel des SGB Xl aus der sozialen Pflegeversiche-
rung oder gleichwertige Vertragsleistungen aus der
privaten Pflegepflichtversicherung beziehen oder be-
zogen haben oder

e das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet haben.

8§ 2a
Besondere Mitwirkungspflichten des Versicherten
Teil |

(1) Bei Abschluss des Vertrages hat der Versicherte zu bestéti-
gen, dass die Voraussetzungen der Versicherungsfahigkeit
nach § 1 vorliegen. Die Bestatigung erfolgt in Textform, so-
weit nicht eine andere Form vereinbart ist.

(2) Jede Anderung der Verhaltnisse, die zu einem Wegfall der
Versicherungsfahigkeit flihrt, insbesondere auch das Ende
der Versicherung in der gesetzlichen Pflegeversicherung,
ist dem Versicherer unverziglich in Textform anzuzeigen,
es sei denn, es wurde eine erleichterte Form vereinbart.

§ 2b
Hinweispflichten des Versicherers
Teil |

(1)  Vergibt die zentrale Stelle nach § 128 Absatz 2 SGB Xl
(siehe Anhang) die Zulagenummer fir die geforderte er-
ganzende Pflegeversicherung auf Antrag des Versicherers
gemald § 128 Absatz 1 Satz 3 SGB Xl (siehe Anhang), teilt
der Versicherer diese Zulagenummer dem Versicherungs-
nehmer in Textform mit. Die Mitteilung an den Versiche-
rungsnehmer gilt gleichzeitig als Mitteilung an samtliche
mitversicherte Personen.

(2) Teilt die zentrale Stelle dem Versicherer mit, dass flir eine
versicherte Person kein Anspruch auf Zulage besteht, infor-
miert der Versicherer hierliber innerhalb von einem Monat
nach Eingang des entsprechenden Datensatzes unter Hin-
weis auf die Rechte nach § 25. Absatz 1 Satz 2 gilt entspre-

chend.
§3
Gegenstand und Umfang des Versicherungsschutzes
Teil |

(1) Der Versicherer leistet im Versicherungsfall in vertragli-
chem Umfang ein Pflegemonatsgeld oder Pflegetagegeld.

(2) Der Versicherungsfall liegt vor, wenn die versicherte Per-
son pflegebediirftig im Sinne von § 14 SGB XI (siehe An-
hang) ist.

(3) Der Versicherungsfall beginnt mit der Feststellung der
Pflegebedurftigkeit gemalR 8§ 14 SGB XI; bei Versicherten
der privaten Pflegepflichtversicherung sind die entspre-
chenden Feststellungen des Versicherers zugrunde zu le-
gen, bei dem die private Pflegepflichtversicherung besteht.
Der Versicherungsfall endet, wenn keine Pflegebedurftig-
keit nach § 14 SGB XI (siehe Anhang) mehr vorliegt.

(4) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus
dem Versicherungsschein, erganzenden schriftlichen Ver-
einbarungen, den Allgemeinen Versicherungsbedingungen
(Musterbedingungen mit Anhang, Tarif mit Tarifbedingun-
gen) sowie den gesetzlichen Vorschriften.

(5) Das Versicherungsverhaltnis unterliegt deutschem Recht.

(6) Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Ver-
sicherung nur in eine andere mit einer Pflegevorsorgezu-
lage nach 8 127 Absatz 1 SGB Xl (siehe Anhang) forder-
fahige Versicherung bei dem gleichen Versicherer verlan-
gen. Die erworbenen Rechte bleiben bei der Umwandlung
erhalten; die nach den technischen Berechnungsgrundla-
gen gebildete Rickstellung fiir das mit dem Alter der versi-
cherten Person wachsende Wagnis (Alterungsriickstellung)
wird nach Mal3gabe dieser Berechnungsgrundlagen ange-
rechnet. Der Umwandlungsanspruch besteht bei Anwart-
schaftsversicherung und ruhender Versicherung solange
nicht, wie der Anwartschaftsgrund bzw. der Ruhensgrund
fortbesteht. Die Umwandlung einer nicht geférderten er-
ganzenden Pflegeversicherung in eine staatlich geforderte
erganzende Pflegeversicherung kann nicht verlangt werden.

8§84
Beginn des Versicherungsschutzes
Teil |

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungs-
schein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch
nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrags (insbesondere
durch Zugang des Versicherungsscheins oder einer schriftlichen
Annahmeerklarung) und nicht vor Ablauf der vereinbarten War-
tezeit nach & 5. Anstelle einer schriftlichen Annahmeerklarung
kann eine erleichterte Form vereinbart werden. Bei Vertragsan-
derungen gilt Satz 1 flir den hinzukommenden Teil des Versi-
cherungsschutzes.

Teil Il

Die Annahmeerkldrung des Versicherers kann auch in Textform
erfolgen.

§5
Wartezeit
Teil |
(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
fur den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

Teil Il

Die Wartezeit entféllt bei Pflegebedlirftigkeit, die auf Unféllen
nach Vertragsschluss beruht. Voraussetzung ist, dass das Unfall-
ereignis die liberwiegende Ursache der Pflegebedlirftigkeit und
deren Fortbestehen ist.

86
Beginn und Umfang der Leistungspflicht
Teil |

(1) Art und Hohe der Versicherungsleistungen ergeben sich
aus dem Tarif mit Tarifboedingungen. Das Pflegemonats-
geld 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 Pflegemonatsgeldes des Pflege-
grades 5. Wird ein Pflegetagegeld vereinbart, darf die
Summe der monatlich erbrachten Tagegelder die vorge-
nannten Betrdage nicht unterschreiten.

(2) Das vereinbarte Pflegemonats- oder Pflegetagegeld wird
gezahlt, wenn der Versicherungsfall nach § 3 Absatz 3 fest-
gestellt wurde und die versicherte Person fiir diesen Versi-
cherungsfall Leistungen aus der sozialen Pflegeversiche-
rung fir einen der Pflegegrade 1 bis 5 gemaR3 8§ 15 SGB XI
(siehe Anhang) oder nach den entsprechenden Versiche-



(3)

(4)

(1)

(2)

(3)

(4)

(5)

(6)

rungsbedingungen in der privaten Pflegepflichtversiche-
rung bezieht. Davon abweichend besteht die Leistungs-
pflicht auch dann, wenn die Leistung der sozialen Pflege-
versicherung nach § 34 Absatz 1 Nr. 2 und Absatz 2 SGB XI
(siehe Anhang) oder nach den entsprechenden Versiche-
rungsbedingungen in der privaten Pflegepflichtversiche-
rung ruht. Flr die Zuordnung einer versicherten Person zu
einer der Pflegegrade 1 bis 5 sind die Feststellungen nach
§ 3 Absatz 3 verbindlich.

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

Die Versicherungsleistungen durfen die zum Zeitpunkt des
Vertragsabschlusses geltende Hohe der Leistungen nach
dem Elften Buch Sozialgesetzbuch (SGB Xl) nicht tber-
schreiten. Eine Dynamisierung bis zur Hohe der allgemeinen
Inflationsrate ist zulassig.

§7
Auszahlung der Versicherungsleistungen
Teil |

Der Versicherungsnehmer erhalt die Leistungen auf An-
trag. Voraussetzung ist, dass die vereinbarte Wartezeit
(vgl. § 5) erfullt ist. Die Leistungen werden vom Beginn der
Leistungen in der gesetzlichen Pflegeversicherung an er-
bracht. Sie werden jedoch friihestens ab dem Zeitpunkt
ausgezahlt, in dem die Feststellungen nach § 3 Absatz 3
und der Beginn des Anspruchs auf Leistungen der gesetzli-
chen Pflegeversicherung schriftlich nachgewiesen werden.

Bei untermonatlichem Beginn oder Ende des Versiche-
rungsfalls werden Pflegemonats- oder Pflegetagegeld je-
weils fur den vollen Monat gezahlt.

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

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 Ab-
weichendes regelt.

Grundsatzlich wird an den Versicherungsnehmer geleistet.
Etwas Anderes gilt nur dann, wenn der Versicherungsneh-
mer die versicherte Person in Textform oder in einer ande-
ren vereinbarten erleichterten Form als Empfangsberech-
tigte benannt hat.

Anspriche auf Versicherungsleistungen kénnen weder ab-
getreten noch verpfandet werden. Das Abtretungsverbot
nach Satz 1 gilt nicht fiir ab dem 1. Oktober 2021 abge-
schlossene Vertrage; gesetzliche Abtretungsverbote bleiben
unberuhrt.

§8
Ende des Versicherungsschutzes
Teil |

Der Versicherungsschutz endet — auch fiir schwebende Versiche-
rungsfalle — mit der Beendigung des Versicherungsverhaltnisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers

(1)

(2)

89
Beitragszahlung
Teil |

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 Hohe von 5 Euro zusammen. Der
Zulagenanteil des Beitrags wird vom Versicherer bis zur
Zahlung der Zulage durch die zentrale Stelle nach § 128 Ab-
satz 2 SGB Xl (siehe Anhang) an den Versicherer gestundet.

Der erste Beitrag ist, sofern nicht anders vereinbart, unver-
zliglich nach Ablauf von zwei Wochen nach Zugang des
Versicherungsscheins zu zahlen. Die Erteilung eines Auf-
trags zum Beitragseinzug gilt als Zahlung des Beitrags, so-

(3)

(4)

(5)

(6)

(7)

(1)

(2)

(3)

(1)

(2)

(3)

(1

fern die Lastschrift eingelost und der Einlésung nicht wi-
dersprochen wird.

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

Nicht rechtzeitige Zahlung eines Beitrags kann unter den
Voraussetzungen der §§ 37 und 38 VVG (siehe Anhang)
zum Verlust des Versicherungsschutzes fiihren. Ist ein Bei-
trag bzw. eine Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt und
wird der Versicherungsnehmer in Textform gemahnt, ist er
zur Zahlung der im Tarif mit Tarifboedingungen festgelegten
Mahnkosten verpflichtet. Tritt der Versicherer vom Vertrag
zurlick, weil der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate
nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine angemessene
Geschaftsgeblihr verlangen.

Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der Versiche-
rungsperiode beendet, steht dem Versicherer fir diese
Versicherungsperiode nur der Teil des Beitrags bzw. der
Beitragsrate zu, der dem Zeitraum entspricht, in dem der
Versicherungsschutz bestanden hat.

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

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

Teil Il

Flir die Festsetzung der Beitrdge gilt als Eintrittsalter der
Unterschied zwischen dem Geburtsjahr der versicherten
Person und dem Kalenderjahr, in dem das Versicherungs-
verhéltnis beginnt.

Flir Kinder ist von dem auf die Vollendung des 15. Lebens-
jahres folgenden Kalenderjahr an der Beitrag fiir Jugendli-
che zu zahlen. Von dem auf die Vollendung des 17. Lebens-
jahres folgenden Kalenderjahr an ist der Beitrag fiir Er-
wachsene mit dem Eintrittsalter 18 Jahre zu zahlen.

Beginnt die Versicherung vor Ablauf der Frist gem. § 9 Teil |
Absatz 2, ist der erste Beitrag zum Versicherungsbeginn fél-
lig, jedoch nicht vor Zugang des Versicherungsscheins.

8§10
Beitragsberechnung
Teil |

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

Bei einer Anderung der Beitrage, auch durch Anderung
des Versicherungsschutzes, wird das bei Inkrafttreten der
Anderung erreichte tarifliche Lebensalter der versicherten
Person berlcksichtigt. Dabei wird dem Eintrittsalter der
versicherten Person dadurch Rechnung getragen, dass eine
Alterungsrickstellung gemal den in den technischen Be-
rechnungsgrundlagen festgelegten Grundséatzen angerech-
net wird. Eine Erhéhung der Beitrédge oder eine Minderung
der Leistungen des Versicherers wegen des Alterwerdens
der versicherten Person ist jedoch ausgeschlossen, soweit
eine Alterungsriickstellung zu bilden ist.

Eine Gesundheitsprifung findet nicht statt. Risikozuschlage
werden nicht erhoben. Leistungsausschliisse werden nicht
vereinbart.

8§11
Beitragsanpassung
Teil |

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage knnen sich
die Leistungen des Versicherers, z. B. aufgrund von Verénde-
rungen der Pflegedauer, der Haufigkeit von Pflegefallen oder
aufgrund steigender Lebenserwartung andern. Dementspre-
chend vergleicht der Versicherer zumindest jahrlich fiir jeden
Tarif die erforderlichen mit den in den technischen Berech-
nungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und
Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Gegenliberstellung
fir eine Beobachtungseinheit eine Abweichung von mehr
als 5 Prozent, werden alle Beitrdge dieser Beobachtungs-
einheit vom Versicherer Gberprift und, soweit erforderlich,
mit Zustimmung eines unabhangigen Treuhanders ange-
passt, wenn die Abweichung als nicht nur voriibergehend
anzusehen ist.



Andert sich die vertragliche Leistungszusage des Versiche-
rers aufgrund der dem Versicherungsverhaltnis zugrunde
liegenden gesetzlichen Bestimmungen, ist der Versicherer
berechtigt, die Beitrage mit Zustimmung eines unabhangi-
gen Treuhanders entsprechend dem veranderten Bedarf
zu erh6hen oder zu verringern. Bei verringertem Bedarf ist
der Versicherer zur Anpassung insoweit verpflichtet. Er-
hoht der Versicherer die Beitrage, hat der Versicherungs-
nehmer ein Sonderkiindigungsrecht gemaf 8 17 Absatz 4.

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

§ 12
Uberschussbeteiligung
Teil |

(1) Nach MalRgabe der gesetzlichen Vorschriften wird aus dem
Abrechnungsverband der staatlich geforderten erganzenden
Pflegeversicherung eine Riickstellung fiir erfolgsabhangige
Beitragsriickerstattung gebildet, welche ausschlie3lich den
Versicherungsnehmern zugute kommt. Dies kann in fol-
gender Form geschehen:

a) Limitierung von Beitragsanstiegen bei Beitragsanpas-
sungen,

b) Anrechnung auf den Beitrag,

c) Erhéhung der Leistung oder

d) Zuflhrung zur Alterungsriickstellung, wobei diese Be-
trage ab Vollendung des 65. Lebensjahres des Versi-
cherten zur zeitlich unbefristeten Finanzierung der Mehr-
beitrage aus Beitragserhohungen oder eines Teils der
Mehrbeitrage zu verwenden sind, soweit die vorhan-
denen Mittel fir eine vollstandige Finanzierung der
Mehrbeitrage nicht ausreichen. Nicht verbrauchte Be-
trage 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.

8§13
Erhalt der Forderfahigkeit
Teil |

Sollte der vereinbarte Beitrag fiir eine versicherte Person unter
15 Euro monatlich sinken (vgl. § 9 Absatz 1), setzt der Versicherer
zum Erhalt der Forderfahigkeit den Beitrag neu fest und erhoht
insoweit das Pflegemonats- oder Pflegetagegeld. Der Versiche-
rer teilt dies dem Versicherungsnehmer in Textform mit. Der
Versicherungsnehmer kann den Anderungen innerhalb von
zwei Monaten nach Mitteilung widersprechen. In diesem Fall
werden die Anderungen nicht wirksam und die Versicherungs-
fahigkeit (§ 1 Absatz 1) entfallt mit der Folge, dass der Vertrag
endet (8 19 Absatz 3). Fir die Kindernachversicherung gilt § 24.

8§14
Obliegenheiten
Teil |

Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt be-
nannte versicherte Person (vgl. § 7 Absatz 5) haben auf Verlan-
gen des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststel-
lung des Versicherungsfalls oder der Leistungspflicht des Versi-
cherers und ihres Umfangs erforderlich ist. Die Auskiinfte sind
auch einem Beauftragten des Versicherers zu erteilen.

8§15
Folgen von Obliegenheitsverletzungen
Teil |
(1) Der Versicherer ist mit den in § 28 Absatz 2 bis 4 VVG
(sieche Anhang) vorgeschriebenen Einschrankungen 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 Ob-
liegenheit nach § 14 zusatzliche Aufwendungen, kann er
vom Versicherungsnehmer dafiir Ersatz verlangen.

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

§16
Aufrechnung
Teil |

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

Ende der Versicherung

8§17
Kiindigung durch den Versicherungsnehmer
Teil |

(1) Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhalt-
nis 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 hilfebedurftig im Sinne des
Zweiten oder Zwolften Buches Sozialgesetzbuch oder
wiurde er allein durch die Zahlung des Beitrags hilfebedtirf-
tig, kann er die Versicherung binnen einer Frist von drei
Monaten nach Eintritt der Hilfebedurftigkeit riickwirkend
zum Zeitpunkt ihres Eintritts kiindigen. Die Hilfebeddurftig-
keit ist durch eine Bescheinigung des zustandigen Tragers
nach dem Zweiten oder dem Zwdélften Buch Sozialgesetz-
buch nachzuweisen. Fiir den Fall der Vereinbarung einer
Ruhenszeit nach 8 23 beginnt die Dreimonatsfrist mit dem
Ende der Ruhenszeit, wenn Hilfebedurftigkeit weiter vor-
liegt. Spater kann der Versicherungsnehmer die Versiche-
rung zum Ende des Monats kiindigen, in dem der Nachweis
der Hilfebedirftigkeit vorgelegt wird.

(3) Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen be-
schrankt werden.

(4) Erhoht der Versicherer die Beitrage gemal § 11 oder ver-
mindert er seine Leistungen gemaf3 § 22 Absatz 1, kann der
Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis hin-
sichtlich der betroffenen versicherten Person innerhalb von
zwei Monaten vom Zugang der Anderungsmitteilung an
zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung kiindi-
gen. Bei einer Beitragserhohung kann der Versicherungs-
nehmer das Versicherungsverhaltnis auch bis und zum
Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erhohung kiindigen.

(5) Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die
Anfechtung, den Rucktritt oder die Kiindigung nur fir ein-
zelne versicherte Personen erklart, innerhalb von zwei Wo-
chen nach Zugang dieser Erklarung die Aufhebung des
Ubrigen Teils der Versicherung zum Schluss des Monats
verlangen, in dem ihm die Erklarung des Versicherers zu-
gegangen ist, bei Kiindigung zu dem Zeitpunkt, in dem
diese wirksam wird.

(6) Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge,
dass bei Erreichen eines bestimmten Lebensalters oder bei
Eintritt anderer dort genannter Voraussetzungen der Beitrag
flr ein anderes Lebensalter oder eine andere Altersgruppe
gilt oder der Beitrag unter Bertcksichtigung einer Alte-
rungsruckstellung berechnet wird, kann der Versicherungs-
nehmer das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der be-
troffenen versicherten Person binnen zwei Monaten nach
der Anderung zum Zeitpunkt deren Inkrafttretens kiindigen,
wenn sich der Beitrag durch die Anderung erhoht.

(7) Kundigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsver-
héaltnis insgesamt oder fiir einzelne versicherte Personen,
haben die versicherten Personen das Recht, das Versiche-
rungsverhaltnis unter Benennung des kuinftigen Versiche-
rungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb
von zwei Monaten nach der Kiindigung abzugeben. Die
Klndigung ist nur wirksam, wenn der Versicherungsneh-
mer nachweist, dass die betroffenen versicherten Personen
von der Kiindigungserklarung Kenntnis erlangt haben.

Teil Il

(1) Der Vertrag wird pro Person erstmals flir ein Versiche-
rungsjahr geschlossen; er verldngert sich stillschweigend
um je ein Versicherungsjahr, sofern er nicht drei Monate
vor dem jeweiligen Ablauf in Textform gekiindigt wird.



(2)

(1)

(2)

(3)

(4)

(1)

(2)

(3)

(4)

(5)

Das erste Versicherungsjahr rechnet vom Versicherungs-
beginn an und endet am 31. Dezember des betreffenden
Jahres. Die folgenden Versicherungsjahre fallen mit dem
Kalenderjahr zusammen.

8§18
Kiindigung durch den Versicherer
Teil |

Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kiindigungs-
recht.

Die gesetzlichen Bestimmungen tber das auBerordentliche
Kindigungsrecht bleiben unberihrt.

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

Kindigt der Versicherer das Versicherungsverhéltnis ins-
gesamt oder fiir einzelne versicherte Personen, gilt § 17
Absatz 7 Satz 1 und 2 entsprechend.

8§19
Sonstige Beendigungsgriinde
Teil |

Das Versicherungsverhaltnis endet mit dem Tod des Versi-
cherungsnehmers. Die versicherten Personen haben je-
doch das Recht, das Versicherungsverhaltnis unter Benen-
nung des kiinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen.
Die Erklarung ist innerhalb von zwei Monaten nach dem
Tod des Versicherungsnehmers abzugeben.

Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Ver-
sicherungsverhaltnis.

Das Versicherungsverhaltnis endet, wenn eine der in 8 1
Absatz 1 genannten Voraussetzungen fir die Versiche-
rungsfahigkeit entfallt. Besteht kein Anspruch auf Pflegevor-
sorgezulage, da die zentrale Stelle nach § 128 Absatz 2
SGB Xl (siehe Anhang) die Pflegevorsorgezulage einem
anderen Vertrag zugeteilt hat, bleibt das Versicherungsver-
haltnis abweichend von Satz 1 bestehen, wenn der Versi-
cherungsnehmer gegeniiber dem Versicherer innerhalb
von drei Monaten nach Zugang der Mitteilung Gber das Er-
mittlungsergebnis nach 8 2b Absatz 2 Satz 2 nachweist,
dass der andere Vertrag, fiir den die Pflegevorsorgezulage
gewahrt wurde, aufgehoben und der Antrag auf Zulage
hierfur storniert wurde.

Die 8§ 37 und 38 VVG (siehe Anhang) sowie § 9 Absatz 4
bleiben unberihrt.

Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Auf-
enthalt in einen Staat, der nicht Mitgliedstaat der Europai-
schen Union oder Vertragsstaat des Abkommens lber den
Europaischen Wirtschaftsraum ist, endet das Versicherungs-
verhéltnis, es sei denn, dass es aufgrund einer anderweiti-
gen Vereinbarung fortgesetzt wird.

Sonstige Bestimmungen

§20
Willenserklarungen und Anzeigen
Teil |

Willenserklarungen und Anzeigen gegentiber dem Versicherer
bediirfen der Textform, sofern nicht eine erleichterte Form ver-
einbart ist.

(1)

(2)

(3)

§21
Gerichtsstand
Teil |

Fir Klagen aus dem Versicherungsverhaltnis gegen den
Versicherungsnehmer ist das Gericht des Orts zustandig,
an dem der Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder,
in Ermangelung eines solchen, seinen gewdhnlichen Auf-
enthalt hat.

Klagen gegen den Versicherer konnen bei dem Gericht am
Wohnsitz oder gewodhnlichen Aufenthalt des Versiche-
rungsnehmers oder bei dem Gericht am Sitz des Versiche-
rers anhangig gemacht werden.

Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss
seinen Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt in einen

(1)

(2)

(3)

(1)

(2)

Staat, der nicht Mitgliedstaat der Europaischen Union oder
Vertragsstaat des Abkommens U(ber den Européischen
Wirtschaftsraum ist, oder ist sein Wohnsitz oder gewohnli-
cher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht be-
kannt, ist das Gericht am Sitz des Versicherers zustandig.

§ 22
Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen
Teil |

Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Veran-
derung der Verhaltnisse des Gesundheitswesens kénnen
die Allgemeinen Versicherungsbedingungen den verén-
derten Verhaltnissen angepasst werden, wenn die Ande-
rungen zur hinreichenden Wahrung der Belange der Versi-
cherungsnehmer erforderlich erscheinen. Ein unabhangi-
ger Treuhdnder muss die Voraussetzungen fiir die Ande-
rungen vorher Uberprift und ihre Angemessenheit be-
stétigt haben. Die Anderungen werden zu Beginn des zwei-
ten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Anderun-
gen und der hierfiir maRgebenden Griinde an den Versi-
cherungsnehmer folgt. Vermindert der Versicherer die
Leistungen, hat der Versicherungsnehmer ein Sonderkdin-
digungsrecht gemafl § 17 Absatz 4.

Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbe-
dingungen durch hochstrichterliche Entscheidung oder
durch einen bestandskraftigen Verwaltungsakt flir unwirk-
sam erklart worden, kann sie der Versicherer durch eine
neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Fortflihrung des
Vertrags notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem
Vertrag ohne neue Regelung fiir eine Vertragspartei auch
unter Berticksichtigung der Interessen der anderen Ver-
tragspartei eine unzumutbare Harte darstellen wirde. Die
neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung
des Vertragsziels die Belange der Versicherungsnehmer an-
gemessen berticksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem
die neue Regelung und die hierfiir malR3geblichen Griinde
dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Ver-
tragsbestandteil.

Andern sich die gesetzlichen Voraussetzungen fiir die
staatliche Forderung der geforderten erganzenden Pflege-
versicherung, ist der Versicherer berechtigt, die Allgemei-
nen Versicherungsbedingungen nach Mal3gabe des Absat-
zes 1 entsprechend anzupassen.

§23
Ruhen bei Hilfebediirftigkeit
Teil |

Ist der Versicherungsnehmer hilfebedurftig im Sinne des
Zweiten oder Zwolften Buches Sozialgesetzbuch oder
wirde er allein durch die Zahlung des Beitrags hilfebedirf-
tig, kann er den Versicherungsvertrag drei Jahre ruhen las-
sen. Der Tarif mit Tarifbedingungen kann einen langeren
Zeitraum vorsehen. Die Hilfebedurftigkeit ist durch eine
Bescheinigung des zustandigen Tragers nach dem Zweiten
oder dem Zwolften Buch Sozialgesetzbuch nachzuweisen.

In der Ruhenszeit gelten die Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen mit folgenden Anderungen fort:

1. Leistungen des Versicherers werden nicht erbracht;
flir wahrend der Ruhenszeit eingetretene Versiche-
rungsfalle besteht die Leistungspflicht erst nach Wie-
deraufleben der Versicherung.

2. Essind 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 unverziig-
lich anzuzeigen und auf Verlangen nachzuweisen.

5. Mit der Beendigung der Ruhenszeit tritt die urspriing-
liche Versicherung wieder in Kraft. Als Beitrag ist der
Neugeschaftsbeitrag zum erreichten Alter unter An-
rechnung der vor der Ruhenszeit aufgebauten Alte-
rungsruickstellungen zu zahlen.

6. In Abweichung zu & 1 Absatz 1 ist der Anspruch auf
Pflegevorsorgezulage wahrend des Ruhens keine Vor-
aussetzung fiir die Versicherungsfahigkeit.



8§24
Kindernachversicherung
Teil |

(1) Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne
Wartezeit ab Vollendung der Geburt, wenn am Tag der Ge-
burt ein Elternteil mindestens drei Monate beim Versiche-
rer versichert ist und die Anmeldung zur Versicherung spa-
testens zwei Monate nach dem Tag der Geburt riickwirkend
erfolgt. Der Versicherungsschutz darf nicht héher oder um-
fassender als der eines versicherten Elternteils sein und
nicht geringer als der Versicherungsschutz nach § 6 Absatz 1.

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

(3) Bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres ist der Anspruch
auf Pflegevorsorgezulage keine Voraussetzung fiir die Ver-
sicherungsfahigkeit. Der Beitrag darf 15 Euro monatlich
unterschreiten; eine Stundung gemal § 9 Absatz 1 Satz 4
erfolgt nicht.

(4) Ab Vollendung des 18. Lebensjahres richtet sich die Versi-
cherungsfahigkeit 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 Xl aus der sozialen Pflegeversicherung
oder gleichwertige Vertragsleistungen aus der privaten
Pflegepflichtversicherung bezogen, gilt abweichend von
Satz 1 Absatz 3; § 13 findet keine Anwendung.

8§25
Mehrfachversicherung
Teil |

Besteht fur 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 Versicherungs-
vertrag nicht als erster abgeschlossen wurde, die Stornierung
des Antrags auf Pflegevorsorgezulage und die Aufhebung des
Versicherungsvertrages verlangen. Stornierung und Aufhebung
kénnen nur zusammen verlangt werden. Der Versicherer be-
statigt dem Versicherungsnehmer unverziiglich die Aufhebung
des Vertrages und die Stornierung des Antrags auf Zulage. Er
kann im Fall der Aufhebung des Versicherungsvertrages und
Stornierung des Antrags auf Zulage eine angemessene Ge-
schaftsgebuhr verlangen.

§ 26
Anwartschaft
Teil |

(1) Far die Anwartschaftsversicherung gelten die Regelungen
der 88 1 bis 25, soweit sie nicht durch nachstehende Be-
stimmungen geandert oder erganzt werden.

(2) Wahrend der Anwartschaftsversicherung darf der Beitrag
den Mindestbeitrag von 15 Euro (vgl. 8 9 Absatz 1 Satz 3)
unterschreiten. Eine Stundung gemaR3 § 9 Absatz 1 Satz 4
erfolgt nicht. Ein Antrag auf Zulage wird fiir den Zeitraum
der Anwartschaftsversicherung nicht gestellt.

(3) Endet die Versicherungsfahigkeit, weil der Anspruch auf
Pflegevorsorgezulage nach § 126 SGB Xl (siehe Anhang) in
den Féllen des 8 19 Absatz 3 Satz 2 entfallt, oder weil die
Versicherung in der gesetzlichen Pflegeversicherung endet
(vgl. § 1 Absatz 1), wird die beendete Versicherung auf An-
trag des Versicherungsnehmers als Anwartschaft fortge-
setzt. Das Gleiche gilt, wenn der Versicherungsnehmer
nach Vertragsschluss seinen Wohnsitz oder gewohnlichen
Aufenthalt in einen Staat verlegt, der nicht Mitgliedstaat
der Européaischen Union oder Vertragsstaat des Abkom-
mens Uber den Europaischen Wirtschaftsraum ist. Der An-
trag ist innerhalb von drei Monaten nach Beendigung der
Versicherung oder der Verlegung des Wohnsitzes oder des
gewodhnlichen Aufenthalts zu stellen.

(4) In Abweichung zu § 1 Absatz 1 sind in der Anwartschafts-
versicherung auch Personen versicherungsfahig, die kei-
nen Anspruch auf Pflegevorsorgezulage haben.

(5) Durch den Abschluss einer Anwartschaftsversicherung er-
wirbt die versicherte Person das Recht, die Versicherung in
der staatlich geforderten erganzenden Pflegeversicherung
in Kraft zu setzen, wenn die Voraussetzungen dafir erfllt

(6)

(7)

(8)

(9)

(1)

(2)

(3)

(4)

sind. Der Beitrag nach Aufleben des Versicherungsschutzes
richtet sich nach dem erreichten Alter unter Anrechnung
vorhandener Alterungsriickstellungen.

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

Bei einer Anderung der Beitrage in der der Anwartschafts-
versicherung zugrunde liegenden staatlich geférderten er-
ganzenden Pflegeversicherung gemall 8 11 werden die
Beitrage fur die Anwartschaftsversicherung zum selben
Zeitpunkt neu festgesetzt.

Fir die Dauer der Anwartschaft besteht kein Anspruch auf
Versicherungsleistungen. Wahrend der Anwartschaft ein-
getretene Versicherungsfélle sind flir den Teil von der Leis-
tungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit der Anwart-
schaft fallt. Zeiten einer Anwartschaft werden auf die War-
tezeit nach 8 5 angerechnet.

Die Anwartschaftsversicherung endet, wenn die Voraus-
setzungen nach Absatz 3 nicht mehr vorliegen. Die Versi-
cherung wird in diesen Fallen riickwirkend zum Ersten des
Monats, in dem der Versicherungsnehmer die Wiederer-
langung der Forderfahigkeit nachweist, in der staatlich ge-
forderten ergénzenden Pflegeversicherung fortgefiihrt.

§ 27
Ubergangsregelung
Teil |
Versicherte, bei denen am 31. Dezember 2016 die Voraus-
setzungen flir einen Anspruch auf eine vertragliche Versi-

cherungsleistung vorliegen, werden gemafd der nachfol-
genden Tabelle einem Pflegegrad zugeordnet:

Einstufung am 31.12.2016
Erheblich eingeschréankte

Einstufung ab 1.1.2017

Alltagskompetenz ohne Pflegestufe Prlegegrad 2
Pflegestufe | Pflegegrad 2
Pflegestufe | und erheblich

eingeschrankte Alltagskompetenz Prlegegrad 3
Pflegestufe Il Pflegegrad 3
Pflegestufe Il und erheblich

eingeschrankte Alltagskompetenz Pilegegrad 4
Pflegestufe Ill Pflegegrad 4

Pflegestufe Ill und erheblich
eingeschrankte Alltagskompetenz

Pflegestufe Il als Hartefall

Pflegegrad 5

Pflegegrad 5

Pflegestufe Il und erheblich
eingeschrankte Alltagskompetenz,
auch als Hartefall

Pflegegrad 5

Der Versicherer teilt dem Versicherungsnehmer bzw. der
als empfangsberechtigt benannten versicherten Person (8§
7 Abs. 5) die Zuordnung nach Absatz 1 schriftlich mit.
Weicht die Zuordnung des Versicherers von derjenigen der
gesetzlichen Pflegeversicherung ab, gilt deren Zuordnung.

Das Pflegemonats- oder Pflegetagegeld richtet sich nach
dem ab 1. Januar 2017 giiltigen Tarif. Es wird jedoch min-
destens 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 Pflegebediirftigkeit endet
oder nach einer Umwandlung in eine gleichartige Versi-
cherung nach § 3 Absatz 6.

Sofern die gesetzliche Pflegeversicherung ab dem 1. Ja-
nuar 2017 feststellt, dass bereits vor diesem Zeitpunkt die
Voraussetzungen fir die Einstufung in einen héheren Pflege-
grad bestanden, als denjenigen, in den gesetzlich lberge-
leitet worden ist, richten sich die Leistungen aus dieser
Versicherung ab dem Zeitpunkt, den die gesetzliche Pflege-
versicherung festgestellt hat, flir den Zeitraum vom 1. No-
vember 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 Versicherer
nicht zu dem gewlinschten Ergebnis gefiihrt haben, konnen sich an den Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung
wenden. Dies setzt u. a. voraus, dass die gleiche Streitfrage nicht bereits von einem Gericht behandelt wird oder wurde. Sie erreichen
den Ombudsmann unter:

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 Schlich-
tungsstelle. Der Versicherer hat sich verpflichtet, an dem Schlichtungsverfahren teilzunehmen.

Verbraucher, die ihren Vertrag online (z. B. tGiber 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 Pri-
vate 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 fliir den Versicherer zustandige Aufsichtsbehérde wenden. Als Versicherungsun-
ternehmen unterliegt der Versicherer der Aufsicht der Bundesanstalt fur Finanzdienstleistungsaufsicht.

Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin)
Sektor Versicherungsaufsicht

Graurheindorfer Stral3e 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

Unabhéngig von der Moglichkeit, sich an die Verbraucherschlichtungsstelle oder die Versicherungsaufsicht zu wenden, steht dem Ver-
sicherungsnehmer der Rechtsweg offen.
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Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die staatlich geforderte erganzende Pflegeversicherung
(AVB/GEPV) Teil llI
Tarif FPT

Der Tarif FPT gilt in Verbindung mit den Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen (AVB) fiir die staatlich geforderte Pflegeversi-

cherung:
Teil | Musterbedingungen — MB/GEPV 2022 -
Teil Il Tarifbedingungen

1. Wartezeiten

Es gelten die bedingungsgemalen Wartezeiten (vgl. § 5
Teil 1 und II).

2. Versicherungsleistungen

Das Pflegegeld betragt 20 Euro pro Tag und wird bei Pflege-
bediirftigkeit in Abhangigkeit des Pflegegrades zu

- 100 Prozent in Pflegegrad 5
— 75 Prozent in Pflegegrad 4
— 50 Prozent in Pflegegrad 3
— 25 Prozent in Pflegegrad 2
— 15 Prozent in Pflegegrad 1

fir jeden Monat - unabhangig von der tatsachlichen
Anzahl der Kalendertage — in 30 Tagessatzen nachtraglich
gezahlt.

3. Dynamische Anpassung der Pflegegeldh6he

Der Versicherungsnehmer hat alle drei Jahre das Recht,
das versicherte Pflegegeld entsprechend der allgemeinen
Inflationsrate anzupassen. Als Berechnungsgrundlage flir
die Anpassung dienen die Daten des Statistischen Bundes-
amts. Der so ermittelte Betrag wird auf volle Euro gerundet.
Der Beitrag flir das erhohte Pflegegeld berechnet sich nach
dem zum Zeitpunkt der Erhohung maf3geblichen Eintritts-
alter. Die Anpassung erfolgt jeweils zum Beginn des 4. Ver-
sicherungsjahres nach Abschluss der Pflegegeldversiche-
rung oder nach der letzten Anpassung. Der Versicherungs-
nehmer erhalt Uber die Anpassung unaufgefordert einen
Nachtrag zum Versicherungsschein. Die Anpassung wird
nicht wirksam, wenn der Versicherungsnehmer bis zum
Ende des ersten Monats nach Wirksamwerden schriftlich
widerspricht. Macht der Versicherungsnehmer von zwei
aufeinanderfolgenden Anpassungen keinen Gebrauch, er-
lischt sein Recht auf weitere Anpassungen.
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Auszug aus dem Sozialgesetzbuch (SGB)
Auszug aus dem Gesetz liber den Versicherungsvertrag (VVG)

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

(1)

(2)

8§14
Begriff der Pflegebediirftigkeit

Pflegebediirftig im Sinne dieses Buches sind Personen, die
gesundheitlich bedingte Beeintrachtigungen der Selbstan-
digkeit oder der Fahigkeiten aufweisen und deshalb der
Hilfe durch andere bedlrfen. Es muss sich um Personen
handeln, die korperliche, kognitive oder psychische Beein-
trachtigungen oder gesundheitlich bedingte Belastungen
oder Anforderungen nicht selbstandig kompensieren oder
bewaltigen konnen. Die Pflegebediirftigkeit muss auf
Dauer, voraussichtlich fir mindestens sechs Monate, und
mit mindestens der in § 15 festgelegten Schwere bestehen.

Malgeblich fiir das Vorliegen von gesundheitlich beding-
ten Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahig-
keiten sind die in den folgenden sechs Bereichen genann-
ten pflegefachlich begriindeten Kriterien:

1.  Mobilitat: Positionswechsel im Bett, Halten einer sta-
bilen Sitzposition, Umsetzen, Fortbewegen innerhalb
des Wohnbereichs, Treppensteigen;

2. kognitive und kommunikative Fahigkeiten: Erkennen
von Personen aus dem naheren Umfeld, ortliche Ori-
entierung, zeitliche Orientierung, Erinnern an wesent-
liche Ereignisse oder Beobachtungen, Steuern von
mehrschrittigen Alltagshandlungen, Treffen von Ent-
scheidungen im Alltagsleben, Verstehen von Sachver-
halten und Informationen, Erkennen von Risiken und
Gefahren, Mitteilen von elementaren Bedurfnissen,
Verstehen von Aufforderungen, Beteiligen an einem
Gesprach;

3. Verhaltensweisen und psychische Problemlagen: mo-
torisch gepragte Verhaltensauffalligkeiten, nachtliche
Unruhe, selbstschadigendes und autoaggressives Ver-
halten, Beschadigen von Gegenstanden, physisch ag-
gressives Verhalten gegenliber anderen Personen,
verbale Aggression, andere pflegerelevante vokale
Auffalligkeiten, Abwehr pflegerischer und anderer un-
terstlitzender MalBnahmen, Wahnvorstellungen, Ang-
ste, Antriebslosigkeit bei depressiver Stimmungslage,
sozial inadaquate Verhaltensweisen, sonstige pflege-
relevante inadaquate Handlungen;

4. Selbstversorgung: Waschen des vorderen Oberkor-
pers, Koérperpflege im Bereich des Kopfes, Waschen
des Intimbereichs, Duschen und Baden einschliellich
Waschen der Haare, An- und Auskleiden des Oberkor-
pers, An- und Auskleiden des Unterkorpers, mundge-
rechtes Zubereiten der Nahrung und Eingie3en von
Getrédnken, Essen, Trinken, Benutzen einer Toilette
oder eines Toilettenstuhls, Bewaltigen der Folgen ei-
ner Harninkontinenz und Umgang mit Dauerkatheter
und Urostoma, Bewaltigen der Folgen einer Stuhlin-
kontinenz und Umgang mit Stoma, Ernahrung paren-
teral oder Uber Sonde, Bestehen gravierender Pro-
bleme bei der Nahrungsaufnahme bei Kindern bis zu
18 Monaten, die einen auRergewdhnlich pflegeinten-
siven Hilfebedarf ausldsen;

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

a) in Bezug auf Medikation, Injektionen, Versorgung
intravenoser Zugange, Absaugen und Sauerstoff-
gabe, Einreibungen sowie Kalte- und Warmean-
wendungen, Messung und Deutung von Koérper-
zustanden, kérpernahe Hilfsmittel,

b) in Bezug auf Verbandswechsel und Wundversor-
gung, Versorgung mit Stoma, regelméafige Ein-
malkatheterisierung und Nutzung von Abfiihrme-
thoden, TherapiemalRnahmen in hauslicher Um-
gebung,

c) in Bezug auf zeit- und technikintensive MalRnah-
men in hauslicher Umgebung, Arztbesuche, Be-
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(3)

(1)

(2)

suche anderer medizinischer oder therapeutischer
Einrichtungen, zeitlich ausgedehnte Besuche me-
dizinischer oder therapeutischer Einrichtungen,
Besuch von Einrichtungen zur Frihférderung bei
Kindern sowie

d) in Bezug auf das Einhalten einer Diat oder anderer
krankheits- oder therapiebedingter Verhaltensvor-
schriften;

6. Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte:
Gestaltung des Tagesablaufs und Anpassung an Ver-
anderungen, Ruhen und Schlafen, Sichbeschéftigen,
Vornehmen von in die Zukunft gerichteten Planungen,
Interaktion mit Personen im direkten Kontakt, Kontakt-
pflege zu Personen aulRerhalb des direkten Umfelds.

Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkei-
ten, die dazu fuihren, dass die Haushaltsfiihrung nicht mehr
ohne Hilfe bewaltigt werden kann, werden bei den Kriterien
der in Absatz 2 genannten Bereiche berticksichtigt.

§15

Ermittlung des Grades der Pflegebediirftigkeit,
Begutachtungsinstrument

Pflegebedurftige erhalten nach der Schwere der Beein-
trachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten ei-
nen Grad der Pflegebediirftigkeit (Pflegegrad). Der Pflege-
grad wird mit Hilfe eines pflegefachlich begriindeten Be-
gutachtungsinstruments ermittelt.

Das Begutachtungsinstrument ist in sechs Module geglie-
dert, 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 vorgese-
hen. Die Kategorien stellen die in ihnen zum Ausdruck
kommenden verschiedenen Schweregrade der Beeintrach-
tigungen der Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten dar.
Den Kategorien werden in Bezug auf die einzelnen Kriterien
pflegefachlich fundierte Einzelpunkte zugeordnet, die aus
Anlage 1 ersichtlich sind. In jedem Modul werden die je-
weils erreichbaren Summen aus Einzelpunkten nach den
in Anlage 2 festgelegten Punktebereichen gegliedert. Die
Summen der Punkte werden nach den in ihnen zum Aus-
druck kommenden Schweregraden der Beeintrachtigungen
der Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten wie folgt be-
zeichnet:

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

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

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

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

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

Jedem Punktbereich in einem Modul werden unter Berlick-
sichtigung der in ihm zum Ausdruck kommenden Schwere
der Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit oder der
Fahigkeiten sowie der folgenden Gewichtung der Module
die in Anlage 2 festgelegten, gewichteten Punkte zugeord-
net. Die Module des Begutachtungsinstruments werden
wie folgt gewichtet:

1.  Mobilitat mit 10 Prozent,

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

3. Selbstversorgung mit 40 Prozent,

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



(3)

(4)

(5)

(1)

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

Zur Ermittlung des Pflegegrades sind die bei der Begutach-
tung festgestellten Einzelpunkte in jedem Modul zu addie-
ren und dem in Anlage 1 festgelegten Punktebereich sowie
den sich daraus ergebenden gewichteten Punkten zuzu-
ordnen. Den Modulen 2 und 3 ist ein gemeinsamer gewich-
teter Punkt zuzuordnen, der aus den hdochsten gewichteten
Punkten entweder des Moduls 2 oder des Moduls 3 be-
steht. Aus den gewichteten Punkten aller Module sind
durch Addition Gesamtpunkte zu bilden Auf der Basis der
erreichten Gesamtpunkte sind pflegebedlrftige Personen
in einen 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 Selbststéandigkeit
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.

Pflegebediirftige mit besonderen Bedarfskonstellationen,
die einen spezifischen, auRergewohnlich hohen Hilfebedarf
mit besonderen Anforderungen an die pflegerische Ver-
sorgung aufweisen, kdnnen aus pflegefachlichen Griinden
dem Pflegegrad 5 zugeordnet werden, auch wenn ihre Ge-
samtpunkte unter 90 liegen. Der Spitzenverband Bund der
Pflegekassen konkretisiert in den Richtlinien nach § 17 Ab-
satz 1 die pflegefachlich begriindeten Voraussetzungen fir
solche besonderen Bedarfskonstellationen.

Bei der Begutachtung sind auch solche Kriterien zu bertck-
sichtigen, die zu einem Hilfebedarf fiihren, flr den Leistun-
gen des Flinften Buches vorgesehen sind. Dies gilt auch fur
krankheitsspezifische PflegemalRnahmen. Krankheitsspezi-
fische PflegemalRnahmen sind MalRnahmen der Behand-
lungspflege, bei denen der behandlungspflegerische Hilf-
ebedarf aus medizinisch-pflegerischen Griinden regel-
mafig und auf Dauer untrennbarer Bestandteil einer pfle-
gerischen MaBnahme in den in § 14 Absatz 2 genannten
sechs Bereichen ist oder mit einer solchen notwendig in ei-
nem unmittelbaren zeitlichen und sachlichen Zusammen-
hang steht.

Bei pflegebediirftigen Kindern wird der Pflegegrad durch
einen Vergleich der Beeintrachtigungen ihrer Selbstandig-
keit und ihrer Fahigkeiten mit altersentsprechend ent-
wickelten Kindern ermittelt. Im Ubrigen gelten die Absatze
1 bis 5 entsprechend.

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

-

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.

§34
Ruhen der Leistungsanspriiche
Der Anspruch auf Leistungen ruht:

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

2. soweit Versicherte Entschadigungsleistungen wegen
Pflegebeddrftigkeit unmittelbar nach 8 35 des Bundes-
versorgungsgesetzes oder nach den Gesetzen, die
eine entsprechende Anwendung des Bundesversor-
gungsgesetzes vorsehen, aus der gesetzlichen Unfall-
versicherung oder aus offentlichen Kassen auf Grund
gesetzlich geregelter Unfallversorgung oder Unfallfiir-
sorge erhalten. Dies gilt auch, wenn vergleichbare
Leistungen aus dem Ausland oder von einer zwi-
schenstaatlichen oder Uberstaatlichen Einrichtung be-
zogen werden.

(1a) Der Anspruch auf Pflegegeld nach § 37 oder anteiliges Pfle-

(2)

gegeld nach § 38 ruht nicht bei pflegebedirftigen Versi-
cherten, die sich in einem Mitgliedstaat der Européischen
Union, einem Vertragsstaat des Abkommens lber den Eu-
ropaischen Wirtschaftsraum oder der Schweiz aufhalten.

Der Anspruch auf Leistungen bei hauslicher Pflege ruht
dariiber hinaus, soweit im Rahmen des Anspruchs auf
héusliche Krankenpflege (8 37 des Flinften Buches) auch
Anspruch auf Leistungen besteht, deren Inhalt den Leis-
tungen nach 8§ 36 entspricht, sowie fiir die Dauer des sta-
tionaren Aufenthalts in einer Einrichtung im Sinne des § 71
Abs. 4, soweit § 39 nichts Abweichendes bestimmt. Pflege-
geld nach § 37 oder anteiliges Pflegegeld nach § 38 ist in
den ersten vier Wochen einer vollstationdren Krankenh-
ausbehandlung, einer hauslichen Krankenpflege mit An-
spruch auf Leistungen, deren Inhalt den Leistungen nach
§ 36 entspricht, oder einer Aufnahme in Vorsorge- oder Re-
habilitationseinrichtungen nach 8 107 Absatz 2 des Flinften
Buches weiter zu zahlen; bei Pflegebedurftigen, die ihre
Pflege durch von ihnen beschéftigte besondere Pflege-
krafte sicherstellen und bei denen § 66 Absatz 4 Satz 2 des
Zwolften Buches Anwendung findet, wird das Pflegegeld
nach § 37 oder anteiliges Pflegegeld nach § 38 auch Uber
die ersten vier Wochen hinaus weiter gezahlt.

8 126
Zulageberechtigte

Personen, die nach dem Dritten Kapitel in der sozialen oder pri-
vaten Pflegeversicherung versichert sind (zulageberechtigte Per-
sonen), 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. Le-
bensjahr noch nicht vollendet haben, sowie Personen, die vor
Abschluss der privaten Pflege-Zusatzversicherung bereits als
Pflegebediirftige Leistungen nach dem Vierten Kapitel oder
gleichwertige Vertragsleistungen der privaten Pflege-Pflichtver-
sicherung beziehen oder bezogen haben.

(1)

(1)

8§ 127
Pflegevorsorgezulage; Fordervoraussetzungen

Leistet die zulageberechtigte Person mindestens einen Bei-
trag von monatlich 10 Euro im jeweiligen Beitragsjahr zu-
gunsten einer auf ihren Namen lautenden, gemal3 Absatz 2
forderfahigen privaten Pflege-Zusatzversicherung, hat sie
Anspruch auf eine Zulage in Héhe von monatlich 5 Euro.
Die Zulage wird bei dem Mindestbeitrag nach Satz 1 nicht
berlicksichtigt. Die Zulage wird je zulageberechtigter Per-
son fur jeden Monat nur fiir einen Versicherungsvertrag
gewahrt. Der Mindestbeitrag und die Zulage sind flir den
forderfahigen Tarif zu verwenden.

§ 128
Verfahren; Haftung des Versicherungsunternehmens

Die Zulage gemafR 8 127 Absatz 1 wird auf Antrag gewéhrt.
Die zulageberechtigte Person bevollmachtigt das Versiche-
rungsunternehmen mit dem Abschluss des Vertrags uber
eine forderfahige private Pflege-Zusatzversicherung, die
Zulage fir jedes Beitragsjahr zu beantragen. Sofern eine
Zulagenummer oder eine Versicherungsnummer nach
8 147 des Sechsten Buches flir die zulageberechtigte Per-
son noch nicht vergeben ist, bevollmachtigt sie zugleich
ihr Versicherungsunternehmen, eine Zulagenummer bei
der zentralen Stelle zu beantragen. Das Versicherungsun-
ternehmen ist verpflichtet, der zentralen Stelle nach amtlich
vorgeschriebenem Datensatz durch amtlich bestimmte Da-
tenferniibertragung zur Feststellung der Anspruchsberech-
tigung auf Auszahlung der Zulage zugleich mit dem Antrag



(2)

in dem Zeitraum vom 1. Januar bis zum 31. Marz des Ka-
lenderjahres, das auf das Beitragsjahr folgt, Folgendes zu
Ubermitteln:

1. die Antragsdaten,

2. die Hohe der fur die zulagefahige private Pflege-Zu-
satzversicherung geleisteten Beitrage,

die Vertragsdaten,

die Versicherungsnummer nach 8 147 des Sechsten
Buches, die Zulagenummer der zulageberechtigten
Person oder einen Antrag auf Vergabe einer Zulage-
nummer,

5. weitere zur Auszahlung der Zulage erforderliche An-
gaben,

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

7. die Bestatigung, dass der jeweilige Versicherungsver-
trag die Voraussetzungen des &8 127 Absatz 2 erfillt.

Die zulageberechtigte Person ist verpflichtet, dem Versi-
cherungsunternehmen unverziglich eine Anderung der
Verhaltnisse mitzuteilen, die zu einem Wegfall des Zulage-
anspruchs fuhrt. Hat fir das Beitragsjahr, fir das das Ver-
sicherungsunternehmen bereits eine Zulage beantragt hat,
kein Zulageanspruch bestanden, hat das Versicherungsun-
ternehmen diesen Antragsdatensatz zu stornieren.

Die Auszahlung der Zulage erfolgt durch eine zentrale
Stelle bei der Deutschen Rentenversicherung Bund; das
Nahere, insbesondere die Hohe der Verwaltungskostener-
stattung, wird durch Verwaltungsvereinbarung zwischen
dem Bundesministerium fiir Gesundheit und der Deutschen
Rentenversicherung Bund geregelt. Die Zulage wird bei
Vorliegen der Voraussetzungen an das Versicherungsunter-
nehmen gezahlt, bei dem der Vertrag Uber die private
Pflege-Zusatzversicherung besteht, fiir den die Zulage be-
antragt wurde. Wird flr eine zulageberechtigte Person die
Zulage fur mehr als einen privaten Pflege-Zusatzversiche-
rungsvertrag beantragt, so wird die Zulage fiir den jeweili-
gen Monat nur fiir den Vertrag gewahrt, flr den der Antrag
zuerst bei der zentralen Stelle eingegangen ist. Soweit der
zustandige Trager der Rentenversicherung keine Versiche-
rungsnummer vergeben hat, vergibt die zentrale Stelle zur
Erflllung der ihr zugewiesenen Aufgaben eine Zulagenum-
mer. Im Fall eines Antrags nach Absatz 1 Satz 3 teilt die zen-
trale Stelle dem Versicherungsunternehmen die Zula-
genummer mit; von dort wird sie an den Antragsteller wei-
tergeleitet. Die zentrale Stelle stellt aufgrund der ihr vorlie-
genden Informationen fest, ob ein Anspruch auf Zulage be-
steht, und veranlasst die Auszahlung an das Versicherungs-
unternehmen zugunsten der zulageberechtigten Person.
Ein gesonderter Zulagebescheid ergeht vorbehaltlich des
Satzes 9 nicht. Das Versicherungsunternehmen hat die er-
haltenen Zulagen unverzliglich dem beglinstigten Vertrag
gutzuschreiben. Eine Festsetzung der Zulage erfolgt nur auf
besonderen Antrag der zulageberechtigten Person. Der An-
trag ist schriftlich innerhalb eines Jahres nach Ubersendung
der Information nach Absatz 3 durch das Versicherungsun-
ternehmen vom Antragsteller an das Versicherungsunter-
nehmen zu richten. Das Versicherungsunternehmen 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 Zula-
geanspruch nicht bestanden hat oder weggefallen ist, so
hat sie zu Unrecht gutgeschriebene oder ausgezahlte Zula-
gen zuriickzufordern und dies dem Versicherungsunterneh-
men durch Datensatz mitzuteilen.

Gesetz Giber den Versicherungsvertrag (VVG)

(1)

(2)

8§14
Falligkeit der Geldleistung

Geldleistungen des Versicherers sind fallig mit der Beendi-
gung der zur Feststellung des Versicherungsfalles und des
Umfanges der Leistung des Versicherers notwendigen Er-
hebungen.

Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Monats
seit der Anzeige des Versicherungsfalles beendet, kann der
Versicherungsnehmer Abschlagszahlungen in Hohe des Be-

14

(3)

(2)

(3)

(4)

(1)

(2)

(1)

(2)

(3)

trags verlangen, den der Versicherer voraussichtlich min-
destens zu zahlen hat. Der Lauf der Frist ist gehemmt, so-
lange die Erhebungen infolge eines Verschuldens des Ver-
sicherungsnehmers nicht beendet werden kdnnen.

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

§ 28
Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung
einer vom Versicherungsnehmer zu erfiillenden vertragli-
chen Obliegenheit nicht zur Leistung verpflichtet ist, ist er
leistungsfrei, wenn der Versicherungsnehmer die Oblie-
genheit vorsatzlich verletzt hat. Im Fall einer grob fahrlas-
sigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer be-
rechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Ver-
schuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden Ver-
héaltnis zu kiirzen; die Beweislast fuir das Nichtvorliegen ei-
ner groben Fahrlassigkeit tragt der Versicherungsnehmer.

Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung
verpflichtet, soweit die Verletzung der Obliegenheit weder
fiir den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfal-
les noch fiir die Feststellung oder den Umfang der Leis-
tungspflicht des Versicherers ursachlich ist. Satz 1 gilt
nicht, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit ar-
glistig verletzt hat.

Die vollstandige oder teilweise Leistungsfreiheit des Versi-
cherers nach Absatz 2 hat bei Verletzung einer nach Eintritt
des Versicherungsfalles bestehenden Auskunfts- oder Auf-
klarungsobliegenheit zur Voraussetzung, dass der Versi-
cherer den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mittei-
lung in Textform auf diese Rechtsfolge hingewiesen hat.

§ 37
Zahlungsverzug bei Erstpramie

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

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

§ 38
Zahlungsverzug bei Folgepramie

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

Tritt der Versicherungsfall nach Fristablauf ein und ist der
Versicherungsnehmer bei Eintritt mit der Zahlung der Pra-
mie oder der Zinsen oder Kosten in Verzug, ist der Versi-
cherer nicht zur Leistung verpflichtet.

Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne
Einhaltung einer Frist kiindigen, sofern der Versicherungs-
nehmer mit der Zahlung der geschuldeten Betrage in Ver-
zug ist. Die Kiindigung kann mit der Bestimmung der Zah-
lungsfrist so verbunden werden, dass sie mit Fristablauf
wirksam wird, wenn der Versicherungsnehmer zu diesem
Zeitpunkt mit der Zahlung in Verzug ist; hierauf ist der Ver-
sicherungsnehmer bei der Kiindigung ausdrticklich hinzu-
weisen. Die Kiindigung wird unwirksam, wenn der Versi-
cherungsnehmer innerhalb eines Monats nach der Kiindi-
gung oder, wenn sie mit der Fristbestimmung verbunden
worden ist, innerhalb eines Monats nach Fristablauf die
Zahlung leistet; Absatz 2 bleibt unberihrt.



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

Anlage 1
(zu & 15)

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

Modul 1: Einzelpunkte im Bereich der Mobilitéat
Das Modul umfasst fiinf Kriterien, deren Auspragungen in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet
werden.

Ziffer Kriterien selbstandig Ust;elzkr)vsvtigrg];gir;d ﬁ:f;fg'sfgﬁg% unselbstandig
1.1 Positionswechsel im Bett 0 1 2 3
1.2 Halten einer stabilen Sitzposition 0 1 2 3
1.3 Umsetzen 0 1 2 3
14 Ez:;?fk\:\éegen innerhalb des Wohn- 0 1 2 3
1.5 Treppensteigen 0 1 2 3

Modul 2: Einzelpunkte im Bereich der kognitiven und kommunikativen Fahigkeiten
Das Modul umfasst elf Kriterien, deren Auspragungen in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet
werden:

aps 1 wls Fahigkeit in [
Ziffer Kriterien Fahlgkel'_( vor_han_den/ Fah_lgkelt grof3ten- geringem MaRe Fahigkeit nicht
unbeeintrachtigt teils vorhanden vorhanden
vorhanden
Erkennen von Personen aus dem
2.1 naheren Umfeld 0 ! 2 3
2.2 Ortliche Orientierung 0 1 2 3
2.3 Zeitliche Orientierung 0 1 2 3
Erinnern an wesentliche Ereignisse
24 oder Beobachtungen 0 1 2 3
25 Steuern von mehrschrittigen All- 0 1 2 3
tagshandlungen
26 Treffen von Entscheidungen im All- 0 1 9 3
tag
27 Verstehe_n von Sachverhalten und 0 1 2 3
Informationen
2.8 Erkennen von Risiken und Gefahren 0 1 2 3
29 Mlttellen von elementaren Bedurf- 0 1 2 3
nissen
2.10 Verstehen von Aufforderungen 0 1 2 3
2.11 Beteiligen an einem Gesprach 0 1 2 3
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Modul 3: Einzelpunkte im Bereich der Verhaltensweisen und psychische Problemlagen
Das Modul umfasst dreizehn Kriterien, deren Haufigkeit des Auftretens in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Einzelpunk-
ten gewertet wird:

selten (ein- bis h&ufig (zweimal bis
. — . dreimal innerhalb |mehrmals wochent- -
Ziffer Kriterien nie oder sehr selten von zwei Wochen) lich, aber nicht taglich
taglich)
3.1 I\{Io'toris'ch gepragte Verhaltensauf- 0 1 3 5
falligkeiten
3.2 Néachtliche Unruhe 0 1 3 5
3.3 Selbsf[schadlgendes und autoag- 0 1 3 5
gressives Verhalten
3.4 Beschadigen von Gegenstanden 0 1 3 5
35 Phy§isch aggressives Verhalten ge- 0 1 3 5
geniber anderen Personen
3.6 Verbale Aggression 0 1 3 5
3.7 A:nglere' pflegerelevante vokale Auf- 0 1 3 5
falligkeiten
Abwehr pflegerischer und anderer
3.8 unterstlitzender MaRnahmen 0 1 3 5
3.9 Wahnvorstellungen 0 1 3 5
3.10 Angste 0 1 3 5
311 Ar]triebslosigkeit bei depressiver 0 1 3 5
Stimmungslage
3.12 Sozial inadéaquate Verhaltensweisen 0 1 3 5
3.13 Sonstige pflegerelevante inada- 0 1 3 5
quate Handlungen

Modul 4: Einzelpunkte im Bereich der Selbstversorgung

Das Modul umfasst dreizehn Kriterien: 2 Einzelpunkte fur 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:

. L - Uberwiegend Uberwiegend -
Ziffer Kriterien selbstandig selbsténdig unselbstindig unselbstandig
4.1 Waschen des vorderen Oberkorpers 0 1 2 3
Korperpflege im Bereich des Kopfes
4.2 (Kammen, Zahnpflege/Prothesenrei- 0 1 2 3
nigung, Rasieren)
4.3 Waschen des Intimbereichs 0 1 2 3
Duschen und Baden einschlieBlich
44 Waschen der Haare 0 ! 2 3
45 An- und Auskleiden des Oberkor- 0 1 2 3
pers
4.6 An- unq Auskleiden des 0 1 2 3
Unterkorpers
4.7 Mundgerechtes Zubereiten der Nah- 0 1 2 3
) rung und EingieBen von Getranken
4.8 Essen 0 3 6 9
4.9 Trinken 0 2 4 6
Benutzen einer Toilette oder eines
4.10 Toilettenstuhls 0 2 4 6
Bewaltigen der Folgen einer Harnin-
411 kontinenz und Umgang mit Dauer- 0 1 2 3
katheter und Urestoma
Bewaltigen der Folgen einer Stuhlin
4.12 kontinenz und Umgang mit Stoma 0 1 2 3

Die Auspragungen des Kriteriums der Ziffer 4.8 sowie die Auspragung der Kriterien der Ziffern 4.9 und 4.10 werden wegen ihrer beson-

deren Bedeutung fir die pflegerische Versorgung starker gewichtet.
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Die Einzelpunkte fir die Kriterien der Ziffern 4.11 und 4.12 gehen in die Berechnung nur ein, wenn bei der Begutachtung beim Versi-
cherten darlber hinaus die Feststellung, Giberwiegend inkontinent oder vollstandig inkontinent getroffen wird oder eine kiinstliche Ab-
leitung von Stuhl oder Harn erfolgt.

Einzelpunkte fiir das Kriterium der Ziffer 4.13
Die Auspragungen des Kriteriums der Ziffer 4.13 werden in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet:

Ziffer Kriterien entfallt teilweise vollstandig

413 Ernéhrung parental oder liber Sonde 0 6 3

Das Kriterium ist mit ,entfallt" (0 Punkte) zu bewerten, wenn eine regelmafBige und tagliche parenterale Erndahrung oder Sonde-
nerndhrung auf Dauer, voraussichtlich flir mindestens sechs Monate, nicht erforderlich ist. Kann die parenterale Erndhrung oder Son-
denernahrung ohne Hilfe durch andere selbstandig durchgefiihrt 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 téaglich und zusatzlich zur oralen Aufnahme von Nahrung oder Flissigkeit erfolgt.

Das Kriterium ist mit ,, vollstandig (3 Punkte) zu bewerten, wenn die Aufnahme von Nahrung oder Flissigkeit ausschlieBlich oder na-
hezu ausschlieBlich parenteral oder liber eine Sonde erfolgt.

Bei einer vollstandigen parenteralen Erndhrung oder Sondenernahrung werden weniger Punkte vergeben als bei einer teilweisen pa-
renteralen Erndhrung oder Sondenernéhrung, da der oft hohe Aufwand zur Unterstlitzung bei der oralen Nahrungsaufnahme im Fall
ausschliellich parenteraler oder Sondenernahrung weitgehend entfallt.

Einzelpunkte fiir 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:

Ziffer Kriterien Einzelpunkte

Bestehen gravierender Probleme bei der Nahrungsaufnahme bei Kindern bis
4.K zu 18 Monaten, die einen auBRergewohnlich pflegeintensiven Hilfebedarf aus- 20
I6sen

Modul 5: Einzelpunkte im Bereich der Bewiltigung von und des selbstandigen Umgangs mit krankheits- oder therapiebedingten An-
forderungen und Belastungen

Das Modul umfasst sechzehn Kriterien.

Einzelpunkte flr die Kriterien der Ziffern 5.1 bis 5.7: Die durchschnittliche Haufigkeit der MaBnhahmen pro Tag bei den Kriterien der Ziffern
5.1 bis 5.7 wird in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet.

. Anzahl der MaRnahmen
Ziffer Kriterien in Bezug auf enTLaIB'r?gier
selbstandig pro Tag pro Woche pro Monat
5.1 Medikation 0
5.9 Injektion 0
’ (subcutan oder intramuskular)
Versorgung intravendser Zugange
5.3 0
(Port)
5.4 Absaugen und Sauerstoffgabe 0
Einreibungen oder Kalte- und
5.5 . 0
Warmeanwendungen
Messung und Deutung von Koérper-
5.6 - 0
zustanden
5.7 Korpernahe Hilfsmittel 0
Summe der MaBnahmen aus 5.1 bis 5.7 0
Umrechnung in MaBnahmen pro Tag 0
Einzelpunkte fiir die Kriterien der Ziffern 5.1 bis 5.7
MaRRnahme pro |keine oder seltener ml_ndeste:ns elnm_al n_wehr al_s dreimal mehr als achtmal
; 1 bis maximal drei- | bis maximal acht- A
Tag als einmal taglich R a o taglich
mal taglich mal téglich
Einzelpunkte 0 1 2 3

Fir jedes der Kriterien 5.1 bis 5.7 wird zunachst die Anzahl der durchschnittlich durchgefiihrten MaBnahmen, die taglich und auf Dauer,
voraussichtlich fir mindestens sechs Monate, vorkommen, in der Spalte pro Tag, die MaRnahmen, die wochentlich und auf Dauer, vor-
aussichtlich fliir mindestens sechs Monate, vorkommen, in der Spalte pro Woche und die MaRnahmen, die monatlich und auf Dauer,
voraussichtlich fir mindestens sechs Monate, vorkommen in der Spalte pro Monat erfasst. Berlicksichtigt werden nur MalRnahmen, die
vom Versicherten nicht selbstandig durchgefiihrt werden kénnen.
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Die Zahl der durchschnittlich durchgefiihrten taglichen, wochentlichen und monatlichen MalRnahmen wird fiir die Kriterien 5.1 bis 5.7
summiert (erfolgt zum Beispiel téaglich dreimal eine Medikamentengabe - Kriterium 5.1 - und einmal Blutzuckermessen - Kriterium 5.6 -,
entspricht dies vier MalBnahmen pro Tag). Diese Haufigkeit wird umgerechnet in einen Durchschnittswert pro Tag. Fir die Umrechnung
der MaBnahmen pro Monat in MalRnahmen pro Tag wird die Summe der MaBnahmen pro Monat durch 30 geteilt. Fiir die Umrechnung
der MalRnahmen pro Woche in MalRnahmen pro Tag wird die Summe der MalBnahmen pro Woche durch 7 geteilt.

Einzelpunkte fiir die Kriterien der Ziffern 5.8 bis 5.11
Die durchschnittliche Haufigkeit der MalRnahmen 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 auf entfallt oder Anzahl der Manahmen
selbsténdig pro Tag pro Woche pro Monat
5.8 Verbandswechsel und Wundversor- 0
' gung
5.9 Versorgung mit Stoma 0
5.10 Regelmalige Einmalkatheterisierung 0
’ und Nutzung von Abfiihrmethoden
Therapiemallnahmen in hauslicher
5.11 0
Umgebung
Summe der MaBnahmen aus 5.8 bis 5.11 0
Umrechnung in MaRnahmen pro Tag 0

Einzelpunkte fiir die Kriterien der Ziffern 5.8 bis 5.11

Malnahme pro keine odgr seltener ein- bis mehrmals ein- bis zweimal |mindestens dreimal
als einmal . - i P
Tag .. ] wochentlich taglich taglich
wochentlich
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 flir mindestens sechs Monate vorkommen, in der Spalte pro Tag, die MaBnahmen, die wochentlich und auf Dauer vor-
aussichtlich flir mindestens sechs Monate, vorkommen, in der Spalte pro Woche und die MaRnahmen, die monatlich und auf Dauer,
voraussichtlich fur mindestens sechs Monate, vorkommen, in der Spalte pro Monat erfasst. Berticksichtigt werden nur MalRnahmen, die
vom Versicherten nicht selbstandig durchgefliihrt werden kénnen.

Die Zahl der durchschnittlich durchgeflihrten taglichen, wochentlichen und monatlichen MalBnahmen wird flr die Kriterien 5.8 bis 5.11
summiert. Diese Haufigkeit wird umgerechnet in einen Durchschnittswert pro Tag. Fiir die Umrechnung der Mal3hahmen pro Monat in
MaRnahmen pro Tag wird die Summe der MaRnahmen pro Monat durch 30 geteilt. Fiir die Umrechnung der MalRnahmen pro Woche
in Mal3nahmen pro Tag wird die Summe der MaBnahmen pro Woche durch 7 geteilt.

Einzelpunkte flir die Kriterien der Ziffern 5.12 bis 5.K

Die durchschnittliche wochentliche oder monatliche Haufigkeit von zeit- und technikintensiven MaBnahmen in hauslicher Umgebung,
die auf Dauer, voraussichtlich fir mindestens sechs Monate, vorkommen, wird in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Ein-
zelpunkten gewertet:

. L entfallt oder - woghe_ntllc_he m(_?na_tllche
Ziffer Kriterien in Bezug auf selbstindi taglich Haufigkeit Haufigkeit
9 multipliziert mit multipliziert mit
5.12 Zeit- ynd"technikintensive MaRnah- 0 60 8,6 9
men in hauslicher Umgebung

Fur das Kriterium der Ziffer 5.12 wird zunachst die Anzahl der regelmaf3ig und mit durchschnittlicher Haufigkeit durchgeflihrten MaR3-
nahmen, die wochentlich vorkommen, und die Anzahl der regelméafig und mit durchschnittlicher Haufigkeit durchgefiihrten MalRnah-
men, die monatlich vorkommen, erfasst. Kommen MalBnahmen regelmaRig taglich vor, werden 60 Punkte vergeben.

Jede regelméafige wochentliche Mal3nahme wird mit 8,6 Punkten gewertet. Jede regelméalRige monatliche MaRnahme wird mit zwei
Punkten gewertet.

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

entfallt oder wochentliche monatliche
Ziffer Kriterien PR Haufigkeit Haufigkeit
selbstandig s . oL .
multipliziert mit multipliziert mit
5.13 Arztbesuche 0 4,3 1
514 Besuch anderer medizinischer oder therapeuti- 0 43 1

scher Einrichtungen (bis zu drei Stunden)

Zeitlich ausgedehnte Besuche anderer medizini-
5.15 scher oder therapeutischer Einrichtungen 0 8,6 2
(langer als drei Stunden)

Besuche von Einrichtungen zur Friihférderung bei

5K Kindern
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Fur jedes der Kriterien der Ziffern 5.13 bis 5.K wird zunachst die Anzahl der regelmalRig und mit durchschnittlicher Haufigkeit durchge-
fliihrten Besuche, die wochentlich und auf Dauer, voraussichtlich fir mindestens sechs Monate, vorkommen, und die Anzahl der regel-
maRig und mit durchschnittlicher Haufigkeit durchgefiihrten Besuche, die monatlich und auf Dauer, voraussichtlich flir mindestens sechs
Monate, vorkommen, erfasst. Jeder regelméafllige monatliche Besuch wird mit einem Punkt gewertet. Jeder regelmalige wochentliche
Besuch wird mit 4,3 Punkten gewertet. Handelt es sich um zeitlich ausgedehnte Arztbesuche oder Besuche von anderen medizinischen
oder therapeutischen Einrichtungen, 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 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 fir das Kriterium der Ziffer 5.16
Die Auspragung des Kriteriums der Ziffer 5.16 werden in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet:

Uberwiegend
selbstandig

liberwiegend

Ziffer Kriterien unselbsténdig

selbstandig unselbstandig

Einhaltung einer Diat und anderer
5.16 krankheits- oder therapiebedingter 0 1 2 3
Verhaltensvorschriften

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:

. L - Uiberwiegend tberwiegend s
Ziffer Kriterien selbstandig selbstandig unselbstindig unselbstandig

Gestaltung des Tagesablaufs und

6.1 2 0 1 2 3
Anpassung an Veranderungen

6.2 Ruhen und Schlafen 0 1 2 3

6.3 Sich Beschaftigen 0 1 2 3

6.4 Vor_nehmen von in die Zukunft 0 1 9 3
gerichteten Planungen
Interaktion mit Personen im

6.5 direktem Kontakt 0 ! 2 3
Kontaktpflege zu Personen aul3er-

66 Ihalb des direkten Umfelds 0 ! 2 3
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Anlage 2

(zu 8 15)
Bewertungssystematik (Summe der Punkte und gewichtete Punkte)
Schweregrad der Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeit im Modul
Module Gewich- 0 1 2 3 4
tung Keine Geringe Erhebliche | Schwere | Schwerste
1 |Mobilitat Summe der
0-1 2-3 4-5 6-9 10-15 Einzelpunkte im
10 % Modul 1
Gewichtete
0 25 5 75 10 Punkte im Modul 1
2 |Kognitive und Summe der
kommunikative Féhigkeiten 0-1 2-5 6-10 11-16 17-33 Einzelpunkte im
Modul 2
3 |Verhaltensweisen und psy- Summe der
chische Problemlagen 15 % 0 1-2 3-4 5-6 7-65 Einzelpunkte im
Modul 3
Hochster Wert aus Modul 2 Gewichtete
oder Modul 3 1] 3,75 75 11,25 15 Punkte fiir die
Module 2 und 3
4 |Selbstversorgung Summe der
0-2 3-7 8-18 19-36 37-54 Einzelpunkte im
40 % Modul 4
Gewichtete
0 10 20 30 40 | punkte im Modul 4
5 |Bewaltigung von und selbst- Summe der
andiger Umgang mit krank- 0 1 2-3 4-5 6-15 Einzelpunkte im
heits- oder therapiebeding- o Modul 5
ten Anforderungen und Be- 20 %
lastungen Gewichtete
0 5 10 15 20 Punkte im Modul 5
6 |Gestaltung des Alltagsle- Summe der
bens und sozialer Kontakte 0 1-3 4-6 7-11 12-18 Einzelpunkte im
15 % Modul 6
Gewichtete
0 3.75 75 .25 15 Punkte im Modul 6
7 |AuBerhausliche Aktivitaten . . . . .
Die Berechnung einer Modulbewertung ist entbehrlich, da die
Darstellung der qualitativen Auspragungen bei den einzelnen
8 |Haushaltsfithrung Kriterien ausreichend ist, um Anhaltspunkte fiir eine Versor-
gungs- und Pflegeplanung ableiten zu kénnen.
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