B KV 16 (23.02.2023) K10941 X D

Debetoa

Versichern und Bausparen

Debeka
Krankenversicherungsverein a. G.

Allgemeine Versicherungsbedingungen flr die

erganzende Pflegekrankenversicherung

Teil I: Musterbedingungen 2017 (MB/EPV 2017)

Der Versicherungsschutz

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versiche-
rungsschutzes

(1) Der Versicherer leistet im Versicherungsfall in vertraglichem Um-
fang Ersatz von Aufwendungen fur Pflege oder ein Pflegegeld (Pflege-
kostenversicherung) oder ein Pflegetagegeld sowie sonstige im Tarif
vorgesehene Leistungen. Er erbringt, sofern vereinbart, in der Pflege-
kostenversicherung damit unmittelbar zusammenhéngende zusétzli-
che Dienstleistungen.

(2) Versicherungsfall ist die Pflegebedirftigkeit einer versicherten Per-
son nach MaBgabe von § 1a. Der Versicherungsfall beginnt mit der
Feststellung der Pflegebediirftigkeit. Er endet, wenn Pflegebedirftig-
keit nicht mehr besteht.

(3) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versi-
cherungsschein, erganzenden schriftlichen Vereinbarungen, den All-
gemeinen Versicherungsbedingungen (Musterbedingungen mit An-
hang, Tarif mit Tarifbedingungen) sowie den gesetzlichen Vorschriften.

(4) Das Versicherungsverhaltnis unterliegt deutschem Recht.

(5) Der Versicherungsschutz erstreckt sich in der Pflegekostenversi-
cherung und in der Pflegetagegeldversicherung auf Pflege in der Bun-
desrepublik Deutschland. Darliber hinaus erstreckt er sich in der Pfle-
gekostenversicherung auf Mitgliedstaaten der Europaischen Union und
Vertragsstaaten des Abkommens (iber den Europaischen Wirtschafts-
raum. Der Versicherer bleibt h6chstens zu denjenigen Leistungen ver-
pflichtet, die er auch bei Pflege in der Bundesrepublik Deutschland zu
erbringen hétte.

(6) Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung
in einen gleichartigen Versicherungsschutz verlangen, sofern die ver-
sicherte Person die Voraussetzungen flr die Versicherungsfahigkeit
erflllt. Der Versicherer ist zur Annahme eines solchen Antrags ver-
pflichtet. Die erworbenen Rechte bleiben erhalten; die nach den tech-
nischen Berechnungsgrundlagen gebildete Riickstellung fiir das mit
dem Alter der versicherten Person wachsende Wagnis (Alterungsriick-
stellung) wird nach MaBgabe dieser Berechnungsgrundlagen ange-
rechnet. Soweit der neue Versicherungsschutz héher oder umfassen-
der ist, kann insoweit ein Risikozuschlag (§ 8a Abs. 3 und 4) verlangt
oder ein Leistungsausschluss vereinbart werden; ferner ist fir den hin-
zukommenden Teil des Versicherungsschutzes die Wartezeit (§ 3 Abs.
3) einzuhalten. Die Umwandlung des Versicherungsschutzes aus ei-
nem Tarif, bei dem die Beitrage geschlechtsunabhéngig kalkuliert wer-
den, in einen Tarif, bei dem dies nicht der Fall ist, ist ausgeschlossen.

§ 1a Begriff und Ermittlung der Pflegebediirftigkeit

(1) Pflegebeddrftig sind Personen, die gesundheitlich bedingte Beein-
trachtigungen der Selbststéndigkeit oder der Fahigkeiten aufweisen
und deshalb der Hilfe durch andere bedirfen. Pflegebedirftigkeit be-
steht nur, soweit die versicherte Person die kérperlichen, kognitiven
oder psychischen Beeintrachtigungen oder gesundheitlich bedingten
Belastungen oder Anforderungen nicht selbststandig kompensieren
oder bewaltigen kann. Die Pflegebedrftigkeit muss auf Dauer, voraus-
sichtlich fir mindestens sechs Monate, und mit mindestens der in Ab-
satz 3 festgelegten Schwere bestehen.

- Stand: 1. November 2022 -

(2) MaBgeblich fir das Vorliegen von gesundheitlich bedingten Beein-
tréachtigungen der Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten im Sinne des
Absatzes 1 Satz 1 ist die Beurteilung anhand folgender Kriterien:

(a) Mobilitat: Positionswechsel im Bett, Halten einer stabilen Sitz-
position, Umsetzen, Fortbewegen innerhalb des Wohnbereichs,
Treppensteigen;

(b) Kognitive und kommunikative Fahigkeiten: Erkennen von
Personen aus dem nadheren Umfeld, 6rtliche Orientierung, zeitliche
Orientierung, Erinnern an wesentliche Ereignisse oder Beobachtun-
gen, Steuern von mehrschrittigen Alltagshandlungen, Treffen von
Entscheidungen im Alltagsleben, Verstehen von Sachverhalten und
Informationen, Erkennen von Risiken und Gefahren, Mitteilen von
elementaren Bedirfnissen, Verstehen von Aufforderungen, Beteili-
gen an einem Gesprach;

(c) Verhaltensweisen und psychische Problemlagen: motorisch
gepragte Verhaltensauffalligkeiten, nachtliche Unruhe, selbstscha-
digendes und autoaggressives Verhalten, Beschadigen von Gegen-
standen, physisch aggressives Verhalten gegeniber anderen Per-
sonen, verbale Aggression, andere pflegerelevante vokale Auffallig-
keiten, Abwehr pflegerischer und anderer unterstiitzender MaBnah-
men, Wahnvorstellungen, Angste, Antriebslosigkeit bei depressiver
Stimmungslage, sozial inadaquate Verhaltensweisen, sonstige pfle-
gerelevante inadaquate Handlungen;

(d) Selbstversorgung: Waschen des vorderen Oberkdrpers, Kor-
perpflege im Bereich des Kopfes, Waschen des Intimbereichs, Du-
schen und Baden einschlieBlich Waschen der Haare, An- und Aus-
kleiden des Oberkorpers, An- und Auskleiden des Unterkdrpers,
mundgerechtes Zubereiten der Nahrung und EingieBen von Getran-
ken, Essen, Trinken, Benutzen einer Toilette oder eines Toiletten-
stuhls, Bewaltigen der Folgen einer Harninkontinenz und Umgang
mit Dauerkatheter und Urostoma, Bewaltigen der Folgen einer
Stuhlinkontinenz und Umgang mit Stoma, Erndhrung parenteral
oder Uber Sonde, Bestehen gravierender Probleme bei der Nah-
rungsaufnahme bei Kindern bis zu 18 Monaten, die einen auBBerge-
wohnlich pflegeintensiven Hilfebedarf auslésen;

(e) Bewadltigung von und selbststandiger Umgang mit krank-
heits- oder therapiebedingten Anforderungen und Belastun-
gen:

aa) in Bezug auf Medikation, Injektionen, Versorgung intravend-
ser Zugange, Absaugen und Sauerstoffgabe, Einreibungen so-
wie Kalte- und Warmeanwendungen, Messung und Deutung
von Kérperzustanden, kérpernahe Hilfsmittel,

bb) in Bezug auf Verbandswechsel und Wundversorgung, Ver-
sorgung mit Stoma, regelméaBige Einmalkatheterisierung und
Nutzung von Abfihrmethoden, TherapiemaBnahmen in hausli-
cher Umgebung,

cc) in Bezug auf zeit- und technikintensive MaBnahmen in hdus-
licher Umgebung, Arztbesuche, Besuche anderer medizini-
scher oder therapeutischer Einrichtungen, zeitlich ausgedehnte
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Besuche medizinischer oder therapeutischer Einrichtungen,
Besuch von Einrichtungen zur Frihférderung bei Kindern sowie

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

(f) Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte: Gestal-
tung des Tagesablaufs und Anpassung an Veranderungen, Ruhen
und Schlafen, Sichbeschaftigen, Vornehmen von in die Zukunft ge-
richteten Planungen, Interaktion mit Personen im direkten Kontakt,
Kontaktpflege zu Personen auBerhalb des direkten Umfelds.

Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit oder Fahigkeiten, die dazu
fihren, dass die Haushaltsfiihrung nicht mehr ohne Hilfe bewaltigt wer-
den kann, werden bei den Kriterien der unter a) bis f) genannten Berei-
che bericksichtigt.

(3) Pflegebediirftige erhalten nach der Schwere der Beeintrachtigun-
gen der Selbststéandigkeit oder der Fahigkeiten einen Grad der Pflege-
bedirftigkeit (Pflegegrad). Der Pflegegrad wird mit Hilfe eines pflege-
fachlich begriindeten Begutachtungsinstruments ermittelt. Nach MaB3-
gabe des § 15 Abs. 2 und Abs. 3 SGB XI (siehe Anhang) werden fir
die in Absatz 2 genannten Bereiche Einzelpunkte ermittelt, gewichtet
und zu Gesamtpunkten addiert. Auf der Basis der Gesamtpunkte wer-
den Pflegebedrftige in einen der folgenden Pflegegrade eingeordnet:

. Pflegegrad 1 (ab 12,5 bis unter 27 Gesamtpunkte): geringe
Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit oder der Fahigkei-
ten,

e  Pflegegrad 2 (ab 27 bis unter 47,5 Gesamtpunkte): erhebli-
che Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit oder der Fa-
higkeiten,

e  Pflegegrad 3 (ab 47,5 bis unter 70 Gesamtpunkte): schwere
Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit oder der Fahigkei-
ten,

e  Pflegegrad 4 (ab 70 bis unter 90 Gesamtpunkte): schwerste
Beeintréchtigungen der Selbststandigkeit oder der Fahigkei-
ten,

e  Pflegegrad 5 (ab 90 bis 100 Gesamtpunkte): schwerste Be-
eintrachtigungen der Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten
mit besonderen Anforderungen an die pflegerische Versor-

gung.

(4) Pflegebedrftige mit nach MaBgabe der Richtlinien des Spitzenver-
bandes Bund der Pflegekassen besonderen Bedarfskonstellationen,
die einen spezifischen, auBergewdhnlich hohen Hilfebedarf mit beson-
deren Anforderungen an die pflegerische Versorgung aufweisen, kén-
nen aus pflegefachlichen Grinden dem Pflegegrad 5 zugeordnet wer-
den, auch wenn ihre Gesamtpunkte unter 90 liegen.

(5) Bei pflegebediirftigen Kindern wird der Pflegegrad durch einen Ver-
gleich der Beeintrachtigungen ihrer Selbststéndigkeit und ihrer Fahig-
keiten mit altersentsprechend entwickelten Kindern ermittelt. Im Ubri-
gen gelten die Absatze 3 und 4 entsprechend.

(6) Pflegebedirftige Kinder im Alter bis zu 18 Monaten werden auf Ba-
sis ihrer Gesamtpunkte geman § 15 Abs. 7 SGB XI (siehe Anhang) bis
zur Vollendung des 18. Monats in den néchsthéheren Pflegegrad ein-
gestuft.

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein
bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Ab-
schluss des Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang des Versi-
cherungsscheines oder einer schriftlichen Annahmeerklarung) und
nicht vor Ablauf der Wartezeit. Fir Versicherungsfélle, die vor Beginn
des Versicherungsschutzes eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach
Abschluss des Versicherungsvertrages eingetretene Versicherungs-
falle sind nur fir den Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der
in die Zeit vor Versicherungsbeginn oder in die Wartezeit fallt. Bei Ver-
tragsanderungen gelten die Satze 1 bis 3 fir den hinzukommenden
Teil des Versicherungsschutzes.

(2) 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 Versiche-
rer versichert ist und die Anmeldung zur Versicherung spatestens zwei
Monate nach dem Tage der Geburt riickwirkend erfolgt. Der Versiche-
rungsschutz darf nicht héher oder umfassender als der eines versicher-
ten Elternteils sein.

(3) Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind
im Zeitpunkt der Adoption noch minderjahrig ist. Mit Riicksicht auf ein
erhdhtes Risiko ist die Vereinbarung eines Risikozuschlages bis zur
einfachen Beitragshdhe zulassig.

§ 3 Wartezeit
(1) Die Wartezeit rechnet vom Versicherungsbeginn an.
(2) Die Wartezeit betragt drei Jahre.

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

§ 4 Umfang der Leistungspflicht

(1) Art und Héhe der Versicherungsleistungen ergeben sich aus dem
Tarif mit Tarifbedingungen.

(2) Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versicherungsnehmers
oder der versicherten Person Auskunft Gber und Einsicht in Gutachten
oder Stellungnahmen, die der Versicherer bei der Prifung der Leis-
tungspflicht eingeholt hat. Wenn der Auskunft an oder der Einsicht
durch den Versicherungsnehmer oder die versicherte Person erhebli-
che therapeutische Griinde oder sonstige erhebliche Griinde entge-
genstehen, kann nur verlangt werden, einem benannten Arzt oder
Rechtsanwalt Auskunft oder Einsicht zu geben. Der Anspruch kann nur
von der jeweils betroffenen Person oder ihrem gesetzlichen Vertreter
geltend gemacht werden. Hat der Versicherungsnehmer das Gutach-
ten oder die Stellungnahme auf Veranlassung des Versicherers einge-
holt, erstattet der Versicherer die entstandenen Kosten.

§ 5 Einschréankung der Leistungspflicht
(1) Keine Leistungspflicht besteht

a) fir Versicherungsfélle, die durch Kriegsereignisse verursacht oder
deren Ursachen als Wehrdienstbeschadigung anerkannt und nicht
ausdriicklich in den Versicherungsschutz eingeschlossen sind;

b) fiir Versicherungsfalle, die auf Vorsatz oder Sucht beruhen;

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

d) soweit versicherte Personen Entschadigungsleistungen wegen
Pflegebeddrftigkeit unmittelbar nach § 35 des Bundesversor-
gungsgesetzes (siehe Anhang) oder nach den Gesetzen, die eine
entsprechende Anwendung des Bundesversorgungsgesetzes vor-
sehen, aus der gesetzlichen Unfallversicherung oder aus 6ffentli-
chen Kassen aufgrund gesetzlich geregelter Unfallversorgung oder
Unfallfirsorge erhalten. Dies gilt auch, wenn vergleichbare Leis-
tungen aus dem Ausland oder von einer zwischenstaatlichen oder
Uberstaatlichen Einrichtung bezogen werden;

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

f) wéhrend der Durchfiihrung einer vollstationaren Heilbehandlung
im Krankenhaus sowie von stationdren RehabilitationsmafBnah-
men, Kur- oder Sanatoriumsbehandlungen und wahrend der Un-
terbringung aufgrund richterlicher Anordnung, es sei denn, dass
diese ausschlieBlich auf Pflegebedurftigkeit beruht;

g) bei Pflege durch Pflegekréafte oder Einrichtungen, deren Rechnun-
gen der Versicherer aus wichtigem Grunde von der Erstattung aus-
geschlossen hat, wenn der Versicherungsfall nach der
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Benachrichtigung des Versicherungsnehmers Uber den Leistungs-
ausschluss eintritt. Sofern im Zeitpunkt der Benachrichtigung ein
Versicherungsfall schwebt, besteht keine Leistungspflicht nach Ab-
lauf von drei Monaten seit der Benachrichtigung. Findet der Pfle-
gebediirftige innerhalb dieser drei Monate keine andere geeignete
Pflegekraft, benennt der Versicherer eine solche;

h) fur Aufwendungen fir Pflegehilfsmittel und technische Hilfen, so-
weit die Krankenversicherung oder andere zustandige Leistungs-
trager wegen Krankheit oder Behinderung fiir diese Hilfsmittel zu
leisten haben.

(2) Ubersteigt eine PflegemaBnahme das medizinisch notwendige Mal
oder ist die geforderte Vergitung nicht angemessen, so kann der Ver-
sicherer seine Leistungen auf einen angemessenen Betrag herabset-
zen.

(3) Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalles
einen Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflichtete, darf die Ge-
samterstattung die Gesamtaufwendungen nicht Ubersteigen.

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen

(1) Der Versicherungsnehmer erhélt die Leistungen auf Antrag. Die
Leistungen werden ab Antragstellung erbracht, friihestens jedoch von
dem Zeitpunkt an, in dem die Anspruchsvoraussetzungen vorliegen.
Wird der Antrag nach Ablauf des Monats gestellt, in dem die Pflegebe-
dirftigkeit eingetreten ist, werden die Leistungen vom Beginn des Mo-
nats der Antragstellung an erbracht. In allen Fallen ist Voraussetzung,
dass die vorgesehene Wartezeit (vgl. § 3) erfillt ist.

(2) Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die von ihm
geforderten Nachweise erbracht sind; diese werden Eigentum des Ver-
sicherers. Soweit Nachweise flr die private oder soziale Pflegepflicht-
versicherung erstellt wurden, sind diese zusammen mit deren Leis-
tungszusage vorzulegen.

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

(4) Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person zu leisten,
wenn der Versicherungsnehmer ihm diese als Empfangsberechtigte fiir
deren Versicherungsleistungen benannt hat. Liegt diese Vorausset-
zung nicht vor, kann nur der Versicherungsnehmer die Leistung ver-
langen.

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

(6) Von den Leistungen kdénnen die Kosten abgezogen werden, die
dadurch entstehen, dass der Versicherer auf Verlangen des Versiche-
rungsnehmers besondere Uberweisungsformen wahlt. Kosten fir
Ubersetzungen kénnen auch von den Leistungen abgezogen werden.

(7) Anspriiche auf Versicherungsleistungen kénnen weder abgetreten
noch verpfandet werden. Das Abtretungsverbot nach Satz 1 gilt nicht
flr ab dem 1. Oktober 2021 abgeschlossene Vertrage; gesetzliche Ab-
tretungsverbote bleiben unberihrt.

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet - auch flir 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 Versicherungsjahres
zu entrichten, kann aber auch in gleichen monatlichen Beitragsraten
gezahlt werden, die jeweils bis zur Falligkeit der Beitragsrate als ge-
stundet gelten. Die Beitragsraten sind am Ersten eines jeden Monats
fallig. Wird der Jahresbeitrag wéhrend des Versicherungsjahres neu
festgesetzt, so ist der Unterschiedsbetrag vom Anderungszeitpunkt an

bis zum Beginn des nachsten Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw.
zurlickzuzahlen.

(2) Wird der Vertrag fir eine bestimmte Zeit mit der MaBgabe geschlos-
sen, dass sich das Versicherungsverhalinis nach Ablauf dieser be-
stimmten Zeit stillschweigend um jeweils ein Jahr verlangert, sofern der
Versicherungsnehmer nicht fristgeman gekindigt hat, so kann der Tarif
anstelle von Jahresbeitrdgen Monatsbeitrage vorsehen. Diese sind am
Ersten eines jeden Monats féllig.

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

(4) Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Beitrags-
rate in Verzug, so werden die gestundeten Beitragsraten des laufenden
Versicherungsjahres féllig. Sie gelten jedoch erneut als gestundet,
wenn der riickstandige Beitragsteil einschlieBlich der Beitragsrate fiir
den am Tage der Zahlung laufenden Monat und die Mahnkosten ent-
richtet sind.

(5) 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 Bei-
trag bzw. eine Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt und wird der Ver-
sicherungsnehmer in Textform gemahnt, so ist er zur Zahlung der
Mahnkosten verpflichtet, deren Hohe sich aus dem Tarif ergibt.

(6) Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit
beendet, steht dem Versicherer fiir diese Vertragslaufzeit nur derjenige
Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeitraum ent-
spricht, in dem der Versicherungsschutz bestanden hat. Wird das Ver-
sicherungsverhaltnis durch Ricktritt aufgrund des § 19 Abs. 2 VVG
(siehe Anhang) oder durch Anfechtung des Versicherers wegen arglis-
tiger Tauschung beendet, steht dem Versicherer der Beitrag bzw. die
Beitragsrate bis zum Wirksamwerden der Rucktritts- oder Anfech-
tungserklarung zu. Tritt der Versicherer zurlick, weil der erste Beitrag
bzw. die erste Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine
angemessene Geschéftsgebliihr verlangen.

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

§ 8a Beitragsberechnung

(1) Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach MaBgabe der Vorschrif-
ten des Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) und ist in den techni-
schen Berechnungsgrundlagen des Versicherers festgelegt.

(2) Bei einer Anderung der Beitrdge, auch durch Anderung des Versi-
cherungsschutzes, wird das Geschlecht und das bei Inkrafttreten der
Anderung erreichte tarifliche Lebensalter der versicherten Person be-
ricksichtigt; dies gilt in Ansehung des Geschlechts nicht fir Tarife, de-
ren Beitrdge geschlechtsunabhangig erhoben werden. Dabei wird dem
Eintrittsalter der versicherten Person dadurch Rechnung getragen,
dass eine Alterungsriickstellung gemal den in den technischen Be-
rechnungsgrundlagen festgelegten Grundsatzen angerechnet wird.
Eine Erh6hung der Beitrage oder eine Minderung der Leistungen des
Versicherers wegen des Alterwerdens der versicherten Person ist je-
doch wahrend der Dauer des Versicherungsverhéltnisses ausge-
schlossen, soweit eine Alterungsruckstellung zu bilden ist.

(3) Bei Beitragsanderungen kann der Versicherer auch besonders ver-
einbarte Risikozuschldge entsprechend andern.

(4) Liegt bei Vertragsanderungen ein erhdhtes Risiko vor, steht dem
Versicherer flir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes
zusatzlich zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu. Dieser bemisst
sich nach den fir den Geschéftsbetrieb des Versicherers zum Aus-
gleich erhdhter Risiken maBgeblichen Grundséatzen.

§ 8b Beitragsanpassung

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kénnen sich die
Leistungen des Versicherers z. B. aufgrund von Veranderungen der
Pflegekosten, der Pflegedauern, der Haufigkeit von Pflegeféllen oder
aufgrund steigender Lebenserwartung andern. Dementsprechend ver-
gleicht der Versicherer zumindest jahrlich fir jeden Tarif die
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erforderlichen mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen kal-
kulierten Versicherungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten.
Ergibt diese Gegenlberstellung fiir eine Beobachtungseinheit eines
Tarifs eine Abweichung von mehr als dem gesetzlich oder tariflich fest-
gelegten Vomhundertsatz, werden alle Beitrage dieser Beobachtungs-
einheit vom Versicherer Uberprift und, soweit erforderlich, mit Zustim-
mung des Treuhanders angepasst. Unter den gleichen Voraussetzun-
gen kann auch eine betragsmaBig festgelegte Selbstbeteiligung ange-
passt und ein vereinbarter Risikozuschlag entsprechend geéndert wer-
den.

(2) Wenn die unternehmenseigenen Rechnungsgrundlagen fiir die Be-
obachtung nicht ausreichen, wird dem Vergleich gemaB Absatz 1
Satz 2 die Statistik der Pflegepflichtversicherung des Verbandes der
Privaten Krankenversicherung e. V. zugrunde gelegt.

(3) (entfallen)

(4) Beitragsanpassungen sowie Anderungen von Selbstbeteiligungen
und evtl. vereinbarter Risikozuschlage werden zu Beginn des zweiten
Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung des Versicherungsneh-
mers folgt.

§ 9 Obliegenheiten

(1) Die Feststellung der Pflegebedurftigkeit ist dem Versicherer unver-
zliglich - spatestens innerhalb der im Tarif festgesetzten Frist - durch
Vorlage eines Nachweises (§ 6 Abs. 1 und Abs. 2) unter Angabe des
Befundes und der Diagnose sowie der voraussichtlichen Dauer der
Pflegebeddrftigkeit anzuzeigen. Der Wegfall und jede Minderung der
Pflegebeddrftigkeit sind dem Versicherer unverziglich anzuzeigen.

(2) Nach Eintritt des Versicherungsfalles gemaBn § 1 Abs. 2 sind ferner
anzuzeigen jede Krankenhausbehandlung, stationdre medizinische
RehabilitationsmaBnahme, Kur- oder Sanatoriumsbehandlung, jede
Unterbringung aufgrund richterlicher Anordnung, sowie das Bestehen
eines Anspruchs auf hausliche Krankenpflege (Grund- und Behand-
lungspflege sowie hauswirtschaftliche Versorgung) aus der gesetzli-
chen Krankenversicherung nach § 37 SGB V (siehe Anhang) und der
Bezug von Leistungen geman § 5 Abs. 1d.

(3) Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt be-
nannte versicherte Person (vgl. § 6 Abs. 4) haben auf Verlangen des
Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des Versi-
cherungsfalles oder der Leistungspflicht des Versicherers und ihres
Umfanges erforderlich ist. Die Auskunfte sind auch einem Beauftragten
des Versicherers zu erteilen.

(4) Auf Verlangen des Versicherers ist die versicherte Person verpflich-
tet, sich durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt untersuchen
zu lassen.

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

(6) Der Neuabschluss einer weiteren oder die Erhéhung einer ander-
weitig bestehenden Versicherung mit Anspruch auf Leistungen wegen
Pflegebedurftigkeit darf nur mit Einwilligung des Versicherers vorge-
nommen 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 Ver-
pflichtung zur Leistung frei, wenn eine der in § 9 Abs. 1 bis 6 genannten
Obliegenheiten verletzt wird. Bei verspatetem Zugang der Anzeige
nach § 9 Abs. 1 Satz 1 wird ein vereinbartes Pflegegeld oder Pflegeta-
gegeld erst vom Zugangstage an gezabhlt, jedoch nicht vor dem Beginn
der Leistungspflicht und dem im Tarif vorgesehenen Zeitpunkt.

(2) Wird die in § 9 Abs. 6 genannte Obliegenheit verletzt, so kann der
Versicherer unter der Voraussetzung des § 28 Abs. 1 VVG (siehe An-
hang) innerhalb eines Monats nach dem Bekanntwerden der Obliegen-
heitsverletzung ohne Einhaltung einer Frist kiindigen. Dieses Recht
kann nur innerhalb der ersten zehn Versicherungsjahre ausgelbt wer-
den.

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

§ 11 Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheitsverletzungen
bei Anspriichen gegen Dritte

(1) Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Ersatz-
anspriiche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des gesetzlichen
Forderungsliberganges geman § 86 VVG (siehe Anhang), die Ver-
pflichtung, diese Anspriiche bis zur Héhe, in der aus dem Versiche-
rungsvertrag Ersatz geleistet wird (Kostenerstattung sowie Sach- und
Dienstleistungen), an den Versicherer schriftlich abzutreten.

(2) Der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hat seinen
(ihren) Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung dieses Anspruchs die-
nendes Recht unter Beachtung der geltenden Form- und Fristvorschrif-
ten 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 be-
rechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens ent-
sprechenden Verhaltnis zu kirzen.

(4) Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Person
ein Anspruch auf Riickzahlung ohne rechtlichen Grund gezahlter Ent-
gelte gegen den Erbringer von Leistungen zu, firr die der Versicherer
aufgrund des Versicherungsvertrages Erstattungsleistungen erbracht
hat, sind die Abséatze 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. Gegen eine Forderung aus der Beitragspflicht
kann jedoch ein Mitglied eines Versicherungsvereins nicht aufrechnen.

Ende der Versicherung
§ 13 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

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

(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 fir ein anderes Lebensalter
gilt, oder der Beitrag unter Beriicksichtigung einer Alterungsrickstel-
lung berechnet wird, kann der Versicherungsnehmer das Versiche-
rungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person bin-
nen zwei Monaten nach der Anderung zum Zeitpunkt deren Inkrafttre-
tens kindigen, wenn sich der Beitrag durch die Anderung erhéht.

(4) Erhoht der Versicherer die Beitrage geman § 8b oder vermindert er
seine Leistungen geman § 18 Abs. 1, so kann der Versicherungsneh-
mer das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versi-
cherten Person innerhalb von zwei Monaten vom Zugang der Ande-
rungsmitteilung an zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung
kindigen. Bei einer Beitragserhéhung kann der Versicherungsnehmer
das Versicherungsverhaltnis auch bis und zum Zeitpunkt des Wirksam-
werdens der Erhéhung kiindigen.

(5) Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die Anfech-
tung, den Rucktritt oder die Kiindigung nur fiir einzelne versicherte Per-
sonen 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 Ver-
sicherers zugegangen ist, bei Kindigung zu dem Zeitpunkt, in dem
diese wirksam wird.
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(6) Kiindigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis ins-
gesamt oder fiir einzelne versicherte Personen, haben die versicherten
Personen das Recht, das Versicherungsverhéltnis unter Benennung
des kunftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist
innerhalb zweier Monate nach der Kiindigung abzugeben. Die Kindi-
gung ist nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass
die betroffenen versicherten Personen von der Kiindigungserklarung
Kenntnis erlangt haben.

§ 14 Kiindigung durch den Versicherer

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

(2) Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das auBerordentliche Kindi-
gungsrecht bleiben unberihrt.

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

(4) Kindigt der Versicherer das Versicherungsverhaltnis insgesamt
oder fur einzelne versicherte Personen, gilt § 13 Abs. 6 Sétze 1 und 2
entsprechend.

§ 15 Sonstige Beendigungsgriinde

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

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

(3) Das Versicherungsverhaltnis einer versicherten Person in der Pfle-
gekostenversicherung endet, wenn die versicherte Person ihren Wohn-
sitz oder gewdhnlichen Aufenthalt in einen anderen Staat als die in § 1
Abs. 5 genannten verlegt, es sei denn, dass es aufgrund einer ander-
weitigen Vereinbarung fortgesetzt wird. Der Versicherer kann im Rah-
men dieser anderweitigen Vereinbarung einen Beitragszuschlag ver-
langen. Bei nur vorilibergehender Verlegung des gewdhnlichen Aufent-
halts in einen anderen Staat als die in § 1 Abs. 5 genannten, kann ver-
langt werden, das Versicherungsverhéltnis in eine Anwartschaftsversi-
cherung umzuwandeln.

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

Sonstige Bestimmungen
§ 16 Willenserklarungen und Anzeigen

Willenserkldrungen und Anzeigen gegenlber dem Versicherer bedir-
fen der Textform.

§ 17 Gerichtsstand

(1) Far Klagen aus dem Versicherungsverhéltnis gegen den Versiche-
rungsnehmer ist das Gericht des Ortes zusténdig, an dem der Versi-
cherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung eines solchen
seinen gewdhnlichen Aufenthalt hat.

(2) Klagen gegen den Versicherer kénnen bei dem Gericht am Wohn-
sitz oder gewohnlichen Aufenthalt des Versicherungsnehmers oder bei
dem Gericht am Sitz des Versicherers anhé&ngig gemacht werden.

(3) Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen
Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mit-
gliedstaat der Europdischen Union oder Vertragsstaat des Abkom-
mens Uber den Europaischen Wirtschaftsraum ist, oder ist sein Wohn-
sitz oder gewdhnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung
nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz des Versicherers zustandig.

§ 18 Anderungen der Aligemeinen Versicherungsbedingungen

(1) Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Veréanderung
der Verhéltnisse des Gesundheitswesens kénnen die Allgemeinen
Versicherungsbedingungen und die Tarifbestimmungen den verander-
ten Verhaltnissen angepasst werden, wenn die Anderungen zur hinrei-
chenden Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich
erscheinen und ein unabhéngiger Treuhénder die Voraussetzungen fir
die Anderungen Uberprift und ihre Angemessenheit bestétigt hat. Die
Anderungen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf
die Mitteilung der Anderungen und der hierfir maBgeblichen Griinde
an den Versicherungsnehmer folgt.

(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingun-
gen durch héchstrichterliche Entscheidung oder durch einen bestands-
kraftigen Verwaltungsakt fir unwirksam erklart worden, kann sie der
Versicherer durch eine neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Fort-
fihrung des Vertrags notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem
Vertrag ohne neue Regelung fir eine Vertragspartei auch unter Be-
ricksichtigung der Interessen der anderen Vertragspartei eine unzu-
mutbare Hérte darstellen wirde. Die neue Regelung ist nur wirksam,
wenn sie unter Wahrung des Vertragsziels die Belange der Versiche-
rungsnehmer angemessen bericksichtigt. Sie wird zwei Wochen,
nachdem die neue Regelung und die hierfir maBgeblichen Griinde
dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbestand-
teil.

§ 19 Uberleitungsregel fiir Leistungsbezieher

(1) Versicherte, die am 31. Dezember 2016 wegen Pflegebedrftigkeit
oder einer erheblich eingeschrankten Alltagskompetenz einen An-
spruch auf regelmaBig wiederkehrende Leistungen aus der Pflege-
pflichtversicherung haben, werden gemén der nachfolgenden Tabelle
einem Pflegegrad zugeordnet:

Zuordnung am 31.12.2016
Erheblich eingeschrankte Alltags-
kompetenz ohne Pflegestufe
Pflegestufe |

Pflegestufe | und erheblich einge-
schrankte Alltagskompetenz
Pflegestufe Il

Zuordnung ab 1.1.2017
Pflegegrad 2

Pflegegrad 2
Pflegegrad 3

Pflegegrad 3

Pflegestufe Il und erheblich einge- | Pflegegrad 4
schrankte Alltagskompetenz
Pflegestufe llI Pflegegrad 4

Pflegestufe Ill und erheblich ein-
geschrankte Alltagskompetenz
Pflegestufe Il als Hartefall
Pflegestufe Il und erheblich ein-
geschrankte Alltagskompetenz,
auch als Hartefall

Pflegegrad 5

Pflegegrad 5
Pflegegrad 5

(2) Der Versicherer teilt dem Versicherungsnehmer bzw. der als emp-
fangsberechtigt benannten versicherten Person (§ 6 Abs. 4) die Zuord-
nung nach Absatz 1 schriftlich mit. Weicht die Zuordnung des Versi-
cherers von derjenigen der gesetzlichen Pflegeversicherung ab, gilt de-
ren Zuordnung.

(3) Die Leistungen richten sich nach dem ab 1. Januar 2017 gultigen
Tarif. Ersatz von Aufwendungen, Pflegegeld bzw. Pflegetagegeld wer-
den jedoch mindestens in der am 31. Dezember 2016 zustehenden
Hohe erbracht, es sei denn, eine Begutachtung fiihrt zur Anhebung des
Pflegegrades und daher zu einer héheren Versicherungsleistung, der
Versicherungsschutz wird gemaB § 1 Abs. 6 umgewandelt oder die
Pflegebedrftigkeit endet.

Seite 5 von 14



B KV 16 (23.02.2023) K10946 X D

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, kénnen sich an den Om-
budsmann 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 flr Verbraucher kostenfrei arbeitende Schlichtungs-

Hinweis auf die Versicherungsaufsicht

Sind Versicherungsnehmer mit der Betreuung durch den Versicherer
nicht zufrieden oder treten Meinungsverschiedenheiten bei der Ver-
tragsabwicklung auf, kdnnen sie sich auch an die fiir den Versicherer
zustandige Aufsichtsbehérde wenden. Als Versicherungsunternehmen
unterliegt der Versicherer der Aufsicht der Bundesanstalt fir Finanz-
dienstleistungsaufsicht.

Hinweis auf den Rechtsweg

Unabhangig von der Mdglichkeit, sich an die Verbraucherschlichtungs-
stelle oder die Versicherungsaufsicht zu wenden, steht dem Versiche-
rungsnehmer der Rechtsweg offen.

Anhang

Sozialgesetzbuch (SGB)

Elftes Buch (XI)

Gesetz zur
(SGB XI)

sozialen Absicherung der Pflegebediirftigkeit

§ 15 Ermittlung des Grades der Pflegebediirftigkeit, Begutach-
tungsinstrument

(2) Das Begutachtungsinstrument ist in sechs Module gegliedert, die
den sechs Bereichen in § 14 Absatz 2 entsprechen. In jedem Modul
sind fur die in den Bereichen genannten Kriterien die in Anlage 1 dar-
gestellten Kategorien vorgesehen. Die Kategorien stellen die in ihnen
zum Ausdruck kommenden verschiedenen Schweregrade der Beein-
trachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten dar. Den Kate-
gorien werden in Bezug auf die einzelnen Kriterien pflegefachlich fun-
dierte Einzelpunkte zugeordnet, die aus Anlage 1 ersichtlich sind. In
jedem Modul werden die jeweils erreichbaren Summen aus Einzel-
punkten nach den in Anlage 2 festgelegten Punktbereichen gegliedert.
Die Summen der Punkte werden nach den in ihnen zum Ausdruck kom-
menden Schweregraden der Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit
oder der Fahigkeiten wie folgt bezeichnet:

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

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

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

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

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

stelle. Der Versicherer hat sich verpflichtet, an dem Schlichtungsver-
fahren teilzunehmen.

Verbraucher, die ihren Vertrag online (z. B. Giber eine Webseite) abge-
schlossen haben, kénnen sich mit inrer Beschwerde auch online an die
Plattform  http://ec.europa.eu/consumers/odr/ wenden. lhre Be-
schwerde wird dann tber 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.

Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin)
Sektor Versicherungsaufsicht

Graurheindorfer StraBe 108

53117 Bonn

E-Mail: poststelle@bafin.de

Hinweis: Die BaFin ist keine Schiedsstelle und kann einzelne Streit-
falle nicht verbindlich entscheiden.

Jedem Punktbereich in einem Modul werden unter Berlicksichtigung
der in ihm zum Ausdruck kommenden Schwere der Beeintrachtigun-
gen der Selbsténdigkeit oder der Fahigkeiten sowie der folgenden Ge-
wichtung der Module die in Anlage 2 festgelegten, gewichteten Punkte
zugeordnet. Die Module des Begutachtungsinstruments werden wie
folgt gewichtet:

1. Mobilitdt mit 10 Prozent,

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

3. Selbstversorgung mit 40 Prozent,

4. Bewaltigung von und selbstédndiger Umgang mit krankheits- oder
therapiebedingten Anforderungen und Belastungen mit 20 Pro-
zent,

5. Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte mit 15 Pro-
zent.

(3) Zur Ermittlung des Pflegegrades sind die bei der Begutachtung fest-
gestellten Einzelpunkte in jedem Modul zu addieren und dem in Anlage
2 festgelegten Punktbereich sowie den sich daraus ergebenden ge-
wichteten Punkten zuzuordnen. Den Modulen 2 und 3 ist ein gemein-
samer gewichteter Punkt zuzuordnen, der aus den héchsten gewichte-
ten Punkten entweder des Moduls 2 oder des Moduls 3 besteht. Aus
den gewichteten Punkten aller Module sind durch Addition die Gesamt-
punkte zu bilden. Auf der Basis der erreichten Gesamtpunkte sind pfle-
gebedurftige Personen in einen der nachfolgenden Pflegegrade einzu-
ordnen:

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

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

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

Seite 6 von 14



B KV 16 (23.02.2023) K10947 X D

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

5. ab 90 bis 100 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 5: schwerste Be-
eintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten mit be-
sonderen Anforderungen an die pflegerische Versorgung.

(7) Pflegebedirftige Kinder im Alter bis zu 18 Monaten werden abwei-
chend von den Abséatzen 3, 4 und 6 Satz 2 wie folgt eingestuft:

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

4. ab 70 bis 100 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 5.

Fiinftes Buch (V)
Gesetzliche Krankenversicherung (SGB V)
§ 37 Hausliche Krankenpflege

(1) Versicherte erhalten in ihrem Haushalt, ihrer Familie oder sonst an
einem geeigneten Ort, insbesondere in betreuten Wohnformen, Schu-
len und Kindergérten, bei besonders hohem Pflegebedarf auch in
Werkstétten fir behinderte Menschen neben der arztlichen Behand-
lung hausliche Krankenpflege durch geeignete Pflegekrafte, wenn
Krankenhausbehandlung geboten, aber nicht ausfihrbar ist, oder
wenn sie durch die hausliche Krankenpflege vermieden oder verkiirzt
wird. § 10 der Werkstéttenverordnung bleibt unberiihrt. Die hausliche
Krankenpflege umfaBt die im Einzelfall erforderliche Grund- und Be-
handlungspflege sowie hauswirtschaftliche Versorgung. Der Anspruch
besteht bis zu vier Wochen je Krankheitsfall. In begriindeten Ausnah-
mefallen kann die Krankenkasse die hausliche Krankenpflege fiir einen
langeren Zeitraum bewilligen, wenn der Medizinische Dienst (§ 275)
festgestellt hat, daB dies aus den in Satz 1 genannten Griinden erfor-
derlich ist.

(1a) Versicherte erhalten an geeigneten Orten im Sinne von Absatz 1
Satz 1 wegen schwerer Krankheit oder wegen akuter Verschlimmerung
einer Krankheit, insbesondere nach einem Krankenhausaufenthalt,
nach einer ambulanten Operation oder nach einer ambulanten Kran-
kenhausbehandlung, soweit keine Pflegebedirftigkeit mit Pflegegrad
2, 3, 4 oder 5 im Sinne des Elften Buches vorliegt, die erforderliche
Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung. Absatz 1 Satz 4 und
5 gilt entsprechend.

(2) Versicherte erhalten in ihrem Haushalt, ihrer Familie oder sonst an
einem geeigneten Ort, insbesondere in betreuten Wohnformen, Schu-
len und Kindergérten, bei besonders hohem Pflegebedarf auch in
Werkstatten fir behinderte Menschen als hausliche Krankenpflege Be-
handlungspflege, wenn diese zur Sicherung des Ziels der arztlichen
Behandlung erforderlich ist. § 10 der Werkstattenverordnung bleibt un-
berthrt. Der Anspruch nach Satz 1 besteht Uber die dort genannten
Falle hinaus ausnahmsweise auch fiir solche Versicherte in zugelas-
senen Pflegeeinrichtungen im Sinne des § 43 des Elften Buches, die
auf Dauer, voraussichtlich fir mindestens sechs Monate, einen beson-
ders hohen Bedarf an medizinischer Behandlungspflege haben; § 37c
Absatz 3 gilt entsprechend. Die Satzung kann bestimmen, dass die
Krankenkasse zusatzlich zur Behandlungspflege nach Satz 1 als haus-
liche Krankenpflege auch Grundpflege und hauswirtschaftliche Versor-
gung erbringt. Die Satzung kann dabei Dauer und Umfang der Grund-
pflege und der hauswirtschaftlichen Versorgung nach Satz 4 bestim-
men. Leistungen nach den Sé&tzen 4 und 5 sind nach Eintritt von Pfle-
gebedurftigkeit mit mindestens Pflegegrad 2 im Sinne des Elften Bu-
ches nicht zulassig. Versicherte, die nicht auf Dauer in Einrichtungen
nach § 71 Abs. 2 oder 4 des Elften Buches aufgenommen sind, erhal-
ten Leistungen nach Satz 1 und den Séatzen 4 bis 6 auch dann, wenn
ihr Haushalt nicht mehr besteht und ihnen nur zur Durchfiihrung der
Behandlungspflege vorlibergehender Aufenthalt in einer Einrichtung
oder in einer anderen geeigneten Unterkunft zur Verfligung gestellt
wird. Versicherte erhalten in stationaren Einrichtungen im Sinne des §
43a des Elften Buches Leistungen nach Satz 1, wenn der Bedarf an

Behandlungspflege eine stiandige Uberwachung und Versorgung durch
eine qualifizierte Pflegefachkraft erfordert.

(2a) Die gesetzliche Krankenversicherung beteiligt sich an den Kosten
der medizinischen Behandlungspflege in vollstationaren Pflegeeinrich-
tungen mit einem jéhrlichen Pauschalbetrag in Héhe von 640 Millionen
Euro, der an den Ausgleichsfonds der sozialen Pflegeversicherung zu
leisten ist. Die Zahlung erfolgt anteilig quartalsweise. Der Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen erhebt hierzu von den Krankenkassen
eine Umlage geman dem Anteil der Versicherten der Krankenkassen
an der Gesamtzahl der Versicherten aller Krankenkassen. Das Néhere
zum Umlageverfahren und zur Zahlung an die Pflegeversicherung be-
stimmt der Spitzenverband Bund der Krankenkassen.

(2b) Die hausliche Krankenpflege nach den Absatzen 1 und 2 umfasst
auch die ambulante Palliativversorgung. Fir Leistungen der ambulan-
ten Palliativversorgung ist regelmaBig ein begriindeter Ausnahmefall
im Sinne von Absatz 1 Satz 5 anzunehmen. § 37b Absatz 4 gilt fir die
hausliche Krankenpflege zur ambulanten Palliativversorgung entspre-
chend.

(3) Der Anspruch auf hausliche Krankenpflege besteht nur, soweit eine
im Haushalt lebende Person den Kranken in dem erforderlichen Um-
fang nicht pflegen und versorgen kann.

(4) Kann die Krankenkasse keine Kraft fir die hdusliche Krankenpflege
stellen oder besteht Grund, davon abzusehen, sind den Versicherten
die Kosten fir eine selbstbeschaffte Kraft in angemessener Héhe zu
erstatten.

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

(6) Der Gemeinsame Bundesausschuss legt in Richtlinien nach § 92
fest, an welchen Orten und in welchen Fallen Leistungen nach den Ab-
satzen 1 und 2 auch auBerhalb des Haushalts und der Familie des
Versicherten erbracht werden kénnen.

(7) Der Gemeinsame Bundesausschuss regelt in Richtlinien nach § 92
unter Berlcksichtigung bestehender Therapieangebote das Néhere
zur Versorgung von chronischen und schwer heilenden Wunden. Die
Versorgung von chronischen und schwer heilenden Wunden kann
auch in spezialisierten Einrichtungen an einem geeigneten Ort auf3er-
halb der Hauslichkeit von Versicherten erfolgen.

(8) Der Gemeinsame Bundesausschuss regelt in der Richtlinie tiber die
Verordnung h&uslicher Krankenpflege nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Num-
mer 6 bis zum 31. Juli 2022 Rahmenvorgaben zu einzelnen nach dem
Leistungsverzeichnis der Richtlinie nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer
6 verordnungsfahigen MaBnahmen, bei denen Pflegefachkrafte, die
die in den Rahmenempfehlungen nach § 132a Absatz 1 Satz 4 Num-
mer 7 geregelten Anforderungen erfilllen, innerhalb eines vertragsérzt-
lich festgestellten Verordnungsrahmens selbst Uber die erforderliche
Haufigkeit und Dauer bestimmen kdnnen, sowie Vorgaben zur Notwen-
digkeit eines erneuten Arztkontaktes und zur Information der Vertrags-
arztin oder des Vertragsarztes durch den Leistungserbringer tber die
erbrachten MaBnahmen.

(9) Zur Feststellung des tatsachlichen Ausgabenvolumens fiir die im
Rahmen einer Versorgung nach Absatz 8 erbrachten Leistungen pseu-
donymisieren die Krankenkassen die Angaben zu den Ausgaben je-
weils arztbezogen sowie versichertenbezogen. Sie Ubermitteln diese
Angaben nach Durchfiihrung der Abrechnungsprifung dem Spitzen-
verband Bund der Krankenkassen, der diese Daten fiir den Zweck der
nach Absatz 10 durchzufiihrenden Evaluierung kassenartenibergrei-
fend zusammenfiihrt und diese Daten dem nach Absatz 10 Satz 2 be-
auftragten unabhangigen Dritten Ubermittelt. Das Nahere zur Daten-
Gbermittlung und zum Verfahren der Pseudonymisierung regelt der
Spitzenverband Bund der Krankenkassen. Der Spitzenverband Bund
der Krankenkassen und der beauftragte unabhéngige Dritte nach Ab-
satz 10 Satz 2 haben die ihnen nach Satz 2 Ubermittelten pseudony-
misierten Daten spétestens ein Jahr nach Abschluss der Evaluierung
zu léschen.

(10) Drei Jahre nach Inkrafttreten der Regelungen nach Absatz 8 eva-
luieren der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, die
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Kassenarztliche Bundesvereinigung und die in § 132a Absatz 1 Satz 1
genannten Organisationen der Leistungserbringer unter Berlcksichti-
gung der nach Absatz 9 Satz 2 Ubermittelten Daten insbesondere die
mit der Versorgung nach Absatz 8 verbundenen Auswirkungen auf das
Versorgungsgeschehen im Bereich der hduslichen Krankenpflege, die
finanziellen Auswirkungen auf die Krankenkassen, die Wirtschaftlich-
keit der Versorgung nach Absatz 8 sowie die Auswirkungen auf die
Behandlungs- und Ergebnisqualitat. Die Evaluierung hat durch einen
durch den Spitzenverband Bund der Krankenkassen, die Kassenarztli-
che Bundesvereinigung und die in § 132a Absatz 1 Satz 1 genannten
Organisationen der Leistungserbringer gemeinsam zu beauftragenden
unabhéngigen Dritten zu erfolgen.

Auszug aus dem Gesetz liber den Versicherungsvertrag (VVG)
§ 14 Félligkeit der Geldleistung

(1) Geldleistungen des Versicherers sind fallig mit der Beendigung der
zur Feststellung des Versicherungsfalles und des Umfanges der Leis-
tung des Versicherers notwendigen Erhebungen.

(2) Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Monats seit der
Anzeige des Versicherungsfalles beendet, kann der Versicherungs-
nehmer Abschlagszahlungen in H6he des Betrags verlangen, den der
Versicherer voraussichtlich mindestens zu zahlen hat. Der Lauf der
Frist ist gehemmt, solange die Erhebungen infolge eines Verschuldens
des Versicherungsnehmers nicht beendet werden kénnen.

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

§ 19 Anzeigepflicht

(1) Der Versicherungsnehmer hat bis zur Abgabe seiner Vertragserkla-
rung die ihm bekannten Gefahrumstande, die flir den Entschluss des
Versicherers, den Vertrag mit dem vereinbarten Inhalt zu schlieBen,
erheblich sind und nach denen der Versicherer in Textform gefragt hat,
dem Versicherer anzuzeigen. Stellt der Versicherer nach der Vertrags-
erklarung des Versicherungsnehmers, aber vor Vertragsannahme Fra-
gen im Sinn des Satzes 1, ist der Versicherungsnehmer auch insoweit
zur Anzeige verpflichtet.

(2) Verletzt der Versicherungsnehmer seine Anzeigepflicht nach Ab-
satz 1, kann der Versicherer vom Vertrag zuruicktreten.

§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

(1) Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die vom Versiche-
rungsnehmer vor Eintritt des Versicherungsfalles gegenliber dem Ver-
sicherer zu erflllen ist, kann der Versicherer den Vertrag innerhalb ei-
nes Monats, nachdem er von der Verletzung Kenntnis erlangt hat, ohne
Einhaltung einer Frist kiindigen, es sei denn, die Verletzung beruht
nicht auf Vorsatz oder auf grober Fahrlassigkeit.

(2) Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer
vom Versicherungsnehmer zu erfilllenden vertraglichen Obliegenheit
nicht zur Leistung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn der Versi-
cherungsnehmer die Obliegenheit vorsatzlich verletzt hat. Im Fall einer
grob fahrlassigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer be-
rechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des
Versicherungsnehmers entsprechenden Verhaltnis zu kurzen; die Be-
weislast fir das Nichtvorliegen einer groben Fahrlassigkeit tragt der
Versicherungsnehmer.

(3) Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung verpflich-
tet, soweit die Verletzung der Obliegenheit weder fir den Eintritt oder
die Feststellung des Versicherungsfalles noch fiir die Feststellung oder
den Umfang der Leistungspflicht des Versicherers ursachlich ist. Satz
1 gilt nicht, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit arglistig
verletzt hat.

(4) Die vollstéandige oder teilweise Leistungsfreiheit des Versicherers
nach Absatz 2 hat bei Verletzung einer nach Eintritt des Versicherungs-
falles bestehenden Auskunfts- oder Aufklarungsobliegenheit zur Vo-
raussetzung, dass der Versicherer den Versicherungsnehmer durch

gesonderte Mitteilung in Textform auf diese Rechtsfolge 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 Versicherungsnehmer 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 ver-
pflichtet, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Nichtzahlung
nicht zu vertreten. Der Versicherer ist nur leistungsfrei, wenn er den
Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform oder
durch einen auffélligen Hinweis im Versicherungsschein auf diese
Rechtsfolge der Nichtzahlung der Pramie aufmerksam gemacht hat.

§ 38 Zahlungsverzug bei Folgepramie

(1) Wird eine Folgepramie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Versiche-
rer dem Versicherungsnehmer auf dessen Kosten in Textform eine
Zahlungsfrist bestimmen, die mindestens zwei Wochen betragen
muss. Die Bestimmung ist nur wirksam, wenn sie die rick-standigen
Betrage der Pramie, Zinsen und Kosten im Einzelnen beziffert und die
Rechtsfolgen angibt, die nach den Absatzen 2 und 3 mit dem Fristab-
lauf verbunden sind; bei zusammengefassten Vertrdgen sind die Be-
trage jeweils getrennt anzugeben.

(2) Tritt der Versicherungsfall nach Fristablauf ein und ist der Versiche-
rungsnehmer bei Eintritt mit der Zahlung der Prédmie oder der Zinsen
oder Kosten in Verzug, ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflich-
tet.

(3) Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne Einhaltung
einer Frist kiindigen, sofern der Versicherungsnehmer mit der Zahlung
der geschuldeten Betrage in Verzug ist. Die Kiindigung kann mit der
Bestimmung der Zahlungsfrist so verbunden werden, dass sie mit Frist-
ablauf wirksam wird, wenn der Versicherungsnehmer zu diesem Zeit-
punkt mit der Zahlung in Verzug ist; hierauf ist der Versicherungsneh-
mer bei der Kiindigung ausdriicklich hinzuweisen. Die Kindigung wird
unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb eines Monats
nach der Kiindigung oder, wenn sie mit der Fristbestimmung verbun-
den worden ist, innerhalb eines Monats nach Fristablauf die Zahlung
leistet; Absatz 2 bleibt unberihrt.

§ 86 Ubergang von Ersatzanspriichen

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

(2) 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 verpflichtet, als er infolge-
dessen keinen Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im Fall einer
grob fahrlassigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer be-
rechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des
Versicherungsnehmers entsprechenden Verhdltnis zu kirzen; die Be-
weislast fir das Nichtvorliegen einer groben Fahrlassigkeit tragt der
Versicherungsnehmer.

(3) Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungsnehmers gegen
eine Person, mit der er bei Eintritt des Schadens in hauslicher Gemein-
schaft lebt, kann der Ubergang nach Absatz 1 nicht geltend gemacht
werden, es sei denn, diese Person hat den Schaden vorséatzlich verur-
sacht.
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Auszug aus dem Gesetz liber die Versorgung der Opfer des Krie-
ges — Bundesversorgungsgesetz (BVG)

§ 35 Pflegezulage

(1) Solange Beschadigte infolge der Schadigung hilflos sind, wird eine
Pflegezulage von 360 Euro (Stufe I) monatlich gezahlt. Hilflos im Sinne
des Satzes 1 sind Beschadigte, wenn sie fr eine Reihe von haufig und
regelméaBig wiederkehrenden Verrichtungen zur Sicherung ihrer per-
sénlichen Existenz im Ablauf eines jeden Tages fremder Hilfe dauernd
bediirfen. Diese Voraussetzungen sind auch erfillt, wenn die Hilfe in
Form einer Uberwachung oder Anleitung zu den in Satz 2 genannten
Verrichtungen erforderlich ist oder wenn die Hilfe zwar nicht dauernd
geleistet werden muB, jedoch eine sténdige Bereitschaft zur Hilfeleis-
tung erforderlich ist. Ist die Gesundheitsstérung so schwer, daB sie
dauerndes Krankenlager oder dauernd auBBergewdhnliche Pflege er-
fordert, so ist die Pflegezulage je nach Lage des Falles unter Beriick-
sichtigung des Umfangs der notwendigen Pflege auf 615, 877, 1 125,
1460 oder 1 797 Euro (Stufen Il, Ill, 1V, V und VI) zu erhéhen. Fir die
Ermittlung der Hilflosigkeit und der Stufen der Pflegezulage sind die in
der Verordnung zu § 30 Abs. 17 aufgestellten Grundsatze maBgebend.
Blinde erhalten mindestens die Pflegezulage nach Stufe Ill. Hirnbe-
schadigte mit einem Grad der Schadigungsfolgen von 100 erhalten
eine Pflegezulage mindestens nach Stufe I.

(2) Wird fremde Hilfe im Sinne des Absatzes 1 von Dritten aufgrund
eines Arbeitsvertrages geleistet und Uibersteigen die daflir aufzuwen-
denden angemessenen Kosten den Betrag der pauschalen Pflegezu-
lage nach Absatz 1, wird die Pflegezulage um den Ubersteigenden Be-
trag erhéht. Leben Beschéadigte mit ihren Ehegatten, Lebenspartnern
oder einem Elternteil in hauslicher Gemeinschatt, ist die Pflegezulage
so zu erhéhen, dass sie nur ein Viertel der von ihnen aufzuwendenden
angemessenen Kosten aus der pauschalen Pflegezulage zu zahlen
haben und ihnen mindestens die Halfte der pauschalen Pflegezulage
verbleibt. In Ausnahmeféllen kann der verbleibende Anteil bis zum vol-
len Betrag der pauschalen Pflegezulage erhoht werden, wenn Ehegat-
ten, Lebenspartner oder ein Elternteil von Pflegezulageempféngern
mindestens der Stufe V neben den Dritten in auBergewdhnlichem Um-
fang zusatzliche Hilfe leisten. Entstehen voriibergehend Kosten flr
fremde Hilfe, insbesondere infolge Krankheit der Pflegeperson, ist die
Pflegezulage fur jeweils hdchstens sechs Wochen Uber Satz 2 hinaus
so zu erhdhen, dass den Beschéadigten die pauschale Pflegezulage in
derselben Héhe wie vor der voriibergehenden Entstehung der Kosten
verbleibt. Die Satze 2 und 3 gelten nicht, wenn der Ehegatte, Lebens-
partner oder Elternteil nicht nur vorlibergehend keine Pflegeleistungen
erbringt; § 40a Abs. 3 Satz 3 gilt.

(3) Wéhrend einer stationdren Behandlung wird die Pflegezulage nach
den Absatzen 1 und 2 Empfangern von Pflegezulage nach den Stufen
| und Il bis zum Ende des ersten, den tbrigen Empfangern von Pflege-
zulage bis zum Ablauf des zwdélften auf die Aufnahme folgenden Ka-
lendermonats weitergezahilt.

(4) Uber den in Absatz 3 bestimmten Zeitpunkt hinaus wird die Pflege-
zulage wéahrend einer stationaren Behandlung bis zum Ende des Ka-
lendermonats vor der Entlassung nur weitergezahlt, soweit dies in den
folgenden Séatzen bestimmt ist. Beschadigte erhalten ein Viertel der
pauschalen Pflegezulage nach Absatz 1, wenn der Ehegatte, Lebens-
partner oder der Elternteil bis zum Beginn der stationaren Behandlung
zumindest einen Teil der Pflege wahrgenommen hat. Daneben wird die
Pflegezulage in Hohe der Kosten weitergezahlt, die aufgrund eines
Pflegevertrages entstehen, es sei denn, die Kosten héatten durch ein
den Beschédigten bei Abwagung aller Umsténde zuzumutendes Ver-
halten, insbesondere durch Kiindigung des Pflegevertrages, vermie-
den werden kénnen. Empfanger einer Pflegezulage mindestens nach
Stufe Il erhalten, soweit eine starkere Beteiligung der schon bis zum
Beginn der stationdren Behandlung unentgeltlich tatigen Pflegeperson
medizinisch erforderlich ist, abweichend von Satz 2 ausnahmsweise
Pflegezulage bis zur vollen Héhe nach Absatz 1, in Féallen des Satzes
3 jedoch nicht tber den nach Absatz 2 Satz 2 aus der pauschalen Pfle-
gezulage verbleibenden Betrag hinaus.

(5) Tritt Hilflosigkeit im Sinne des Absatzes 1 Satz 1 gleichzeitig mit der
Notwendigkeit stationdrer Behandlung oder wéhrend einer stationaren
Behandlung ein, besteht fir die Zeit vor dem Kalendermonat der Ent-
lassung kein Anspruch auf Pflegezulage. Fir diese Zeit wird eine Pfle-
gebeihilfe gezahlt, soweit dies in den folgenden Satzen bestimmt ist.
Beschédigte, die mit ihren Ehegatten, Lebenspartnern oder einem El-
ternteil in hauslicher Gemeinschaft leben, erhalten eine Pflegebeihilfe
in Hohe eines Viertels der pauschalen Pflegezulage nach Stufe I. So-
weit eine starkere Beteiligung der Ehegatten, Lebenspartner oder ei-
nes Elternteils oder die Beteiligung einer Person, die den Beschadigten
nahesteht, an der Pflege medizinisch erforderlich ist, kann in begriin-
deten Ausnahmefallen eine Pflegebeihilfe bis zur Hohe der pauschalen
Pflegezulage nach Stufe | gezahlt werden.

(6) Fur Beschadigte, die infolge der Schadigung dauernder Pflege im
Sinne des Absatzes 1 bedirfen, werden, wenn geeignete Pflege sonst
nicht sichergestellt werden kann, die Kosten der nicht nur voruberge-
henden Heimpflege, soweit sie Unterkunft, Verpflegung und Betreuung
einschlieBlich notwendiger Pflege umfassen, unter Anrechnung auf die
Versorgungsbeziige Ubernommen. Jedoch ist den Beschadigten von
ihren Versorgungsbeziigen zur Bestreitung der sonstigen Bed(irfnisse
ein Betrag in H6he der Beschéadigtengrundrente nach einem Grad der
Schadigungsfolgen von 100 und den Angehdrigen ein Betrag mindes-
tens in Hbhe der Hinterbliebenenbeziige zu belassen, die ihnen zu-
stehen wirden, wenn Beschadigte an den Folgen der Schadigung ge-
storben waren. Bei der Berechnung der Bezlige der Angehdrigen ist
auch das Einkommen der Beschadigten zu berlicksichtigen, soweit es
nicht ausnahmsweise fiir andere Zwecke, insbesondere die Erfillung
anderer Unterhaltspflichten, einzusetzen ist.
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Anlage 1 (zu § 15 SGB XI ,,Ermittlung des Grades der Pflegebediirftigkeit, Begutachtungsinstrument®)
Einzelpunkte der Module 1 bis 6; Bildung der Summe der Einzelpunkte in jedem Modul

Modul 1: Einzelpunkte im Bereich der Mobilitét

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

Ziffer Kriterien selbstandig u:;ég{ggg%d ;?:g;ﬁggﬁg% 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
1.4 Fortbeweg'en innerhalb des 0 1 2 3
Wohnbereichs
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:

Fahigkeit Fahigkeit Fahigkeit Fahigkeit
) o vorhanden/ . . . h .
Ziffer Kriterien unbeein- gréBtenteils in geringem MaBe nicht
trachtigt vorhanden vorhanden vorhanden
2.1 Erkennen von Personen aus dem naheren Umfeld 0 1 2 3
2.2 Ortliche Orientierung 0 1 2 3
2.3 Zeitliche Orientierung 0 1 2 3
2.4 Erinnern an wesentliche Ereignisse oder Beobach- 0 1 > 3
tungen
2.5 Steuern von mehrschrittigen Alltagshandlungen 0 1 2 3
2.6 Treffen von Entscheidungen im Alltag 0 1 2 3
2.7 Verstehen von Sachverhalten und
Informationen 0 ! 2 3
2.8 Erkennen von Risiken und Gefahren 0 1 2 3
2.9 Mitteilen von elementaren Bed(rfnissen 0 1 2 3
2.10 Verstehen von Aufforderungen 0 1 2 3
2.11 Beteiligen an einem Gesprach 0 1 2 3

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 Einzelpunkten ge-
wertet wird:

selten haufig (zweimal bis
. . nie oder ein- bis dreimal in-| mehrmals wdchent- -
Ziffer Kriterien sehr selten (nerhalb von zwei lich, aber nicht taglich
Wochen) taglich)

3.1 Motorisch gepr?gte _ 0 1 3 5
Verhaltensauffalligkeiten

3.2 Nachtliche Unruhe 0 1 3 5

3.3 Selbstschédigendes und 0 1 3 5
autoaggressives Verhalten

3.4 Beschéadigen von Gegenstanden 0 1 3 5

3.5 Physisch aggressives Verhalten 0 1 3 5
gegeniber anderen Personen

3.6 Verbale Aggression 0 1 3 5

3.7 And?rg pflggerelevante vokale 0 1 3 5
Auffalligkeiten

3.8 Abwehr_ pflegerischer und anderer 0 1 3 5
unterstitzender MaBnahmen

3.9 Wahnvorstellungen 0 1 3 5

310 |Angste 0 1 3 5

3.1 Aqtriebslosigkeit bei depressiver 0 1 3 5
Stimmungslage

3.12 Sozial inadaquate Verhaltensweisen 0 1 3 5

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

Das Modul umfasst dreizehn Kriterien:
Einzelpunkte fiir die Kriterien der Ziffern 4.1 bis 4.12

Die Auspréagungen der Kriterien 4.1 bis 4.12 werden in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Punkten gewertet:

Ziffer Kriterien selbsténdig “Sbeﬁg’svt'ggg%d lfr?:gl‘gﬁgﬁg% unselbstandig
4.1 Waschen des vorderen Oberkdrpers 0 1 2 3
4.2 Kérperpflege im Bereich.d.es Kopfes (Kémmen, 0 1 5 3

Zahnpflege/Prothesenreinigung, Rasieren)
4.3 Waschen des Intimbereichs 0 1 2 3
4.4 Duschen und Baden einschlieBlich 0 1 2 3
Waschen der Haare
4.5 An- und Auskleiden des Oberkorpers 0 1 2 3
4.6 An- und Auskleiden des Unterkdrpers 0 1 2 3
4.7 Mundgerechu?s Zubereiten der Nahrung und Eingie- 0 1 5 3
Ben von Getranken
4.8 Essen 0 3 6 9
4.9 Trinken 0 2 4 6
4.10 Beputzen einer Toilette oder eines 0 2 4 6
Toilettenstuhls
4.11 Bewaltigen der Folgen einer
Harninkontinenz und Umgang mit 0 1 2 3
Dauerkatheter und Urostoma
4.12 Bewé'ltigen'der Folgen einer . 0 1 5 3
Stuhlinkontinenz und Umgang mit Stoma

Die Auspragungen des Kriteriums der Ziffer 4.8 sowie die Auspragung der Kriterien der Ziffern 4.9 und 4.10 werden wegen ihrer besonderen
Bedeutung fur 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
dariiber hinaus die Feststellung ,uberwiegend inkontinent” oder ,vollstandig inkontinent” getroffen wird oder eine klnstliche Ableitung 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 Kriterium entfallt teilweise vollstandig
4.13 Ernahrung parental oder Uiber Sonde 0 6 3

Das Kriterium ist mit ,entfallt* (0 Punkte) zu bewerten, wenn eine regelmaBige und tégliche parenterale Ernahrung oder Sondenernahrung auf
Dauer, voraussichtlich fir mindestens sechs Monate, nicht erforderlich ist. Kann die parenterale Erndhrung oder Sondenernahrung 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 Sondenernéhrung zur Vermeidung von Mangel-
ernahrung mit Hilfe taglich und zusétzlich 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 nahezu aus-
schlieBlich parenteral oder Uber eine Sonde erfolgt.

Bei einer vollstandigen parenteralen Ernahrung oder Sondenerndhrung werden weniger Punkte vergeben als bei einer teilweisen parenteralen
Erndhrung oder Sondenernahrung, da der oft hohe Aufwand zur Unterstiitzung bei der oralen Nahrungsaufnahme im Fall ausschlieBlich paren-
teraler oder Sondenernéhrung 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 Kriterium Einzelpunkte

4.K Bestehen gravierender Probleme bei der Nahrungsaufnahme bei Kindern bis zu 18 Monaten, die einen auB3er- 20
gewodhnlich pflegeintensiven Hilfebedarf ausldsen

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

Das Modul umfasst sechzehn Kriterien.

Einzelpunkte fiir die Kriterien der Ziffern 5.1 bis 5.7

Die durchschnittliche Haufigkeit der MaBnahmen pro Tag bei den Kriterien der Ziffern 5.1 bis 5.7 wird in den folgenden Kategorien mit den
nachstehenden Einzelpunkten gewertet:
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Ziffer Kriterien in Bezug auf entfallt ode_r selbstan- Anzahl der MaBnahmen
dig pro Tag pro Woche pro Monat

5.1 Medikation 0
5.2 Injektionen (subcutan oder intramuskular) 0
5.3 Versorgung intravendser Zugange (Port) 0
5.4 Absaugen und Sauerstoffgabe 0
5.5 Einreibungen oder Kélte- und 0

Warmeanwendungen
5.6 Messung und Deutung von 0

Kérperzustanden
5.7 Kérpernahe Hilfsmittel 0
Summe der MaBnahmen aus 5.1 bis 5.7 0
Umrechnung in MaBnahmen pro Tag 0

Einzelpunkte fir die Kriterien der Ziffern 5.1 bis 5.7
mindestens ein- | mehr als drei-
keine oder seltener mal bis mal bis maxi- |mehr als achtmal
MaBnahme pro Tag als einmal taglich maximal drei- |mal achtmal tag- taglich
mal téglich lich

Einzelpunkte 0 1 2 3

Fir jedes der Kriterien 5.1 bis 5.7 wird zunachst die Anzahl der durchschnittlich durchgefiinrten MaBnahmen, die taglich und auf Dauer, voraus-
sichtlich fir mindestens sechs Monate, vorkommen, in der Spalte pro Tag, die MaBnahmen, die wdchentlich und auf Dauer, voraussichtlich fiir
mindestens sechs Monate, vorkommen, in der Spalte pro Woche und die MaBnahmen, die monatlich und auf Dauer, voraussichtlich fiir mindes-
tens sechs Monate, vorkommen, in der Spalte pro Monat erfasst. Berlicksichtigt werden nur MaBnahmen, die vom Versicherten nicht selbstandig
durchgefiihrt werden kénnen.

Die Zahl der durchschnittlich durchgeflhrten téglichen, wéchentlichen und monatlichen MaBnahmen wird fur die Kriterien 5.1 bis 5.7 summiert
(erfolgt zum Beispiel taglich dreimal eine Medikamentengabe — Kriterium 5.1 — und einmal Blutzuckermessen — Kriterium 5.6 —, entspricht dies
vier MaBnahmen pro Tag). Diese Haufigkeit wird umgerechnet in einen Durchschnittswert pro Tag. Fir die Umrechnung der MaBnahmen pro
Monat in MaBnahmen pro Tag wird die Summe der MaBBnahmen pro Monat durch 30 geteilt. Fiir die Umrechnung der MaBBnahmen pro Woche in
MaBnahmen pro Tag wird die Summe der MaBnahmen pro Woche durch 7 geteilt.

Einzelpunkte fiir die Kriterien der Ziffern 5.8 bis 5.11

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

; i entfallt oder Anzahl der MaBnahmen
Ziffer Kriterien in Bezug auf selbstandig pro Tag oro Woche oro Monat
5.8 Verbandswechsel und Wundversorgung 0
5.9 Versorgung mit Stoma 0
5.10 RegelméaBige Einmalkatheterisierung 0
und Nutzung von Abflihrmethoden
5.11 TherapiemaBnahmen in hauslicher 0
Umgebung
Summe der MaBnahmen aus 5.8 bis 5.11 0
Umrechnung in MaBnahmen pro Tag 0
Einzelpunkte fir die Kriterien der Ziffern 5.8 bis 5.11
keine oder seltener ein- bis . .
MaBnahme pro Tag als einmal mehrmals wé- ein- b.|'s . m_mdest"en_s
wéchentlich chentlich zweimal taglich | dreimal téglich
Einzelpunkte 0 1 2 3

Fur jedes der Kriterien 5.8 bis 5.11 wird zundchst die Anzahl der durchschnittlich durchgefiihrten MaBnahmen, die taglich und auf Dauer, voraus-
sichtlich fir mindestens sechs Monate, vorkommen, in der Spalte pro Tag, die MaBnahmen, die wdchentlich und auf Dauer, voraussichtlich fiir
mindestens sechs Monate, vorkommen, in der Spalte pro Woche und die MaBnahmen, die monatlich und auf Dauer, voraussichtlich fiir mindes-
tens sechs Monate, vorkommen, in der Spalte pro Monat erfasst. Berlicksichtigt werden nur MaBnahmen, die vom Versicherten nicht selbstandig
durchgefiihrt werden kénnen.

Die Zahl der durchschnittlich durchgefiihrten taglichen, wéchentlichen und monatlichen MaBnahmen wird fiir die Kriterien 5.8 bis 5.11 summiert.
Diese Haufigkeit wird umgerechnet in einen Durchschnittswert pro Tag. Fir die Umrechnung der MaBnahmen pro Monat in MaBnahmen pro Tag
wird die Summe der MaBnahmen pro Monat durch 30 geteilt. Fiir die Umrechnung der MaBnahmen pro Woche in MaBnahmen pro Tag wird die
Summe der MaBnahmen pro Woche durch 7 geteilt.

Einzelpunkte fiir die Kriterien der Ziffern 5.12 bis 5.K

Die durchschnittliche wdchentliche oder monatliche Haufigkeit von zeit- und technikintensiven MaBnahmen in h&uslicher Umgebung, die auf
Dauer, voraussichtlich fir mindestens sechs Monate, vorkommen, wird in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Einzelpunkten ge-
wertet:
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in hduslicher Umgebung

entfallt wochentliche | monatliche Hau-
Ziffer Kriterium in Bezug auf oder taglich Haufigkeit figkeit
selbsténdig multipliziert mit | multipliziert mit
5.12 |Zeit- und technikintensive MaBnahmen 0 60 8.6 5

Fir das Kriterium der Ziffer 5.12 wird zun&chst die Anzahl der regelmaBig und mit durchschnittlicher Haufigkeit durchgefiihrten MaBnahmen, die
wochentlich vorkommen, und die Anzahl der regelmafig und mit durchschnittlicher Haufigkeit durchgefiihnrten MaBnahmen, die monatlich vor-
kommen, erfasst. Kommen MaBnahmen regelmaBig taglich vor, werden 60 Punkte vergeben.

Jede regelméaBige wdchentliche MaBnahme wird mit 8,6 Punkten gewertet. Jede regelmaBige monatliche MaBnahme 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 nachste-
henden Punkten gewertet:

. wdchentliche monatliche
Ziffer Kriterien ig}g{;ﬁgfr Haufigkeit Haufigkeit
9 multipliziert mit | multipliziert mit
5.13 |Arztbesuche 0 4,3 1
5.14 Bgsgch anderer medizini§cher oder therapeutischer 0 43 1
Einrichtungen (bis zu drei Stunden) ’
5.15 |Zeitlich aysgedehnte Besuche anderer medizinischer oder therapeutischer Einrich- 0 8.6 >
tungen (langer als drei Stunden) ’
5.K |Besuche von Einrichtungen zur Frihférderung bei Kindern 0 4,3 1

Fir jedes der Kriterien der Ziffern 5.13 bis 5.K wird zunéchst die Anzahl der regelméBig und mit durchschnittlicher Haufigkeit durchgefiihrten
Besuche, die wochentlich und auf Dauer, voraussichtlich fir mindestens sechs Monate, vorkommen, und die Anzahl der regelmaBig und mit
durchschnittlicher Haufigkeit durchgefiihrten Besuche, die monatlich und auf Dauer, voraussichtlich fir mindestens sechs Monate, vorkommen,
erfasst. Jeder regelmaBige monatliche Besuch wird mit einem Punkt gewertet. Jeder regelmaBige 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 fiir das Kriterium der Ziffer 5.16

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

. N entfallt oder Uberwiegend Uberwiegend —
Ziffer Kriterien selbsténdig selbsténdig unselbstandig unselbstandig
5.16  |Einhaltung einer Diat und anderer
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:

Ziffer Kriterien selbstandig usbeigv;/ ,'[g%z?gd uur?seer;’gggﬁg% unselbstandig

6.1 Gestaltung des Tagesablaufs und 0 1 3
Anpassung an Verénderungen

6.2  |Ruhen und Schlafen 0 1 2 3

6.3  |Sichbeschaftigen 0 1 2 3

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

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

6.6 Konta_ktpflege zu Personen auBerhalb 0 1 2 3
des direkten Umfelds
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Anlage 2 (zu § 15 SGB Xl ,,Ermittlung des Grades der Pflegebediirftigkeit, Begutachtungsinstrument®)

Bewertungssystematik (Summe der Punkte und gewichtete Punkte)
Schweregrad der Beeintrachtigungen der Selbsténdigkeit oder der Fahigkeiten im Modul

Module vﬁfh O 1 2 . 8 4
tung Keine Geringe Erhebliche Schwere Schwerste
0-1 2-3 4 -5 6-9 10-15 Summe der
Einzelpunkte
im Modul 1
Mobilitat 10 %
0 2,5 5 7,5 10 Gewichtete
Punkte im
Modul 1
Kognitive und 0-1 2-5 6-10 11-16 17 - 33 Summe der
kommunikative Einzelpunkte
Fahigkeiten im Modul 2
Verhaltensweisen und 0 1-2 3-4 5-6 7-65 Summe der
psychische Problem- Einzelpunkte
15 % .
lagen im Modul 3
Hoéchster Wert 0 3,75 7,5 11,25 15 Gewichtete
aus Modul 2 Punkte fiir die
oder Modul 3 Module 2 und
3
0-2 3-7 8-18 19 -36 37 — 54 Summe der
Einzelpunkte
im Modul 4
Selbstversorgung 40 %
0 10 20 30 40 Gewichtete
Punkte im
Modul 4
Bewaltigung von und 0 1 2-3 4-5 6-15 Summe der
selbstandiger Um- Einzelpunkte
gang mit krankheits- im Modul 5
oder therapiebeding- |20 %
ten Anforderungen 0 5 10 15 20 Gewichtete
und Belastungen Punkte im
Modul 5
Gestaltung des 0 1-3 4—6 7-11 12-18 Summe der
Alltagslebens und so- Einzelpunkte
zialer Kontakte im Modul 6
15 %
0 3,75 7,5 11,25 15 Gewichtete
Punkte im
Modul 6

AuBerhausliche

Aktivitaten

Die Berechnung einer Modulbewertung ist entbehrlich, da die Darstellung der

8 Haushaltsfuhrung

qualitativen Auspréagungen bei den einzelnen Kriterien ausreichend ist, um
Anhaltspunkte flr eine Versorgungs- und Pflegeplanung ableiten zu kénnen.
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