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Der Versicherungsschutz

§1 Versicherungsfahigkeit

1. Versicherungsfahig nach diesen Bedin-

gungen sind Personen, die

- inder gesetzlichen Pflegeversicherung (soziale
Pflegeversicherung und private Pflegepflichtver-
sicherung) versichert sind und
fir diesen Vertrag eine Pflegevorsorgezulage
gemaR § 126 SGB Xl (siehe Anhang) erhalten.

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

2. Nicht versicherungsféhig sind Personen,
die
vor Abschluss des Versicherungsvertrages
bereits Leistungen wegen Pflegebediirftigkeit
nach dem Vierten Kapitel des SGB Xl aus der
sozialen Pflegeversicherung oder gleichwertige
Vertragsleistungen aus der privaten Pflege-
pflichtversicherung beziehen oder bezogen ha-
ben oder
das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet haben.
§2a Besondere Mitwirkungspflichten des
Versicherten
1. Bei Abschluss des Vertrages hat der
Versicherte zu bestatigen, dass die Voraussetzun-
gen der Versicherungsfahigkeit nach § 1 vorliegen.
Die Bestatigung erfolgt in Textform, soweit nicht eine
andere Form vereinbart ist.

2. Jede Anderung der Verhltnisse, die zu
einem Wegfall der Versicherungsfahigkeit fiihrt,
insbesondere auch das Ende der Versicherung in
der gesetzlichen Pflegeversicherung, ist dem Versi-
cherer unverziiglich in Textform anzuzeigen, es sei
denn, es wurde eine erleichterte Form vereinbart.

§2b Hinweispflichten des Versicherers

1. Vergibt die zentrale Stelle nach § 128
Absatz 2 SGB XI (siehe Anhang) die Zulagennum-
mer fiir die geforderte erganzende Pflegeversiche-
rung auf Antrag des Versicherers gemaR § 128
Absatz 1 Satz 3 SGB Xl (siehe Anhang), teilt der
Versicherer diese Zulagennummer dem Versiche-
rungsnehmer in Textform mit. Die Mitteilung an den
Versicherungsnehmer gilt gleichzeitig als Mitteilung
an sémtliche mitversicherte Personen.

2. Teilt die zentrale Stelle dem Versicherer
mit, dass flir eine versicherte Person kein Anspruch
auf Zulage besteht, informiert der Versicherer hier-
Uber innerhalb von einem Monat nach Eingang des
entsprechenden Datensatzes unter Hinweis auf die
Rechte nach § 25. Absatz 1 Satz 2 gilt entspre-
chend.

§3 Gegenstand und Umfang des Versiche-
rungsschutzes

1. Der Versicherer leistet im Versicherungs-

fall in vertraglichem Umfang ein Pflegemonatsgeld

oder Pflegetagegeld.

1.1 Der Versicherer leistet ein Pflegemonats-
geld.
2. Der Versicherungsfall liegt vor, wenn die

versicherte Person pflegebedirftig im Sinne von
§ 14 SGB XI (siehe Anhang) ist.

3. Der Versicherungsfall beginnt mit der Fest-
stellung der Pflegebedirftigkeit gemaf § 14 SGB XI
(siehe Anhang); bei Versicherten der privaten
Pflegepflichtversicherung sind die entsprechenden

Feststellungen des Versicherers zu Grunde zu
legen, bei dem die private Pflegepflichtversicherung
besteht. Der Versicherungsfall endet, wenn keine
Pflegebedrftigkeit nach § 14 SGB XI (siehe An-
hang) mehr vorliegt.

4. Der Umfang des Versicherungsschutzes
ergibt sich aus dem Versicherungsschein, ergén-
zenden schriftlichen Vereinbarungen, den Allgemei-
nen Versicherungsbedingungen (Musterbedingun-
gen mit Anhang, Tarif mit Tarifbedingungen) sowie
den gesetzlichen Vorschriften.

5. Das Versicherungsverhéltnis unterliegt
deutschem Recht.

6. Der Versicherungsnehmer kann die Um-
wandlung der Versicherung nur in eine andere mit
einer Pflegevorsorgezulage nach § 127 Absatz 1
SGB Xl (siehe Anhang) férderfahige Versicherung
bei dem gleichen Versicherer verlangen. Die erwor-
benen Rechte bleiben bei der Umwandlung erhalten;
die nach den technischen Berechnungsgrundlagen
gebildete Riickstellung fiir das mit dem Alter der
versicherten Person wachsende Wagnis (Alterungs-
riickstellung) wird nach MaRgabe dieser Berech-
nungsgrundlagen angerechnet. Der Umwandlungs-
anspruch besteht bei Anwartschaftsversicherung
und ruhender Versicherung solange nicht, wie der
Anwartschaftsgrund bzw. der Ruhensgrund fortbe-
steht. Die Umwandlung einer nicht geforderten
erganzenden Pflegeversicherung in eine staatlich
geforderte ergénzende Pflegeversicherung kann
nicht verlangt werden.

§4 Beginn des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versi-
cherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versiche-
rungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss des Versi-
cherungsvertrages (insbesondere durch Zugang des
Versicherungsscheines oder einer schriftlichen
Annahmeerklarung) und nicht vor Ablauf der verein-
barten Wartezeit nach § 5. An Stelle einer schriftli-
chen Annahmeerklarung kann eine erleichterte Form
vereinbart werden. Bei Vertragsanderungen gilt Satz
1 fiir den hinzukommenden Teil des Versicherungs-
schutzes.

Die Annahmeerkldrung wird in Textform (ibermittelt.

§5 Wartezeit

1. Die Wartezeit rechnet vom Versicherungs-
beginn an.

2. Die Wartezeit betragt fiinf Jahre, soweit

nicht eine kiirzere Wartezeit vereinbart ist.

2.1 Die Wartezeit entféllt

a) bei Unféllen,

b) wenn fiir die versicherte Person zusammen mit
der Versicherung nach diesen Bedingungen eine
nicht gefdrderte erganzende Pflegeversicherung
mit Gesundheitspriifung beim Versicherer abge-
schlossen und fortgefiihrt wird.

3. Bei Vertragsénderungen gelten die Warte-
zeitregelungen fiir den hinzukommenden Teil des
Versicherungsschutzes.

§6 Beginn und Umfang der Leistungs-
pflicht

1. Art und Hohe der Versicherungsleistungen

ergeben sich aus dem Tarif mit Tarifbedingungen.

Das Pflegemonatsgeld betragt bei Pflegegrad 5

mindestens 600,00 EUR. Bei Pflegegrad 1 betragt

das Pflegemonatsgeld mindestens 10 Prozent, bei

2

Pflegegrad 2 mindestens 20 Prozent, bei Pflegegrad
3 mindestens 30 Prozent und bei Pflegegrad 4
mindestens 40 Prozent des Pflegemonatsgeldes des
Pflegegrades 5.

Wird ein Pflegetagegeld vereinbart, darf die Summe
der monatlich erbrachten Tagegelder die vorgenann-
ten Betrage nicht unterschreiten.

1.1 Das Pflegemonatsgeld betrégt in Pfle-
gegrad 5 600,00 EUR. Wird der fiir die Erlangung
der Pflegevorsorgezulage erforderliche monatliche
Gesamtbeitrag in Hohe von 15,00 EUR (vgl. § 9
Abs. 1) nicht erreicht, kann fiir den Pflegegrad 5 ein
entsprechend h6heres Pflegemonatsgeld vereinbart
werden.

1.2 Bei Pflegegrad 2 betrégt das Pflegemo-
natsgeld 30 Prozent, bei Pflegegrad 3 60 Prozent
und bei Pflegegrad 4 80 Prozent des Pflegemonats-
geldes des Pflegegrades 5.

2. Das vereinbarte Pflegemonats- oder
Pflegetagegeld wird gezahlt, wenn der Versiche-
rungsfall nach § 3 Absatz 3 festgestellt wurde und
die versicherte Person fiir diesen Versicherungsfall
Leistungen aus der sozialen Pflegeversicherung fiir
einen der Pflegegrade 1 bis 5 gemaR § 15 SGB XI
(siehe Anhang) oder nach den entsprechenden
Versicherungsbedingungen in der privaten Pflege-
pflichtversicherung bezieht. Davon abweichend
besteht die Leistungspflicht auch dann, wenn die
Leistung der sozialen Pflegeversicherung nach § 34
Absatz 1 Nr. 2 und Absatz 2 SGB XI (siehe Anhang)
oder nach den entsprechenden Versicherungsbe-
dingungen in der privaten Pflegepflichtversicherung
ruht.

Fir die Zuordnung einer versicherten Person zu
einem der Pflegegrade 1 bis 5 sind die Feststellun-
gen nach § 3 Absatz 3 verbindlich.

3. Von der gesetzlichen Pflegeversicherung
festgestellte pflegegradrelevante Anderungen der
Pflegebedurftigkeit gemaR § 14 SGB XI (siehe
Anhang) sind dem Versicherer anzuzeigen.

4. Die Versicherungsleistungen dirfen die
zum Zeitpunkt des Vertragsabschlusses geltende
Hohe der Leistungen nach dem Elften Buch Sozial-
gesetzbuch (SGB XI) nicht iberschreiten. Eine
Dynamisierung bis zur Hohe der allgemeinen
Inflationsrate ist zulassig.

4.1 Das vereinbarte Pflegemonatsgeld erhéht
sich ohne emeute Wartezeit - auch nach Eintritt der
Pflegebediirftigkeit - jeweils alle drei Jahre nach
Versicherungsbeginn um 10 %, maximal jedoch in
Héhe der allgemeinen Inflationsrate.

Fiir die Berechnung des Erh6hungssatzes wird die
Entwicklung der allgemeinen Inflationsrate fiir
Deutschland der letzten drei Kalenderjahre zu
Grunde gelegt. Dabei wird das Pflegemonatsgeld
kaufmannisch auf einen vollen Euro-Betrag gerun-
det.

Der Beitrag fiir das hinzukommende Pflegemonats-
geld errechnet sich nach dem zum Zeitpunkt der
Anpassung erreichten Lebensalter der versicherten
Person.

Die Erh6hung des Pflegemonatsgeldes entfallt
riickwirkend, wenn der Versicherungsnehmer



innerhalb von zwei Monaten nach dem Erhéhungs-
termin

- der Erhéhung widerspricht oder

- den ersten erhGhten Beitrag nicht zahlt.

Auf dieses Widerspruchsrecht wird der Versiche-
rungsnehmer im Rahmen einer Anderungsmitteilung
hingewiesen.

§7 Auszahlung der Versicherungs-
leistungen
1. Der Versicherungsnehmer erhalt die

Leistungen auf Antrag. Voraussetzung ist, dass die
vereinbarte Wartezeit (vgl. § 5) erfillt ist. Die Leis-
tungen werden vom Beginn der Leistungen in der
gesetzlichen Pflegeversicherung an erbracht. Sie
werden jedoch friihestens ab dem Zeitpunkt ausge-
zahlt, in dem die Feststellungen nach § 3 Absatz 3
und der Beginn des Anspruchs auf Leistungen der
gesetzlichen Pflegeversicherung schriftlich nachge-
wiesen werden.

2. Bei untermonatlichem Beginn oder Ende
des Versicherungsfalls werden Pflegemonats- oder
Pflegetagegeld jeweils fir den vollen Monat gezahlt.

3. Im Ubrigen ergeben sich die Vorausset-
zungen fir die Falligkeit der Leistungen des Versi-
cherers aus § 14 VVG (siehe Anhang).

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

4.1 Das Pflegemonatsgeld wird ohne Kosten-
nachweis fiir jeden Monat einer Pflegebedtirftigkeit
an dessen Anfang gezahlt.

5. Grundsatzlich wird an den Versicherungs-

nehmer geleistet. Etwas anderes gilt nur dann, wenn
der Versicherungsnehmer die versicherte Person in

Textform oder einer anderen vereinbarten erleichter-
ten Form als Empfangsberechtigte benannt hat.

6. Anspriiche auf Versicherungsleistungen
kdnnen weder abgetreten noch verpfandet werden.

§8 Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet - auch fiir schwe-
bende Versicherungsfalle - mit der Beendigung des
Versicherungsverhaltnisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§9 Beitragszahlung

1. Der Beitrag ist, sofern nichts Abweichen-
des 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 10,00 EUR und
der Zulage in Hohe von 5,00 EUR zusammen. Der
Zulagenanteil des Beitrags wird vom Versicherer bis
zur Zahlung der Zulage durch die zentrale Stelle
nach § 128 Absatz 2 SGB XI (siehe Anhang) an den
Versicherer gestundet.

1.1 Als tarifliches Eintrittsalter gilt bei Personen,
die das 18. Lebensjahr vollendet haben (Erwachse-
ne), der Unterschied zwischen dem Jahr des Versi-

cherungsheginns und dem Jahr der Geburt.

Der Beitrag fiir Kinder bzw. Jugendliche (0-14 bzw.
15-18 Jahre) gilt bis zum Ende des Monats, in dem
sie das 14. bzw. 18. Lebensjahr vollenden. Danach
ist fiir sie der Beitrag fiir das tarifliche Eintrittsalter
15-18 bzw. fiir Erwachsene zu zahlen.

2. Der erste Beitrag ist, sofern nicht anders
vereinbart, unverziglich nach Ablauf von zwei
Wochen nach Zugang des Versicherungsscheins zu
zahlen. Die Erteilung eines Auftrages zum Beitrags-
einzug gilt als Zahlung des Beitrages, sofern die
Lastschrift eingeldst und der Einldsung nicht wider-
sprochen wird.

2.1 Der erste Beitrag bzw. die erste Beitrags-
rate ist - unabhéngig vom Bestehen eines Widerrufs-
rechts - unverziiglich nach Abschluss des Versiche-
rungsvertrages zu zahlen.

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

4. Nicht rechtzeitige Zahlung eines Beitrages
kann unter den Voraussetzungen der §§ 37 und 38
VVG (siehe Anhang) zum Verlust des Versiche-
rungsschutzes fiihren. Ist ein Beitrag bzw. eine
Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt und wird der
Versicherungsnehmer in Textform gemahnt, so ist er
zur Zahlung der im Tarif mit Tarifbedingungen fest-
gelegten Mahnkosten verpflichtet. Tritt der Versiche-
rer vom Vertrag zurtick, weil der erste Beitrag bzw.
die erste Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt wird,
kann er eine angemessene Geschaftsgebiihr
verlangen.

5. Wird das Versicherungsverhéltnis vor
Ablauf der Versicherungsperiode beendet, steht dem
Versicherer fir diese Versicherungsperiode nur der
Teil des Beitrages bzw. der Beitragsrate zu, der dem
Zeitraum entspricht, in dem der Versicherungsschutz
bestanden hat.

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

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

§10 Beitragsberechnung

1. Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach
MaRgabe der Vorschriften des Versicherungsauf-
sichtsgesetzes (VAG) und ist in den technischen
Berechnungsgrundlagen des Versicherers festge-
legt.

2. Bei einer Anderung der Beitrége, auch
durch Anderung des Versicherungsschutzes, wird
das bei Inkraftireten der Anderung erreichte tarifliche
Lebensalter der versicherten Person berlicksichtigt.
Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten Person
dadurch Rechnung getragen, dass eine Alterungs-
riickstellung gemaR den in den technischen Berech-
nungsgrundlagen festgelegten Grundsétzen ange-
rechnet wird. Eine Erhohung der Beitrage oder eine
Minderung der Leistungen des Versicherers wegen
des Alterwerdens der versicherten Person ist jedoch
ausgeschlossen, soweit eine Alterungsriickstellung
zu bilden ist.

3. Eine Gesundheitsprifung findet nicht statt.
Risikozuschlage werden nicht erhoben. Leistungs-
ausschllisse werden nicht vereinbart.

§11 Beitragsanpassung

1. Im Rahmen der vertraglichen Leistungszu-
sage konnen sich die Leistungen des Versicherers,
z. B. auf Grund von Verénderungen der Pflegedau-
ern, der Haufigkeit von Pflegefallen oder auf Grund
steigender Lebenserwartung &ndern. Dementspre-
chend vergleicht der Versicherer zumindest jahrlich
fir jeden Tarif die erforderlichen mit den in den
technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten
Versicherungsleistungen und Sterbewahrscheinlich-
keiten. Ergibt diese Gegeniiberstellung fiir eine
Beobachtungseinheit eine Abweichung von mehr als
5 Prozent, werden alle Beitrage dieser Beobach-
tungseinheit vom Versicherer Uberprift und, soweit
erforderlich, mit Zustimmung eines unabhangigen
Treuhanders angepasst, wenn die Abweichung als
nicht nur voriibergehend anzusehen ist.

Andert sich die vertragliche Leistungszusage des
Versicherers auf Grund der dem Versicherungsver-
haltnis zu Grunde liegenden gesetzlichen Bestim-
mungen, ist der Versicherer berechtigt, die Beitrage
mit Zustimmung eines unabhéngigen Treuh&nders
entsprechend dem veranderten Bedarf zu erhdhen
oder zu verringern. Bei verringertem Bedarf ist der
Versicherer zur Anpassung insoweit verpflichtet.
Erhdht der Versicherer die Beitrage, hat der Versi-
cherungsnehmer ein Sonderkiindigungsrecht geméaf
§ 17 Absatz 4.

2. Beitragsanpassungen werden zu Beginn
des zweiten Monats wirksam, der auf die Benach-
richtigung des Versicherungsnehmers folgt.

§12 Uberschussbeteiligung

1. Nach Mafgabe der gesetzlichen Vorschrif-
ten wird aus dem Abrechnungsverband der staatlich
geforderten ergdnzenden Pflegeversicherung eine
Riickstellung fir erfolgsabhéngige Beitragsriicker-
stattung gebildet, welche ausschlieBlich den Versi-
cherungsnehmern zugute kommt. Dies kann in
folgender Form geschehen:

a) Limitierung von Beitragsanstiegen bei Bei-
tragsanpassungen,

b) Anrechnung auf den Beitrag,

c) Erhdhung der Leistung oder

d) Zufiihrung zur Alterungsriickstellung, wobei
diese Betrage ab Vollendung des 65. Lebensjah-
res des Versicherten zur zeitlich unbefristeten
Finanzierung der Mehrbeitrage aus Beitragser-
hdhungen oder eines Teils der Mehrbeitrage zu
verwenden sind, soweit die vorhandenen Mittel
fir eine vollstdndige Finanzierung der Mehrbei-
trage nicht ausreichen. Nicht verbrauchte Betra-
ge sind mit Vollendung des 80. Lebensjahres
des Versicherten zur Pramiensenkung einzuset-
zen.

2. Die Form und der Zeitpunkt der Verwen-
dung erfolgt nach Zustimmung eines unabhangigen
Treuhénders.

§13 Erhalt der Forderfahigkeit

Sollte der vereinbarte Beitrag fiir eine versicherte
Person unter 15,00 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 Versicherer 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 Versicherungsfa-
higkeit (§ 1 Absatz 1) entfallt, mit der Folge, dass der
Vertrag endet (§ 19 Absatz 3). Fir die Kindernach-
versicherung gilt § 24.

§14 Obliegenheiten

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

§15 Folgen von Obliegenheitsverletzungen
1. Der Versicherer ist mit den in § 28 Ab-
satz 2 bis 4 VVG (siehe 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 Obliegenheit 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 Versicherungsnehmers gleich.

§16 Aufrechnung

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen
des Versicherers nur aufrechnen, soweit die Gegen-
forderung unbestritten oder rechtskraftig festgestellt
ist. Gegen eine Forderung aus der Beitragspflicht
kann jedoch ein Mitglied eines Versicherungsvereins
nicht aufrechnen.

Ende der Versicherung

§17 Kiindigung durch den Versicherungs-
nehmer
1. Der Versicherungsnehmer kann das

Versicherungsverhaltnis zum Ende eines jeden
Versicherungsjahres, friihestens aber zum Ablauf
einer vereinbarten Vertragsdauer von bis zu zwei
Jahren, mit einer Frist von drei Monaten kiindigen.

1.1 Das erste Versicherungsjahr beginnt mit
dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt
des Beginns des Versicherungsverhéltnisses.
Verédnderungen des Versicherungsverhéltnisses
bleiben ohne Einfluss auf Beginn und Ende des
Versicherungsjahres.

Der Versicherungsvertrag ist zunéchst auf die Dauer
von zwei Versicherungsjahren abgeschlossen. Er
verldngert sich jeweils um ein weiteres Versiche-
rungsjahr, wenn der Versicherungsnehmer ihn nicht
mit einer Frist von drei Monaten zum Ablauf des
Versicherungsjahres kiindigt.

2. Ist der Versicherungsnehmer hilfebedurftig
im Sinne des Zweiten oder Zwolften Buches Sozial-
gesetzbuch oder wiirde er allein durch die Zahlung
des Beitrags hilfebediirftig, kann er die Versicherung
binnen einer Frist von drei Monaten nach Eintritt der
Hilfebedurftigkeit riickwirkend zum Zeitpunkt ihres
Eintritts kiindigen. Die Hilfebedurftigkeit ist durch
eine Bescheinigung des zusténdigen Tragers nach
dem Zweiten oder dem Zwolften Buch Sozialgesetz-
buch nachzuweisen. Fiir den Fall der Vereinbarung

einer Ruhenszeit nach § 23 beginnt die Dreimonats-
frist mit dem Ende der Ruhenszeit, wenn Hilfebediirf-
tigkeit weiter vorliegt. Spater kann der Versiche-
rungsnehmer die Versicherung zum Ende des
Monats kiindigen, in dem der Nachweis der Hilfebe-
durftigkeit vorgelegt wird.

3. Die Kuindigung kann auf einzelne versi-
cherte Personen beschrankt werden.

4. Erhoht der Versicherer die Beitrage gemaf
§ 11 oder vermindert er seine Leistungen gemaf

§ 22 Absatz 1, kann der Versicherungsnehmer das
Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen
versicherten Person innerhalb von zwei Monaten
vom Zugang der Anderungsmitteilung an zum Zeit-
punkt des Wirksamwerdens der Anderung kiindigen.
Bei einer Beitragserh6hung kann der Versiche-
rungsnehmer das Versicherungsverhéltnis auch bis
und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erho-
hung kiindigen.

5. Der Versicherungsnehmer kann, sofern
der Versicherer die Anfechtung, den Riickritt oder
die Kiindigung nur fiir einzelne versicherte Personen
erklart, innerhalb von zwei Wochen nach Zugang
dieser Erklarung die Aufhebung des Ubrigen Teils
der Versicherung zum Schluss des Monats verlan-
gen, in dem ihm die Erklarung des Versicherers
zugegangen ist, bei Kiindigung zu dem Zeitpunkt, in
dem diese wirksam wird.

6. Hat eine Vereinbarung im Versicherungs-
vertrag zur Folge, dass bei Erreichen eines bestimm-
ten Lebensalters oder bei Eintritt anderer dort
genannter Voraussetzungen der Beitrag fir ein
anderes Lebensalter oder eine andere Altersgruppe
gilt oder der Beitrag unter Beriicksichtigung einer
Alterungsruckstellung berechnet wird, kann der
Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis
hinsichtlich der betroffenen versicherten Person
binnen zwei Monaten nach der Anderung zum
Zeitpunkt deren Inkrafttretens kiindigen, wenn sich
der Beitrag durch die Anderung erhéht.

7. Kiindigt der Versicherungsnehmer das
Versicherungsverhaltnis insgesamt oder fiir einzelne
versicherte Personen, haben die versicherten
Personen das Recht, das Versicherungsverhaltnis
unter Benennung des kiinftigen Versicherungsneh-
mers fortzusetzen. Die Erkldrung ist innerhalb von
zwei Monaten nach der Kiindigung abzugeben. Die
Kiindigung ist nur wirksam, wenn der Versiche-
rungsnehmer nachweist, dass die betroffenen
versicherten Personen von der Kiindigungserklarung
Kenntnis erlangt haben.

§18 Kiindigung durch den Versicherer
1. Der Versicherer verzichtet auf das ordent-
liche Kiindigungsrecht.

2. Die gesetzlichen Bestimmungen (iber das
auferordentliche Kiindigungsrecht bleiben unbe-
riihrt.

3. Die Kiindigung kann auf einzelne versi-
cherte Personen beschrankt werden.

4. Kiindigt der Versicherer das Versiche-
rungsverhaltnis insgesamt oder fiir einzelne versi-
cherte Personen, gilt § 17 Absatz 7 Satz 1 und 2
entsprechend.

§19 Sonstige Beendigungsgriinde

1. Das Versicherungsverhéltnis endet mit
dem Tod des Versicherungsnehmers. Die versicher-
ten Personen haben jedoch das Recht, das Versi-
cherungsverhaltnis unter Benennung des kiinftigen
Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung
ist innerhalb von zwei Monaten nach dem Tod des
Versicherungsnehmers abzugeben.

2. Beim Tod einer versicherten Person endet
insoweit das Versicherungsverhaltnis.

3. Das Versicherungsverhéltnis endet, wenn
eine der in § 1 Absatz 1 genannten Voraussetzun-
gen fur die Versicherungsfahigkeit entfallt. Besteht
kein Anspruch auf Pflegevorsorgezulage, da die
zentrale Stelle nach § 128 Absatz 2 SGB XI (siehe
Anhang) die Pflegevorsorgezulage einem anderen
Vertrag zugeteilt hat, bleibt das Versicherungsver-
héltnis abweichend von Satz 1 bestehen, wenn der
Versicherungsnehmer gegentiber dem Versicherer
innerhalb von drei Monaten nach Zugang der Mit-
teilung Uber das Ermittlungsergebnis nach § 2b
Absatz 2 Satz 2 nachweist, dass der andere Vertrag,
fir den die Pflegevorsorgezulage gewéhrt wurde,
aufgehoben und der Antrag auf Zulage hierfiir stor-
niert wurde.

4. §§ 37, 38 VVG (siehe Anhang) sowie § 9
Absatz 4 bleiben unberiihrt.

5. Verlegt eine versicherte Person ihren
gewdhnlichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht
Mitgliedstaat der Européischen Union oder Vertrags-
staat des Abkommens iiber den Europaischen
Wirtschaftsraum ist, endet das Versicherungsver-
haltnis, es sei denn, dass es auf Grund einer ander-
weitigen Vereinbarung fortgesetzt wird.

5.1 Das Versicherungsverhéltnis endet nicht,
wenn eine versicherte Person ihren gewbhnlichen
Aufenthalt in die Schweiz verlegt.

Sonstige Bestimmungen

§20 Willenserklarungen und Anzeigen
Willenserklarungen und Anzeigen gegeniiber dem
Versicherer bedurfen der Textform, sofern nicht eine
erleichterte Form vereinbart ist.

§21 Gerichtsstand

1. Fur Klagen aus dem Versicherungsver-
haltnis gegen den Versicherungsnehmer ist das
Gericht des Ortes zustandig, an dem der Versiche-
rungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung
eines solchen seinen gewdhnlichen Aufenthalt hat.

2. Klagen gegen den Versicherer kénnen bei
dem Gericht am Wohnsitz oder gewdhnlichen Auf-
enthalt des Versicherungsnehmers oder bei dem
Gericht am Sitz des Versicherers anhéngig gemacht
werden.

3. Verlegt der Versicherungsnehmer nach
Vertragsschluss seinen Wohnsitz oder gewéhnlichen
Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mitgliedstaat der
Europaischen Union oder Vertragsstaat des Abkom-
mens Uber den Europaischen Wirtschaftsraum ist,
oder ist sein Wohnsitz oder gewohnlicher Aufenthalt
im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist
das Gericht am Sitz des Versicherers zustandig.



§22 Anderungen der Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen

1. Bei einer nicht nur als voriibergehend
anzusehenden Veranderung der Verhaltnisse des
Gesundheitswesens kénnen die Allgemeinen
Versicherungsbedingungen den veranderten Ver-
héltnissen angepasst werden, wenn die Anderungen
zur hinreichenden Wahrung der Belange der Versi-
cherungsnehmer erforderlich erscheinen. Ein unab-
hangiger Treuhander muss die Voraussetzungen fiir
die Anderungen vorher iiberprilft und ihre Angemes-
senheit bestatigt haben. Die Anderungen werden zu
Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die
Mitteilung der Anderungen und der hierfiir maRge-
benden Griinde an den Versicherungsnehmer folgt.
Vermindert der Versicherer die Leistungen, hat der
Versicherungsnehmer ein Sonderkiindigungsrecht
gemal § 17 Absatz 4.

2. Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen
Versicherungsbedingungen durch hdchstrichterliche
Entscheidung oder durch einen bestandskraftigen
Verwaltungsakt fur unwirksam erklart worden, kann
sie der Versicherer durch eine neue Regelung
ersetzen, wenn dies zur Fortfihrung des Vertrages
notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem
Vertrag ohne neue Regelung flir eine Vertragspartei
auch unter Berlicksichtigung der Interessen der
anderen Vertragspartei eine unzumutbare Harte dar-
stellen wiirde. Die neue Regelung ist nur wirksam,
wenn sie unter Wahrung des Vertragsziels die
Belange der Versicherungsnehmer angemessen
berlicksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem die
neue Regelung und die hierfir maRgeblichen
Griinde dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden
sind, Vertragsbestandteil.

3. Andern sich die gesetzlichen Vorausset-
zungen fir die staatliche Forderung der geforderten
erganzenden Pflegeversicherung, ist der Versicherer
berechtigt, die Allgemeinen Versicherungsbedingung
nach MalRgabe des Absatzes 1 entsprechend
anzupassen.

§23 Ruhen bei Hilfebediirftigkeit

1. Ist der Versicherungsnehmer hilfebediirftig
im Sinne des Zweiten oder Zwolften Buches Sozial-
gesetzbuch oder wiirde er allein durch die Zahlung
des Beitrags hilfebedurftig, kann er den Versiche-
rungsvertrag drei Jahre ruhen lassen. Der Tarif mit
Tarifbedingungen kann einen langeren Zeitraum
vorsehen. Die Hilfebediirftigkeit ist durch eine
Bescheinigung des zustandigen Tragers nach dem
Zweiten oder dem Zwolften Buch Sozialgesetzbuch
nachzuweisen.

2. In der Ruhenszeit gelten die Allgemeinen
Versicherungsbedingungen mit folgenden Anderun-
gen fort:

1. Leistungen des Versicherers werden nicht
erbracht; fir wahrend der Ruhenszeit einge-
tretene Versicherungsfélle besteht die Leis-
tungspflicht erst nach Wiederaufleben der
Versicherung.

2. Es sind keine Beitrage zu zahlen.

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

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

5. Mit der Beendigung der Ruhenszeit tritt die
urspriingliche Versicherung wieder in Kraft.
Als Beitrag ist der Neugeschaftsbeitrag zum
erreichten Alter unter Anrechnung der vor der
Ruhenszeit aufgebauten Alterungsriickstellun-
gen zu zahlen.

6. In Abweichung zu § 1 Absatz 1 ist der An-
spruch auf Pflegevorsorgezulage wahrend des
Ruhens keine Voraussetzung fiir die Versiche-
rungsfahigkeit.

§24 Kindernachversicherung

1. Bei Neugeborenen beginnt der Versiche-
rungsschutz ohne Wartezeiten ab Vollendung der
Geburt, wenn am Tage der Geburt ein Elternteil
mindestens drei Monate beim Versicherer versichert
ist und die Anmeldung zur Versicherung spatestens
zwei Monate nach dem Tage der Geburt riickwir-
kend erfolgt. Der Versicherungsschutz darf nicht
héher oder umfassender als der eines versicherten
Elternteils sein und nicht geringer als der Versiche-
rungsschutz nach § 6 Absatz 1.

2. Der Geburt eines Kindes steht die Adopti-
on gleich, sofem das Kind im Zeitpunkt der Adoption
noch minderjahrig ist.

3. Bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres
ist der Anspruch auf Pflegevorsorgezulage keine
Voraussetzung fir die Versicherungsfahigkeit. Der
Beitrag darf 15,00 EUR monatlich unterschreiten;
eine Stundung gemaR § 9 Absatz 1 Satz 4 erfolgt
nicht.

4. Ab Vollendung des 18. Lebensjahres
richtet sich die Versicherungsfahigkeit nach § 1.
Liegt der Beitrag unter 15,00 EUR monatlich, gilt

§ 13. Werden in diesem Zeitpunkt bereits Leistungen
wegen Pflegebedirftigkeit 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.

§25 Mehrfachversicherung

Besteht fiir eine versicherte Person bei verschiede-
nen Versicherem ein Versicherungsvertrag Uber die
staatlich geforderte ergénzende 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. Storierung und Aufhebung kdnnen nur
zusammen verlangt werden. Der Versicherer besta-
tigt dem Versicherungsnehmer unverziglich die
Aufhebung des Vertrages und die Stornierung des
Antrags auf Zulage. Er kann im Falle der Authebung
des Versicherungsvertrages und Stornierung des
Antrags auf Zulage eine angemessene Geschéfts-
geblihr verlangen.

§26 Anwartschaft

1. Fir die Anwartschaftsversicherung gelten
die Regelungen der §§ 1 bis 25, soweit sie nicht
durch nachstehende Bestimmungen geéndert oder
erganzt werden.

2. Wahrend der Anwartschaftsversicherung
darf der Beitrag den Mindestbeitrag von 15,00 Euro
(vgl. § 9 Absatz 1 Satz 3) unterschreiten. Eine
Stundung gemaR § 9 Absatz 1 Satz 4 erfolgt nicht.
Ein Antrag auf Zulage wird fiir den Zeitraum der
Anwartschaftsversicherung nicht gestellt.
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3. Endet die Versicherungsfahigkeit, weil der
Anspruch auf Pflegevorsorgezulage nach § 126 SGB
Xl (siehe Anhang) in den Fallen des § 19 Absatz 3
Satz 2 entfallt, oder weil die Versicherung in der
gesetzlichen Pflegeversicherung endet (vgl. § 1
Absatz 1), wird die beendete Versicherung auf
Antrag des Versicherungsnehmers als Anwartschaft
fortgesetzt. Das Gleiche gilt, wenn der Versiche-
rungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohnsitz
oder gewdhnlichen Aufenthalt in einen Staat verlegt,
der nicht Mitgliedstaat der Européischen Union oder
Vertragsstaat des Abkommens iber den Europai-
schen Wirtschaftsraum ist. Der Antrag ist innerhalb
von drei Monaten nach Beendigung der Versiche-
rung oder der Verlegung des Wohnsitzes oder des
gewohnlichen Aufenthalts zu stellen.

4. In Abweichung zu § 1 Absatz 1 sind in der
Anwartschaftsversicherung auch Personen versiche-
rungsfahig, die keinen Anspruch auf Pflegevorsorge-
zulage haben.

5. Durch den Abschluss einer Anwartschafts-
versicherung erwirbt die versicherte Person das
Recht, die Versicherung in der geforderten ergan-
zenden Pflegeversicherung in Kraft zu setzen, wenn
die Voraussetzungen dafiir erfillt sind. Der Beitrag
nach Aufleben des Versicherungsschutzes richtet
sich nach dem erreichten Alter unter Anrechnung
vorhandener Alterungsrickstellungen.

6. Fiir die Dauer der Anwartschaft ist monat-
lich ein Beitrag zu zahlen. Es besteht kein Anspruch
auf Pflegevorsorgezulage nach § 127 Absatz 1
SGB Xl (siehe Anhang).

7. Bei einer Anderung der Beitrége in der der
Anwartschaftsversicherung zu Grunde liegenden
staatlich geforderten ergénzenden Pflegeversiche-
rung gemal § 11 werden die Beitrage fiir die An-
wartschaftsversicherung zum selben Zeitpunkt neu
festgesetzt.

8. Fur die Dauer der Anwartschaft besteht
kein Anspruch auf Versicherungsleistungen. Wah-
rend der Anwartschaft eingetretene Versicherungs-
falle sind fiir den Teil von der Leistungspflicht
ausgeschlossen, der in die Zeit der Anwartschaft
fallt. Zeiten einer Anwartschaft werden auf die
Wartezeit nach § 5 angerechnet.

9. Die Anwartschaftsversicherung endet,
wenn die Voraussetzungen nach Absatz 3 nicht
mehr vorliegen. Die Versicherung wird in diesen
Fallen riickwirkend zum Ersten des Monats, in dem
der Versicherungsnehmer die Wiedererlangung der
Férderfahigkeit nachweist, in der staatlich geférder-
ten ergénzenden Pflegeversicherung fortgefiihrt.

§27  Ubergangsregelung

1. Versicherte, bei denen am 31. Dezember
2016 die Voraussetzungen fiir einen Anspruch auf
eine vertragliche Versicherungsleistung vorliegen,
werden gemal der nachfolgenden Tabelle einem

Pflegegrad zugeordnet:



Einstufung am Einstufung ab
31.12.2016 01.01.2017
Erheblich eingeschrankte | Pflegegrad 2
Alltagskompetenz ohne
Pflegestufe
Pflegestufe | Pflegegrad 2
Pflegestufe | und Pflegegrad 3
erheblich eingeschrankte
Alltagskompetenz
Pflegestufe Il Pflegegrad 3
Pflegestufe Il und Pflegegrad 4
erheblich eingeschrankte
Alltagskompetenz
Pflegestufe Il Pflegegrad 4
Pflegestufe Il und Pflegegrad 5
erheblich eingeschrankte
Alltagskompetenz
Pflegestufe Il als Harte- Pflegegrad 5
fall
Pflegestufe Ill und Pflegegrad 5
erheblich eingeschrankte
Alltagskompetenz auch
als Hartefall

2. Der Versicherer teilt dem Versicherungs-

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

3. Das Pflegemonats- oder Pflegetagegeld
richtet sich nach dem ab 1. Januar 2017 giltigen
Tarif. Es wird jedoch mindestens in der bisher
bezogenen Hohe erbracht. Satz 2 gilt auch fiir 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 gleichar-
tige Versicherung nach § 3 Absatz 6.

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

Anhang

Auszug aus dem Sozialgesetzbuch (SGB) -
Elftes Buch (XI) -
Soziale Pflegeversicherung (SGB XI)

§14 Begriff der Pflegebediirftigkeit

1. Pflegebeddrftig im Sinne dieses Buches
sind Personen, die gesundheitlich bedingte Beein-
trachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkei-
ten aufweisen und deshalb der Hilfe durch andere
beddrfen. Es muss sich um Personen handeln, die
korperliche, kognitive oder psychische Beeintrachti-
gungen oder gesundheitlich bedingte Belastungen
oder Anforderungen nicht selbstandig kompensieren
oder bewaltigen kénnen. Die Pflegebediirftigkeit
muss auf Dauer, voraussichtlich fiir mindestens
sechs Monate, und mit mindestens der in § 15
festgelegten Schwere bestehen.

2. MaRgeblich fiir das Vorliegen von gesund-
heitlich bedingten Beeintrachtigungen der Selbstan-
digkeit oder der Fahigkeiten sind die in den folgen-
den sechs Bereichen genannten pflegefachlich
begriindeten Kriterien:

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

2. kognitive und kommunikative Fahigkeiten:
Erkennen von Personen aus dem naheren Um-
feld, ortliche Orientierung, zeitliche Orientie-
rung, Erinnern an wesentliche Ereignisse oder
Beobachtungen, Steuern von mehrschrittigen
Alitagshandlungen, Treffen von Entscheidungen
im Alltagsleben, Verstehen von Sachverhalten
und Informationen, Erkennen von Risiken und
Gefahren, Mitteilen von elementaren Beduirfnis-
sen, Verstehen von Aufforderungen, Beteiligen
an einem Gesprach;

3. Verhaltensweisen und psychische Problemla-
gen: motorisch gepragte Verhaltensauffalligkei-
ten, nachtliche Unruhe, selbstschadigendes und
autoaggressives Verhalten, Beschadigen von
Gegenstéanden, physisch aggressives Verhalten
gegeniiber anderen Personen, verbale Aggres-
sion, andere pflegerelevante vokale Auffalligkei-
ten, Abwehr pflegerischer und anderer unter-
stiitzender Manahmen, Wahnvorstellungen,
Angste, Antriebslosigkeit bei depressiver Stim-
mungslage, sozial inadaquate Verhaltenswei-
sen, sonstige pflegerelevante inadéquate Hand-
lungen;

4. Selbstversorgung: Waschen des vorderen
Oberkorpers, Korperpflege im Bereich des Kop-
fes, Waschen des Intimbereichs, Duschen und
Baden einschlieRlich Waschen der Haare, An-
und Auskleiden des Oberkdrpers, An- und Aus-
kleiden des Unterkdrpers, mundgerechtes Zu-
bereiten der Nahrung und EingieRen von Ge-
tranken, Essen, Trinken, Benutzen einer Toilet-
te oder eines Toilettenstuhls, Bewaltigen der
Folgen einer Harninkontinenz und Umgang mit
Dauerkatheter und Urostoma, Bewéltigen der
Folgen einer Stuhlinkontinenz und Umgang mit
Stoma, Emahrung parenteral oder tiber Sonde,
Bestehen gravierender Probleme bei der Nah-
rungsaufnahme bei Kinder bis zu 18 Monaten,
die einen auBergewdhnlich pflegeintensiven Hil-
febedarf auslésen;

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

a) in Bezug auf Medikation, Injektionen, Ver-
sorgung intravendser Zugange, Absaugen
und Sauerstoffgabe, Einreibungen sowie
Kalte- und Warmeanwendungen, Messung
und Deutung von Kérperzustanden, kor-
pernahe Hilfsmittel,

b) in Bezug auf Verbandswechsel und Wund-
versorgung, Versorgung mit Stoma, regel-
méaRige Einmalkatheterisierung und Nut-
zung von Abfiihrmethoden, TherapiemaR-
nahmen in hauslicher Umgebung

c) inBezug auf zeit- und technikintensive
MaRnahmen in hauslicher Umgebung,
Arztbesuche, Besuche anderer medizini-
scher oder therapeutischer Einrichtungen,
zeitlich ausgedehnte Besuche medizini-
scher oder therapeutischer Einrichtungen,
Besuch von Einrichtungen zur Friihforde-
rung bei Kindem sowie

d) in Bezug auf das Einhalten einer Di&t oder
anderer krankheits- oder therapiebedingter
Verhaltensvorschriften;

6. Gestaltung des Alltagslebens und sozialer
Kontakte: Gestaltung des Tagesablaufs und
Anpassung an Veranderungen, Ruhen und
Schlafen, Sichbeschaftigen, Vornehmen von in
die Zukuntt gerichteter Planungen, Interaktion
mit Personen im direkten Kontakt, Kontakipfle-
ge zu Personen auBerhalb des direkten Um-
felds.

3. Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit
oder der Fahigkeiten, die dazu fiihren, dass die
Haushaltsfiihrung nicht mehr ohne Hilfe bewéltigt
werden kann, werden bei den Kriterien der in Absatz
2 genannten Bereiche beriicksichtigt.

§15 Ermittlung des Grades der Pflegebe-
diirftigkeit, Begutachtungsinstrument

1. Pflegebediirftige erhalten nach der
Schwere der Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit
oder der Fahigkeiten einen Grad der Pflegebediirf-
tigkeit (Pflegegrad). Der Pflegegrad wird mit Hilfe
eines pflegefachlich begriindeten Begutachtungsin-
struments ermittelt.

2. Das Begutachtungsinstrument ist in sechs
Module gegliedert, die den sechs Bereichen in § 14
Absatz 2 entsprechen. In jedem Modul sind fiir die in
den Bereichen genannten Kriterien die in Anlage 1
dargestellten Kategorien vorgesehen. Die Katego-
rien stellen die in ihnen zum Ausdruck kommenden
verschiedenen Schweregrade der Beeintrachtigun-
gen der Selbsténdigkeit oder der Fahigkeiten dar.
Den Kategorien werden in Bezug auf die einzelnen
Kriterien pflegefachlich fundierte Einzelpunkte zu-
geordnet, die aus Anlage 1 ersichtlich sind. In jedem
Modul werden die jeweils erreichbaren Summen aus
Einzelpunkten nach den in der Anlage 2 festgelegten
Punktbereichen gegliedert. Die Summen der Punkte
werden nach den in ihnen zum Ausdruck kommen-
den Schweregraden der Beeintrachtigungen der
Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten wie folgt be-
zeichnet:



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 Selbsténdigkeit oder der Fahigkeiten

und

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

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

1. Mobilitat mit 10 Prozent,

2. kognitive und kommunikative Fahigkeiten sowie
Verhaltensweisen und psychische Prob-
lemlagen zusammen mit 15 Prozent,

3. Selbstversorgung mit 40 Prozent,

4. Bewaltigung von und selbstandiger Umgang mit
krankheits- oder therapiebedingten An-
forderungen und Belastungen mit 20 Prozent,

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

3. Zur Ermittlung des Pflegegrads sind die bei
der Begutachtung festgestellten Einzelpunkte in
jedem Modul zu addieren und dem in der Anlage 1
festgelegten Punktbereich sowie den sich daraus
ergebenden gewichteten Punkten zuzuordnen. Den
Modulen 2 und 3 ist ein gemeinsamer gewichteter
Punkt zuzuordnen, der aus den héchsten gewichte-
ten Punkten entweder des Moduls 2 oder des
Moduls 3 besteht. Aus den gewichteten Punkten
aller Module sind durch Addition die Gesamtpunkte
zu bilden. Auf der Basis der erreichten Gesamtpunk-
te sind pflegebedirftige Personen in einen der
nachfolgenden Pflegegrade einzuordnen:

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

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

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

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

5. ab 90 bis 100 Gesamtpunkten in den Pflege-
grad 5: schwerste Beeintrachtigungen der Selb-
standigkeit oder der Fahigkeiten mit besonde-
ren Anforderungen an die pflegerische Versor-
gung.

4. Pflegebedrftige mit besonderen Bedarfs-
konstellationen, die einen spezifischen, aufer-
gewohnlich hohen Hilfebedarf mit besonderen
Anforderungen an die pflegerische Versorgung
aufweisen, kénnen aus pflegefachlichen Griinden
dem Pflegegrad 5 zugeordnet werden, auch wenn
ihre Gesamtpunkte unter 90 liegen. Der Spitzenver-
band Bund der Pflegekassen konkretisiert in den
Richtlinien nach § 17 Absatz 1 die pflegefachlich
begriindeten Voraussetzungen fiir solche besonde-
ren Bedarfskonstellationen.

5. Bei der Begutachtung sind auch solche
Kriterien zu beriicksichtigen, die zu einem Hilfe-
bedarf fiihren, fir den Leistungen des Fiinften
Buches vorgesehen sind. Dies gilt auch fir krank-
heitsspezifische PflegemaBnahmen. Krankheitsspe-
zifische Pflegemafinahmen sind Malnahmen der
Behandlungspflege, bei denen der behandlungspfle-
gerische Hilfebedarf aus medizinisch-pflegerischen
Griinden regelmaRig und auf Dauer untrennbarer
Bestandteil einer pflegerischen MaRnahme in den in
§ 14 Absatz 2 genannten sechs Bereichen ist oder
mit einer solchen notwendig in einem unmittelbaren
zeitlichen und sachlichen Zusammenhang steht.

6. Bei pflegebediirftigen Kindem wird der
Pflegegrad durch einen Vergleich der Beeintrachti-
gungen ihrer Selbstandigkeit und ihrer Fahigkeiten
mit altersentsprechend entwickelten Kindern ermit-
telt. Im Ubrigen gelten die Absétze 1 bis 5 entspre-
chend.

7. Pflegebedirftige Kinder im Alter bis 18
Monaten werden abweichend von den Absétzen 3, 4
und 6 Satz 2 wie folgt eingestuft:

1. ab 12,5 bis unter 27 Gesamtpunkten in den

Pflegegrad 2,

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

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

4. ab 70 bis 100 Gesamtpunkten in den Pflege-
grad 5.

§34 Ruhen der Leistungsanspriiche
1. Der Anspruch auf Leistungen ruht:

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

2. soweit Versicherte Entschadigungsleistungen
wegen Pflegebediirftigkeit unmittelbar nach
§ 35 des Bundesversorgungsgesetzes oder
nach den Gesetzen, die eine entsprechende
Anwendung des Bundesversorgungsgesetzes
vorsehen, aus der gesetzlichen Unfallversiche-
rung oder aus offentlichen Kassen auf Grund

gesetzlich geregelter Unfallversorgung oder Un-

fallfiirsorge erhalten. Dies gilt auch, wenn ver-
gleichbare Leistungen aus dem Ausland oder
von einer zwischenstaatlichen oder tiberstaatli-
chen Einrichtung bezogen werden.

1a. Der Anspruch auf Pflegegeld nach § 37
oder anteiliges Pflegegeld nach § 38 ruht nicht bei
pflegebedrftigen Versicherten, die sich in einem
Mitgliedstaat der Europdischen Union, einem Ver-
tragsstaat des Abkommens Uber den Europaischen
Wirtschaftsraum oder der Schweiz authalten.

2. Der Anspruch auf Leistungen bei hausli-
cher Pflege ruht dartiber hinaus, soweit im Rahmen
des Anspruchs auf hausliche Krankenpflege (§ 37
des Fiinften Buches) auch Anspruch auf Leistungen
besteht, deren Inhalt den Leistungen nach § 36
entspricht, sowie fiir die Dauer des stationdren
Aufenthalts in einer Einrichtung im Sinne des § 71
Abs. 4, soweit § 39 nichts Abweichendes bestimmt.

Pflegegeld nach § 37 oder anteiliges Pflegegeld
nach § 38 ist in den ersten vier Wochen einer
vollstationdren Krankenhausbehandlung, einer
hauslichen Krankenpflege mit Anspruch auf Leistun-
gen, deren Inhalt den Leistungen nach § 36 ent-
spricht, oder einer Aufnahme in Vorsorge- oder
Rehabilitationseinrichtungen nach § 107 Absatz 2
des Fiinften Buches weiter zu zahlen; bei Pflegebe-
durftigen, die ihre Pflege durch von ihnen beschéftig-
te besondere Pflegekrafte sicherstellen und bei
denen § 63b Absatz 6 Satz 1 des Zwdlften Buches
Anwendung findet, wird das Pflegegeld nach § 37
oder anteiliges Pflegegeld nach § 38 auch Uber die
ersten vier Wochen hinaus weiter gezahit.

3. Die Leistungen zur sozialen Sicherung
nach den §§ 44 und 44a ruhen nicht fiir die Dauer
der hauslichen Krankenpflege, bei voriibergehen-
dem Auslandsaufenthalt des Versicherten oder
Erholungsurlaub der Pflegeperson von bis zu sechs
Wochen im Kalenderjahr sowie in den ersten vier
Wochen einer vollstationdren Krankenhausbehand-
lung oder einer stationéren Leistung zur medizini-
schen Rehabilitation.

§126  Zulageberechtigte

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

§127  Pflegevorsorgezulage; Férdervoraus-
setzungen
1. Leistet die zulageberechtigte Person

mindestens einen Beitrag von monatlich 10 Euro im
jeweiligen Beitragsjahr zugunsten einer auf ihren
Namen lautenden, gemaR Absatz 2 forder-fahigen
privaten Pflege-Zusatzversicherung, hat sie An-
spruch auf eine Zulage in Hohe von monatlich 5
Euro. Die Zulage wird bei dem Mindestbeitrag nach
Satz 1 nicht beriicksichtigt. Die Zulage wird je
zulageberechtigter Person fiir jeden Monat nur fiir
einen Versicherungsvertrag gewahrt. Der Mindest-
beitrag und die Zulage sind fiir den férderfahigen
Tarif zu verwenden.

2. Eine nach diesem Kapitel forderfahige
private Pflege-Zusatzversicherung liegt vor, wenn
das Versicherungsunternehmen hierfiir

1. die Kalkulation nach Art der Lebensversiche-
rung gemal § 12 Absatz 1 Nummer 1 und 2
des Versicherungsaufsichtsgesetzes vorsieht,

2. allenin § 126 genannten Personen einen
Anspruch auf Versicherung gewahrt,

3. aufdas ordentliche Kiindigungsrecht sowie auf
eine Risikopriifung und die Vereinbarung von
Risikozuschlagen und Leistungsausschlissen
verzichtet,

4. bei Vorliegen von Pflegebedirftigkeit im Sinne
des § 14 einen vertraglichen Anspruch auf Aus-
zahlung von Geldleistungen firr jeden der in
§ 15 Absatz 3 und 7 aufgefiihrten Pflegegrade,



dabei in Hohe von mindestens 600 Euro fiir
Pflegegrad 5, vorsieht; die tariflich vorgesehe-
nen Geldleistungen diirfen dabei die zum Zeit-
punkt des Vertragsabschlusses jeweils geltende
Hohe der Leistungen dieses Buches nicht tiber-
schreiten, eine Dynamisierung bis zur Hohe der
allgemeinen Inflationsrate ist jedoch zulassig;
weitere Leistungen darf der forderfahige Tarif
nicht vorsehen,

5. bei der Feststellung des Versicherungsfalles
sowie der Festsetzung des Pflegegrades dem
Ergebnis des Verfahrens zur Feststellung der
Pflegebedirftigkeit geméaR § 18 folgt; bei Versi-
cherten der privaten Pflege-Pflichtversicherung
sind die entsprechenden Feststellungen des
privaten Versicherungsunternehmens zugrunde
zu legen,

6. die Wartezeit auf hochstens fiinf Jahre be-
schrénkt,

7. einem Versicherungsnehmer, der hilfebediirftig
im Sinne des Zweiten oder Zwolften Buches ist
oder allein durch Zahlung des Beitrags hilfebe-
dirftig wiirde, einen Anspruch gewahrt, den
Vertrag ohne Aufrechterhaltung des Versiche-
rungsschutzes fiir eine Dauer von mindestens
drei Jahren ruhen zu lassen oder den Vertrag
binnen einer Frist von drei Monaten nach Eintritt
der Hilfebediirftigkeit riickwirkend zum Zeit-
punkt des Eintritts zu kiindigen; fiir den Fall der
Ruhendstellung beginnt diese Frist mit dem En-
de der Ruhendstellung, wenn Hilfebediirftigkeit
weiterhin vorliegt,

8. die Hohe der in Ansatz gebrachten Verwal-
tungs- und Abschlusskosten begrenzt; das N&-
here dazu wird in der Rechtsverordnung nach
§ 130 geregelt.

Der Verband der privaten Krankenversicherung e.V.
wird damit beliehen, hierfiir brancheneinheitliche
Vertragsmuster festzulegen, die von den Versiche-
rungsunternehmen als Teil der Allgemeinen Versi-
cherungsbedingungen forderfahiger Pflege-
Zusatzversicherungen zu verwenden sind. Die
Beleihung nach Satz 2 umfasst die Befugnis, fiir
Versicherungsunternehmen, die forderfahige private
Pflege-Zusatzversicherungen anbieten, einen
Ausgleich fiir Uberschaden einzurichten; § 111
Absatz 1 Satz 1 und 2 und Absatz 2 gilt entspre-
chend. Die Fachaufsicht liber den Verband der
privaten Krankenversicherung e. V. zu den in den
Sétzen 2 und 3 genannten Aufgaben (bt das Bun-
desministerium fiir Gesundheit aus.

3. Der Anspruch auf die Zulage entsteht mit
Ablauf des Kalenderjahres, fiir das die Beitrage zu
einer privaten Pflege-Zusatzversicherung gemaf §
127 Absatz 1 geleistet worden sind (Beitragsjahr).

§128  Verfahren; Haftung des Versicherungs-
unternehmens
1. Die Zulage gemaR § 127 Absatz 1 wird auf

Antrag gewahrt. Die zulageberechtigte Person
bevolimé&chtigt das Versicherungsunternehmen 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 § 147 des Sechsten Buches fiir die zulagebe-
rechtigte Person noch nicht vergeben ist, bevoll-
machtigt sie zugleich ihr Versicherungsunterneh-
men, eine Zulagenummer bei der zentralen Stelle zu
beantragen. Das Versicherungsunternehmen ist
verpflichtet, der zentralen Stelle nach amtlich vorge-
schriebenem Datensatz durch amtlich bestimmte
Datenfernibertragung zur Feststellung der An-

spruchsberechtigung auf Auszahlung der Zulage
zugleich mit dem Antrag in dem Zeitraum vom 1.
Januar bis zum 31. Marz des Kalenderjahres, das
auf das Beitragsjahr folgt, Folgendes zu Gbermitteln:

1. die Antragsdaten,

2. die Hohe der fiir die zulagefahige private
Pflege-Zusatzversicherung geleisteten Beitrage,

3. die Vertragsdaten,

die Versicherungsnummer nach § 147 des

Sechsten Buches, die Zulagenummer der zula-

geberechtigten Person oder einen Antrag auf

Vergabe einer Zulagenummer,

5. weitere zur Auszahlung der Zulage erforderliche
Angaben,

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

7. die Bestatigung, dass der jeweilige Versiche-
rungsvertrag die Voraussetzungen des § 127
Absatz 2 erfilllt.
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Die zulageberechtigte Person ist verpflichtet, dem
Versicherungsunternehmen unverziiglich eine
Anderung der Verhéltnisse mitzuteilen, die zu einem
Wegfall des Zulageanspruchs fiihrt. Hat fiir das
Beitragsjahr, fur das das Versicherungsunternehmen
bereits eine Zulage beantragt hat, kein Zulagean-
spruch bestanden, hat das Versicherungsunterneh-
men diesen Antragsdatensatz zu stornieren.

2. Die Auszahlung der Zulage erfolgt durch
eine zentrale Stelle bei der Deutschen Rentenversi-
cherung Bund; das Nahere, insbesondere die Hohe
der Verwaltungskostenerstattung, wird durch Verwal-
tungsvereinbarung zwischen dem Bundesministeri-
um fiir Gesundheit und der Deutschen Rentenversi-
cherung Bund geregelt. Die Zulage wird bei Vorlie-
gen der Voraussetzungen an das Versicherungsun-
ternehmen gezahlt, bei dem der Vertrag iiber die
private Pflege-Zusatzversicherung besteht, fiir den
die Zulage beantragt wurde. Wird flir eine zulagebe-
rechtigte Person die Zulage fir mehr als einen
privaten Pflege-Zusatzversicherungsvertrag bean-
tragt, so wird die Zulage fiir den jeweiligen Monat
nur fiir den Vertrag gewahrt, fir den der Antrag
zuerst bei der zentralen Stelle eingegangen ist.
Soweit der zustandige Trager der Rentenversiche-
rung keine Versicherungsnummer vergeben hat,
vergibt die zentrale Stelle zur Erfiillung der ihr
zugewiesenen Aufgaben eine Zulagenummer. Im
Fall eines Antrags nach Absatz 1 Satz 3 teilt die
zentrale Stelle dem Versicherungsunternehmen die
Zulagenummer mit; von dort wird sie an den Antrag-
steller weitergeleitet. Die zentrale Stelle stellt auf-
grund der ihr vorliegenden Informationen fest, ob ein
Anspruch auf Zulage besteht, und veranlasst die
Auszahlung an das Versicherungsunternehmen
zugunsten der zulageberechtigten Person. Ein
gesonderter Zulagebescheid ergeht vorbehaltlich
des Satzes 9 nicht. Das Versicherungsunternehmen
hat die erhaltenen Zulagen unverziiglich dem
beglnstigten Vertrag gutzuschreiben. Eine Festset-
zung der Zulage erfolgt nur auf besonderen Antrag
der zulageberechtigten Person. Der Antrag ist
schriftlich innerhalb eines Jahres nach Ubersendung
der Information nach Absatz 3 durch das Versiche-
rungsunternehmen vom Antragsteller an das Versi-
cherungsunternehmen zu richten. Das Versiche-
rungsunternehmen leitet den Antrag der zentralen
Stelle zur Festsetzung zu. Es hat dem Antrag eine
Stellungnahme und die zur Festsetzung erforderli-
chen Unterlagen beizufiigen. Die zentrale Stelle teilt
die Festsetzung auch dem Versicherungsunterneh-
men mit. Erkennt die zentrale Stelle nachtraglich,
dass der Zulageanspruch nicht bestanden hat oder
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weggefallen ist, so hat sie zu Unrecht gutgeschrie-
bene oder ausgezahlte Zulagen zuriickzufordern und
dies dem Versicherungsunternehmen durch Daten-
satz mitzuteilen.

3. Kommt die zentrale Stelle zu dem Ergeb-
nis, dass kein Anspruch auf Zulage besteht oder
bestanden hat, teilt sie dies dem Versicherungsun-
ternehmen mit. Dieses hat die versicherte Person
innerhalb eines Monats nach Eingang des entspre-
chenden Datensatzes dartiber zu informieren.

4. Das Versicherungsunternehmen haftet im
Fall der Auszahlung einer Zulage gegeniiber dem
Zulageempfanger dafir, dass die in § 127 Absatz 2
genannten Voraussetzungen erfilllt sind.

5. Die von der zentralen Stelle veranlassten
Auszahlungen von Pflegevorsorgezulagen sowie die
entstehenden Verwaltungskosten werden vom
Bundesministerium fiir Gesundheit getragen. Zu den
Verwaltungskosten gehdren auch die entsprechen-
den Kosten fiir den Aufbau der technischen und
organisatorischen Infrastruktur. Die gesamten
Verwaltungskosten werden nach Ablauf eines jeden
Beitragsjahres erstattet; dabei sind die Personal-
und Sachkostensatze des Bundes entsprechend
anzuwenden. Ab dem Jahr 2014 werden monatliche
Abschlége gezahlt. Soweit das Bundesversiche-
rungsamt die Aufsicht Uber die zentrale Stelle aus-
Ubt, untersteht es abweichend von § 94 Absatz 2
Satz 2 des Vierten Buches dem Bundesministerium
fiur Gesundheit.

Auszug aus dem Gesetz iiber den
Versicherungsvertrag (VVG)

§14 Félligkeit der Geldleistung

1. Geldleistungen des Versicherers sind fallig
mit der Beendigung der zur Feststellung des Versi-
cherungsfalles und des Umfanges der Leistung des
Versicherers notwendigen Erhebungen.

2. Sind diese Erhebungen nicht bis zum
Ablauf eines Monats seit der Anzeige des Versiche-
rungsfalles beendet, kann der Versicherungsnehmer
Abschlagszahlungen in Hohe des Betrags verlan-
gen, 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
konnen.

3. Eine Vereinbarung, durch die der Versi-
cherer von der Verpflichtung zur Zahlung von
Verzugszinsen befreit wird, ist unwirksam.

§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

1. Bei Verletzung einer vertraglichen Oblie-
genheit, die vom Versicherungsnehmer vor Eintritt
des Versicherungsfalles gegentiber dem Versicherer
zu erfilllen ist, kann der Versicherer den Vertrag
innerhalb eines Monats, nachdem er von der Verlet-
zung 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 Versiche-
rer bei Verletzung einer vom Versicherungsnehmer
zu erfiillenden vertraglichen Obliegenheit nicht zur
Leistung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn der
Versicherungsnehmer die Obliegenheit vorsatzlich
verletzt hat. Im Fall einer grob fahrlassigen Verlet-
zung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt,



seine Leistung in einem der Schwere des Verschul-
dens des Versicherungsnehmers entsprechenden
Verhaltnis zu kiirzen; die Beweislast fiir das Nicht-
vorliegen einer groben Fahrlassigkeit tragt der
Versicherungsnehmer.

3. Abweichend von Absatz 2 ist der Versiche-
rer zur Leistung verpflichtet, soweit die Verletzung
der Obliegenheit weder fur 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 vollstdndige oder teilweise Leistungs-
freiheit des Versicherers nach Absatz 2 hat bei
Verletzung einer nach Eintritt des Versicherungsfal-
les bestehenden Auskunfts- oder Aufklarungsoblie-
genheit zur Voraussetzung, dass der Versicherer
den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mittei-
lung in Textform auf diese Rechtsfolge hingewiesen
hat.

5. Eine Vereinbarung, nach welcher der
Versicherer bei Verletzung einer vertraglichen
Obliegenheit zum Riicktritt berechtigt ist, ist unwirk-
sam.

§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 Riicktritt vom
Vertrag berechtigt, es sei denn, der Versicherungs-
nehmer hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten.

2. Ist die einmalige oder die erste Pramie bei
Eintritt des Versicherungsfalles nicht gezahlt, ist der
Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet, es sei
denn, der Versicherungsnehmer hat die Nichtzah-
lung nicht zu vertreten. Der Versicherer ist nur
leistungsfrei, wenn er den Versicherungsnehmer
durch gesonderte Mitteilung in Textform oder durch
einen auffalligen 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 Versicherer dem Versicherungs-
nehmer auf dessen Kosten in Textform eine Zah-
lungsfrist bestimmen, die mindestens zwei Wochen
betragen muss. Die Bestimmung ist nur wirksam,
wenn sie die riickstandigen Betrage der Pramie,
Zinsen und Kosten im Einzelnen beziffert und die
Rechtsfolgen angibt, die nach den Absétzen 2 und 3
mit dem Fristablauf verbunden sind; bei zusammen-
gefassten Vertragen sind die Betrége jeweils ge-
trennt anzugeben.

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

3. Der Versicherer kann nach Fristablauf den
Vertrag ohne Einhaltung einer Frist kiindigen, sofern
der Versicherungsnehmer mit der Zahlung der
geschuldeten Betrage in Verzug ist. Die Kiindigung
kann mit der Bestimmung der Zahlungsfrist so
verbunden werden, dass sie mit Fristablauf wirksam
wird, wenn der Versicherungsnehmer zu diesem
Zeitpunkt mit der Zahlung in Verzug ist; hierauf ist

der Versicherungsnehmer bei der Kiindigung aus-
driicklich hinzuweisen. Die Kiindigung wird unwirk-
sam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb
eines Monats nach der Kiindigung oder, wenn sie
mit der Fristbestimmung verbunden worden ist,
innerhalb eines Monats nach Fristablauf die Zahlung
leistet; Absatz 2 bleibt unbertihrt.



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

Anlage 1
(zu § 15)

Modul 1: Einzelpunkte im Bereich der Mobilitat

Einzelpunkte der Module 1 bis 6;

Bildung der Summe der Einzelpunkte in jedem Monat

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

Ziffer Kriterien selbstandig Uiberwiegend selb- liberwiegend unselb- unselbstandig
standig standig

11 Positionswechsel im 0 1 2 3
Bett

12 Halten einer stabilen 0 1 2 3
Sitzposition

1.3 Umsetzen 0 1 2 3

14. Fortbewegen inner- 0 1 2 3
halb des Wohnbe-
reichs

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:

Ziffer Kriterien Fahigkeit vorhanden/ Fahigkeit groltenteils | Fahigkeitin geringem | Fahigkeit nicht vor-
unbeeintrachtigt vorhanden MafRe vorhanden handen

21 Erkennen von Perso- 0 1 2 3
nen aus dem naheren
Umfeld

2.2 Ortliche Orientierung | 0 1 2 3

2.3 Zeitliche Orientierung 0 1 2 3

24 Erinnern an wesentli- 0 1 2 3
che Ereignisse oder
Beobachtungen

25 Steuern von 0 1 2 3
mehrschrittigen
Alitagshandlungen

26 Treffen von Entschei- 0 1 2 3
dungen im Alltag

2.7 Verstehen von Sach- 0 1 2 3
verhalten und Infor-
mationen

2.8 Erkennen von Risiken | 0 1 2 3
und Gefahren

29 Mitteilen von elemen- 0 1 2 3
taren BedUrfnissen

2.10 Verstehen von Auffor- | 0 1 2 3
derungen

211 Beteiligen an einem 0 1 2 3
Gesprach




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 gewertet wird:

Ziffer Kriterien nie oder sehr selten selten haufig taglich
(ein- bis dreimal (zweimal bis mehr-
innerhalb von zwei mals wdchentlich,

Wochen) aber nicht taglich)
3.1 Motorisch geprégte 0 1 3 5
Verhaltensauffalligkeiten
3.2 Néchtliche Unruhe 0 1 3 5
33 Selbstschadigendes und | 0 1 3 5
autoaggressives Verhal-
ten
34 Beschadigen von 0 1 3 5
Gegenstanden
35 Physisch aggressives 0 1 3 5
Verhalten gegenuber
anderen Personen

3.6 Verbale Aggression 0 1 3 5

3.7 Andere pflegerelevante | 0 1 3 5

vokale Auffalligkeiten

3.8 Abwehr pflegerischer 0 1 3 5

und anderer unterstiit-
zender Manahmen
3.9 Wahnvorstellungen 0 1 3 5
3.10 Angste 0 1 3 5
3.1 Antriebslosigkeit bei 0 1 3 5
depressiver Stimmungs-
lage

3.12 Sozial inadaquate 0 1 3 5
Verhaltensweisen

313 Sonstige pflegerelevan- | 0 1 3 5
te inadaquate Handlun-
gen

Model 4: Einzelpunkte im Bereich der Selbstversorgung

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

Ziffer Kriterien selbstandig liberwiegend selb- liberwiegend unselb- unselbstandig
standig standig

41 Waschen des vorderen Ober- 0 1 2 3
kérpers

42 Korperpflege im Bereich des 0 1 2 3
Kopfes (Kdmmen, Zahnpflege/
Prothesenreinigung, Rasieren)

4.3 Waschen des Intimbereichs 0 1 2 3

4.4 Duschen und Baden einschlie®- | 0 1 2 3
lich Waschen der Haare

45 An- und Auskleiden des Ober- 0 1 2 3
kérpers

46 An- und Auskleiden des Unter- 0 1 2 3
kérpers

47 Mundgerechtes Zubereiten der 0 1 2 3
Nahrung und Eingiellen von
Getranken

4.8 Essen 0 3 6 8

4.9 Trinken 0 2 4 6

4.10 Benutzen einer Toilette oder 0 2 4 6
eines Toilettenstuhls

411 Bewaltigen der Folgenden einer | 0 1 2 3
Haminkontinenz und Umgang
mit Dauerkatheter und
Urostoma

412 Bewaltigen der Folgen einer 0 1 2 3
Stuhlinkontinenz und Umgang
mit Stoma




Die Auspragungen des Kriteriums der Ziffer 4.8 sowie die Auspragung der Kriterien der Ziffem 4.9 und 4.10 werden wegen ihrer besonderen Bedeutung fiir
die pflegerische Versorgung starker gewichtet.

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

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

Ziffer Kriterien entfallt teilweise vollstandig
413 Emahrung parental 0 6 3
oder tiber Sonde

Das Kriterium ist mit ,entfallt" (0 Punkte) zu bewerten, wenn eine regelméfige und tagliche parenterale Eméahrung oder Sondenemahrung auf Dauer,voraus-
sichtlich fir mindestens sechs Monate, nicht erforderlich ist. Kann die parenterale Erahrung oder Sondenernahrung ohne Hilfe durch andere selbsténdig durch-
gefiihrt werden, werden ebenfalls keine Punkte vergeben.

Das Kriterium ist mit teilweise" (6 Punkte) zu bewerten, wenn eine parenterale Erndhrung oder Sondenerndhrung zur Vermeidung von Mangeleméahrung
mit Hilfe taglich und zusatzlich zur oralen Aufnahme von Nahrung oder Fliissigkeit erfolgt.

Das Kriterium ist mit , vollstandig" (3 Punkte) zu bewerten, wenn die Aufnahme von Nahrung oder Fliissigkeit ausschlieBlich oder nahezu ausschlieRlich parente-
ral oder Uber eine Sonde erfolgt.

Bei einer vollstandigen parenteralen Emahrung oder Sondenerndhrung werden weniger Punkte vergeben als bei einer teilweisen parenteralen Eméahrung oder
Sondenernahrung, da der oft hohe Aufwand zur Unterstiitzung bei der oralen Nahrungsaufnahme im Fall ausschlieBlich parenteraler 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
4K Bestehen gravierender Probleme bei der Nahrungsaufnahme bei Kindern bis zu 18 | 20
Monaten, die einen auergewohnlich pflegeintensiven Hilfebedarf auslésen

Modul 5: Einzelpunkte im Bereich der Bewaltigung von und des selbstéandigen Umgangs mit krankheits- oder therapiebedingten Anforderungen und Belastungen
Das Modul umfasst sechzehn Kriterien.

Einzelpunkte fir 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.

Ziffer Kriterien in Bezug auf entfallt oder selbstan- | Anzahl der MaBnahmen
dig pro Tag pro Woche pro Monat
5.1 Medikation 0
5.2 Injektion (subcutan oder 0
intramuskular)
5.3 Versorgung intravendser | 0
Zugéange (Port)
54 Absaugen und Sauer- 0
stoffgabe
55 Einreibungen oder Kalte- | 0
und Warmeanwendungen
5.6 Messung und Deutung 0
von Korperzustanden
5.7 Kdrpernahe Hilfsmittel 0
Summe der MaRnahmen aus 5.1 bis 5.7 0
Umrechnung in MaRnahmen pro Tag 0
Einzelpunkte fiir die Kriterien der Ziffern 5.1 bis 5.7
MaRnahme pro Tag | keine oder seltener als mindestens einmal bis | mehr als dreimal bis mehr als achtmal taglich
einmal taglich maximal dreimal maximal achtmal
taglich taglich
Einzelpunkte 0 1 2 3

Fur jedes der Kriterien 5.1 bis 57 wird zunéchst die Anzahl der durchschnittlich durchgefiihrten MaRnahmen, die taglich und auf Dauer,voraussichtlich fur
mindestens sechs Monate, vorkommen, in der Spalte pro Tag, die MaRnahmen, die wichentlich und auf Dauer, voraussichtlich fir mindestens sechs Monate,
vorkommen, in der Spalte pro Woche und die MaRnahmen, die monatlich und auf Dauer, voraussichtlich fir mindestens sechs Monate, vorkommenin der
Spalte pro Monat erfasst. Berlicksichtigt werden nur Manahmen,die vom Versicherten nicht selbsténdig durchgefiihrt werden kénnen.
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Die Zahl der durchschnittlich durchgefiihrten téglichen, wochentlichen und monatlichen MaRnahmen wird fiir 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 MaRnahmen pro Tag).
Diese Haufigkeit wird umgerechnet in einen Durchschnittswert pro Tag. Fir die Umrechnung der MaRnahmen pro Monat in MaBnahmen pro Tagwird die
Summe der Manahmen pro Monat durch 30 geteilt. Fir die Umrechnung der MaRinahmen pro Woche in Manahmen pro Tag wird die Summe der MaRRnahmen
pro Woche durch 7 geteilt.

Einzelpunkte fiir die Kriterien der Ziffern 5.8 bis 5.11
Die durchschnittliche Haufigkeit der MaRnahmen pro Tag beiden 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 selb- Anzahl der Manahmen
standig pro Tag pro Woche pro Monat
5.8 Verbandswechsel und Wundver- 0
sorgung
5.9 Versorgung mit Stoma 0
5.10 RegelmaRige Einmalkatheterisie- 0
rung und Nutzung von Abfiihrme-
thoden
5.11 Therapiemalnahmen in hauslicher | 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

MaRnahme pro Tag keine oder seltener ein- bis mehrmals ein- bis zweimal taglich mindestens dreimal taglich
als einmal wochent- | wochentlich
lich

Einzelpunkte 0 1 2 3

Fur jedes der Kriterien 5.8 bis 5.11 wird zunachst die Anzahl der durchschnittlich durchgefiihrten MaRnahmen, die taglich und auf Dauervoraussichtlich fiir
mindestens sechs Monate vorkommen, in der Spalte pro Tag, die Manahmen, die wochentlich und auf Dauervoraussichtlich fiir mindestens sechs Monate,
vorkommen, in der Spalte pro Woche und die Manahmen,die monatlich und auf Dauer, voraussichtlich fiir mindestens sechs Monate, vorkommen, in der
Spalte pro Monat erfasst. Beriicksichtigt werden nur MaBnahmen, die vom Versicherten nicht selbstandig durchgefiihrt werden kénnen.

Die Zahl der durchschnittlich durchgefiihrten taglichen, wdchentlichen und monatlichen Manahmen wird fiir die Kriterien 5.8 bis 5.11 summiert. Diese Haufig-
keit wird umgerechnet in einen Durchschnittswert pro Tag. Fiir die Umrechnung der MaRnahmen pro Monat in Manahmen pro Tagwird die Summe der MaR-
nahmen pro Monat durch 30 geteilt. Fiir die Umrechnung der Manahmen pro Woche in Manahmen pro Tag wird die Summe der MaRnahmen 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 Manahmen in hauslicher Umgebung, die auf Dauer, voraussicht-
lich fur mindestens sechs Monate, vorkommen, wird in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet:

Ziffer Kriterium in Bezug auf entfallt oder selbstandig taglich wochentliche Haufig- monatliche Haufigkeit
keit multipliziert mit multipliziert mit
5.12 Zeit- und technikintensive 0 60 8,6 2
MaRnahmen in hauslicher
Umgebung

Fir das Kriterium der Ziffer 5.12 wird zunéchst die Anzahl der regelmaRig und mit durchschnittlicher Haufigkeit durchgeflihrten Mainahmen, die wochentlich
vorkommen, und die Anzahl der regelmafig und mit durchschnittlicher Haufigkeit durchgefiihrten Malnahmen, die monatlich vorkommen, erfasst. Kommen
MaRnahmen regelmaRig taglich vor, werden 60 Punkte vergeben.

Jede regelméRige wdchentliche MaRRnahme wird mit 8,6 Punkten gewertet. Jede regelmaRige 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 Punk-
ten gewertet:



Ziffer

Kriterien

entfallt oder selbstan-
dig

wochentliche Haufig-
keit multipliziert mit

monatliche Haufigkeit
mit

513

Arztbesuche

0

43

1

5.14

Besuch anderer
medizinischer oder
therapeutischer
Einrichtungen (bis zu
drei Stunden)

0

43

1

5.15

Zeitlich ausgedehnte
Besuche anderer
medizinischer oder
therapeutischer
Einrichtungen (l&nger
als drei Stunden)

8,6

5K

Besuche von Einrich-
tungen zur Friihforde-
rung bei Kindern

43

Fr jedes der Kriterien der Ziffern 5.13 bis 5.K wird zunéchst die Anzahl der regelmaRig und mit durchschnittlicher Haufigkeit durchgefiihrten Besuche, die
wdchentlich und auf Dauer, voraussichtlich fir mindestens sechs Monate, vorkommen, und die Anzahl der regelmaRig und mit durchschnittlicher Haufigkeit
durchgefiihrten Besuche, die monatlich und auf Dauer,voraussichtlich fiir mindestens sechs Monate, vorkommen, erfasst. Jeder regelmaRige monatliche
Besuch wird mit einem Punkt gewertet. Jeder regelmaRige wdchentliche Besuch wird mit4,3 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 - beiKindern 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 Auspragung des Kriteriums der Ziffer 5.16 werden in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet:

und anderer krank-
heits- oder therapie-
bedingter Verhaltens-
vorschriften

Ziffer Kriterien entfallt oder selbstan- | (berwiegend selb- Uberwiegend unselb- unselbstandig
dig standig standig
5.16 Einhaltung einer Diét 0 1 2 3

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:

Personen auBerhalb
des direkten Umfelds

Ziffer Kriterien selbstandig liberwiegend selb- Uberwiegend unselb- unselbstandig
standig standig
6.1 Gestaltung des 0 1 2 3
Tagesablaufs und
Anpassung an Veran-
derungen
6.2 Ruhen und Schlafen 0 1 2 3
6.3 Sichbeschéftigen 0 1 2 3
6.4 Vomehmen vonindie | 0 1 2 3
Zukunft gerichteten
Planungen
6.5 Interaktion mit Perso- | 0 1 2 3
nen im direktem
Kontakt
6.6 Kontaktpflege zu 0 1 2 3




Anlage 2

(zu §15)
Bewertungssystematik (Summe der Punkte und gewichtete Punkte)
Schweregrad der Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeit im Modul
Module Ge- 0 1 2 3 4
wichtung Keine Geringe Erhebliche Schwere Schwerste
1 | Mobilitat 0-1 2-3 4-5 6-9 10-15 Summe der Einzelpunkte
0% im Modul 1
0 25 5 75 10 Gewichtete Punkte im
Modul 1
2 | Kognitive und kommunikati- 0-1 25 6-10 11-16 17-33 Summe der Einzelpunkte
ve Fahigkeiten im Modul 2
3 | Verhaltensweisen und 15% 0 1-2 3-4 5-6 7-65 Summe der Einzelpunkte
psychische Problemlagen im Modul 3
Hochster Wert aus Modul 2 0 3,75 75 11,25 15 Gewichtete Punkte fiir die
oder Modul 3 Module 2 und 3
4 | Selbstversorgung 0-2 3-7 8-18 19-36 37-54 Summe der Einzelpunkte
40% im Mlodul 4 .
0 10 20 30 40 Gewichtetet Punkte im
Modul 4
5 | Bewaltigung von und 0 1 2-3 4-5 6-15 Summe der Einzelpunkte
selbstandiger Umgang mit im Modul 5
krankheits- oder therapie- 0 5 10 15 20 Gewichtete Punkte im
bedingten Anforderungen Modul 5
20 %
und Belastungen
6 | Gestaltung des Alltagsle- 0 1-3 4-6 7-11 12-18 Summe der Einzelpunkte
bens und sozialer Kontakte 5% im Modul 6
0 3,75 75 11,25 15 Gewichtete Punkte im
Modul 6
7 | AuBerhdusliche Aktivitaten Die Berechnung einer Modulbewertung ist entbehrlich, da die Darstellung der
8 | Haushaltsfiihrung qualitativen Auspragungen bei den einzelnen Kriterien ausreichend ist, um
Anhaltspunkte fiir eine Versorgungs- und Pflegeplanung ableiten zu kénnen.




