DKV Deutsche Krankenversicherung AG

Allgemeine

Versicherungsbedingungen (AVB)

Pflege Tagegeld PTG

PFLEGETAGEGELDVERSICHERUNG

Sehr geehrter Versicherungsnehmer,

DIKV

Der Gesundheitsversicherer

der ERGO

diese AVB sind Grundlage flr unser gemeinsames Vertragsverhaltnis. Der vereinbarte Versicherungsschutz ergibt sich
aus diesen AVB, dem Versicherungsschein, spateren schriftlichen Vereinbarungen und den gesetzlichen Vorschriften.

Es gilt deutsches Recht.

Unser Leistungsversprechen fir Sie kurz im Uberblick. Der genaue Umfang unserer Leistungen einschlieRlich
der Einschrankungen ist auf den nachfolgenden Seiten geregelt.

Wir zahlen ein Pflegetagegeld in vereinbarter Hohe flr
die Dauer einer Pflegebediirftigkeit.

Das Pflegetagegeld kénnen Sie in Stufen von 5 Euro
taglich vereinbaren. Das maximale Pflegetagegeld be-
tragt 160 Euro.

Hausliche Pflege, Verhinderungspflege, teilstatio-
nére Pflege und Kurzzeitpflege:

Wir zahlen von dem vereinbarten Pflegetagegeld:

In Pflegegrad 1  30%
In Pflegegrad 2 40%
In Pflegegrad 3  70%
In Pflegegrad 4 100%
In Pflegegrad 5 150%

Vollstationare Pflege:
Wir zahlen von dem vereinbarten Pflegetagegeld:
In Pflegegrad 1  100%
In Pflegegrad 2 100%
In Pflegegrad 3 100%
In Pflegegrad 4 100%
In Pflegegrad 5 150%

Zusatzliche Leistung

Pflegetelefon — unter der gebuhrenfreien Rufnummer
0800/3746 444

Erhdéhung des Pflegetagegeldes:

¢ RegelmaRige Erhdhung alle 3 Jahre, auch nach Ein-
tritt der Pflegebedurftigkeit: 5 Euro. Sie kdnnen je-
weils widersprechen.

e Bei besonderen Anlassen (z.B. Heirat):
5 Euro oder 10 Euro

e Bei erstmaligem Bezug einer Altersrente aus der ge-
setzlichen Rentenversicherung, aus einem berufs-
sténdischen Versorgungswerk oder eines Altersruhe-
gehaltes (Pension):

5 Euro oder 10 Euro

Das vereinbarte Pflegetagegeld wird auch wahrend ei-
ner vollstationaren Heilbehandlung im Krankenhaus,
stationdren RehabilitationsmafRnahme, Kur- oder Sana-
toriumsbhehandlung weiter gezahilt.
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1 Unsere Leistungen

Was ist versichert?

Wann liegt ein Versicherungsfall vor?

Versicherungsfall ist die Pflegebediirftigkeit einer versicherten Person im Sinne von § 14 SGB Xl (vgl. Anhang,
Seite 11).

Wann beginnt und wann endet der Versicherungsfall?

Der Versicherungsfall beginnt mit der Feststellung der Pflegebedirftigkeit.

Diese Feststellung trifft der medizinische Dienst der Krankenversicherung oder der privaten Pflegepflichtversiche-
rung.

Besteht fur die versicherte Person keine gesetzliche Pflegeversicherung - private Pflegepflichtversicherung (PPV)
oder soziale Pflegeversicherung (SPV) - trifft die Feststellung der von uns beauftragte medizinische Dienst der
privaten Pflegepflichtversicherung.

Der Versicherungsfall endet, wenn die versicherte Person nicht mehr pflegebediirftig ist.

Welche Leistungen erbringen wir?

Im Versicherungsfall zahlen wir ein Pflegetagegeld. Darliber hinaus beraten wir telefonisch zum Thema Pflege.

In welchem Umfang erbringen wir unsere Leistungen?
Der Umfang unserer Leistungen richtet sich danach, welcher Pflegegrad festgestellt wurde.

Die Zuordnung zu einem Pflegegrad erfolgt im Sinne von § 15 SGB XI (vgl. Anhang, Seite 11):

o Pflegegrad 1 (geringe Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten)

Pflegegrad 2 (erhebliche Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten)

Pflegegrad 3 (schwere Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten)

Pflegegrad 4 (schwerste Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten)

Pflegegrad 5 (schwerste Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten mit besonderen An-
forderungen an die pflegerische Versorgung)

Bei Kindern wird der Pflegegrad anders ermittelt. Hier vergleicht man die Beeintrachtigungen ihrer Selbststandig-
keit und ihrer Fahigkeiten mit altersentsprechend entwickelten Kindern. Fir pflegebedurftige Kinder im Alter bis
zu 18 Monaten gilt eine besondere Regelung. Diese werden auf Basis ihrer Gesamtpunkte gemaR § 15 Abs. 7
SGB Xl (siehe Anhang) bis zur Vollendung des 18. Monats in den nachsthdheren Pflegegrad eingestuft.

Das vereinbarte Pflegetagegeld wird auch wéhrend einer
e vollstationdren Heilbehandlung im Krankenhaus,

e stationaren Rehabilitationsmal3nahme,

e Kur- oder Sanatoriumsbehandlung

ohne Unterbrechung weitergezahlt. Voraussetzung ist, dass die Pflegebedurftigkeit schon vor Beginn der Be-
handlung fest stand.

Das Pflegetagegeld zahlen wir auch dann, wenn die Pflegebedirftigkeit ganz oder teilweise auf einer Suchter-
krankung beruht.

Was sind unsere Leistungen bei hauslicher Pflege, Verhinderungspflege und teilstationdrer Pflege bzw.
Kurzzeitpflege?

Wir zahlen von dem vereinbarten Pflegetagegeld:

e In Pflegegrad 1 30%.
e In Pflegegrad 2 40%.
e In Pflegegrad 3 70%.
e In Pflegegrad 4 100%.
e In Pflegegrad 5 150%.
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Was sind unsere Leistungen bei vollstationarer Pflege?

Wir zahlen von dem vereinbarten Pflegetagegeld

e In Pflegegrad 1 100%.
e In Pflegegrad 2 100%.
e In Pflegegrad 3 100%.
e In Pflegegrad 4 100%.
e In Pflegegrad 5 150%.

Welche Tagegeldhthe kdnnen Sie mit uns vereinbaren?

Das Pflegetagegeld kénnen Sie in Stufen von 5 Euro vereinbaren. Sie kdnnen mit uns maximal ein Pflegetagegeld
in Hohe von 160 Euro vereinbaren.

Ist eine regelmaRige Erhdhung des Pflegetagegeldes vorgesehen?

Wir erhéhen das Pflegetagegeld in regelmaRigen Abstanden ohne erneute Gesundheitspriifung um 5 Euro. Vo-
raussetzung ist, dass die maximal abschlieBbare Summe von 160 Euro nicht Giberschritten wird.

Die erste Leistungsanpassung erfolgt im Jahr 2018 und danach alle 3 Jahre.
Die Anpassung erfolgt auch nach Eintritt einer Pflegebediirftigkeit.

Wir informieren Sie schriftlich tiber die Erhéhung des Pflegetagegeldes. Die Leistungsanpassung wird zu Beginn
des zweiten Monats (Anpassungstermin) wirksam, der auf dieses Schreiben folgt.

Sie kdnnen der Erhdéhung innerhalb eines Monats widersprechen. Die Frist beginnt mit Zugang unseres Schrei-
bens bei Ihnen. Auf die Folgen des Fristablaufs weisen wir Sie in dem Schreiben ausdriicklich hin.

Der Beitrag fiir das hinzukommende Pflegetagegeld wird nach dem zum Zeitpunkt der Erhéhung erreichten Ein-
trittsalter der versicherten Person berechnet. Eventuell vereinbarte Risikozuschlage oder Leistungsausschliisse
gelten auch fur das hinzukommende Pflegetagegeld.

Aus welchen Anlassen kann das Pflegetagegeld sonst erhdht werden (Nachversicherungsoption)?

Sie haben die Moglichkeit, eine Erhéhung des vereinbarten Pflegetagegeldes um 5 oder 10 Euro zu folgenden
Anlassen zu beantragen:

e Bei Heirat oder Begriindung einer Lebenspartnerschaft.

e Bei Geburt oder Adoption eines Kindes.

e Bei Scheidung oder Aufhebung einer Lebenspartnerschatft.

e Bei Tod oder Pflegebedirftigkeit des Ehepartners oder Lebenspartners.

Als Lebenspartner und Lebenspartnerschaft gelten nur solche im Sinne des Lebenspartnerschaftsgesetzes.

Uber den Eintritt des Ereignisses kbnnen wir bei Innen Nachweise anfordern.

Das Pflegetagegeld darf dadurch die maximal abschlieRbare Summe von 160 Euro nicht Giberschreiten. Der An-
trag auf Erhéhung muss spétestens drei Monate nach dem Ereignis bei uns vorliegen. Eine erneute Gesundheits-
prufung findet nicht statt.

Die Erhéhung ist nur méglich, wenn die versicherte Person bis zum Zeitpunkt der Antragstellung noch nicht pfle-
gebedurftig ist bzw. war. Es darf bis zu diesem Zeitpunkt auch kein Antrag auf Feststellung einer Pflegebediirf-
tigkeit der versicherten Person gestellt worden sein.

Eine Erhdhung des vereinbarten Pflegetagegeldes ist zudem bei erstmaligem Bezug einer Altersrente aus der
gesetzlichen Rentenversicherung méglich. Sie kénnen das Pflegetagegeld fiir die betroffene versicherte Person
zum Rentenbeginn um 5 oder 10 Euro erhdéhen. Das Pflegetagegeld darf dabei die maximal abschlieBbare
Summe von 160 Euro nicht tberschreiten.

Der gesetzlichen Altersrente sind Renten aus berufsstandischen Versorgungswerken und Altersruhegehélter
(Pensionen) gleichgestellt.

Sie kdnnen das Erhdéhungsrecht zum Rentenbeginn nur einmalig fur jede versicherte Person ausiben. Dies gilt
unabhangig davon, ob Anspriiche gegen mehrere Versorgungseinrichtungen bestehen.

Uber den Rentenbeginn kénnen wir bei Ihnen Nachweise anfordern.

Fir versicherte Personen, die keinen Anspruch auf eine der genannten Altersversorgungen haben, ist eine Erho-
hung des vereinbarten Pflegetagegeldes zum vollendeten 67. Lebensjahr moglich.

Der Antrag auf Erh6hung muss spatestens drei Monate nach dem Ereignis bei uns vorliegen. Eine neue Gesund-
heitspriifung findet nicht statt.

Die Erhdhung ist nur mdglich, wenn die versicherte Person bis zum Zeitpunkt der Antragstellung noch nicht pfle-
gebedurftig ist bzw. war. Es darf bis zu diesem Zeitpunkt auch kein Antrag auf Feststellung einer Pflegebedirftig-
keit der versicherten Person gestellt worden sein.
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Wir erhéhen das Pflegetagegeld jeweils zum 1. des Monats, der auf die Antragstellung folgt.

Der Beitrag fur das hinzukommende Pflegetagegeld richtet sich nach dem zum Zeitpunkt der Erhéhung erreichten
Eintrittsalter der versicherten Person. Eventuell vereinbarte Risikozuschlage oder Leistungsausschliisse gelten
auch fur das hinzukommende Pflegetagegeld.

Welche Serviceleistung erbringen wir?

Pflegetelefon

Sie wiinschen telefonische Informationen und Beratungen zum Thema Pflege? Uber unser Pflegetelefon erhalten
Sie und lhre Angehdrigen umfangreiche Serviceleistungen.

Sie erreichen uns unter der gebihrenfreien Rufnummer
0800/3746 444.

Das Leistungspaket unseres Pflegetelefons:
e Information und Beratung
- zu Fragen rund um die Pflege,
- bei der Stellung von Antragen im Rahmen der Pflegeversicherung und ergéanzender Hilfen,
- zum Begutachtungsverfahren zur Feststellung der Pflegebedurftigkeit,
- zur hauslichen, teilstationaren und stationaren Versorgung,
- zur Finanzierung der Pflegekosten (welche Leistungen stehen zur Verfligung?),
- zu den Leistungen aus unterschiedlichen Sozialgesetzblichern,
- zur Organisation der pflegerischen Versorgung (nach stationdrem Aufenthalt),
- zur Entlastung pflegender Angehdriger,
- zu Demenzerkrankungen.
e Information zur Pravention (auch: Vorsorgevollmacht, Patientenverfligung) und Beratung im Vorfeld der Pfle-
gebedurftigkeit.
e Psychosoziale Beratung und Unterstiitzung der Versicherten und ihrer Angehdrigen zum Umgang mit der
Pflegesituation.
e Wir nennen Adressen und Telefonnummern von Pflegeeinrichtungen oder -diensten.

Was ist nicht versichert und in welchen Fallen kann unsere Leistungspflicht eingeschrénkt sein?

Unsere Leistungspflicht wird bestimmt durch Art und Umfang unserer Versicherungsleistungen in den einzelnen
Leistungsbeschreibungen (vgl. Teil 1 Nrn. 1, 2, 3 und 7, Seiten 3 bis 5).

Wir leisten jedoch generell nicht fiir Pflegebediirftigkeit:
a) die durch Kriegsereignisse verursacht worden ist.
Diese Einschrénkung gilt nicht, wenn folgende Voraussetzungen vorliegen:
e Die versicherte Person wird im Ausland vom Eintritt eines Kriegsereignisses uberrascht,
e sie nimmt an diesem Ereignis nicht aktiv teil und
e sie hat unverschuldet keine Méglichkeit, das betroffene Gebiet zu verlassen.

b) deren Ursachen als Wehrdienstbeschadigung anerkannt worden sind.

Unsere Leistungspflicht kann zusatzlich in folgenden Féllen eingeschréankt bzw. ausgeschlossen sein:
vor Beginn und nach Ende des Versicherungsschutzes (vgl. Teil 1 Nr. 9, Seite 5),

bei Aufenthalten im Ausland (vgl. Teil 1 Nr. 11, Seite 6),

bei Verletzung von Obliegenheiten (vgl. Teil 2 Nr. 1, Seite 7),

bei einem Beitragsriickstand (vgl. Teil 2 Nr. 4, Seite 8).

Wann beginnt und wann endet der Versicherungsschutz?

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein angegebenen Zeitpunkt (Versicherungsbe-
ginn). Er beginnt jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages (Zugang des Versicherungsscheines
oder einer schriftichen Annahmeerklarung).

Fir Versicherungsfalle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes eingetreten sind, leisten wir nicht. Eine Be-
sonderheit gilt fir Versicherungsfalle, die nach Abschluss des Versicherungsvertrages, aber vor Versicherungs-
beginn eingetreten sind. Hier leisten wir lediglich nicht fiir die Zeit vor Beginn des Versicherungsschutzes. Bei
Vertragsanderungen gelten die Satze 1 bis 3 fiir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

Fir das neugeborene Kind einer versicherten Person kann der Versicherungsschutz ohne Risikozuschlage ab
Vollendung der Geburt beginnen. Dazu mussen Sie das Kind spéatestens zwei Monate nach der Geburt rickwir-
kend zur Versicherung bei uns anmelden. Der Versicherungsschutz darf nicht hdher oder umfassender sein als
der der versicherten Person.

Diese Regelungen gelten entsprechend bei Adoption eines minderjahrigen Kindes. Allerdings kénnen wir bei ei-
nem erhéhten Krankheitsrisiko einen Zuschlag bis zur einfachen Beitragshdhe verlangen.

Der Versicherungsschutz endet mit Beendigung des Versicherungsvertrages (vgl. Teil 2 Nr. 8, Seite 9). Dies gilt
auch, wenn noch Pflegebedurftigkeit (vgl. Teil 1 Nr. 1, Seite 3) vorliegt (schwebender Versicherungsfall).
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Gibt es Wartezeiten?

Wir verzichten auf die Einhaltung einer Wartezeit.

Gilt der Versicherungsschutz auch bei Aufenthalt im Ausland?

Geltungsbereich

Versicherungsschutz besteht in den Mitgliedsstaaten der Europaischen Union (EU) und den Vertragsstaaten des
Abkommens Uber den Européischen Wirtschaftsraum (EWR).

Voriibergehende Auslandsaufenthalte au3erhalb der EU bzw. des EWR:

Bei voriibergehenden Aufenthalten von bis zu insgesamt sechs Wochen im Kalenderjahr zahlen wir das Pflege-
tagegeld weiter. Der gewohnliche Aufenthalt muss weiterhin in Deutschland sein.

Verlegung des gewodhnlichen Aufenthaltes in die EU bzw. den EWR:

Bei Verlegung des gewohnlichen Aufenthaltes in einen anderen Mitgliedsstaat der EU oder Vertragsstaat des
EWR besteht die Versicherung weiter.

Verlegung des gewohnlichen Aufenthaltes aul3erhalb der EU bzw. des EWR:

Bei Verlegung des gewoéhnlichen Aufenthaltes in einen Staat aufl3erhalb der EU bzw. des EWR endet die Versi-
cherung.

Bei einer Verlegung des gewdhnlichen Aufenthaltes ins Ausland kénnen Sie auch verlangen, dass wir die Versi-
cherung im Rahmen einer Anwartschaftsversicherung fortsetzen. Eine solche Versicherung erhéalt die erworbenen
Rechte, bietet aber keinen Versicherungsschutz. Sie hat daher geringere Beitrage.

Wann erhalten Sie unsere Leistungen?

Sie erhalten die Versicherungsleistungen, sobald wir festgestellt haben, ob und in welcher Héhe wir leistungs-
pflichtig sind. Sollten wir dafiir I&anger als einen Monat brauchen, erhalten Sie auf Wunsch vorab einen Abschlag.
MaRgebend dafir ist die Hohe des Betrags, den wir nach den bisherigen Feststellungen voraussichtlich mindes-
tens zahlen missen. Die Monatsfrist ist unterbrochen, solange wir unsere Feststellungen infolge Ihres Verschul-
dens nicht beenden kénnen.

Daruber hinaus héngt der Zeitpunkt der Zahlung des Pflegetagegeldes davon ab, ob die versicherte Person ge-
setzlich pflegeversichert ist oder nicht:

Fur die versicherte Person besteht eine gesetzliche Pflegeversicherung.

Wir zahlen das Pflegetagegeld ab dem Zeitpunkt, zu dem die Leistungen in der gesetzlichen Pflegepflichtversi-
cherung erbracht werden. Voraussetzung ist, dass uns |hr Antrag auf Leistungen innerhalb von sechs Monaten
ab Feststellung der Pflegebedurftigkeit zugeht. Stellen Sie den Antrag erst spater, zahlen wir das Pflegetagegeld
maximal fur sechs Monate rickwirkend.

Die Hohe des Pflegetagegeldes hangt von einer Pflegebedirftigkeit und dem Pflegegrad ab. Auch kommt es
darauf an, ob eine hausliche Pflege, Verhinderungspflege, teilstationare Pflege, Kurzzeitpflege oder vollstationére
Pflege vorliegt. Kommt es insoweit zu Veranderungen, ist der Zeitpunkt der Anderungen in der gesetzlichen Pfle-
geversicherung mafgeblich.

Fur die versicherte Person besteht keine gesetzliche Pflegeversicherung.

Wir zahlen das Pflegetagegeld riickwirkend ab dem Zeitpunkt, zu dem die Feststellung der Pflegebedirftigkeit
getroffen wurde. Mit der Feststellung beauftragen wir einen Arzt oder den medizinischen Dienst der privaten Pfle-
gepflichtversicherung. Gleiches gilt fir Anderungen der Pflegebedurftigkeit und des Pflegegrades.

Wer stellt die Pflegebedurftigkeit fest?

Feststellungen durch die gesetzliche Pflegeversicherung.

Wenn die versicherte Person Leistungen aus der gesetzlichen Pflegeversicherung erhalt oder fiir sie dort Leis-
tungen beantragt wurden, sind die dort getroffenen Feststellungen in Bezug auf

o die Pflegebedirftigkeit,

e den Pflegegrad,

e Anderungen hinsichtlich der vorstehend aufgefiihrten Feststellungen

auch fir diesen Tarif maRgebend.

Voraussetzung hierfir ist die Vorlage entsprechender Nachweise.

Feststellung bei fehlendem Nachweis durch die gesetzliche Pflegeversicherung

In diesem Fall beauftragen wir mit den Feststellungen nach Nr. 13.1 einen Arzt oder den medizinischen Dienst
der privaten Pflegepflichtversicherung.

Die Untersuchung erfolgt grundsétzlich im Wohnbereich der versicherten Person. Die Kosten der Untersuchung
tragen wir.
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Etwas anderes gilt jedoch, wenn Sie uns innerhalb eines Zeitraumes von sechs Monaten nach Abschluss des
Feststellungsverfahrens erneut den Eintritt eines Versicherungsfalles anzeigen. Wird durch dieses Verfahren un-
sere Leistungspflicht nicht festgestellt, missen Sie die Kosten der Untersuchung tragen.

Hat die versicherte Person lhren gewdhnlichen Aufenthalt in der EU bzw. dem EWR, beauftragen wir mit den
Feststellungen einen Gutachter.

Wir tragen nur die Kosten, die bei einer Begutachtung in Deutschland angefallen waren. Etwaige Mehrkosten
tragen Sie. B

Gleiches gilt fir Anderungen hinsichtlich der Pflegebedurftigkeit bzw. des Pflegegrades.

Kénnen Sie bzw. die versicherte Person Auskunft iiber Gutachten oder Stellungnahmen verlangen?

Zur Priifung unserer Leistungspflicht kénnen wir Gutachten oder Stellungnahmen einholen. Uber deren Inhalt
missen wir Thnen bzw. der versicherten Person auf Verlangen Auskunft geben. Sie bzw. die versicherte Person
sind auch berechtigt, Einsicht in diese Dokumente zu nehmen.

In Ausnahmefallen dirfen wir nur einem benannten Arzt oder Rechtsanwalt Auskunft oder Einsicht geben. Dies
ist der Fall, wenn (therapeutische) Griinde entgegenstehen, dass Sie bzw. die versicherte Person Auskunft oder
Einsicht bekommen.

Der Anspruch kann nur von der jeweils betroffenen Person oder ihrem gesetzlichen Vertreter geltend gemacht
werden.

Haben Sie das Gutachten oder die Stellungnahme auf unsere Veranlassung eingeholt, erstatten wir Ihnen die
entstandenen Kosten.

Konnen Sie lhre Leistungsanspriche auf Dritte Ubertragen?

Sie dirfen lhre Anspriiche auf Leistung weder abtreten noch verpfanden.

Haben Sie Anspruch auf eine Uberschussbeteiligung?

Vom Uberschuss eines Geschéftsjahres aus der nach Art der Lebensversicherung betriebenen Krankenversiche-
rung verwenden wir nach MalRgabe der gesetzlichen Vorschriften mindestens 80% zugunsten der Versicherungs-
nehmer.

Dabei bilden wir auch eine Riickstellung fiir erfolgsabhéangige Beitragsriickerstattung mit folgenden Verwen-
dungsmadoglichkeiten:

Wir kdnnen

o die Ruckstellung als Einmalbeitrag verwenden, um Beitragserh6hungen abzuwenden oder abzumildern,
e die Rickstellung auszahlen,

e die Leistungen erh6hen bzw. den Beitrag senken,

e fiir gesundheitsbewusstes Verhalten eine AktivPramie ausloben. Damit belohnen wir bestimmte von uns an-
geratene MalRnahmen, z.B. den Besuch eines Fitnesskurses.

Wir entscheiden jahrlich dartiber, in welcher Form und zu welchem Zeitpunkt wir die Ruckstellung verwenden.
Dabei entscheiden wir auch, welche Tarife in welcher Héhe an der Beitragsriickerstattung teilnehmen. Ein unab-
hangiger Treuhdnder muss unseren Entscheidungen zustimmen.

In Ausnahmefallen dirfen wir aus der Rickstellung Betrdge entnehmen, um einen drohenden Notstand (z.B.
Verlustabdeckung) abzuwenden. Dies darf nur im Interesse der versicherten Person erfolgen. Die Aufsichtsbe-
hérde muss zustimmen.

Falls wir fuir diesen Tarif eine Beitragsriickerstattung in Form der Auszahlung vorsehen, besteht ein Anspruch fir
die versicherte Person, wenn folgende Voraussetzungen gemeinsam vorliegen:
e Aus der Versicherung der versicherten Person haben wir fiir das Geschaftsjahr keine Leistungen erbracht.

e Die Versicherung hat in diesem Tarif wahrend des ganzen Geschéftsjahres bestanden und besteht noch am
30. Juni des folgenden Geschéftsjahres. Diese Voraussetzung gilt nicht, wenn die Versicherung nach Ablauf
des Geschaftsjahres wegen Versicherungspflicht in der gesetzlichen Krankenversicherung oder wegen Tod
geendet hat.

e Fir die Versicherung besteht kein Beitragsriickstand zum 31. Dezember des Geschéftsjahres.

Wir kénnen die Hohe der Beitragsriickerstattung nach der Anzahl der aufeinander folgenden Jahre, fiir die ein
Anspruch besteht, staffeln. Wir zahlen die Beitragsriickerstattung nicht vor dem 1. Juli des Folgejahres aus.

2 Sonstige Bestimmungen

Welche Obliegenheiten (Mitwirkungspflichten) sind zu beachten?

Fur versicherte Personen mit gesetzlicher Pflegeversicherung missen Sie uns die dortige Feststellung des Ver-
sicherungsfalls anzeigen. Dazu missen Sie uns Nachweise Uber die Pflegebedurftigkeit vorlegen.
Als Nachweis dient der Bescheid der SPV bzw. die Mitteilung der PPV Uber den festgestellten Pflegegrad.
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3.1

3.2

3.3

3.4

4.1

4.2

4.3

Versicherte Personen ohne gesetzliche Pflegeversicherung miissen sich von einem von uns beauftragten Arzt
untersuchen lassen, wenn wir sie hierzu auffordern. Mit der Untersuchung kénnen wir auch den medizinischen
Dienst der privaten Pflegepflichtversicherung beauftragen.

Zur Prifung unserer Leistungspflicht und des Leistungsumfangs benétigen wir von lhnen bzw. der versicherten
Person ggf. Auskinfte. Sie bzw. die versicherte Person sind verpflichtet, uns die gewiinschten Auskiinfte zu ge-
ben.

Die versicherte Person hat méglichst fur eine Minderung der Pflegebedurftigkeit zu sorgen. Sie muss alles unter-
lassen, was zu einer Verschlechterung des Zustandes fuhren kann.

Nach Eintritt des Versicherungsfalles mussen Sie uns Uber jede

e Minderung oder den Wegfall der Pflegebedurftigkeit,

e Anderung der Art der Versorgung (z.B. hausliche Pflege oder vollstationére Pflege)
der versicherten Person unverziiglich informieren.

Fir eine versicherte Person darf eine weitere Pflegezusatzversicherung nur mit unserer Einwilligung abgeschlos-
sen werden. Dies gilt auch fir die Erhéhung einer bereits bestehenden Pflegezusatzversicherung.

Welche Folgen kann die Verletzung von Obliegenheiten haben?

Sie erhalten keine Leistungen, wenn eine der genannten Obliegenheiten vorsatzlich verletzt wird. Wenn eine
Obliegenheit grob fahrlassig (z.B. in besonders hohem Mal3e) verletzt wird, kbnnen wir unsere Leistungen kiirzen.
Die Kirzung erfolgt entsprechend der Schwere des Verschuldens. Bei der Verletzung von Auskunfts- und Unter-
suchungspflichten kdnnen wir nur kiirzen, wenn wir Sie hierauf in Textform (z.B. per Brief oder E-Mail) gesondert
hingewiesen haben. Sie erhalten jedoch dann Leistungen, wenn die Verletzung der Obliegenheit keinen Einfluss
auf unsere Leistungspflicht hat. Dies gilt nicht, wenn Sie uns arglistig (z.B. durch eine falsche Auskunft) tduschen.

Verletzen Sie die in Nr. 1.6 genannte Obliegenheit vorsatzlich oder grob fahrlassig, kdnnen wir den Versiche-
rungsvertrag auch ohne Einhaltung einer Frist kiindigen. Dieses Recht besteht innerhalb eines Monats nach dem
Bekanntwerden der Obliegenheitsverletzung.

Wir rechnen lhnen die Kenntnis und das Verhalten der versicherten Person zu.

Wie berechnen wir die Beitrage?

Der Beitrag ist ein Monatsbeitrag. Wir berechnen ihn vom Versicherungsbeginn an. Zu Beginn der Versicherung
zahlen Sie den Beitrag, der dem Eintrittsalter der versicherten Person entspricht. Das Eintrittsalter errechnet sich
aus der Differenz zwischen dem Jahr, in dem die Versicherung beginnt und dem Geburtsjahr. Fur die versicherte
Person, die das 14. bzw. das 19. Lebensjahr vollendet, gilt der Beitrag des nachsthéheren Alters. Diesen Beitrag
haben Sie ab Beginn des dann folgenden Kalenderjahres zu zahlen.

Die Beitrage berechnen wir nach den Vorschriften des Versicherungsaufsichtsgesetzes und der Krankenversi-
cherungsaufsichtsverordnung. Die Einzelheiten sind in unseren technischen Berechnungsgrundlagen festgelegt.
Soweit eine Alterungsriickstellung gebildet wird, ist eine Erhdhung der Beitrdge oder eine Minderung der Leistun-
gen wegen des Alterwerdens ausgeschlossen. Eine Alterungsriickstellung dient dazu, den mit zunehmendem
Alter eintretenden Anstieg der Versicherungsleistungen vorzufinanzieren.

Bei einer Anderung der Beitrage berticksichtigen wir das erreichte Alter der versicherten Person. Zur Bestimmung
des Alters kommt es auf den Zeitpunkt an, zu dem die Anderung wirksam wird. Dem Eintrittsalter der versicherten
Person tragen wir dadurch Rechnung, dass wir eine Alterungsruckstellung anrechnen.

Bei Beitragsdnderungen kénnen wir auch vereinbarte Risikozuschlage entsprechend &ndern.

Wann ist der Beitrag zu zahlen und welche Folgen kann eine verspatete Zahlung haben?

Der zu zahlende Beitrag ergibt sich aus dem Versicherungsschein bzw. einem spateren Nachtrag zum Versiche-
rungsschein. Der Beitrag ist am Ersten eines jeden Monats fallig.

Den ersten Beitrag miussen Sie unverziglich nach Ablauf von zwei Wochen nach Zugang des Versicherungs-
scheins zahlen. Solange Sie ihn schuldhaft nicht zahlen, sind wir leistungsfrei und kénnen auch vom Vertrag
zuriicktreten.

Die nicht rechtzeitige Zahlung der Folgebeitréage kann zum Verlust des Versicherungsschutzes und zur Kiindigung
des Vertrages fuhren.

Im Lastschriftverfahren zahlen Sie rechtzeitig, wenn wir den Beitrag zum Félligkeitstag abbuchen kénnen und Sie
der Abbuchung nicht widersprechen. Kénnen wir den falligen Beitrag ohne lhr Verschulden nicht abbuchen, er-
halten Sie von uns in Textform eine Zahlungsaufforderung. Wenn Sie dann den Beitrag unverziiglich zahlen, ist
die Beitragszahlung noch rechtzeitig.
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Unter welchen Voraussetzungen kénnen wir die Beitrage andern?

Wir garantieren im Rahmen dieser AVB lhren Leistungsanspruch fiir die gesamte Dauer der Versicherung. Bei
der Kalkulation des Beitrags berticksichtigen wir z.B. die Haufigkeit und Dauer von Pflegeféllen und die Lebens-
erwartung.

Spatere Anderungen bei diesen Faktoren kénnen die Ausgaben fiir unsere Leistungen beeinflussen. Wir verglei-
chen daher mindestens jahrlich die erforderlichen mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulier-
ten Leistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten. Der Vergleich erfolgt fur jede Beobachtungseinheit (Kinder/Ju-
gendliche, Erwachsene) separat.

Ergibt dieser Vergleich eine Abweichung bei den Leistungen, gilt Folgendes: Bei einer Abweichung von iber 5%
kénnen wir alle Beitrdge der betroffenen Beobachtungseinheit tberprifen und, soweit erforderlich, &ndern. Bei
einer Abweichung von tber 10% sind wir zur Prifung dieser Beitrage und einer erforderlichen Anderung verpflich-
tet. Die gleiche Pflicht haben wir bei einer Abweichung von Uiber 5% bei den Sterbewahrscheinlichkeiten.

In allen Fallen darf die Abweichung jedoch nicht nur voriibergehend sein. Eine Beitragsanderung kénnen wir nur
durchfuhren, wenn ihr ein unabhéngiger Treuhander zustimmt.
Bei einer Beitragsanpassung kdnnen wir auch einen vereinbarten Risikozuschlag andern.

Wenn die unternehmenseigenen Rechnungsgrundlagen fiir die Beobachtung nicht ausreichen, wird dem Ver-
gleich gemaf Nr. 5.1 Satz 4, Seite 9 die Statistik der Pflegepflichtversicherung des Verbandes der privaten Kran-
kenversicherung e.V. zugrunde gelegt.

Die Anderung und die Grunde fir die Anpassung teilen wir lhnen mit. Die Anderung wird zu Beginn des iiber-
nachsten Monats, der auf diese Mitteilung folgt, wirksam.

Unter welchen Voraussetzungen kénnen wir die AVB &ndern?

Die Rahmenbedingungen im Gesundheitswesen kénnen sich dauerhaft — z.B. durch Gesetze — andern. In diesem
Fall kbnnen wir die AVB an die geanderten Verhaltnisse anpassen. Ein unabhéngiger Treuhénder achtet dann
darauf, dass die Anderung im Interesse der Versicherten erforderlich erscheint und angemessen ist. Die Ande-
rung und die Grunde hierfur teilen wir Ihnen mit. Die Anderung wird zu Beginn des Uberndchsten Monats, der auf
unsere Mitteilung folgt, wirksam.

Durch héchstrichterliche Entscheidungen oder bestandskraftige Verwaltungsakte, insbesondere der Aufsichts-
oder Kartellbehdrden, kénnen AVB-Regelungen wider Erwarten fur unwirksam erkléart werden. In diesen Fallen
kénnen wir die Regelung durch eine neue ersetzen, wenn dies zur Fortflihrung des Versicherungsvertrages not-
wendig ist. Das ist auch mdglich, wenn eine Fortsetzung des Vertrages ohne die neue Regelung flir eine der
Vertragsparteien nicht zumutbar ware. Die neue Regelung muss unter Wahrung des Vertragsziels die Belange
der Versicherungsnehmer angemessen bertcksichtigen. Sie wird zwei Wochen, nachdem wir Sie Uber die Ande-
rung und die hierfir maRgeblichen Griinde informiert haben, wirksam.

Kann die versicherte Person in andere Tarife wechseln?

Sie haben das Recht, den Wechsel in einen anderen Tarif mit gleichartigem Versicherungsschutz zu verlangen.
Voraussetzung ist, dass die versicherte Person die im angestrebten Tarif beschriebene Versicherungsfahigkeit
erfullt. Dabei rechnen wir die bis zum Wechsel erworbenen Rechte an.

Der Wechsel in einen Tarif, bei dem die Beitrage geschlechtsabhangig kalkuliert werden, ist ausgeschlossen.

Soweit der Versicherungsschutz in dem neuen Tarif hdher oder umfassender ist, kdnnen wir einen Leistungsaus-
schluss oder einen angemessenen Risikozuschlag verlangen. Letzteren kdnnen Sie abwenden, indem Sie fir die
Mehrleistungen einen Leistungsausschluss mit uns vereinbaren. Wenn der neue Tarif Wartezeiten vorsieht, gel-
ten diese fur den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

Wie lange lauft der Versicherungsvertrag und welche Beendigungsgrinde gibt es?

Der Versicherungsvertrag wird zunéchst fiir zwei Versicherungsjahre abgeschlossen und verlangert sich danach
jeweils um ein weiteres Versicherungsjahr. Das erste Versicherungsjahr beginnt mit dem im Versicherungsschein
genannten Zeitpunkt. Es endet am 31. Dezember des betreffenden Kalenderjahres. Die folgenden Versicherungs-
jahre stimmen mit dem Kalenderjahr tGberein.

Sie kénnen den Versicherungsvertrag zum Ende eines jeden Versicherungsjahres, nicht jedoch vor Ablauf der
ersten zwei Versicherungsjahre, kiindigen. lhre Kiindigung muss in Textform (z.B. Brief oder E-Mail) erfolgen. Die
Kindigungsfrist betragt drei Monate. Sie kénnen lhre Kiundigung auf einzelne versicherte Personen oder Tarife
beschréanken.

Bei einer Beitragserhéhung kdnnen Sie die Versicherung fur die hiervon betroffenen Personen kiindigen. Das
gleiche Recht haben Sie, wenn sich die Leistungen vermindern. Ihre Kiindigung muss in Textform (z.B. Brief oder
E-Mail) erfolgen. Die Kiindigung wird dann zum Zeitpunkt der Beitragserhthung bzw. der Leistungsverminderung
wirksam.

Folgende Fristen sind zu beachten: Erhdhen sich die Beitrdge wegen Vollendung des 14. bzw. 19. Lebensjahres
(vgl. Teil 2 Nr. 3.1, Seite 8) missen Sie innerhalb von zwei Monaten nach der Anderung kindigen.
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Erhéhen wir die Beitrage aufgrund einer Beitragsanpassung (vgl. Teil 2 Nr. 5, Seite 9) missen Sie innerhalb von
zwei Monaten nach Mitteilung tber die Erhdhung kiindigen. Dies gilt auch, wenn sich die Leistungen wegen einer
Anderung der AVB vermindern (vgl. Teil 2 Nr. 6.1, Seite 9).

Ihre Kiindigung fiir einzelne versicherte Personen ist nur wirksam, wenn Sie nachweisen, dass diese von der
Kindigung erfahren haben.

Wir kdnnen den Versicherungsvertrag ganz oder teilweise nur im Rahmen der gesetzlichen Bestimmungen aus
einem wichtigen Grund kiindigen. Diese Mdglichkeit haben wir z.B. dann, wenn Sie die Beitrdge nicht rechtzeitig
zahlen (vgl. Teil 2 Nr. 4, Seite 8).

Auf weitere Kiindigungsmdglichkeiten - unser ordentliches Kiindigungsrecht - verzichten wir.

Bei Verlegung des gewdéhnlichen Aufenthaltes in einen Staat auRerhalb der EU bzw. des EWR endet die Versi-
cherung.

Der Versicherungsvertrag endet mit lhrem Tod. Stirbt eine versicherte Person, endet deren Versicherung.

Endet der Versicherungsvertrag ganz oder teilweise durch Kindigung, kénnen die versicherten Personen ihre
Versicherung fortfiihren. Die Erklarung zur Fortflhrung muss innerhalb von zwei Monaten nach der Beendigung
erfolgen. Das gleiche Recht haben die versicherten Personen, wenn der Versicherungsvertrag durch Ihren Tod
endet.

Sie bzw. die versicherten Personen kénnen daruber hinaus verlangen, dass wir eine gekindigte Versicherung im
Rahmen einer Anwartschaftsversicherung fortsetzen. Dieses Recht besteht auch bei einer Verlegung des ge-
wohnlichen Aufenthaltes ins Ausland. Eine Anwartschaftsversicherung erhélt die erworbenen Rechte, bietet aber
keinen Versicherungsschutz. Sie hat daher geringere Beitrage.

Welche Gerichte sind zustandig?

Meinungsverschiedenheiten kdnnen ggf. auch eine gerichtliche Klarung erfordern. Fiir Ihre Klagen gegen uns ist
das Gericht an unserem Sitz in Kéln oder das Gericht an Ihrem Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthaltsort zu-
sténdig. Fur unsere Klagen gegen Sie ist das Gericht an lhrem Wohnsitz zustandig. Haben Sie keinen standigen
Wohnsitz, kbnnen wir unsere Klage an lhrem gewdhnlichen Aufenthaltsort einreichen.

Verlegen Sie nach Vertragsschluss Ilhren gewdhnlichen Aufenthalt ins Ausland, ist das Gericht an unserem Sitz
in KoIn zustéandig. Dies gilt auch, wenn uns Ihr Wohnsitz bzw. gewdhnlicher Aufenthaltsort im Zeitpunkt der Kla-
geerhebung nicht bekannt ist.
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Anhang

Auszug aus dem Sozialgesetzbuch XI (SGB XI)
§ 14 Begriff der Pflegebediirftigkeit

(1) Pflegebediirftig im Sinne dieses Buches sind Personen, die gesundheitlich bedingte Beeintrachtigungen der Selbstan-
digkeit oder der Fahigkeiten aufweisen und deshalb der Hilfe durch andere bedurfen. Es muss sich um Personen handeln,
die korperliche, kognitive oder psychische Beeintrachtigungen oder gesundheitlich bedingte Belastungen oder Anforde-
rungen nicht selbstandig kompensieren oder bewaltigen kénnen. Die Pflegebedirftigkeit muss auf Dauer, voraussichtlich
fur mindestens sechs Monate, und mit mindestens der in 8 15 festgelegten Schwere bestehen.

(2) Mal3geblich fur das Vorliegen von gesundheitlich bedingten Beeintréachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkei-
ten sind die in den folgenden sechs Bereichen genannten pflegefachlich begriindeten Kriterien:

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

2. kognitive und kommunikative Féhigkeiten: Erkennen von Personen aus dem ndheren Umfeld, 6rtliche Orientierung,
zeitliche Orientierung, Erinnern an wesentliche Ereignisse oder Beobachtungen, Steuern von mehrschrittigen Alltagshand-
lungen, Treffen von Entscheidungen im Alltagsleben, Verstehen von Sachverhalten und Informationen, Erkennen von Ri-
siken und Gefahren, Mitteilen von elementaren Bedirfnissen, Verstehen von Aufforderungen, Beteiligen an einem Ge-
sprach;

3. Verhaltensweisen und psychische Problemlagen: motorisch gepragte Verhaltensauffalligkeiten, nachtliche Unruhe,
selbstschadigendes und autoaggressives Verhalten, Beschadigen von Gegenstanden, physisch aggressives Verhalten
gegenuber anderen Personen, verbale Aggression, andere pflegerelevante vokale Auffalligkeiten, Abwehr pflegerischer
und anderer unterstiitzender MaBnahmen, Wahnvorstellungen, Angste, Antriebslosigkeit bei depressiver Stimmungslage,
sozial inadaquate Verhaltensweisen, sonstige pflegerelevante inadédquate Handlungen;

4. Selbstversorgung: Waschen des vorderen Oberkorpers, Kérperpflege im Bereich des Kopfes, Waschen des Intimbe-
reichs, Duschen und Baden einschlie3lich Waschen der Haare, An- und Auskleiden des Oberkorpers, An- und Auskleiden
des Unterkérpers, mundgerechtes Zubereiten der Nahrung und EingieBen von Getréanken, Essen, Trinken, Benutzen einer
Toilette oder eines Toilettenstuhls, Bewaltigen der Folgen einer Harninkontinenz und Umgang mit Dauerkatheter und U-
rostoma, Bewaltigen der Folgen einer Stuhlinkontinenz und Umgang mit Stoma, Erndhrung parenteral oder tiber Sonde,
Bestehen gravierender Probleme bei der Nahrungsaufnahme bei Kindern bis zu 18 Monaten, die einen auf3ergewdhnlich
pflegeintensiven Hilfebedarf ausldsen;

5. Bewdltigung von und selbstéandiger Umgang mit krankheits- oder therapiebedingten Anforderungen und Belastungen:

a) in Bezug auf Medikation, Injektionen, Versorgung intravendser Zugange, Absaugen und Sauerstoffgabe, Einrei-
bungen sowie Kalte- und Warmeanwendungen, Messung und Deutung von Kérperzustanden, kérpernahe Hilfs-
mittel,

b) in Bezug auf Verbandswechsel und Wundversorgung, Versorgung mit Stoma, regelmafige Einmalkatheterisie-
rung und Nutzung von Abfiihrmethoden, Therapiemalinahmen in hauslicher Umgebung,

c) in Bezug auf zeit- und technikintensive Maflinahmen in hauslicher Umgebung, Arztbesuche, Besuche anderer
medizinischer oder therapeutischer Einrichtungen, zeitlich ausgedehnte Besuche medizinischer oder therapeuti-
scher Einrichtungen, Besuch von Einrichtungen zur Frihférderung bei Kindern sowie

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

6. Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte: Gestaltung des Tagesablaufs und Anpassung an Veranderungen,
Ruhen und Schlafen, Sichbeschéftigen, Vornehmen von in die Zukunft gerichteten Planungen, Interaktion mit Personen
im direkten Kontakt, Kontaktpflege zu Personen auf3erhalb des direkten Umfeldes.

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

§ 15 Ermittlung des Grades der Pflegebedurftigkeit, Begutachtungsinstrument

(1) Pflegebediirftige erhalten nach der Schwere der Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten einen
Grad der Pflegebedirftigkeit (Pflegegrad). Der Pflegegrad wird mit Hilfe eines pflegefachlich begriindeten Begutachtungs-
instruments 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 Kategorien stellen die in ihnen zum Ausdruck kommenden verschiedenen Schweregrade der Beeintrachtigungen der
Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten dar. Den Kategorien werden in Bezug auf die einzelnen Kriterien pflegefachlich
fundierte Einzelpunkte zugeordnet, die aus Anlage 1 ersichtlich sind. In jedem Modul werden die jeweils erreichbaren
Summen aus Einzelpunkten nach den in Anlage 2 festgelegten Punktebereichen gegliedert. Die Summen der Punkte
werden nach den in ihnen zum Ausdruck kommenden Schweregraden der Beeintrachtigungen der Selbststéandigkeit oder
der Fahigkeiten wie folgt bezeichnet:
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Punktbereich 0: keine Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten,
Punktbereich 1: geringe Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten,
Punktbereich 2: erhebliche Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten,
Punktbereich 3: schwere Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten,
Punktbereich 4: schwerste Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten.

aprwDdE

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

1. Mobilitat mit 10 Prozent,
2. Ilgognitive und kommunikative Fahigkeiten sowie Verhaltensweisen und psychische Problemlagen zusammen mit 15
rozent,
3.  Selbstversorgung mit 40 Prozent,
4. Bewadltigung von und selbststandiger Umgang mit krankheits- oder therapiebedingten Anforderungen und Belastun-
gen mit 20 Prozent,
5. Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte mit 15 Prozent.

(3) Zur Ermittlung des Pflegegrades sind die bei der Begutachtung festgestellten Einzelpunkte in jedem Modul zu addieren
und dem in Anlage 1 festgelegten Punktebereich sowie den sich daraus ergebenden gewichteten Punkten zuzuordnen.
Den Modulen 2 und 3 ist ein gemeinsamer gewichteter Punkt zuzuordnen, der aus den hdchsten gewichteten Punkten
entweder des Moduls 2 oder des Moduls 3 besteht. Aus den gewichteten Punkten aller Module sind durch Addition Ge-
samtpunkte zu bilden. Auf der Basis der erreichten Gesamtpunkte sind pflegebedurftige Personen in einen der nachfol-
genden Pflegegrade einzuordnen:

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

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

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

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

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

(4) Pflegebedurftige mit besonderen Bedarfskonstellationen, die einen spezifischen, au3ergewdhnlich hohen Hilfebedarf
mit besonderen Anforderungen an die pflegerische Versorgung aufweisen, kdnnen aus pflegefachlichen Griinden dem
Pflegegrad 5 zugeordnet werden, auch wenn ihre Gesamtpunkte unter 90 liegen. Der Spitzenverband Bund der Pflege-
kassen konkretisiert in den Richtlinien nach § 17 Absatz 1 die pflegefachlich begriindeten Voraussetzungen fiir solche
besonderen Bedarfskonstellationen.

(5) Bei der Begutachtung sind auch solche Kriterien zu berticksichtigen, die zu einem Hilfebedarf fihren, fir den Leistun-
gen des Finften Buches vorgesehen sind. Dies gilt auch fur krankheitsspezifische PflegemalRnahmen. Krankheitsspezifi-
sche Pflegemalinahmen sind MaRnahmen der Behandlungspflege, bei denen der behandlungspflegerische Hilfebedarf
aus medizinisch-pflegerischen Griinden regelmaRig und auf Dauer untrennbarer Bestandteil einer pflegerischen MalR3-
nahme 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 pflegebedirftigen Kindern wird der Pflegegrad durch einen Vergleich der Beeintrachtigungen ihrer Selbstandigkeit
und ihrer Fahigkeiten mit altersentsprechend entwickelten Kindern ermittelt. Im Ubrigen gelten die Absétze 1 bis 5 ent-
sprechend.

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

ab 12,5 bis unter 27 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 2,
ab 27 bis unter 47,5 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 3,
ab 47,5 bis unter 70 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 4,
ab 70 bis 100 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 5.
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