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Allgemeine Versicherungsbedingungen
fiir die Pflegetagegeldversicherung MediP

(Stand: 01.01.2014)

Teil lll der Allgemeinen Versicherungsbedingungen
(gilt nur in Verbindung mit Teil | Allgemeine Bedingungen AB/PV 2009
und Teil Il Tarifbedingungen TB/PV 2009)

Aufnahmefdhigkeit/Versicherungsfahigkeit

Erlduterung

A. Tarifleistungen

1.

Leistungen des
Versicherers/Beginn der
Leistungspflicht

2.
Versicherungsschutz/
Abschlie3bare Tarife

Pflegetagegeld bei erheblich
eingeschrédnkter Alltags-
kompetenz

Pflegetagegeld
bei ambulanter
hduslicher Pflege

Pflegetagegeld bei
vollstationdrer Pflege

Einmalzahlung bei erst-
maligem Eintritt einer
Pflegebediirftigkeit

Aufnahmefdhig sind Personen, die zum Zeitpunkt des Vertragsabschlusses in der deutschen Pflegepflicht-
versicherung (soziale Pflegeversicherung oder private Pflegepflichtversicherung) versichert sind. Die Tarife
MediP 0 bis MediP 3 und MediP EZ kbnnen bestehen bleiben, wenn die versicherte Person nach Abschluss
des Versicherungsvertrages in der deutschen Pflegepflichtversicherung nicht mehr versicherungspflichtig ist.

Die Tarife MediP 1 und MediP 2 sind unselbstandige Tarife. Tarif MediP 1 kann nur zu dem beim Versicherer
bestehenden Tarif MediP 2 und Tarif MediP 3 abgeschlossen werden. Tarif MediP 2 kann nur zu dem beim
Versicherer bestehenden Tarif MediP 3 abgeschlossen werden. Der Versicherungsschutz nach Tarif MediP 1
oder Tarif MediP 2 endet auch fiir laufende Versicherungsfalle mit Beendigung des Tarifs MediP 3. AuBBerdem
endet der Versicherungsschutz nach Tarif MediP 1 auch fiir laufende Versicherungsfille mit Beendigung des
Tarifs MediP 2.

Die Tarife MediP 0, MediP 3 und MediP EZ kdnnen selbstdndig abgeschlossen werden.

Abweichend von § 6 Abs. 1 AB/PV 2009 gilt:
Der Versicherungsnehmer erhélt die Leistungen auf Antrag. Die Leistungen werden ab dem Zeitpunkt erbracht,
in dem die Anspruchsvoraussetzungen der deutschen Pflegepflichtversicherung vorliegen (vgl. Abschnitt B. 1).

2.1 Tarif MediP O leistet

— 100 % des vereinbarten Pflegetagegeldes bei festgestellter erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz
(§ 45a SGB XI). Sobald die Voraussetzungen der Pflegestufen I, Il oder Ill erfiillt sind, endet die Leistungs-
pflicht aus Tarif MediP 0.

2.2 Tarif MediP 1 leistet

— 100 % des vereinbarten Pflegetagegeldes bei ambulanter Pflege zu Hause fiir die Dauer der Zuordnung
in Pflegestufe I.

2.3 Tarif MediP 2 leistet

— 100 % des vereinbarten Pflegetagegeldes bei ambulanter Pflege zu Hause fiir die Dauer der Zuordnung
in Pflegestufe II.

2.4 Tarif MediP 3 leistet

— 100 % des vereinbarten Pflegetagegeldes bei ambulanter Pflege zu Hause fiir die Dauer der Zuordnung
in Pflegestufe Ill und

N

w

— 100 % des vereinbarten Pflegetagegeldes bei vollstationdrer Pflege fiir die Pflegestufen I, Il und Ill.
Voraussetzung dafiir ist, dass die vollstationare Pflege durch den Medizinischen Dienst der deutschen
Pflegepflichtversicherung empfohlen und von der versicherten Person in Anspruch genommen wird.

2.5 Tarif MediP EZ leistet

— 100 % der vereinbarten Einmalzahlung bei erstmaliger Feststellung einer Pflegebediirftigkeit nach den
Pflegestufen I, Il oder lll.

(%)

Mit Auszahlung der vereinbarten Einmalzahlung endet Tarif MediP EZ. Eine gesonderte Erkldrung des Versiche-
rungsnehmers ist nicht erforderlich.
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3.
Versicherungshdohe

4.
Voriibergehende voll-
stationdre Kurzzeitpflege

5.
Soforthilfe bei

zeitlich begrenzter Pflege
nach Unfall

6.
Suchterkrankung,
Krankenhausbehandlung,
Kur und Rehabilitations-
maBinahmen

7.
Beitragsbefreiung im
Leistungsfall

8.

Anpassung
a) Dynamische Anpassung
des Pflegetagegeldes/
Widerspruch

b) Leistungsdynamik
bei Pflegebediirftigkeit

3.1 Das Pflegetagegeld kann in einer Hohe von 1 EUR oder einem Vielfachen hiervon versichert werden.
Es gelten die in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten Hochstgrenzen.

3.2 Die Hohe des Pflegetagegeldes des Tarifs MediP 1 darf nicht hoher sein als die Absicherung des
Tarifs MediP 2. Der Tarif MediP 2 darf kein hoheres Pflegetagegeld umfassen als der Tarif MediP 3.

3.3 Die Einmalzahlung kann in einer Hohe von 500 EUR oder einem Vielfachen hiervon versichert werden.
Es gilt die in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegte Hochstgrenze.

Bei nachgewiesener voriilbergehender vollstationdrer Kurzzeitpflege im Sinne des § 42 Abs. 1 SGB XI leistet Tarif
MediP 3 im vereinbarten Umfang. Die Leistung fiir voribergehende vollstationdre Kurzzeitpflege wird aus dem
Tarif MediP 3 maximal solange erbracht, wie Anspruch auf die entsprechende Leistung aus der deutschen
Pflegepflichtversicherung besteht. Solange Tarif MediP 3 fiir voriibergehende vollstationare Kurzzeitpflege
leistet, bestehen keine Pflegetagegeldanspriiche aus Tarif MediP 1 und Tarif MediP 2.

Der Versicherer leistet ein Pflegetagegeld als Soforthilfe aus Tarif MediP 0 im vereinbarten Umfang bis zu
28 Tage im Kalenderjahr. Diese Leistung wird unabhdngig von der Zuordnung einer Pflegestufe dann erbracht,
wenn die versicherte Person

— in Folge eines Unfalls (vgl. Abschnitt B. 5),
— stationdr behandelt werden muss und daran anschliefend

— derin Deutschland niedergelassene behandelnde Arzt eine hdusliche Pflege durch einen ambulanten Pflege-
dienst anrét.

Eine Leistung wird nicht erbracht, wenn zum Zeitpunkt der beantragten Soforthilfe bereits Pflegeleistungen aus
der deutschen Pflegepflichtversicherung in Anspruch genommen werden.

Abweichend von § 5 Abs. 1 b AB/PV 2009 wird im Umfang des vereinbarten Tarifs MediP geleistet, wenn die
Pflegebediirftigkeit ganz oder teilweise auf eine Suchterkrankung zuriickzufiihren ist.

Abweichend von § 5 Abs. 1 e AB/PV 2009 wird das vereinbarte Pflegetagegeld wahrend einer
— vollstationdren Heilbehandlung im Krankenhaus,

— einer stationdren Rehabilitationsmafinahme oder

— einer Kurbehandlung

ohne Unterbrechung zur Verfiigung gestellt.

Bei Pflegebediirftigkeit ab Pflegestufe | endet die Beitragszahlung fiir die von der versicherten Person
abgeschlossenen Tarife MediP mit Ablauf des Monats, in dem die Pflegebedurftigkeit durch den
Medizinischen Dienst der deutschen Pflegepflichtversicherung festgestellt wird. Die Beitragsbefreiung
endet mit Ablauf des Monats, in dem keine Pflegebediirftigkeit nach Pflegestufe I, Il oder Ill mehr vorliegt.

Der Versicherer erhoht das Pflegetagegeld ohne erneute Gesundheitspriifung und ohne Wartezeiten planméagig

in Zeitabstanden von jeweils drei Kalenderjahren (vgl. zur Definition des Versicherungsjahres § 8 Abs. 1.1 TB/PV

2009), sofern die versicherte Person am Stichtag der Leistungsanpassung

— das 21. Lebensjahr vollendet hat,

— keine Leistungen bei der deutschen Pflegepflichtversicherung beantragt hat,

— keine Einstufung in eine Pflegestufe erfolgt ist bzw. keine eingeschrankte Alltagskompetenz festgestellt
wurde.

Die Anpassung des versicherten Pflegetagegeldes erfolgt im Rahmen der in den technischen Berechnungsgrund-
lagen festgelegten Hochstgrenzen. Das Pflegetagegeld wird je Anpassung um 10 % des zuletzt vereinbarten
Tagessatzes erhoht. Die Anpassung betragt (jedoch) mindestens 1 EUR oder ein Vielfaches hiervon.

Vereinbarte Beitragszuschldge werden im gleichen Verhéltnis erhoht wie der Tarifbeitrag.

Der Versicherungsnehmer erhélt tiber die Erh6hung des Pflegetagegeldes einen Nachtrag zum Versicherungs-
schein, der die neue monatliche Beitragsrate und die Tagegeldstufe ausweist.

Der Versicherungsnehmer hat das Recht, der Erhhung innerhalb eines Monats nach Wirksamwerden des neuen
Beitrages in Textform zu widersprechen. Macht der Versicherungsnehmer fiir die versicherte Person von zwei
aufeinanderfolgenden Anpassungen keinen Gebrauch, so erlischt der Anspruch auf kiinftige dynamische
Anpassungen fiir diese versicherte Person.

Hat der Versicherungsnehmer in den letzten 12 Monaten vor einer Anpassung nach Abschnitt A. 8 das Pflegeta-
gegeld mindestens einmal in den Tarifen MediP O oder MediP 1 oder MediP 2 oder MediP 3 erh&ht, unterbleibt
eine Teilnahme an der darauffolgenden dynamischen Anpassung (Abschnitt A. 8a).

Der Versicherer erhoht das Pflegetagegeld ohne erneute Gesundheitspriifung und ohne Wartezeiten planmagig
in Zeitabstanden von jeweils fiinf Kalenderjahren (vgl. zur Definition des Versicherungsjahres § 8 Abs. 1.1 TB/PV
2009), sofern am Stichtag der Leistungsanpassung

— die versicherte Person das 21. Lebensjahr vollendet hat,
— eine Pflegebediirftigkeit gemaf Pflegestufe I, Il oder Il vorliegt und
— Leistungen aus den Tarifen MediP 1, MediP 2 oder MediP 3 bezogen werden.
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Erstmals findet die Erhdhung fiinf Kalenderjahre nach Beginn der Leistungspflicht in den Tarifen MediP 1,
MediP 2 oder MediP 3 statt. Voraussetzung hierfiir ist, dass die versicherte Person ununterbrochen
pflegebediirftig war.

Die Anpassung des versicherten Pflegetagegeldes erfolgt im Rahmen der in den technischen Berechnungsgrund-
lagen festgelegten Hochstgrenzen. Das Pflegetagegeld wird je Anpassung um 5 % des zuletzt vereinbarten
Tagessatzes erhoht. Die Anpassung betrdgt mindestens 1 EUR oder ein Vielfaches hiervon. Die Tagegeldhohe
des Tarifs MediP 0 wird nicht angepasst.

9. Verdndert sich die gesetzliche Definition der Pflegebediirftigkeit, hat der Versicherungsnehmer das Recht, ein
Anpassung bei Angebot auf Umstellung in einen neuen Pflegetagegeldtarif zu verlangen. Voraussetzung hierfiir ist, dass der
Gesetzesdnderung Versicherer einen entsprechenden neuen Tarif anbietet und das Pflegetagegeld im neuen Tarif die Hohe des bis-

her versicherten Pflegetagegeldes nicht libersteigt. Entsprechendes gilt fiir die Veranderung der Definition der
erheblich eingeschrankten Alltagskompetenz. Der Wechsel in einen neuen Tarif wird keine erneute Gesundheits-
prifung voraussetzen.

10. Recht auf Erh6hung des Pflegetagegeldes (Optionsrecht)
Op.titfnsr.echF/Nachv?rsi'cherung Eine Erhohung des versicherten Pflegetagegeldes im Rahmen der in Abschnitt A. 3 festgelegten Hochstgrenzen
bei Eintritt eines Ereignisses ist ohne ermeute Gesundheitspriifung und ohne Wartezeiten moglich, wenn

.B. Tod, Heirat, Geburt . . . . .
(z 0 eirat, Geburt) die versicherte Person nach Abschluss des Tarifs MediP das 50. Lebensjahr vollendet hat,

— die versicherte Person Tarif MediP zum Zeitpunkt der Antragstellung 5 Jahre (vgl. zur Definition des
Versicherungsjahres § 8 Abs. 1.1 TB/PV 20009) versichert hat,

— die versicherte Person Tarif MediP zum Zeitpunkt der Antragstellung 10 Jahre (vgl. zur Definition des
Versicherungsjahres § 8 Abs. 1.1 TB/PV 2009) versichert hat.

Das Recht zur Erhohung besteht fiir die versicherte Person auch

— bei Geburt oder Adoption eines Kindes,

— beiTod eines leiblichen oder adoptierten Kindes,

— beiTod des Ehepartners oder Lebenspartners geméaf} Lebenspartnerschaftsgesetz,

— bei Heirat oder Schliefung einer Lebenspartnerschaft gemdf Lebenspartnerschaftsgesetz,
— bei Scheidung oder dauerhafter Trennung vom Ehepartner.

Die Erhdhung ist jeweils begrenzt auf maximal 20% des in den Tarifen MediP 0, MediP 1, MediP 2 oder MediP 3
zum Zeitpunkt der Antragstellung vereinbarten Pflegetagegeldes.

Recht auf Nachversicherung

Zu folgenden Zeitpunkten kann eine Nachversicherung einer bestehenden oder eine erstmalige Absicherung in
den Tarifen MediP 0, MediP 1 und MediP 2 bis zur Héhe des zum Zeitpunkt der Antragstellung abgeschlossenen
Pflegetagegeldes des Tarifs MediP 3 erfolgen:

1. Zum vollendeten 50. Lebensjahr.

2. Zum Zeitpunkt des erstmaligen Bezugs einer Rente wegen Alters aus der gesetzlichen Rentenversicherung
(= Rentenbeginn). Diese Erh6hungsoption erlischt mit Vollendung des 67. Lebensjahres.

Hinsichtlich der Absicherung im Tarif MediP O sind die in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten
Hochstsdtze zu berticksichtigen.

Der Rente wegen Alters aus der gesetzlichen Rentenversicherung sind Altersrenten aus berufsstandischen Ver-
sorgungswerken und Altersruhegehélter (Beamtenpensionen) gleichgestellt. Das Optionsrecht zum Renten-
beginn kann nur einmalig ausgeiibt werden, unabhdngig davon, ob Anspriiche gegen mehrere Versorgungsein-
richtungen bestehen.

Der Antrag auf Erhdhung oder Nachversicherung des Pflegetagegeldes muss spatestens sechs Monate nach
Eintritt des Ereignisses beim Versicherer eingegangen sein. Die Erh6hung wird zum 01. des Monats wirksam,
der auf die Antragstellung folgt.

Wegfall des Options- und Nachversicherungsrechts
Eine Erhohung bzw. Nachversicherung ist ausgeschlossen, wenn zum Zeitpunkt der Antragstellung
— ein Antrag auf Anerkennung einer Pflegebediirftigkeit bei der deutschen Pflegepflichtversicherung vorliegt,

— Pflegeleistungen aus der deutschen Pflegepflichtversicherung bereits erbracht werden oder in der
Vergangenheit in Anspruch genommen wurden,

— die versicherte Person das 67. Lebensjahr vollendet hat.
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B. Begriffshestimmung/Umfang der Leistungspflicht

1. Soweit die Leistungspflicht des Versicherers nach Tarif MediP Pflegebediirftigkeit voraussetzt, sind die Feststel-
Pflegebediirftigkeit lungen des Medizinischen Dienstes der deutschen Pflegepflichtversicherung
— zu einer erheblich eingeschrankten Alltagskompetenz im Sinne des § 45a SGB Xl (s. Anhang),
— oder fiir eine Einstufung in die Pflegestufen | bis Ill gem&R §§ 14, 15 SGB XI (s. Anhang)
mafRgeblich. Sofern die versicherte Person zum Zeitpunkt des Leistungsantrags nicht in der deutschen Pflege-
pflichtversicherung versicherungspflichtig ist (vgl. Abschnitt B. 4.), wird der Versicherer einen Gutachter beauf-
tragen, der die Pflegebediirftigkeit oder die erhebliche Einschrankung der Alltagskompetenz nach MaBgabe des
Sozialgesetzbuches (SGB XI) feststellt. Die durch diese Begutachtung entstehenden Mehrkosten trégt
der Versicherungsnehmer.
2. Abweichend von § 4 Abs. 2.1, § 9 Abs. 1.1 TB/PV 2009 verzichtet der Versicherer auf die Einhaltung der regel-
Nachweispflicht maBigen dreimonatigen Nachweispflicht tiber die Fortdauer der Pflegebediirftigkeit durch adrztliche Bescheini-
gungen. Der Nachweis liber Anderungen der Pflegestufe bleibt hiervon unberiihrt.
Sollte eine vollstationdre Pflege nicht mehr in Anspruch genommen oder nicht mehr vom Medizinischen Dienst
empfohlen werden, ist dies dem Versicherer unverziiglich mitzuteilen (vgl. Abschnitt A. 2).
Das gleiche gilt, wenn eine hdusliche Pflege durch einen ambulanten Pflegedienst nicht mehr angeraten ist
(vgl. Abschnitt A. 5).

3. Abweichend von § 3 AB/PV 2009 verzichtet der Versicherer auf die Einhaltung der Wartezeit.
Wartezeiten
4 Abweichend von § 1 Abs. 11 und § 15 Abs. 4 AB/PV 2009 besteht Versicherungsschutz nach Tarif MediP welt-

Weltgeltung weit. Fiir den Nachweis der Pflegebediirftigkeit der versicherten Person gelten die §§ 9 und 10 AB/PV 2009
sowie Abschnitt B. 1 und B. 2.

5. Ein Unfall liegt vor, wenn die versicherte Person durch ein plotzlich von auBBen auf ihren Kérper wirkendes
Unfallbegriff Ereignis (Unfallereignis) unfreiwillig eine Gesundheitsschéddigung erleidet.

Als Unfall gilt auch, wenn durch eine erhhte Kraftanstrengung an Gliedmafien oder Wirbelsdule
— ein Gelenk verrenkt wird

— oder Muskeln, Sehnen, Bander oder Kapseln gezerrt oder zerrissen werden,

oder wenn durch eine Eigenbewegung der versicherten Person an Gliedmaf3en oder Wirbelsadule
— ein Gelenk verrenkt wird,

— Muskeln, Sehnen, Bander oder Kapseln gezerrt oder zerrissen werden,

— Menisken oder sonstige Knorpel geschddigt werden,

— Knochenbriiche entstehen.

Gesundheitsschddigungen, die die versicherte Person bei der rechtmafigen Verteidigung oder der Bemiihung
zur Rettung von Menschenleben oder Sachen erleidet, gelten als unfreiwillig und fallen somit unter den
Versicherungsschutz.

C. Beitrdge Beitragsberechnung

1. Fir die Hohe der Beitrdge ist das bei Beginn des Versicherungsvertrages erreichte Alter (Anzahl der
vollendeten Lebensjahre) des Versicherten maf3gebend.

2. Sobald eine versicherte Person das 16. bzw. 21. Lebensjahr vollendet hat, ist ab Beginn des folgenden
Monats der nachsthoheren Altersgruppe entsprechende Beitrag zu zahlen.

3. Die monatliche Beitragsrate ergibt sich aus dem Versicherungsschein bzw. einem spateren Nachtrags-
versicherungsschein.
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Anhang Il:

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

§14
Begriff der Pflegebediirftigkeit

§15
Stufen der Pflegebediirftigkeit

@

@

€]

@

()

@

€]

Pflegebediirftig im Sinne dieses Buches sind Personen, die wegen einer kirperlichen, geistigen oder seeli-
schen Krankheit oder Behinderung fiir die gewohnlichen und regelméaRig wiederkehrenden Verrichtungen im
Ablauf des taglichen Lebens auf Dauer, voraussichtlich fiir mindestens sechs Monate, in erheblichem oder
hoherem MaRe (§ 15) der Hilfe bediirfen.

Krankheiten oder Behinderungen im Sinne des Absatzes 1 sind:
1. Verluste, Ldihmungen oder andere Funktionsstérungen am Stiitz- und Bewegungsapparat,
2. Funktionsstdrungen der inneren Organe oder der Sinnesorgane,

3. Stdrungen des Zentralnervensystems wie Antriebs-, Geddchtnis- oder Orientierungsstdrungen sowie
endogene Psychosen, Neurosen oder geistige Behinderungen.

Die Hilfe im Sinne des Absatzes 1 besteht in der Unterstiitzung, in der teilweisen oder vollstandigen Uber-
nahme der Verrichtungen im Ablauf des tédglichen Lebens oder in Beaufsichtigung oder Anleitung mit dem
Ziel der eigenstindigen Ubernahme dieser Verrichtungen.

Gewohnliche und regelméaRig wiederkehrende Verrichtungen im Sinne des Absatzes 1 sind:

1. im Bereich der Kérperpflege das Waschen, Duschen, Baden, die Zahnpflege, das Kimmen, Rasieren, die
Darm- oder Blasenentleerung,

2. im Bereich der Erndhrung das mundgerechte Zubereiten oder die Aufnahme der Nahrung,

3. im Bereich der Mobilitat das selbstandige Aufstehen und Zu-Bett-Gehen, An- und Auskleiden, Gehen,
Stehen, Treppensteigen oder das Verlassen und Wiederaufsuchen der Wohnung,

4. im Bereich der hauswirtschaftlichen Versorgung das Einkaufen, Kochen, Reinigen der Wohnung, Spiilen,
Wechseln und Waschen der Wasche und Kleidung oder das Beheizen.

Fiir die Gewahrung von Leistungen nach diesem Gesetz sind pflegebediirftige Personen (§ 14) einer der
folgenden drei Pflegestufen zuzuordnen:

1. Pflegebediirftige der Pflegestufe | (erheblich Pflegebediirftige) sind Personen, die bei der Kérperpflege,
der Erndhrung oder der Mobilitat fiir wenigstens zwei Verrichtungen aus einem oder mehreren Bereichen
mindestens einmal téglich der Hilfe bediirfen und zusatzlich mehrfach in der Woche Hilfen bei der haus-
wirtschaftlichen Versorgung benétigen.

2. Pflegebediirftige der Pflegestufe Il (Schwerpflegebediirftige) sind Personen, die bei der Kérperpflege, der
Erndghrung oder der Mobilitdt mindestens dreimal taglich zu verschiedenen Tageszeiten der Hilfe bediir-
fen und zusatzlich mehrfach in der Woche Hilfen bei der hauswirtschaftlichen Versorgung bendétigen.

3. Pflegebediirftige der Pflegestufe Il (Schwerstpflegebediirftige) sind Personen, die bei der Korperpflege,
der Erndhrung oder der Mobilitat taglich rund um die Uhr, auch nachts, der Hilfe bediirfen und zusatzlich
mehrfach in der Woche Hilfen bei der hauswirtschaftlichen Versorgung benétigen.

Fiir die Gewahrung von Leistungen nach § 43a reicht die Feststellung, dass die Voraussetzungen der
Pflegestufe | erfiillt sind.

Bei Kindern ist fiir die Zuordnung der zusatzliche Hilfebedarf gegeniiber einem gesunden gleichaltrigen
Kind maBgebend.

Der Zeitaufwand, den ein Familienangehoriger oder eine andere nicht als Pflegekraft ausgebildete Pflege-
person fiir die erforderlichen Leistungen der Grundpflege und hauswirtschaftlichen Versorgung benotigt,
muss wochentlich im Tagesdurchschnitt

1. in der Pflegestufe | mindestens 90 Minuten betragen; hierbei missen auf die Grundpflege mehr als 45
Minuten entfallen,

2. in der Pflegestufe Il mindestens drei Stunden betragen; hierbei miissen auf die Grundpflege mindestens
zwei Stunden entfallen,

3. in der Pflegestufe Ill mindestens fiinf Stunden betragen; hierbei missen auf die Grundpflege mindestens
vier Stunden entfallen.

Bei der Feststellung des Zeitaufwandes ist ein Zeitaufwand fiir erforderliche verrichtungsbezogene krank-
heitsspezifische PflegemaBnahmen zu beriicksichtigen; dies gilt auch dann, wenn der Hilfebedarf zu
Leistungen nach dem Fiinften Buch fiihrt. Verrichtungsbezogene krankheitsspezifische Pflegemanahmen
sind Mafinahmen der Behandlungspflege, bei denen der behandlungspflegerische Hilfebedarf untrennbarer
Bestandteil einer Verrichtung nach § 14 Abs. 4 ist oder mit einer solchen Verrichtung notwendig in einem
unmittelbaren zeitlichen und sachlichen Zusammenhang steht.
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§42
Kurzzeitpflege

§ 45a
Berechtigter Personenkreis

@

@

@

@

Kann die hausliche Pflege zeitweise nicht, noch nicht oder nicht im erforderlichen Umfang erbracht werden
und reicht auch teilstationdre Pflege nicht aus, besteht Anspruch auf Pflege in einer vollstationaren Einrich-
tung. Dies gilt:

1. fiir eine Ubergangszeit im Anschluss an eine stationire Behandlung des Pflegebediirftigen oder

2. in sonstigen Krisensituationen, in denen voriibergehend hausliche oder teilstationdre Pflege nicht mog-
lich oder nicht ausreichend ist.

Der Anspruch auf Kurzzeitpflege ist auf vier Wochen pro Kalenderjahr beschrankt.

Die Leistungen in diesem Abschnitt betreffen Pflegebediirftige in hduslicher Pflege, bei denen neben dem
Hilfebedarf im Bereich der Grundpflege und der hauswirtschaftlichen Versorgung (§§ 14 und 15) ein erheb-
licher Bedarf an allgemeiner Beaufsichtigung und Betreuung gegeben ist. Dies sind

1. Pflegebedurftige der Pflegestufen I, Il und Il sowie

2. Personen, die einen Hilfebedarf im Bereich der Grundpflege und hauswirtschaftlichen Versorgung
haben, der nicht das Ausmaf der Pflegestufe | erreicht, mit demenzbedingten Fahigkeitsstorungen,
geistigen Behinderungen oder psychischen Erkrankungen, bei denen der Medizinische Dienst der
Krankenversicherung oder die von der Pflegekasse beauftragten Gutachter im Rahmen der Begutach-
tung nach § 18 als Folge der Krankheit oder Behinderung Auswirkungen auf die Aktivitaten des tdg-
lichen Lebens festgestellt haben, die dauerhaft zu einer erheblichen Einschrankung der Alltagskom-
petenz gefiihrt haben.

Fiir die Bewertung, ob die Einschrankung der Alltagskompetenz auf Dauer erheblich ist, sind folgende
Schddigungen und Fahigkeitsstorungen mafigebend:

unkontrolliertes Verlassen des Wohnbereiches (Weglauftendenz);

Verkennen oder Verursachen gefahrdender Situationen;

unsachgemadfBer Umgang mit gefdhrlichen Gegenstanden oder potenziell gefahrdenden Substanzen;
tatlich oder verbal aggressives Verhalten in Verkennung der Situation;

im situativen Kontext inaddquates Verhalten;

Unfdhigkeit, die eigenen kérperlichen und seelischen Gefiihle oder Bediirfnisse wahrzunehmen;

N Ot W e

Unfahigkeit zu einer erforderlichen Kooperation bei therapeutischen oder schiitzenden Mafinahmen als
Folge einer therapieresistenten Depression oder Angststorung;

8. Storungen der hoheren Hirnfunktionen (Beeintrachtigungen des Gedachtnisses, herabgesetztes Urteils-
vermogen), die zu Problemen bei der Bewiltigung von sozialen Alltagsleistungen gefiihrt haben;

9. Stoérung des Tag-/Nacht-Rhythmus;

10. Unfdhigkeit, eigenstandig den Tagesablauf zu planen und zu strukturieren;

11. Verkennen von Alltagssituationen und inaddquates Reagieren in Alltagssituationen;
12. ausgepragtes labiles oder unkontrolliert emotionales Verhalten;

13. zeitlich iberwiegend Niedergeschlagenheit, Verzagtheit, Hilflosigkeit oder Hoffnungslosigkeit aufgrund
einer therapieresistenten Depression.

Die Alltagskompetenz ist erheblich eingeschrankt, wenn der Gutachter des Medizinischen Dienstes oder die
von der Pflegekasse beauftragten Gutachter bei dem Pflegebediirftigen wenigstens in zwei Bereichen,
davon mindestens einmal aus einem der Bereiche 1 bis 9, dauerhafte und regelméaBige Schadigungen oder
Fahigkeitsstorungen feststellen. Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen beschliefit mit dem Verband
der Privaten Krankenversicherung e. V. unter Beteiligung der kommunalen Spitzenverbdande auf Bundes-
ebene, der mafigeblichen Organisationen fiir die Wahrnehmung der Interessen und der Selbsthilfe der pfle-
gebediirftigen und behinderten Menschen auf Bundesebene und des Medizinischen Dienstes des Spitzen-
verbandes Bund der Krankenkassen in Erganzung der Richtlinien nach § 17 das Nahere zur einheitlichen
Begutachtung und Feststellung des erheblichen und dauerhaften Bedarfs an allgemeiner Beaufsichtigung
und Betreuung.
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