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Auszug aus dem Versicherungsvertragsgesetz (VVG)

§ 14 Abs. 1 und 2

Falligkeit der Geldleistung

Geldleistungen des Versicherers sind fallig mit der
Beendigung der zur Feststellung des Versicherungs-
falles und des Umfanges der Leistung des Versiche-
rers notwendigen Erhebungen.

Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines
Monats seit der Anzeige des Versicherungsfalles be-

endet, kann der Versicherungsnehmer Abschlagszah-
lungen in Hohe des Betrags verlangen, den der Ver-
sicherer voraussichtlich mindestens zu zahlen hat.
Der Lauf der Frist ist gghemmt, solange die Erhebun-
gen infolge eines Verschuldens des Versicherungs-
nehmers nicht beendet werden kénnen.

§ 28 Abs. 1 bis 4

Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die
vom Versicherungsnehmer vor Eintritt des Versiche-
rungsfalles gegeniber dem Versicherer zu erfullen ist,
kann der Versicherer den Vertrag innerhalb eines
Monats, nachdem er von der Verletzung Kenntnis er-
langt hat, ohne Einhaltung einer Frist kiindigen, es sei
denn, die Verletzung beruht nicht auf Vorsatz oder auf
grober Fahrlassigkeit.

Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Ver-
letzung einer vom Versicherungsnehmer zu erflllen-
den vertraglichen Obliegenheit nicht zur Leistung ver-
pflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn der Versiche-
rungsnehmer die Obliegenheit vorsatzlich verletzt hat.
Im Fall einer grob fahrlassigen Verletzung der Oblie-
genheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung
in einem der Schwere des Verschuldens des Versi-
cherungsnehmers entsprechenden Verhaltnis zu kir-

§ 37

zen, die Beweislast fur das Nichtvorliegen einer gro-
ben Fahrléssigkeit tréagt der Versicherungsnehmer.

Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur
Leistung verpflichtet, soweit die Verletzung der Oblie-
genheit weder fiir den Eintritt oder die Feststellung
des Versicherungsfalles noch fiir die Feststellung
oder den Umfang der Leistungspflicht des Versiche-
rers ursachlich ist. Satz 1 gilt nicht, wenn der Versi-
cherungsnehmer die Obliegenheit arglistig verletzt
hat.

(4) Die vollstéandige oder teilweise Leistungsfreiheit des

Versicherers nach Absatz 2 hat bei Verletzung einer
nach Eintritt des Versicherungsfalles bestehenden
Auskunfts- oder Aufklarungsobliegenheit zur Voraus-
setzung, dass der Versicherer den Versicherungs-
nehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform auf
diese Rechtsfolge hingewiesen hat.

Zahlungsverzug bei Erstpramie

Wird die einmalige oder die erste Pramie nicht recht-
zeitig gezahlt, ist der Versicherer, solange die Zah-
lung nicht bewirkt ist, zum Rucktritt vom Vertrag be-
rechtigt, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat
die Nichtzahlung nicht zu vertreten.

Ist die einmalige oder die erste Pramie bei Eintritt des
Versicherungsfalles nicht gezahlt, ist der Versicherer

nicht zur Leistung verpflichtet, es sei denn, der Versi-
cherungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu vertre-
ten. 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 Nicht-
zahlung der Pramie aufmerksam gemacht hat.



INTER Krankenversicherung AG

Al

VERSICHERUNGSGRUPPE

Seite 2

§ 38

Zahlungsverzug bei Folgepramie

(1) Wird eine Folgepramie nicht rechtzeitig gezahlt, kann
der Versicherer dem Versicherungsnehmer auf des-
sen Kosten in Textform eine Zahlungsfrist bestimmen,
die mindestens zwei Wochen betragen muss. Die Be-
stimmung ist nur wirksam, wenn sie die ruckstandigen
Betrage der Pramie, Zinsen und Kosten im Einzelnen
beziffert und die Rechtsfolgen angibt, die nach den
Abséatzen 2 und 3 mit dem Fristablauf verbunden sind;
bei zusammengefassten Vertragen sind die Betrage
jeweils getrennt anzugeben.

(2) Tritt der Versicherungsfall nach Fristablauf ein und ist
der Versicherungsnehmer bei Eintritt mit der Zahlung
der Prédmie 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 Ver-
sicherungsnehmer mit der Zahlung der geschuldeten
Betrége in Verzug ist. Die Kiindigung kann mit der
Bestimmung der Zahlungsfrist so verbunden werden,
dass sie mit Fristablauf wirksam wird, wenn der Ver-
sicherungsnehmer zu diesem Zeitpunkt mit der Zah-
lung in Verzug ist; hierauf ist der Versicherungsneh-
mer bei der Kiindigung ausdricklich hinzuweisen. Die
Kindigung wird unwirksam, wenn der Versicherungs-
nehmer 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 unberthrt.

§ 86 Abs. 2

Ubergang von Ersatzanspriichen

(2) Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch
oder ein zur Sicherung dieses Anspruchs dienendes
Recht unter Beachtung der geltenden Form- und
Fristvorschriften zu wahren und bei dessen Durchset-
zung durch den Versicherer soweit erforderlich mit-
zuwirken. Verletzt der Versicherungsnehmer diese
Obliegenheit vorsatzlich, ist der Versicherer zur Leis-
tung insoweit nicht verpflichtet, als er infolgedessen

keinen Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im Fall
einer grob fahrlassigen Verletzung der Obliegenheit
ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem
der Schwere des Verschuldens des Versicherungs-
nehmers entsprechenden Verhaltnis zu kirzen; die
Beweislast fiir das Nichtvorliegen einer groben Fahr-
Iassigkeit tragt der Versicherungsnehmer.

§ 203 Abs. 2 und 3

Pramien- und Bedingungsanpassung

(2) Ist bei einer Krankenversicherung das ordentliche
Kindigungsrecht des Versicherers gesetzlich oder
vertraglich ausgeschlossen, ist der Versicherer bei ei-
ner nicht nur als voriibergehend anzusehenden Ver-
anderung einer fur die Pramienkalkulation mafBgebli-
chen Rechnungsgrundlage berechtigt, die Pramie
entsprechend den berichtigten Rechnungsgrundlagen
auch fir bestehende Versicherungsverhélinisse neu
festzusetzen, sofern ein unabhéngiger Treuh&nder
die technischen Berechnungsgrundlagen tberprift
und der Pramienanpassung zugestimmt hat. Dabei
dirfen auch ein betragsmaBig festgelegter Selbstbe-
halt angepasst und ein vereinbarter Risikozuschlag
entsprechend geandert werden, soweit dies verein-
bart ist. MaBgebliche Rechnungsgrundlagen im Sinn
der Séatze 1 und 2 sind die Versicherungsleistungen
und die Sterbewahrscheinlichkeiten. Fir die Ande-
rung der Pramien, Pramienzuschldge und Selbstbe-

halte sowie ihre Uberpriifung und Zustimmung durch
den Treuhander gilt § 12b Abs. 1 bis 2a in Verbindung
mit einer auf Grund des § 12c des Versicherungsauf-
sichtsgesetzes erlassenen Rechtsverordnung.

(3) Ist bei einer Krankenversicherung im Sinn des Absat-
zes 1 Satz 1 das ordentliche Kiindigungsrecht des
Versicherers gesetzlich oder vertraglich ausgeschlos-
sen, ist der Versicherer bei einer nicht nur als vo-
ribergehend anzusehenden Verénderung der Ver-
héltnisse des Gesundheitswesens berechtigt, die All-
gemeinen Versicherungsbedingungen und die Tarif-
bestimmungen den veranderten Verhaltnissen anzu-
passen, wenn die Anderungen zur hinreichenden
Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer er-
forderlich erscheinen und ein unabhangiger Treuhan-
der die Voraussetzungen fur die Anderungen Uber-
prift und ihre Angemessenheit bestétigt hat.

§ 204 Abs. 1 Nr. 1

Tarifwechsel

(1) Bei bestehendem Versicherungsverhalinis kann der
Versicherungsnehmer vom Versicherer verlangen,
dass dieser

1. Antrédge auf Wechsel in andere Tarife mit gleich-
artigem Versicherungsschutz unter Anrechnung
der aus dem Vertrag erworbenen Rechte und der
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Alterungsrickstellung annimmt; soweit die Leis-
tungen in dem Tarif, in den der Versicherungs-
nehmer wechseln will, hdher oder umfassender
sind als in dem bisherigen Tarif, kann der Versi-
cherer fur die Mehrleistung einen Leistungsaus-
schluss oder einen angemessenen Risikozu-
schlag und insoweit auch eine Wartezeit verlan-
gen; der Versicherungsnehmer kann die Verein-
barung eines Risikozuschlages und einer Warte-
zeit dadurch abwenden, dass er hinsichtlich der
Mehrleistung einen Leistungsausschluss verein-
bart; bei einem Wechsel aus dem Basistarif in ei-
nen anderen Tarif kann der Versicherer auch den
bei Vertragsschluss ermittelten Risikozuschlag
verlangen; der Wechsel in den Basistarif des
Versicherers unter Anrechnung der aus dem Ver-
trag erworbenen Rechte und der Alterungsriick-
stellung ist nur mdglich, wenn

a) die bestehende Krankheitskostenversicherung
nach dem 1. Januar 2009 abgeschlossen wur-
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de oder

b) der Versicherungsnehmer das 55. Lebensjahr
vollendet hat oder das 55. Lebensjahr noch
nicht vollendet hat, aber die Voraussetzungen
fir den Anspruch auf eine Rente der gesetzli-
chen Rentenversicherung erfiillt und diese
Rente beantragt hat oder ein Ruhegehalt nach
beamtenrechtlichen oder vergleichbaren Vor-
schriften bezieht oder hilfebedirftig nach dem
Zweiten oder Zwolften Buch Sozialgesetzbuch
ist oder

c) die bestehende Krankheitskostenversicherung
vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossen wurde
und der Wechsel in den Basistarif vor dem
1. Juli 2009 beantragt wurde;

ein Wechsel aus einem Tarif, bei dem die Pra-
mien geschlechtsunabhangig kalkuliert werden,
in einen Tarif, bei dem dies nicht der Fall ist, ist
ausgeschlossen;

Auszug aus dem Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG)

§ 150

Gutschrift zur Alterungsriickstellung; Direktgutschrift

Das Versicherungsunternehmen hat den Versicherten
in der nach Art der Lebensversicherung betriebenen
Krankheitskosten- und freiwilligen Pflegekrankenver-
sicherung (Pflegekosten- und Pflegetagegeldversi-
cherung) jahrlich Zinsertrage gutzuschreiben, die auf
die Summe der jeweiligen zum Ende des vorherigen
Geschéftsjahres vorhandenen positiven Alterungs-
rickstellung der betroffenen Versicherungen entfal-
len. Diese Gutschrift betréagt 90 Prozent der durch-
schnittlichen, Gber die rechnungsméBige Verzinsung
hinausgehenden Kapitalertrage (Uberzins).

Den Versicherten, die den Beitragszuschlag nach

§ 149 geleistet haben, ist bis zum Ende des Ge-
schéftsjahres, in dem sie das 65. Lebensjahr vollen-
den, von dem nach Absatz 1 ermittelten Betrag der
Anteil, der auf den Teil der Alterungsrickstellung ent-
fallt, der aus diesem Beitragszuschlag entstanden ist,
jahrlich in voller Héhe direkt gutzuschreiben. Der Alte-
rungsrickstellung aller Versicherten sind von dem
verbleibenden Betrag jahrlich 50 Prozent direkt gut-
zuschreiben. Der Prozentsatz nach Satz 2 erhéht sich
ab dem Geschaftsjahr des Versicherungsunterneh-
mens, das im Jahr 2001 beginnt, jahrlich um

2 Prozent, bis er 100 Prozent erreicht hat.

Die Betradge nach Absatz 2 sind ab der Vollendung
des 65. Lebensjahres des Versicherten zur zeitlich

unbefristeten Finanzierung der Mehrpramien aus
Pramienerhéhungen oder eines Teils der Mehrpra-
mien zu verwenden, soweit die vorhandenen Mittel flr
eine vollstdndige Finanzierung der Mehrpramien nicht
ausreichen. Nicht verbrauchte Betrage sind mit der
Vollendung des 80. Lebensjahres des Versicherten
zur Prémiensenkung einzusetzen. Zuschreibungen
nach diesem Zeitpunkt sind zur sofortigen Pramien-
senkung einzusetzen. In der freiwilligen Pflegetage-
geldversicherung kénnen die Versicherungsbedin-
gungen vorsehen, dass anstelle einer Prémienerma-
Bigung eine entsprechende Leistungserhéhung vor-
genommen wird.

Der Teil der nach Absatz 1 ermittelten Zinsertrage,
der nach Abzug der nach Absatz 2 verwendeten Be-
trage verbleibt, ist fir die Versicherten, die am Bilanz-
stichtag das 65. Lebensjahr vollendet haben, flr eine
erfolgsunabhangige Beitragsrickerstattung festzule-
gen und innerhalb von drei Jahren zur Vermeidung
oder Begrenzung von Pramienerhdhungen oder zur
PramienermaBigung zu verwenden. Die Pramiener-
maBigung nach Satz 1 kann so weit beschrankt wer-
den, dass die Préamie des Versicherten nicht unter die
des urspringlichen Eintrittsalters sinkt; der nicht ver-
brauchte Teil der Gutschrift ist dann zusatzlich geman
Absatz 2 gutzuschreiben.
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§ 155 Abs. 2

Pramienédnderung

Der Zustimmung des Treuhanders bedirfen

1. der Zeitpunkt und die H6he der Entnahme sowie
die Verwendung von Mitteln aus der Ruckstellung
fur erfolgsunabhangige Beitragsriickerstattung,
soweit sie nach § 150 Absatz 4 zu verwenden
sind, und

2. die Verwendung der Mittel aus der Ruckstellung
fur erfolgsabhangige Beitragsriickerstattung.

Der Treuhander hat in den Fallen des Satzes 1
Nummer 1 und 2 darauf zu achten, dass die in der
Satzung und den Versicherungsbedingungen be-

stimmten Voraussetzungen erflllt und die Belange
der Versicherten ausreichend gewabhrt sind. Bei der
Verwendung der Mittel zur Begrenzung von Pramien-
erhdéhungen hat er insbesondere auf die Angemes-
senheit der Verteilung auf die Versichertenbestande
mit einem Prédmienzuschlag nach § 149 und ohne ei-
nen solchen zu achten sowie dem Gesichtspunkt der
Zumutbarkeit der prozentualen und absoluten Prami-
ensteigerungen fiir die lteren Versicherten ausrei-
chend Rechnung zu tragen.

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

§14

Begriff der Pflegebediirftigkeit

Pflegebediirftig im Sinne dieses Buches sind Perso-
nen, die gesundheitlich bedingte Beeintrachtigungen
der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten aufweisen
und deshalb der Hilfe durch andere bediirfen. Es
muss sich um Personen handeln, die korperliche,
kognitive oder psychische Beeintrachtigungen oder
gesundheitlich bedingte Belastungen oder Anforde-
rungen nicht selbstandig kompensieren oder bewalti-
gen kdénnen. Die Pflegebedurftigkeit muss auf Dauer,
voraussichtlich fir mindestens sechs Monate, und mit
mindestens der in § 15 festgelegten Schwere beste-
hen.

MaBgeblich fur das Vorliegen von gesundheitlich
bedingten Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit
oder der Fahigkeiten sind die in den folgenden sechs
Bereichen genannten pflegefachlich begriindeten Kri-
terien:

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

2. kognitive und kommunikative Fahigkeiten: Erken-
nen von Personen aus dem ndheren Umfeld, 6rt-
liche Orientierung, zeitliche Orientierung, Erin-
nern an wesentliche Ereignisse oder Beobach-
tungen, Steuern von mehrschrittigen Alltagshand-
lungen, Treffen von Entscheidungen im Alltagsle-
ben, Verstehen von Sachverhalten und Informati-
onen, Erkennen von Risiken und Gefahren, Mit-
teilen von elementaren BedUrfnissen, Verstehen
von Aufforderungen, Beteiligen an einem Ge-
spréach;

3. Verhaltensweisen und psychische Problemlagen:
motorisch gepréagte Verhaltensauffalligkeiten,

nachtliche Unruhe, selbstschadigendes und au-
toaggressives Verhalten, Beschadigen von Ge-
genstanden, physisch aggressives Verhalten ge-
genuber anderen Personen, verbale Aggression,
andere pflegerelevante vokale Auffalligkeiten,
Abwehr pflegerischer und anderer unterstitzen-
der MaBnahmen, Wahnvorstellungen, Angste,
Antriebslosigkeit bei depressiver Stimmungslage,
sozial inadéquate Verhaltensweisen, sonstige
pflegerelevante inaddaquate Handlungen;

4. Selbstversorgung: Waschen des vorderen Ober-
kérpers, Kérperpflege im Bereich des Kopfes,
Waschen des Intimbereichs, Duschen und Baden
einschlieBlich Waschen der Haare, An- und Aus-
kleiden des Oberkérpers, An- und Auskleiden des
Unterkdrpers, mundgerechtes Zubereiten der
Nahrung und EingieBen von Getrénken, Essen,
Trinken, Benutzen einer Toilette oder eines Toi-
lettenstuhls, Bewaltigen der Folgen einer Harnin-
kontinenz und Umgang mit Dauerkatheter und
Urostoma, Bewéltigen der Folgen einer Stuhlin-
kontinenz und Umgang mit Stoma, Ern&hrung pa-
renteral oder Gber Sonde, Bestehen gravierender
Probleme bei der Nahrungsaufnahme bei Kindern
bis zu 18 Monaten, die einen auBergewdhnlich
pflegeintensiven Hilfebedarf auslésen;

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

a) in Bezug auf Medikation, Injektionen, Versor-
gung intravendser Zugénge, Absaugen und
Sauerstoffgabe, Einreibungen sowie Kalte-
und Warmeanwendungen, Messung und Deu-
tung von Kérperzustanden, kérpernahe Hilfs-
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mittel,

in Bezug auf Verbandswechsel und Wundver-
sorgung, Versorgung mit Stoma, regelméaBige
Einmalkatheterisierung und Nutzung von Ab-
fihrmethoden, TherapiemaBnahmen in hausli-
cher Umgebung,

in Bezug auf zeit- und technikintensive MafB3-
nahmen in hauslicher Umgebung, Arztbesu-
che, Besuche anderer medizinischer oder the-
rapeutischer Einrichtungen, zeitlich ausge-
dehnte Besuche medizinischer oder therapeu-
tischer Einrichtungen, Besuch von Einrichtun-
gen zur Frihférderung bei Kindern sowie

d) in Bezug auf das Einhalten einer Diat oder an-

(¢
-~

(3)

§15
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derer krankheits- oder therapiebedingter Ver-
haltensvorschriften;

6. Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kon-
takte: Gestaltung des Tagesablaufs und Anpas-
sung an Veranderungen, Ruhen und Schlafen,
Sichbeschéaftigen, Vornehmen von in die Zukunft
gerichteten Planungen, Interaktion mit Personen
im direkten Kontakt, Kontakipflege zu Personen
auBerhalb des direkten Umfelds.

Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der
Fahigkeiten, die dazu flhren, dass die Haushaltsflih-
rung nicht mehr ohne Hilfe bewaltigt werden kann,
werden bei den Kriterien der in Absatz 2 genannten
Bereiche berlcksichtigt.

Ermittlung des Grades der Pflegebediirftigkeit, Begutachtungsinstrument

Pflegebedurftige erhalten nach der Schwere der Be-
eintrachtigungen der Selbsténdigkeit oder der Fahig-
keiten einen Grad der Pflegebedirftigkeit (Pflege-
grad). Der Pflegegrad wird mit Hilfe eines pflegefach-
lich begriindeten Begutachtungsinstruments ermittelt.

Das Begutachtungsinstrument ist in sechs Module
gegliedert, die den sechs Bereichen in § 14 Absatz 2
entsprechen. In jedem Modul sind fur die in den Be-
reichen genannten Kriterien die in Anlage 1 darge-
stellten Kategorien vorgesehen. Die Kategorien stel-
len die in ihnen zum Ausdruck kommenden verschie-
denen Schweregrade der Beeintrachtigungen der
Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten dar. Den Kate-
gorien 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 Punktbereichen
gegliedert. Die Summen der Punkte werden nach den
in ihnen zum Ausdruck kommenden Schweregraden
der Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der
Fahigkeiten wie folgt bezeichnet:

1. Punktbereich 0: keine Beeintréachtigungen der
Selbsténdigkeit oder der Fahigkeiten,

2. Punktbereich 1: geringe Beeintréachtigungen der
Selbsténdigkeit oder der Fahigkeiten,

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

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

5. Punktbereich 4: schwerste Beeintréachtigungen
der Selbsténdigkeit oder der Fahigkeiten.

Jedem Punktbereich in einem Modul werden unter
Bericksichtigung der in ihm zum Ausdruck kommen-
den Schwere der Beeintrachtigungen der Selbstén-
digkeit oder der Fahigkeiten sowie der folgenden Ge-
wichtung der Module die in Anlage 2 festgelegten,
gewichteten Punkte zugeordnet. Die Module des Be-
gutachtungsinstruments werden wie folgt gewichtet:

1.  Mobilitdt mit 10 Prozent,

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

Selbstversorgung mit 40 Prozent,

4. Bewaltigung von und selbstéandiger Umgang mit
krankheits- oder therapiebedingten Anforderun-
gen und Belastungen mit 20 Prozent,

5. Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kon-
takte mit 15 Prozent.

Zur Ermittlung des Pflegegrades sind die bei der
Begutachtung festgestellten Einzelpunkte in jedem
Modul zu addieren und dem in Anlage 2 festgelegten
Punktbereich sowie den sich daraus ergebenden ge-
wichteten Punkten zuzuordnen. Den Modulen 2 und 3
ist ein gemeinsamer gewichteter Punkt zuzuordnen,
der aus den héchsten gewichteten 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 er-
reichten Gesamtpunkte sind pflegebediirftige Perso-
nen in einen der nachfolgenden Pflegegrade einzu-
ordnen:

1. ab 12,5 bis unter 27 Gesamtpunkten in den Pfle-
gegrad 1: geringe Beeintréachtigungen der Selb-
standigkeit oder der Fahigkeiten,

2. ab 27 bis unter 47,5 Gesamtpunkten in den Pfle-
gegrad 2: erhebliche Beeintrdchtigungen der
Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten,

3. ab 47,5 bis unter 70 Gesamtpunkten in den Pfle-
gegrad 3: schwere Beeintrachtigungen der Selb-
standigkeit oder der Fahigkeiten,

4. ab 70 bis unter 90 Gesamtpunkten in den Pflege-
grad 4: schwerste Beeintrachtigungen der Selb-
standigkeit oder der Fahigkeiten,

5. ab 90 bis 100 Gesamtpunkten in den Pflegegrad
5: schwerste Beeintrachtigungen der Selbstén-
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digkeit oder der Fahigkeiten mit besonderen An-
forderungen an die pflegerische Versorgung.

Pflegebeddirftige mit besonderen Bedarfskonstellatio-
nen, die einen spezifischen, auBergewdhnlich hohen
Hilfebedarf mit besonderen Anforderungen an die
pflegerische Versorgung aufweisen, kénnen aus pfle-
gefachlichen Griinden dem Pflegegrad 5 zugeordnet
werden, auch wenn ihre Gesamtpunkte unter 90 lie-
gen. Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen
konkretisiert in den Richtlinien nach § 17 Absatz 1 die
pflegefachlich begriindeten Voraussetzungen flr sol-
che besonderen Bedarfskonstellationen.

Bei der Begutachtung sind auch solche Kriterien zu
bertcksichtigen, die zu einem Hilfebedarf flihren, fir
den Leistungen des Flnften Buches vorgesehen sind.
Dies gilt auch fur krankheitsspezifische PflegemaR-
nahmen. Krankheitsspezifische PflegemaBnahmen
sind MaBnahmen der Behandlungspflege, bei denen
der behandlungspflegerische Hilfebedarf aus medizi-
nisch-pflegerischen Griinden regelmaBig und auf
Dauer untrennbarer Bestandteil einer pflegerischen
MaBnahme in den in § 14 Absatz 2 genannten sechs
Bereichen ist oder mit einer solchen notwendig in ei-

(7)

§ 36
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nem unmittelbaren zeitlichen und sachlichen Zusam-
menhang steht.

Bei pflegebedurftigen Kindern wird der Pflegegrad
durch einen Vergleich der Beeintréchtigungen ihrer
Selbstandigkeit und ihrer Fahigkeiten mit altersent-
sprechend entwickelten Kindern ermittelt. Im Ubrigen
gelten die Absatze 1 bis 5 entsprechend.

Pflegebedurftige Kinder im Alter bis zu 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 Pfle-
gegrad 2,

2. ab 27 bis unter 47,5 Gesamtpunkten in den Pfle-
gegrad 3,

3. ab 47,5 bis unter 70 Gesamtpunkten in den Pfle-
gegrad 4,

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

Pflegesachleistung

Pflegebedurftige der Pflegegrade 2 bis 5 haben bei
h&uslicher Pflege Anspruch auf kérperbezogene Pfle-
gemafBnahmen und pflegerische Betreuungsmaf3-
nahmen sowie auf Hilfen bei der Haushaltsfihrung als
Sachleistung (hausliche Pflegehilfe). Der Anspruch
umfasst pflegerische MaBnahmen in den in § 14 Ab-
satz 2 genannten Bereichen Mobilitat, kognitive und
kommunikative Fahigkeiten, Verhaltensweisen und
psychische Problemlagen, Selbstversorgung, Bewal-
tigung von und selbstandiger Umgang mit krankheits-
oder therapiebedingten Anforderungen und Belastun-
gen sowie Gestaltung des Alltagslebens und sozialer
Kontakte.

Hausliche Pflegehilfe wird erbracht, um Beeintréchti-
gungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten des
Pflegebedurftigen so weit wie méglich durch pflegeri-
sche MaBnahmen zu beseitigen oder zu mindern und
eine Verschlimmerung der Pflegebedurftigkeit zu ver-
hindern. Bestandteil der hduslichen Pflegehilfe ist
auch die pflegefachliche Anleitung von Pflegebediirf-
tigen und Pflegepersonen. Pflegerische Betreuungs-
mafBnahmen umfassen Unterstiitzungsleistungen zur
Bewaltigung und Gestaltung des alltéglichen Lebens
im hauslichen Umfeld, insbesondere

1. bei der Bewaéltigung psychosozialer Problemla-
gen oder von Gefahrdungen,

2. bei der Orientierung, bei der Tagesstrukturierung,
bei der Kommunikation, bei der Aufrechterhaltung
sozialer Kontakte und bei bedurfnisgerechten

(3)

Beschéaftigungen im Alltag sowie
3. durch MaBnahmen zur kognitiven Aktivierung.

Der Anspruch auf hausliche Pflegehilfe umfasst je
Kalendermonat

1. fOr Pflegebediirftige des Pflegegrades 2 Leistun-
gen bis zu einem Gesamtwert von 689 Euro,

2. fur Pflegebedirftige des Pflegegrades 3 Leistun-
gen bis zu einem Gesamtwert von 1 298 Euro,

3. fir Pflegebedirftige des Pflegegrades 4 Leistun-
gen bis zu einem Gesamtwert von 1 612 Euro,

4. fir Pflegebedirftige des Pflegegrades 5 Leistun-
gen bis zu einem Gesamtwert von 1 995 Euro.

Hausliche Pflegehilfe ist auch zulassig, wenn Pflege-
bedirftige nicht in ihrem eigenen Haushalt gepflegt
werden; sie ist nicht zulassig, wenn Pflegebedrftige
in einer stationédren Pflegeeinrichtung oder in einer
Einrichtung im Sinne des § 71 Absatz 4 gepflegt wer-
den. Hausliche Pflegehilfe wird durch geeignete Pfle-
gekréafte erbracht, die entweder von der Pflegekasse
oder bei ambulanten Pflegeeinrichtungen, mit denen
die Pflegekasse einen Versorgungsvertrag abge-
schlossen hat, angestellt sind. Auch durch Einzelper-
sonen, mit denen die Pflegekasse einen Vertrag nach
§ 77 Absatz 1 abgeschlossen hat, kann hdusliche
Pflegehilfe als Sachleistung erbracht werden. Mehre-
re Pflegebedurftige kénnen hausliche Pflegehilfe ge-
meinsam in Anspruch nehmen.
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Pflegegeld fiir selbst beschaffte Pflegehilfen

(1) Pflegebediirftige der Pflegegrade 2 bis 5 kénnen
anstelle der hauslichen Pflegehilfe ein Pflegegeld
beantragen. Der Anspruch setzt voraus, dass der
Pflegebedurftige mit dem Pflegegeld dessen Um-
fang entsprechend die erforderlichen kérperbe-
zogenen PflegemaBnahmen und pflegerischen
BetreuungsmaBnahmen sowie Hilfen bei der
Haushaltsfiihrung in geeigneter Weise selbst si-
cherstellt. Das Pflegegeld betragt je Kalender-
monat

1. 316 Euro fir Pflegebedirftige des Pflegegra-
des 2,

2. 545 Euro fir Pflegebediirftige des Pflegegra-
des 3,

3. 728 Euro fir Pflegebediirftige des Pflegegra-
des 4,

4. 901 Euro fur Pflegebediirftige des Pflegegra-
des 5.

Besteht der Anspruch nach Absatz 1 nicht fir den
vollen Kalendermonat, ist der Geldbetrag entspre-
chend zu kiirzen; dabei ist der Kalendermonat mit

30 Tagen anzusetzen. Die Halfte des bisher bezoge-
nen Pflegegeldes wird wahrend einer Kurzzeitpflege
nach § 42 fir bis zu acht Wochen und wéhrend einer
Verhinderungspflege nach § 39 fir bis zu sechs Wo-
chen je Kalenderjahr fortgewahrt. Das Pflegegeld wird
bis zum Ende des Kalendermonats geleistet, in dem
der Pflegebedurftige gestorben ist. § 118 Abs. 3 und 4
des Sechsten Buches gilt entsprechend, wenn flr die
Zeit nach dem Monat, in dem der Pflegebeddrftige
verstorben ist, Pflegegeld tiberwiesen wurde.

Pflegebedurftige, die Pflegegeld nach Absatz 1 be-
ziehen, haben

1. bei Pflegegrad 2 und 3 halbjahrlich einmal,
2. bei Pflegegrad 4 und 5 vierteljahrlich einmal

eine Beratung in der eigenen H&uslichkeit durch eine
zugelassene Pflegeeinrichtung, durch eine von den
Landesverbanden der Pflegekassen nach Absatz 7
anerkannte Beratungsstelle mit nachgewiesener pfle-
gefachlicher Kompetenz oder, sofern dies durch eine
zugelassene Pflegeeinrichtung vor Ort oder eine von
den Landesverbanden der Pflegekassen anerkannte
Beratungsstelle mit nachgewiesener pflegefachlicher
Kompetenz nicht gewéhrleistet werden kann, durch
eine von der Pflegekasse beauftragte, jedoch von ihr
nicht beschéftigte Pflegefachkraft abzurufen. Die Be-
ratung dient der Sicherung der Qualitat der hausli-
chen Pflege und der regelméBigen Hilfestellung und
praktischen pflegefachlichen Unterstiitzung der haus-
lich Pflegenden. Die Pflegebeddrftigen und die haus-
lich Pflegenden sind bei der Beratung auch auf die
Auskunfts-, Beratungs- und Unterstiitzungsangebote
des fir sie zustandigen Pflegestlitzpunktes sowie auf
die Pflegeberatung nach § 7a hinzuweisen. Die Ver-

gltung fir die Beratung ist von der zustandigen Pfle-
gekasse, bei privat Pflegeversicherten von dem zu-
sténdigen privaten Versicherungsunternehmen zu
tragen, im Fall der Beihilfeberechtigung anteilig von
den Beihilfefestsetzungsstellen. Sie betragt in den
Pflegegraden 2 und 3 bis zu 23 Euro und in den Pfle-
gegraden 4 und 5 bis zu 33 Euro. Pflegebediirftige
des Pflegegrades 1 haben Anspruch, halbjéhrlich
einmal einen Beratungsbesuch abzurufen; die Vergu-
tung fir die Beratung entspricht der fiir die Pflegegra-
de 2 und 3 nach Satz 5. Beziehen Pflegebedirftige
von einem ambulanten Pflegedienst Pflegesachleis-
tungen, kénnen sie ebenfalls halbjahrlich einmal ei-
nen Beratungsbesuch in Anspruch nehmen; fir die
Vergltung der Beratung gelten die Satze 4 bis 6.

Die Pflegedienste und die anerkannten Beratungsstel-
len sowie die beauftragten Pflegefachkrafte haben die
Durchfliihrung der Beratungseinsatze gegenlber der
Pflegekasse oder dem privaten Versicherungsunter-
nehmen zu bestatigen sowie die bei dem Beratungs-
besuch gewonnenen Erkenntnisse uber die Mdglich-
keiten der Verbesserung der hduslichen Pflegesituati-
on dem Pflegebedurftigen und mit dessen Einwilli-
gung der Pflegekasse oder dem privaten Versiche-
rungsunternehmen mitzuteilen, im Fall der Beihilfebe-
rechtigung auch der zustandigen Beihilfefestset-
zungsstelle. Der Spitzenverband Bund der Pflegekas-
sen und die privaten Versicherungsunternehmen stel-
len ihnen fir diese Mitteilung ein einheitliches Formu-
lar zur Verfigung. Der beauftragte Pflegedienst und
die anerkannte Beratungsstelle haben daflir Sorge zu
tragen, dass fur einen Beratungsbesuch im hausli-
chen Bereich Pflegekréfte eingesetzt werden, die
spezifisches Wissen zu dem Krankheits- und Behin-
derungsbild sowie des sich daraus ergebenden Hil-
febedarfs des Pflegebedurftigen mitbringen und Uber
besondere Beratungskompetenz verfligen. Zudem
soll bei der Planung fiir die Beratungsbesuche wei-
testgehend sichergestellt werden, dass der Bera-
tungsbesuch bei einem Pflegebedirftigen méglichst
auf Dauer von derselben Pflegekraft durchgefuhrt
wird.

Die Vertragsparteien nach § 113 beschlieBen geman
§ 113b bis zum 1. Januar 2018 unter Beachtung der
in Absatz 4 festgelegten Anforderungen Empfehlun-
gen zur Qualitatssicherung der Beratungsbesuche
nach Absatz 3. Fordert das Bundesministerium fr
Gesundheit oder eine Vertragspartei nach § 113 im
Einvernehmen mit dem Bundesministerium fir Ge-
sundheit die Vertragsparteien schriftlich zum Be-
schluss neuer Empfehlungen nach Satz 1 auf, sind
diese innerhalb von sechs Monaten nach Eingang der
Aufforderung neu zu beschlieBen. Die Empfehlungen
gelten fir die anerkannten Beratungsstellen entspre-
chend.

Rufen Pflegebedurftige die Beratung nach Absatz 3
Satz 1 nicht ab, hat die Pflegekasse oder das private
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Versicherungsunternehmen das Pflegegeld ange-
messen zu kurzen und im Wiederholungsfall zu ent-
ziehen.

Die Landesverbande der Pflegekassen haben neutra-
le und unabhéngige Beratungsstellen zur Durchflh-
rung der Beratung nach den Abséatzen 3 und 4 anzu-
erkennen. Dem Antrag auf Anerkennung ist ein
Nachweis Uber die erforderliche pflegefachliche Kom-
petenz der Beratungsstelle und ein Konzept zur Qua-
litdtssicherung des Beratungsangebotes beizufligen.

§ 41
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Die Landesverbande der Pflegekassen regeln das
Nahere zur Anerkennung der Beratungsstellen.

Die Beratungsbesuche nach Absatz 3 kénnen auch
von Pflegeberaterinnen und Pflegeberatern im Sinne
des § 7a oder von Beratungspersonen der kommuna-
len Gebietskdrperschaften, die die erforderliche pfle-
gefachliche Kompetenz aufweisen, durchgefiihrt wer-
den. Absatz 4 findet entsprechende Anwendung. Die
Inhalte der Empfehlungen zur Qualitatssicherung der
Beratungsbesuche nach Absatz 5 sind zu beachten.

Tagespflege und Nachtpflege

Pflegebedurftige der Pflegegrade 2 bis 5 haben An-
spruch auf teilstationare Pflege in Einrichtungen der
Tages- oder Nachtpflege, wenn h&usliche Pflege nicht
in ausreichendem Umfang sichergestellt werden kann
oder wenn dies zur Ergdnzung oder Starkung der
h&uslichen Pflege erforderlich ist. Die teilstationare
Pflege umfaBt auch die notwendige Beférderung des
Pflegebeddrftigen von der Wohnung zur Einrichtung
der Tagespflege oder der Nachtpflege und zurtck.

Die Pflegekasse ubernimmt im Rahmen der Leis-
tungsbetrage nach Satz 2 die pflegebedingten Auf-
wendungen der teilstationaren Pflege einschlieBlich
der Aufwendungen fir Betreuung und die Aufwen-
dungen fir die in der Einrichtung notwendigen Leis-
tungen der medizinischen Behandlungspflege. Der
Anspruch auf teilstationare Pflege umfasst je Kalen-
dermonat

§ 42

1. fur Pflegebediirftige des Pflegegrades 2 einen
Gesamtwert bis zu 689 Euro,

2. fir Pflegebedirftige des Pflegegrades 3 einen
Gesamtwert bis zu 1 298 Euro,

3. fur Pflegebedirftige des Pflegegrades 4 einen
Gesamtwert bis zu 1 612 Euro,

4. fur Pflegebedirftige des Pflegegrades 5 einen
Gesamtwert bis zu 1 995 Euro.

Pflegebedurftige der Pflegegrade 2 bis 5 kénnen
teilstationéare Tages- und Nachtpflege zusatzlich zu
ambulanten Pflegesachleistungen, Pflegegeld oder
der Kombinationsleistung nach § 38 in Anspruch
nehmen, ohne dass eine Anrechnung auf diese An-
spruche erfolgt.

Kurzzeitpflege

Kann die hausliche Pflege zeitweise nicht, noch nicht
oder nicht im erforderlichen Umfang erbracht werden
und reicht auch teilstationare Pflege nicht aus, be-
steht fir Pflegebedurftige der Pflegegrade 2 bis 5 An-
spruch auf Pflege in einer vollstationaren Einrichtung.
Dies gilt:

1. fiir eine Ubergangszeit im AnschluB an eine sta-
tionare Behandlung des Pflegebediirftigen oder

2. in sonstigen Krisensituationen, in denen voriber-
gehend h&usliche oder teilstationare Pflege nicht
moglich oder nicht ausreichend ist.

Der Anspruch auf Kurzzeitpflege ist auf acht Wochen
pro Kalenderjahr beschrankt. Die Pflegekasse Uber-
nimmt die pflegebedingten Aufwendungen einschlief3-
lich der Aufwendungen fiir Betreuung sowie die Auf-
wendungen fir Leistungen der medizinischen Be-
handlungspflege bis zu dem Gesamtbetrag von

1 612 Euro im Kalenderjahr. Der Leistungsbetrag
nach Satz 2 kann um bis zu 1 612 Euro aus noch
nicht in Anspruch genommenen Mitteln der Verhinde-
rungspflege nach § 39 Absatz 1 Satz 3 auf insgesamt
bis zu 3 224 Euro im Kalenderjahr erhéht werden. Der
fur die Kurzzeitpflege in Anspruch genommene Erhé-

hungsbetrag wird auf den Leistungsbetrag fiir eine
Verhinderungspflege nach § 39 Absatz 1 Satz 3 an-
gerechnet.

Abweichend von den Abséatzen 1 und 2 besteht der
Anspruch auf Kurzzeitpflege in begrindeten Einzelfal-
len bei zu Hause gepflegten Pflegebeddrftigen auch
in geeigneten Einrichtungen der Hilfe fir behinderte
Menschen und anderen geeigneten Einrichtungen,
wenn die Pflege in einer von den Pflegekassen zur
Kurzzeitpflege zugelassenen Pflegeeinrichtung nicht
moglich ist oder nicht zumutbar erscheint. § 34 Abs. 2
Satz 1 findet keine Anwendung. Sind in dem Entgelt
fur die Einrichtung Kosten fur Unterkunft und Verpfle-
gung sowie Aufwendungen flr Investitionen enthal-
ten, ohne gesondert ausgewiesen zu sein, so sind 60
vom Hundert des Entgelts zuschussféhig. In begrin-
deten Einzelféllen kann die Pflegekasse in Ansehung
der Kosten fiir Unterkunft und Verpflegung sowie der
Aufwendungen fiur Investitionen davon abweichende
pauschale Abschlage vornehmen.

Abweichend von den Abséatzen 1 und 2 besteht der
Anspruch auf Kurzzeitpflege auch in Einrichtungen,
die stationare Leistungen zur medizinischen Vorsorge
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oder Rehabilitation erbringen, wenn wéhrend einer
MaBnahme der medizinischen Vorsorge oder Rehabi-
litation fUr eine Pflegeperson eine gleichzeitige Unter-
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bringung und Pflege des Pflegebedirftigen erforder-
lich ist.

Inhalt der Leistung

Pflegebedrftige der Pflegegrade 2 bis 5 haben An-
spruch auf Pflege in vollstationaren Einrichtungen.

Far Pflegebedirftige in vollstationaren Einrichtungen
Ubernimmt die Pflegekasse im Rahmen der pauscha-
len Leistungsbetrage nach Satz 2 die pflegebedingten
Aufwendungen einschlieBlich der Aufwendungen fir
Betreuung und die Aufwendungen fir Leistungen der
medizinischen Behandlungspflege. Der Anspruch be-
trégt je Kalendermonat

770 Euro fur Pflegebedurftige des Pflegegrades 2,
1.262 Euro fir PflegebedUrftige des Pflegegrades 3,
1.775 Euro fUr Pflegebedurftige des Pflegegrades 4,

§ 71 Abs. 2

4.

(3)

2.005 Euro fur Pflegebedurftige des Pflegegrades 5.

Abweichend von Satz 1 ibernimmt die Pflegekasse
auch Aufwendungen fir Unterkunft und Verpflegung,
soweit der nach Satz 2 gewahrte Leistungsbetrag die
in Satz 1 genannten Aufwendungen Ubersteigt.

Wahlen Pflegebedirftige des Pflegegrades 1 vollsta-
tionare Pflege, erhalten sie flr die in Absatz 2 Satz 1
genannten Aufwendungen einen Zuschuss in Héhe
von 125 Euro monatlich.

Bei vorlibergehender Abwesenheit von Pflegebedirf-
tigen aus dem Pflegeheim werden die Leistungen fir
vollstationare Pflege erbracht, solange die Vorausset-
zungen des § 87a Abs. 1 Satz 5 und 6 vorliegen.

Pflegeeinrichtungen

Stationare Pflegeeinrichtungen (Pflegeheime) im
Sinne dieses Buches sind selbstandig wirtschaftende
Einrichtungen, in denen Pflegebedurftige:

1. unter sténdiger Verantwortung einer ausgebilde-

ten Pflegefachkraft gepflegt werden,

2. ganztagig (vollstationar) oder tagsuber oder
nachts (teilstationér) untergebracht und verpflegt
werden kdénnen.

Auszug aus dem Lebenspartnerschaftsgesetz (LPartG)

Form und Voraussetzungen

Zwei Personen gleichen Geschlechts, die gegenliber
dem Standesbeamten personlich und bei gleichzeiti-
ger Anwesenheit erklaren, miteinander eine Partner-
schaft auf Lebenszeit fihren zu wollen (Lebenspart-
nerinnen oder Lebenspartner), begriinden eine Le-
benspartnerschaft. Die Erklarungen kénnen nicht un-
ter einer Bedingung oder Zeitbestimmung abgegeben
werden.

Der Standesbeamte soll die Lebenspartner einzeln
befragen, ob sie eine Lebenspartnerschaft begriinden
wollen. Wenn die Lebenspartner diese Frage beja-
hen, soll der Standesbeamte erklaren, dass die Le-
benspartnerschaft nunmehr begriindet ist. Die Be-
grindung der Lebenspartnerschaft kann in Gegen-
wart von bis zu zwei Zeugen erfolgen.

Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam be-
grindet werden

1. mit einer Person, die minderjahrig oder verheiratet
ist oder bereits mit einer anderen Person eine Le-
benspartnerschaft flhrt;

2. zwischen Personen, die in gerader Linie miteinan-
der verwandt sind;

3. zwischen vollblrtigen und halbbirtigen Geschwis-
tern;

4. wenn die Lebenspartner bei der Begriindung der
Lebenspartnerschaft dariiber einig sind, keine Ver-
pflichtungen geman § 2 begriinden zu wollen.

Aus dem Versprechen, eine Lebenspartnerschaft zu
begriinden, kann nicht auf Begriindung der Lebens-
partnerschaft geklagt werden. § 1297 Abs. 2 und die
§§ 1298 bis 1302 des Birgerlichen Gesetzbuchs gel-
ten entsprechend.



