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Sehr geehrte Leser der Finanz‐News, 
 
der Markt  bewegt  sich...  (nicht  nur  in  der  Vollversicherung,  sondern  eben  auch  in  den  Bereichen  der 
ergänzenden Vorsorge) 
 
In meinem Blogbeitrag vom 6. April 2009 hatte ich mich bereits mit dem Thema Ergänzungsversicherung 
beschäftigt.  Nachlesen  können  sie  es  gern  hier.  (  http://www.online‐pkv.de/pkv‐bu‐blog/pflegeergaenzungsversicherung‐
pflegekosten‐oder‐doch‐lieber‐tagegeld/ ) 
 
Vorweg  eine  kurze  Übersicht  über  Pflegefälle.  Es  ist  kein  Geheimnis  das  die  Pflegefälle  in  der 
Bevölkerung  langfristig  zunehmen.  Auch  das  die  Leistungen  aus  der  (gesetzlichen  oder  privaten) 
Pflegepflichtversicherung  eher  eine  Grundleistung  als  eine  optimale  Vorsorge  sind,  ist  nicht  neu. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Grundsätzlich  stellt  sich  bei  immer  mehr  Menschen  die  Frage,  ob  die  Leistungen  der  gesetzlichen 
Pflegepflichtversicherung noch ausreichend sind um eine adäquate Leistung im Pflegefall zu bekommen 
und nicht die eigenen Ersparnisse und ggf. die der Kinder „anzapfen“ zu müssen. 
 
Nun  ist  der  Markt  der  Anbieter  nicht  gerade  übersichtlich  und  einfach  zu  durchschauen.  Das 
Pflegeergänzungsprodukt  sollte  jedoch  ebenso  sorgfältig  ausgewählt  werden  wie  es  im  Falle  der 
Kranken(zusatz)versicherung und anderen langfristigen Produkten der Fall ist. Entscheidend ist hier auch 
die  Qualität  des  Versicherungsschutzes,  welcher  sich  eben  in  den  Bedingungen  wieder  spiegelt. 
 
Heute beschäftige  ich mich mit dem, ab heute  (01. 07. 2009) neuem, Pflegetagegeld der Mannheimer 
Krankenversicherung. In Anlehnung an das m. E. hervorragende Pflegekostenprodukt HUMANIS® ist die 
Namensgebung  nachvollziehbar  auf  HUMANIS®  Pflegetagegeld  gefallen.  Maßgebend  für  diesen 
Kommentar sind die Bedingungen für den Tarif ZP PT Stand 1.7.2009. 
 
Ein  entscheidender  Vorteil  dieses  Tarifes  ist  für  mich  der,  dass  es  ein  Optionsrecht  in  den 
Pflegekostentarif HUMANIS® der Mannheimer gibt, den sich einige Interessenten zunächst nicht leisten 
können oder wollen. Zu den nachfolgenden Kriterien kann gewechselt werden. 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§ 12 Option auf Wechsel in andere Tarife 
 
1. Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass eine versicherte Person, für die ein Tagegeldsatz von mindestens 
50,00 EUR versichert ist, nach Maßgabe der nachstehenden Bestimmungen ohne erneute Gesundheitsprüfung in 
einen anderen Tarif der Pflegezusatzversicherung, der ihr offen steht, wechseln kann (Wechseloption), soweit der 
Versicherungsfall noch nicht eingetreten ist. Die Wechseloption kann erstmals zum fünften Jahrestag des 
Versicherungsbeginns (frühester Wechselzeitpunkt) ausgeübt werden, danach in weiteren Fünfjahresschritten, 
längstens und zusätzlich aber bis zum Jahrestag des Versicherungsbeginns in dem Versicherungsjahr, in dem die 
versicherte Person das 55. Lebensjahr vollendet (spätester Wechselzeitpunkt). Die Wechseloption muss spätestens 
zwei Monate vor dem Wechselzeitpunkt beantragt werden. Zum Zeitpunkt des Wechsels werden das Eintrittsalter 
und der Beitrag neu berechnet. 
 
2. Die Wechseloption ist auf einen einmaligen Wechsel ohne erneute Gesundheitsprüfung begrenzt. Sieht der Tarif, 
in den gewechselt wird (Zieltarif), seinerseits Optionen auf Wechsel in andere Tarife oder in andere Tarifstufen mit 
anderen Selbstbehalten vor, entfallen mit dem Wechsel in den Zieltarif diese Optionen, soweit bei dem Wechsel nicht 
ausdrücklich etwas anderes vereinbart wird. Das Gleiche gilt für Optionen, die in Tarifen enthalten sind, in die 
später aus dem Zieltarif weitergewechselt wird. Das Recht, nach § 15 Mannheimer AB-Kranken 2009 in andere 
Tarife des Versicherers zu wechseln, bleibt unberührt. 
 
3. Die Wechseloption nach Nr. 1 besteht nicht für versicherte Personen, die bereits einmal aus einem anderen Tarif 
des Versicherers in den Tarif ZP PT gewechselt haben 
 
Dadurch  wird  für  Personen  die  heute  mit  einem  Tagegeld  zufrieden  sind,  oder  aus  finanziellen 
Überlegungen  nicht  die  Pflegekosten  versichern  möchten  später  dennoch  die  Möglichkeit  haben. 
 
Jedoch schauen wir uns nun einmal die Bedingungen an. (das Drückstück finden Sie anliegend) 
 
Zunächst handelt es sich um Versicherungsschutz als Zusatzversicherung zur gesetzlichen oder privaten 
Pflegeversicherung.  Diese  ergänzt  deren  Leistungen,  versichert  Personen  die  in 
Pflegepflichtversicherung  versichert  sind  und  zahlt  im  Leistungsfall  ein  vertraglich  vereinbartes 
Tagegeld.  
 
Leistungen werden erst ab der Pflegestufe II erbracht. Hierbei werden 70%,  in der Pflegestufe III dann 
100% des vereinbarten Tagegeldes geleistet. Zu erwähnen  ist, dass es auch andere Anbieter am Markt 
gibt, die bereits ab der ersten Pflegestufe  leisten, meist dann 40‐50% des versicherten Tagegeldes. Ob 
das wichtig oder „besser“ ist, muss nach ausführlicher Beratung und Betrachtung der eigenen Situation 
jeder für sich selbst entscheiden. 
 
Versicherungsfähig  sind Personen, welche  in der deutschen Pflegepflichtversicherung versichert  sind. 
Dabei  gilt  der  Versicherungsschutz  gem.  §3  der  Bedingungen  in  Deutschland  und  dem  Europäischen 
Wirtschaftsraum und endet auch bei Wegzug aus dem Gebiet nicht, falls der Versicherungsfall bereits 
eingetreten ist. Das sicher m. E. somit die Möglichkeit die Pflege im Alter in ein anderes Land zu verlegen 
und bietet somit eine weitere Möglichkeit den Lebensabend flexibel zu wählen. 
 
Als Versicherungsfall ist ganz klar die Pflegebedürftigkeit benannt. Maßgebend für die Einstufung in die 
Pflegestufen  ist  die,  am  1.1.2009  geltende  Regelung  in  den  Paragraphen  14  und  15  des 
Sozialgesetzbuches XI. Somit ist auch bei veränderten Bedingungen der gesetzlichen Pflegeversicherung 
der  Status  Quo  am  1.1.2009  festgeschrieben.  Ist  der  Nachweis,  der  natürlich  zu  erbringen  ist  um 
Leistungen zu bekommen, nicht vorhanden, so kann der Versicherer diesen unter Einschaltung von ihm 
zu beauftragender Ärzte feststellen (lassen). 
 
Tritt  nun  der  Versicherungsfall  ein,  so  ist  der  Vertrag  selbst  ab  diesem  Zeitpunkt  und  so  lange  wie 
Leistungen  bezogen  werden,  beitragsfrei.  Endet  die  Leistung  ist  eine  Zahlung  natürlich  wieder 
aufzunehmen,  ein  solches  Ende  ist  gem.  der  Obliegenheiten  anzuzeigen. 
 
Ein  Problem was  sich  bei  festen  Tagessätzen  immer  ergibt  ist,  dass  diese  bekanntlich  nach  heutigem 
Bedarf berechnet sind und somit in Zukunft nicht mehr ausreichen müssen. 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Allein aufgrund von  Inflation oder  steigenden Kosten kann es nötig  sein diese anzupassen. Damit hier 
keine  Ablehnung  wegen  verschlechterter  Gesundheitsfragen  erfolgt,  ist  im  Vertrag  eine  dynamische 
Anpassung vereinbart. Diese kann, muss aber nicht, alle 3 Jahre durchgeführt werden und beträgt 10%. 
Somit  werden  Tagegeldhöhe  und  Beitrag  gem.  des  Erhöhungssatzes  angepasst.  Eines  ist  jedoch  zu 
beachten: Die Erhöhung wird alle 3 Jahre angeboten, muss aber nicht gemacht werden. Jedes Mal auf’s 
neue bietet sich die Möglichkeit dieser zu widersprechen. Aber Achtung: Wird zweimal hintereinander 
widersprochen,  so wird diese Dynamik nicht mehr angeboten und eine Erhöhung  ist nur mit erneuter 
Risikoprüfung möglich. 
 
Wie bei  jedem Versicherungsschutz gibt es auch hier Fälle wo kein Versicherungsschutz  besteht.  Zum 
einen  sind  dieses  natürlich  vorsätzlich  herbeigeführte  Fälle,  zum  anderen  Versicherungsfälle  durch 
Kriegsereignisse,  es  sei  denn,  diese  passierten  außerhalb Deutschlands  und der  Versicherte war  nicht 
aktiv beteiligt, dann besteht der Versicherungsschutz fort (§8). 
 
Aber der Versicherte hat eben in einem Vertrag nicht nur Rechte, sondern auch Pflichten. So gehört zu 
den  so  genannten  vertraglichen  Obliegenheiten  eben  auch,  das  kein  weiterer  Versicherungsschutz 
(welcher das Pflegerisiko betrifft) ohne Einwilligung des Versicherers abgeschlossen werden darf. Das ist 
grundsätzlich  nicht  tragisch,  sollte  jedoch  dem Versicherten  bekannt  sein. Weiterhin  gilt  natürlich  die 
Verpflichtung  einen  (möglichen)  Leistungsfall  anzuzeigen,  die  genaue  Regelung  lautet  hier  (§10) 
 
1. Der Eintritt der Pflegebedu ̈rftigkeit ist dem Versicherer unverzüglich anzuzeigen. Ergibt er sich nicht aus den 
vorzulegenden Unterlagen der Pflege-Pflichtversicherung, ist es dem Versicherer unverzüglich mitzuteilen, wenn 
Pflegebedürftigkeit der versicherten Person ernsthaft in Betracht zu ziehen ist, bei ärztlicher Feststellung eines 
solchen Befundes spätestens 42 Tage nach dieser Feststellung. 
 
Antrag: 
 
Der  Antrag  ist  mit  nur  zwei  Gesundheitsfragen  kurz  gehalten.  Es  werden  präzise  Fragen  gestellt,  die 
durch eine weitere Erläuterung noch detailliert definiert werden: 
 


 
 


 
Somit  ist  von  Beginn  an  klar, welche  Einschränkungen  hier  anzugeben  sind. Muss  eine  Frage mit  „Ja“ 
beantwortet werden, so führt der Antrag zu einer Ablehnung. 
 
Prämien: 
 
Beispielhaft sollen hier Prämien für je 10 EUR Tagegeld aufgeführt werden.  
 
Eintrittsalter:   20    Mann:   1,46 EUR    Frau:   1,96 EUR 
    30      2,43 EUR      3,59 EUR 
    40      4,23 EUR      6,60 EUR 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Zusammenfassung: 
 
Zusammengefasst halte  ich dieses Modell der Pflegetagegeldversicherung für ein  interessantes Modell. 
Besonders  durch  den  später  möglichen  Umstieg  in  die  HUMANIS  Pflegekosten  Versicherung,  welche 
eben  prozentual  die  (heute  unbekannten)  Kosten  abdeckt  und  keine  festes  Pflegetagegeld  hebt  sich 
dieses Produkt von anderen Pflegetagegeldern ab. Das bedeutet zwar nicht, das es nun nur noch dieses 
eine  Produkt  geben  kann  und  muss,  denn  eine  Produktempfehlung  kann  nur  nach  Analyse  der 
persönlichen, individuellen Gegebenheiten durchgeführt werden, aber eine Betrachtung ist es in jedem 
Fall wert. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Presseinformation: 
 
Sven  Hennig  ist  Geschäftsführer  der  S.H.C.  GmbH,  einem  Spezialmakler  für  die  Private 
Krankenversicherung  und  die  Absicherung  gegen  Berufsunfähigkeit.  Die  S.H.C.  GmbH  hat  sich  auf  die 
bundesweite Beratung mittels  Telefon, Online‐Beratung und E‐Mail  spezialisiert  und  sichert  damit  eine 
bundesweite  Verfügbarkeit  auf  hohem  Qualitätsniveau.  Mit  etwa  500  Kunden  ist  Sven  Hennig  einer 
wenigen Spezialmakler für die PKV und BU Absicherung. Kontaktieren können Sie Herrn Hennig und seine 
Mitarbeiter unter Tel. 03838 / 30 75 33 oder im Internet: http://www.online‐pkv.de 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Mannheimer Bedingungen 2009 für die Pflegetagegeldzusatzversicherung nach Tarif ZP PT 
(Mannheimer VB 2009 Pflegetagegeldzusatz ZP PT)


§ 1 Gegenstand der Versicherung


Die Pflegetagegeldzusatzversicherung nach Tarif ZP PT ist eine Zusatzversicherung zur Pflege-Pflichtversicherung in Deutschland 
(Sozialgesetzbuch Elftes Buch - SGB XI - vom 26.05.1994). Der Versicherer zahlt im Versicherungsfall das vertraglich 
vereinbarte Pflegetagegeld.


§ 2 Versicherte Personen


Versichert werden Personen, die in Deutschland in der deutschen Pflege-Pflichtversicherung versichert sind.


§ 3 Örtlicher Geltungsbereich


1. Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Deutschland und den Europäischen Wirtschaftsraum.


2. Verlegt die versicherte Person ihren Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufenthalt in ein Gebiet außerhalb des Europäischen 
Wirtschaftsraumes, endet das Versicherungsverhältnis abweichend von § 19 Nr. 2 Mannheimer AB-Kranken 2009 
nicht, wenn im Zeitpunkt des Wegzugs ein Versicherungsfall bereits eingetreten ist.


§ 4 Versicherungsfall


1. Versicherungsfall ist die Pflegebedürftigkeit einer versicherten Person. Pflegebedürftigkeit liegt vor, wenn die 
versicherte Person so hilflos ist, dass sie in der Pflege-Pflichtversicherung nach objektivem medizinischem Befund als 
Pflegebedürftige der Pflegestufen II oder III im Sinne der §§ 14, 15 SGB XI in ihrer am 1.1.2009 geltenden Fassung 
(siehe Anhang) anzuerkennen ist. 


2. Das Vorliegen von Pflegebedürftigkeit und ihre Fortdauer in der Pflege-Pflichtversicherung sind nachzuweisen. Aus den 
vorzulegenden Unterlagen der Pflege-Pflichtversicherung muss sich auch ergeben, welche Pflegestufe der versicherten 
Person zugeordnet ist. Fehlt es an der Zuständigkeit der Pflege-Pflichtversicherung, kann der Versicherer die Prüfung 
unter Einschaltung von ihm beauftragter Ärzte selbst vornehmen. 


§ 5 Versichertes Pflegetagegeld


1. Bei nachgewiesener Pflegebedürftigkeit zahlt der Versicherer nach Maßgabe der nachstehenden Tabelle für jeden Tag 
der Pflegebedürftigkeit ein Pflegetagegeld, dessen Höhe sich an der jeweils gegebenen Pflegestufe und dem 
vereinbarten Tagegeldsatz orientiert (Bemessungsgrundlagen):


Pflegestufe Pflegetagegeld in Prozent des vereinbarten Tagegeldsatzes


II - gemäß § 15 Abs. 1 Nr. 2 SGB XI   70%


III - gemäß § 15 Abs. 1 Nr. 3 SGB XI 100%


2. Der jeweils geltende Tagegeldsatz ist im Versicherungsschein dokumentiert.


§ 6 Mitversicherte Beitragsbefreiung


Für die Monate, für die der Versicherer ganz oder teilweise Pflegetagegeld zahlt, entfällt die Beitragszahlungspflicht 
(Beitragsbefreiung). 


§ 7 Planmäßige Erhöhung von Leistung und Beitrag


1. Der jeweils geltende Tagegeldsatz wird ohne erneute Gesundheitsprüfung zum 1. Juli des vierten Versicherungsjahres 
und danach alle drei Jahre zum 1. Juli des jeweiligen Versicherungsjahres um 10% erhöht, jedoch nicht über das 
Versicherungsjahr hinaus, in dem die versicherte Person das 70. Lebensjahr vollendet. Dabei wird auf volle Eurobeträge 
aufgerundet. 


2. Die Erhöhungen des Tagegeldsatzes erfolgen auch dann, wenn nach Eintritt des Versicherungsfalles Pflegetagegeld
bereits gezahlt wird.


3. Erhöht sich der Tagegeldsatz, ist der Beitrag neu zu berechnen. Die Berechnung erfolgt nach den in § 7 Nr. 4, 5, 6 und 
7 Mannheimer AB-Kranken 2009 festgelegten Grundsätzen.


4. Der Versicherungsnehmer erhält vor jedem Erhöhungstermin eine Mitteilung über die Erhöhung. Die Erhöhung entfällt 
rückwirkend, wenn der Versicherungsnehmer ihr bis zum Ende des ersten Monats nach dem Erhöhungstermin 
widerspricht. Widerspricht der Versicherungsnehmer für eine versicherte Person zwei aufeinanderfolgenden 
Erhöhungen, entfällt für diese Person der Anspruch auf weitere planmäßige Erhöhungen.
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§ 8 Einschränkung der Leistungspflicht


Keine Leistungspflicht besteht für


a) Versicherungsfälle, die in unmittelbarem oder mittelbarem Zusammenhang mit kriegerischen Ereignissen eingetreten 
sind oder als Wehrdienstbeschädigung anerkannt und nicht ausdrücklich in den Versicherungsschutz eingeschlossen 
sind; diese Leistungseinschränkung gilt jedoch nicht, wenn der Versicherungsfall im Zusammenhang mit kriegerischen 
Ereignissen eintritt, denen die versicherte Person während eines Aufenthalts außerhalb Deutschlands ausgesetzt und 
an denen sie nicht aktiv beteiligt war;


b) solche Versicherungsfälle, die die versicherte Person bei sich selbst vorsätzlich herbeigeführt hat.


§ 9 Besondere Obliegenheiten vor Eintritt des Versicherungsfalls


Über die in § 11 Mannheimer AB-Kranken 2009 geregelten Obliegenheiten hinaus gilt:


1. Für die jeweilige versicherte Person darf ohne Einwilligung des Versicherers außerhalb der Pflege-Pflichtversicherung 
keine anderweitige Pflegekrankenversicherung (Pflegetagegeld- oder Pflegekostenversicherung) und keine das 
Pflegerisiko einschließende Lebensversicherung (Pflegerentenversicherung oder sonstige Pflegeversicherung) 
abgeschlossen oder erhöht werden.


2. Wird eine vor Eintritt des Versicherungsfalls zu erfüllende Obliegenheit verletzt, ist der Versicherer nach Maßgabe des 
§ 28 Abs. 2 bis 4 VVG ganz oder teilweise von der Verpflichtung zur Leistung frei. Darüber hinaus ist der Versicherer 
nach Maßgabe des § 28 Abs. 1 VVG auch zur Kündigung berechtigt. 


§ 10 Besondere Obliegenheiten nach Eintritt des Versicherungsfalls


Über die in § 12 Mannheimer AB-Kranken 2009 geregelten Obliegenheiten hinaus gilt:


1. Der Eintritt der Pflegebedürftigkeit ist dem Versicherer unverzüglich anzuzeigen. Ergibt er sich nicht aus den 
vorzulegenden Unterlagen der Pflege-Pflichtversicherung, ist es dem Versicherer unverzüglich mitzuteilen, wenn 
Pflegebedürftigkeit der versicherten Person ernsthaft in Betracht zu ziehen ist, bei ärztlicher Feststellung eines solchen 
Befundes spätestens 42 Tage nach dieser Feststellung.


2. Der Wegfall oder die Minderung von Pflegebedürftigkeit sind dem Versicherer unverzüglich anzuzeigen.


3. Auf Verlangen des Versicherers ist die versicherte Person verpflichtet, sich zum Zwecke der Prüfung des Eintritts, der 
Stufe oder der Fortdauer der Pflegebedürftigkeit in oder außerhalb ihres Wohnbereiches von einem vom Versicherer 
beauftragten Arzt untersuchen zu lassen. Der Versicherer kann sich dabei auch der Unterstützung des Medizinischen 
Dienstes der privaten Pflege-Pflichtversicherung bedienen.


4. Wird eine nach Eintritt des Versicherungsfalls zu erfüllende Obliegenheit verletzt, ist der Versicherer nach Maßgabe des 
§ 28 Abs. 2 bis 4 VVG ganz oder teilweise von der Verpflichtung zur Leistung frei.


§ 11 Auszahlung der Versicherungsleistungen


1. Für die Auszahlung der Versicherungsleistungen gilt § 13 Mannheimer AB-Kranken 2009 mit Ausnahme seiner Nr. 3.


2. Das Pflegetagegeld wird monatlich nachträglich gezahlt. 


§ 12 Option auf Wechsel in andere Tarife


1. Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass eine versicherte Person, für die ein Tagegeldsatz von mindestens 50,00 
EUR versichert ist, nach Maßgabe der nachstehenden Bestimmungen ohne erneute Gesundheitsprüfung in einen 
anderen Tarif der Pflegezusatzversicherung, der ihr offen steht, wechseln kann (Wechseloption), soweit der 
Versicherungsfall noch nicht eingetreten ist. Die Wechseloption kann erstmals zum fünften Jahrestag des 
Versicherungsbeginns (frühester Wechselzeitpunkt) ausgeübt werden, danach in weiteren Fünfjahresschritten, 
längstens und zusätzlich aber bis zum Jahrestag des Versicherungsbeginns in dem Versicherungsjahr, in dem die 
versicherte Person das 55. Lebensjahr vollendet (spätester Wechselzeitpunkt). Die Wechseloption muss spätestens zwei 
Monate vor dem Wechselzeitpunkt beantragt werden. Zum Zeitpunkt des Wechsels werden das Eintrittsalter und der 
Beitrag neu berechnet.


2. Die Wechseloption ist auf einen einmaligen Wechsel ohne erneute Gesundheitsprüfung begrenzt. Sieht der Tarif, in 
den gewechselt wird (Zieltarif), seinerseits Optionen auf Wechsel in andere Tarife oder in andere Tarifstufen mit 
anderen Selbstbehalten vor, entfallen mit dem Wechsel in den Zieltarif diese Optionen, soweit bei dem Wechsel nicht 
ausdrücklich etwas anderes vereinbart wird. Das Gleiche gilt für Optionen, die in Tarifen enthalten sind, in die später 
aus dem Zieltarif weitergewechselt wird. Das Recht, nach § 15 Mannheimer AB-Kranken 2009 in andere Tarife des 
Versicherers zu wechseln, bleibt unberührt.


3. Die Wechseloption nach Nr. 1 besteht nicht für versicherte Personen, die bereits einmal aus einem anderen Tarif des 
Versicherers in den Tarif ZP PT gewechselt haben.


§ 13 Mannheimer Bedingungen 2009 für die Pflegetagegeldzusatzversicherung nach Tarif ZP PT und Allgemeine 
Bedingungen 2009 für die Krankenversicherung der Mannheimer Krankenversicherung AG


Die Mannheimer Bedingungen 2009 für die Pflegetagegeldzusatzversicherung nach Tarif ZP PT (Mannheimer VB 2009 
Pflegetagegeldzusatz ZP PT) werden ergänzt durch die Allgemeinen Bedingungen 2009 für die Krankenversicherung der 
Mannheimer Krankenversicherung AG (Mannheimer AB-Kranken 2009) und gelten nur in Verbindung mit ihnen.
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Anhang


Auszug aus dem Sozialgesetzbuch Elftes Buch - SGB XI - vom 26.5.1994 in der am 1.1.2009 geltenden Fassung


§ 14 Begriff der Pflegebedürftigkeit


(1) Pflegebedürftig im Sinne dieses Buches sind Personen, die wegen einer körperlichen, geistigen oder seelischen Krankheit oder 
Behinderung für die gewöhnlichen und regelmäßig wiederkehrenden Verrichtungen im Ablauf des täglichen Lebens auf Dauer, 
voraussichtlich für mindestens sechs Monate, in erheblichem oder höherem Maße (§ 15) der Hilfe bedürfen.


(2) Krankheiten oder Behinderungen im Sinne des Absatzes 1 sind: 


1. Verluste, Lähmungen oder andere Funktionsstörungen am Stütz- und Bewegungsapparat,


2. Funktionsstörungen der inneren Organe oder der Sinnesorgane,


3. Störungen des Zentralnervensystems wie Antriebs-, Gedächtnis- oder Orientierungsstörungen sowie endogene Psychosen, 
Neurosen oder geistige Behinderungen.


(3) Die Hilfe im Sinne des Absatzes 1 besteht in der Unterstützung, in der teilweisen oder vollständigen Übernahme der Verrichtungen 
im Ablauf des täglichen Lebens oder in Beaufsichtigung oder Anleitung mit dem Ziel der eigenständigen Übernahme dieser 
Verrichtungen.


(4) Gewöhnliche und regelmäßig wiederkehrende Verrichtungen im Sinne des Absatzes 1 sind: 


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


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


3. im Bereich der Mobilität das selbständige 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, Spülen, Wechseln und 
Waschen der Wäsche und Kleidung oder das Beheizen.


§ 15 Stufen der Pflegebedürftigkeit


(1) Für die Gewährung von Leistungen nach diesem Gesetz sind pflegebedürftige Personen (§ 14) einer der folgenden drei Pflegestufen 
zuzuordnen: 


1. Pflegebedürftige der Pflegestufe I (erheblich Pflegebedürftige) sind Personen, die bei der Körperpflege, der Ernährung oder 
der Mobilität für wenigstens zwei Verrichtungen aus einem oder mehreren Bereichen mindestens einmal täglich der Hilfe 
bedürfen und zusätzlich mehrfach in der Woche Hilfen bei der hauswirtschaftlichen Versorgung benötigen.


2. Pflegebedürftige der Pflegestufe II (Schwerpflegebedürftige) sind Personen, die bei der Körperpflege, der Ernährung oder der 
Mobilität mindestens dreimal täglich zu verschiedenen Tageszeiten der Hilfe bedürfen und zusätzlich mehrfach in der Woche 
Hilfen bei der hauswirtschaftlichen Versorgung benötigen.


3. Pflegebedürftige der Pflegestufe III (Schwerstpflegebedürftige) sind Personen, die bei der Körperpflege, der Ernährung oder 
der Mobilität täglich rund um die Uhr, auch nachts, der Hilfe bedürfen und zusätzlich mehrfach in der Woche Hilfen bei der 
hauswirtschaftlichen Versorgung benötigen.


Für die Gewährung von Leistungen nach § 43a reicht die Feststellung, daß die Voraussetzungen der Pflegestufe I erfüllt sind.


(2) Bei Kindern ist für die Zuordnung der zusätzliche Hilfebedarf gegenüber einem gesunden gleichaltrigen Kind maßgebend.


(3) Der Zeitaufwand, den ein Familienangehöriger oder eine andere nicht als Pflegekraft ausgebildete Pflegeperson für die 
erforderlichen Leistungen der Grundpflege und hauswirtschaftlichen Versorgung benötigt, muß wöchentlich im Tagesdurchschnitt 


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


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


3. in der Pflegestufe III mindestens fünf Stunden betragen; hierbei müssen auf die Grundpflege mindestens vier Stunden 
entfallen.


Bei der Feststellung des Zeitaufwandes ist ein Zeitaufwand für erforderliche verrichtungsbezogene krankheitsspezifische 
Pflegemaßnahmen zu berücksichtigen; dies gilt auch dann, wenn der Hilfebedarf zu Leistungen nach dem Fünften Buch führt. 
Verrichtungsbezogene krankheitsspezifische Pflegemaßnahmen sind Maßnahmen 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.





