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Allgemeine Versicherungsbedingungen für die Pflegetagegeldversicherung 
 

Anhang 
 

Stand 01.01.2024 

Auszug aus dem Versicherungsvertragsgesetz 
(VVG) 

§ 14 Abs. 1 und 2 
Fälligkeit der Geldleistung 

(1) Geldleistungen des Versicherers sind fällig mit der Beendi-
gung der zur Feststellung des Versicherungsfalles und des 
Umfanges der Leistung des Versicherers notwendigen Er-
hebungen. 

(2) Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Monats 
seit der Anzeige des Versicherungsfalles beendet, kann der 
Versicherungsnehmer Abschlagszahlungen in Höhe des 
Betrags verlangen, den der Versicherer voraussichtlich 
mindestens zu zahlen hat. Der Lauf der Frist ist gehemmt, 
solange die Erhebungen infolge eines Verschuldens des 
Versicherungsnehmers nicht beendet werden können. 
 

§ 28 Abs. 1 bis 4 
Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit 

(1) Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die vom 
Versicherungsnehmer vor Eintritt des Versicherungsfalles 
gegenüber dem Versicherer zu erfüllen ist, kann der Versi-
cherer den Vertrag innerhalb eines Monats, nachdem er 
von der Verletzung Kenntnis erlangt hat, ohne Einhaltung 
einer Frist kündigen, es sei denn, die Verletzung beruht 
nicht auf Vorsatz oder auf grober Fahrlässigkeit. 

(2) Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung 
einer vom Versicherungsnehmer zu erfüllenden vertragli-
chen Obliegenheit nicht zur Leistung verpflichtet ist, ist er 
leistungsfrei, wenn der Versicherungsnehmer die Oblie-
genheit vorsätzlich verletzt hat. Im Fall einer grob fahrläs-
sigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer be-
rechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Ver-
schuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden 
Verhältnis zu kürzen; die Beweislast für das Nichtvorliegen 
einer groben Fahrlässigkeit trägt der Versicherungsneh-
mer. 

(3) Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung 
verpflichtet, soweit die Verletzung der Obliegenheit weder 
für den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfal-
les noch für die Feststellung oder den Umfang der Leis-
tungspflicht des Versicherers ursächlich ist. Satz 1 gilt 
nicht, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit 
arglistig verletzt hat. 

(4) Die vollständige oder teilweise Leistungsfreiheit des Versi-
cherers nach Absatz 2 hat bei Verletzung einer nach Ein-
tritt des Versicherungsfalles bestehenden Auskunfts- oder 
Aufklärungsobliegenheit zur Voraussetzung, dass der Ver-
sicherer den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mit-
teilung in Textform auf diese Rechtsfolge hingewiesen hat. 
 

§ 37  
Zahlungsverzug bei Erstprämie 

(1) Wird die einmalige oder die erste Prämie nicht rechtzeitig 
gezahlt, ist der Versicherer, solange die Zahlung nicht be-
wirkt ist, zum Rücktritt vom Vertrag berechtigt, es sei denn, 
der Versicherungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu 
vertreten. 

(2) Ist die einmalige oder die erste Prämie bei Eintritt des Ver-
sicherungsfalles nicht gezahlt, ist der Versicherer nicht zur 
Leistung verpflichtet, es sei denn, der Versicherungsneh-
mer hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten. Der Versiche-
rer ist nur leistungsfrei, wenn er den Versicherungsnehmer 
durch gesonderte Mitteilung in Textform oder durch einen 
auffälligen Hinweis im Versicherungsschein auf diese 
Rechtsfolge der Nichtzahlung der Prämie aufmerksam ge-
macht hat. 
 

§ 38  
Zahlungsverzug bei Folgeprämie 

(1) Wird eine Folgeprämie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der 
Versicherer dem Versicherungsnehmer auf dessen Kosten 
in Textform eine Zahlungsfrist bestimmen, die mindestens 
zwei Wochen betragen muss. Die Bestimmung ist nur 
wirksam, wenn sie die rückständigen Beträge der Prämie, 
Zinsen und Kosten im Einzelnen beziffert und die Rechts-
folgen angibt, die nach den Absätzen 2 und 3 mit dem 
Fristablauf verbunden sind; bei zusammengefassten Ver-
trägen sind die Beträge jeweils getrennt anzugeben. 

(2) Tritt der Versicherungsfall nach Fristablauf ein und ist der 
Versicherungsnehmer bei Eintritt mit der Zahlung der Prä-
mie oder der Zinsen oder Kosten in Verzug, ist der Versi-
cherer nicht zur Leistung verpflichtet. 

(3) Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne 
Einhaltung einer Frist kündigen, sofern der Versicherungs-
nehmer mit der Zahlung der geschuldeten Beträge in Ver-
zug ist. Die Kündigung kann mit der Bestimmung der 
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Zahlungsfrist so verbunden werden, dass sie mit Fristab-
lauf wirksam wird, wenn der Versicherungsnehmer zu die-
sem Zeitpunkt mit der Zahlung in Verzug ist; hierauf ist der 
Versicherungsnehmer bei der Kündigung ausdrücklich 
hinzuweisen. Die Kündigung wird unwirksam, wenn der 
Versicherungsnehmer innerhalb eines Monats nach der 
Kündigung oder, wenn sie mit der Fristbestimmung ver-
bunden worden ist, innerhalb eines Monats nach Fristab-
lauf die Zahlung leistet; Absatz 2 bleibt unberührt. 
 

§ 86 Abs. 2 
Übergang von Ersatzansprüchen 

(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 Durchsetzung durch den Versiche-
rer soweit erforderlich mitzuwirken. Verletzt der Versiche-
rungsnehmer diese Obliegenheit vorsätzlich, ist der Versi-
cherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infol-
gedessen keinen Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im 
Fall einer grob fahrlässigen Verletzung der Obliegenheit ist 
der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der 
Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers 
entsprechenden Verhältnis zu kürzen; die Beweislast für 
das Nichtvorliegen einer groben Fahrlässigkeit trägt der 
Versicherungsnehmer. 
 

§ 203 Abs. 2 und 3 
Prämien- und Bedingungsanpassung 

(2) Ist bei einer Krankenversicherung das ordentliche Kündi-
gungsrecht des Versicherers gesetzlich oder vertraglich 
ausgeschlossen, ist der Versicherer bei einer nicht nur als 
vorübergehend anzusehenden Veränderung einer für die 
Prämienkalkulation maßgeblichen Rechnungsgrundlage 
berechtigt, die Prämie entsprechend den berichtigten 
Rechnungsgrundlagen auch für bestehende Versiche-
rungsverhältnisse neu festzusetzen, sofern ein unabhängi-
ger Treuhänder die technischen Berechnungsgrundlagen 
überprüft und der Prämienanpassung zugestimmt hat. Da-
bei dürfen auch ein betragsmäßig festgelegter Selbstbe-
halt angepasst und ein vereinbarter Risikozuschlag ent-
sprechend geändert werden, soweit dies vereinbart ist. 
Maßgebliche Rechnungsgrundlagen im Sinn der Sätze 1 
und 2 sind die Versicherungsleistungen und die Sterbe-
wahrscheinlichkeiten. Für die Änderung der Prämien, Prä-
mienzuschläge und Selbstbehalte sowie ihre Überprüfung 
und Zustimmung durch den Treuhänder gilt § 155 in Ver-
bindung mit einer auf Grund des § 160 des Versicherungs-
aufsichtsgesetzes erlassenen Rechtsverordnung. 

(3) Ist bei einer Krankenversicherung im Sinn des Absatzes 1 
Satz 1 das ordentliche Kündigungsrecht des Versicherers 
gesetzlich oder vertraglich ausgeschlossen, ist der Versi-
cherer bei einer nicht nur als vorübergehend anzusehen-
den Veränderung der Verhältnisse des Gesundheitswesens 
berechtigt, die Allgemeinen Versicherungsbedingungen 
und die Tarifbestimmungen den veränderten Verhältnissen 
anzupassen, wenn die Änderungen zur hinreichenden 
Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer 

erforderlich erscheinen und ein unabhängiger Treuhänder 
die Voraussetzungen für die Änderungen überprüft und 
ihre Angemessenheit bestätigt hat. 
 

§ 204 Abs. 1 Nr. 1 
Tarifwechsel 

(1) Bei bestehendem Versicherungsverhältnis kann der Versi-
cherungsnehmer vom Versicherer verlangen, dass dieser 

1. Anträge auf Wechsel in andere Tarife mit gleichartigem 
Versicherungsschutz unter Anrechnung der aus dem 
Vertrag erworbenen Rechte und der Alterungsrückstel-
lung annimmt; soweit die Leistungen in dem Tarif, in 
den der Versicherungsnehmer wechseln will, höher 
oder umfassender sind als in dem bisherigen Tarif, 
kann der Versicherer für die Mehrleistung einen Leis-
tungsausschluss oder einen angemessenen Risikozu-
schlag und insoweit auch eine Wartezeit verlangen; der 
Versicherungsnehmer kann die Vereinbarung eines Ri-
sikozuschlages und einer Wartezeit dadurch abwen-
den, dass er hinsichtlich der Mehrleistung einen Leis-
tungsausschluss vereinbart; bei einem Wechsel aus 
dem Basistarif in einen anderen Tarif kann der Versi-
cherer auch den bei Vertragsschluss ermittelten Risi-
kozuschlag verlangen; der Wechsel in den Basistarif 
des Versicherers unter Anrechnung der aus dem Ver-
trag erworbenen Rechte und der Alterungsrückstellung 
ist nur möglich, wenn 

a) die bestehende Krankheitskostenversicherung 
nach dem 1. Januar 2009 abgeschlossen wurde 
oder 

b) der Versicherungsnehmer das 55. Lebensjahr voll-
endet hat oder das 55. Lebensjahr noch nicht voll-
endet hat, aber die Voraussetzungen für den An-
spruch auf eine Rente der gesetzlichen Rentenver-
sicherung erfüllt und diese Rente beantragt hat 
oder ein Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen oder 
vergleichbaren Vorschriften bezieht oder hilfebe-
dürftig nach dem Zweiten oder Zwölften Buch So-
zialgesetzbuch ist oder 

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

ein Wechsel aus einem Tarif, bei dem die Prämien ge-
schlechtsunabhängig kalkuliert werden, in einen Tarif, 
bei dem dies nicht der Fall ist, ist ausgeschlossen; 

 

Auszug aus dem Versicherungsaufsichtsgesetz 
(VAG) 

§ 150 
Gutschrift zur Alterungsrückstellung; Direktgutschrift 

(1) Das Versicherungsunternehmen hat den Versicherten in 
der nach Art der Lebensversicherung betriebenen Krank-
heitskosten- und freiwilligen Pflegekrankenversicherung 
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(Pflegekosten- und Pflegetagegeldversicherung) jährlich 
Zinserträge gutzuschreiben, die auf die Summe der jewei-
ligen zum Ende des vorherigen Geschäftsjahres vorhande-
nen positiven Alterungsrückstellung der betroffenen Versi-
cherungen entfallen. Diese Gutschrift beträgt 90 Prozent 
der durchschnittlichen, über die rechnungsmäßige Verzin-
sung hinausgehenden Kapitalerträge (Überzins). 

(2) Den Versicherten, die den Beitragszuschlag nach § 149 ge-
leistet haben, ist bis zum Ende des Geschäftsjahres, in dem 
sie das 65. Lebensjahr vollenden, von dem nach Absatz 1 
ermittelten Betrag der Anteil, der auf den Teil der Alte-
rungsrückstellung entfällt, der aus diesem Beitragszu-
schlag entstanden ist, jährlich in voller Höhe direkt gutzu-
schreiben. Der Alterungsrückstellung aller Versicherten 
sind von dem verbleibenden Betrag jährlich 50 Prozent di-
rekt gutzuschreiben. Der Prozentsatz nach Satz 2 erhöht 
sich ab dem Geschäftsjahr des Versicherungsunterneh-
mens, das im Jahr 2001 beginnt, jährlich um 2 Prozent, bis 
er 100 Prozent erreicht hat. 

(3) Die Beträge nach Absatz 2 sind ab der Vollendung des 65. 
Lebensjahres des Versicherten zur zeitlich unbefristeten 
Finanzierung der Mehrprämien aus Prämienerhöhungen 
oder eines Teils der Mehrprämien zu verwenden, soweit 
die vorhandenen Mittel für eine vollständige Finanzierung 
der Mehrprämien nicht ausreichen. Nicht verbrauchte Be-
träge sind mit der Vollendung des 80. Lebensjahres des 
Versicherten zur Prämiensenkung einzusetzen. Zuschrei-
bungen nach diesem Zeitpunkt sind zur sofortigen Prämi-
ensenkung einzusetzen. In der freiwilligen Pflegetagegeld-
versicherung können die Versicherungsbedingungen vor-
sehen, dass anstelle einer Prämienermäßigung eine ent-
sprechende Leistungserhöhung vorgenommen wird. 

(4) Der Teil der nach Absatz 1 ermittelten Zinserträge, der nach 
Abzug der nach Absatz 2 verwendeten Beträge verbleibt, 
ist für die Versicherten, die am Bilanzstichtag das 65. Le-
bensjahr vollendet haben, für eine erfolgsunabhängige 
Beitragsrückerstattung festzulegen und innerhalb von drei 
Jahren zur Vermeidung oder Begrenzung von Prämiener-
höhungen oder zur Prämienermäßigung zu verwenden. 
Die Prämienermäßigung nach Satz 1 kann so weit be-
schränkt werden, dass die Prämie des Versicherten nicht 
unter die des ursprünglichen Eintrittsalters sinkt; der nicht 
verbrauchte Teil der Gutschrift ist dann zusätzlich gemäß 
Absatz 2 gutzuschreiben. 
 

§ 155 Abs. 2 
Prämienänderung 

(2) Der Zustimmung des Treuhänders bedürfen 

1. der Zeitpunkt und die Höhe der Entnahme sowie die 
Verwendung von Mitteln aus der Rückstellung für er-
folgsunabhängige Beitragsrückerstattung, soweit sie 
nach § 150 Absatz 4 zu verwenden sind, und 

2. die Verwendung der Mittel aus der Rückstellung für er-
folgsabhängige Beitragsrückerstattung. 

Der Treuhänder hat in den Fällen des Satzes 1 Nummer 1 
und 2 darauf zu achten, dass die in der Satzung und den 

Versicherungsbedingungen bestimmten Voraussetzungen 
erfüllt und die Belange der Versicherten ausreichend ge-
wahrt sind. Bei der Verwendung der Mittel zur Begrenzung 
von Prämienerhöhungen hat er insbesondere auf die An-
gemessenheit der Verteilung auf die Versichertenbestände 
mit einem Prämienzuschlag nach § 149 und ohne einen sol-
chen zu achten sowie dem Gesichtspunkt der Zumutbar-
keit der prozentualen und absoluten Prämiensteigerungen 
für die älteren Versicherten ausreichend Rechnung zu tra-
gen. 

 

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

§ 14 
Begriff der Pflegebedürftigkeit 

(1) Pflegebedürftig im Sinne dieses Buches sind Personen, die 
gesundheitlich bedingte Beeinträchtigungen der Selbstän-
digkeit oder der Fähigkeiten aufweisen und deshalb der 
Hilfe durch andere bedürfen. Es muss sich um Personen 
handeln, die körperliche, kognitive oder psychische Beein-
trächtigungen oder gesundheitlich bedingte Belastungen 
oder Anforderungen nicht selbständig kompensieren oder 
bewältigen können. Die Pflegebedürftigkeit muss auf 
Dauer, voraussichtlich für mindestens sechs Monate, und 
mit mindestens der in § 15 festgelegten Schwere bestehen. 

(2) Maßgeblich für das Vorliegen von gesundheitlich bedingten 
Beeinträchtigungen der Selbständigkeit oder der Fähigkei-
ten sind die in den folgenden sechs Bereichen genannten 
pflegefachlich begründeten Kriterien: 

1. Mobilität: Positionswechsel im Bett, Halten einer stabi-
len Sitzposition, Umsetzen, Fortbewegen innerhalb des 
Wohnbereichs, Treppensteigen; 

2. kognitive und kommunikative Fähigkeiten: Erkennen 
von Personen aus dem näheren Umfeld, örtliche Orien-
tierung, zeitliche Orientierung, Erinnern an wesentliche 
Ereignisse oder Beobachtungen, Steuern von 
mehrschrittigen Alltagshandlungen, Treffen von Ent-
scheidungen im Alltagsleben, Verstehen von Sachver-
halten und Informationen, Erkennen von Risiken und 
Gefahren, Mitteilen von elementaren Bedürfnissen, 
Verstehen von Aufforderungen, Beteiligen an einem 
Gespräch; 

3. Verhaltensweisen und psychische Problemlagen: mo-
torisch geprägte Verhaltensauffälligkeiten, nächtliche 
Unruhe, selbstschädigendes und autoaggressives Ver-
halten, Beschädigen von Gegenständen, physisch ag-
gressives Verhalten gegenüber anderen Personen, ver-
bale Aggression, andere pflegerelevante vokale Auffäl-
ligkeiten, Abwehr pflegerischer und anderer unterstüt-
zender Maßnahmen, Wahnvorstellungen, Ängste, An-
triebslosigkeit bei depressiver Stimmungslage, sozial 
inadäquate Verhaltensweisen, sonstige pflegerele-
vante inadäquate Handlungen; 

4. Selbstversorgung: Waschen des vorderen Oberkör-
pers, Körperpflege im Bereich des Kopfes, Waschen 
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des Intimbereichs, Duschen und Baden einschließlich 
Waschen der Haare, An- und Auskleiden des Oberkör-
pers, An- und Auskleiden des Unterkörpers, mundge-
rechtes Zubereiten der Nahrung und Eingießen von Ge-
tränken, Essen, Trinken, Benutzen einer Toilette oder 
eines Toilettenstuhls, Bewältigen der Folgen einer Har-
ninkontinenz und Umgang mit Dauerkatheter und U-
rostoma, Bewältigen der Folgen einer Stuhlinkontinenz 
und Umgang mit Stoma, Ernährung parenteral oder 
über Sonde, Bestehen gravierender Probleme bei der 
Nahrungsaufnahme bei Kindern bis zu 18 Monaten, die 
einen außergewöhnlich pflegeintensiven Hilfebedarf 
auslösen; 

5. Bewältigung von und selbständiger Umgang mit krank-
heits- oder therapiebedingten Anforderungen und Be-
lastungen: 

a) in Bezug auf Medikation, Injektionen, Versorgung 
intravenöser Zugänge, Absaugen und Sauerstoff-
gabe, Einreibungen sowie Kälte- und Wärmean-
wendungen, Messung und Deutung von Körperzu-
ständen, körpernahe Hilfsmittel, 

b) in Bezug auf Verbandswechsel und Wundversor-
gung, Versorgung mit Stoma, regelmäßige Einmal-
katheterisierung und Nutzung von Abführmetho-
den, Therapiemaßnahmen in häuslicher Umge-
bung, 

c) in Bezug auf zeit- und technikintensive Maßnah-
men in häuslicher Umgebung, Arztbesuche, Besu-
che anderer medizinischer oder therapeutischer 
Einrichtungen, zeitlich ausgedehnte Besuche me-
dizinischer oder therapeutischer Einrichtungen, 
Besuch von Einrichtungen zur Frühförderung bei 
Kindern sowie 

d) in Bezug auf das Einhalten einer Diät oder anderer 
krankheits- oder therapiebedingter Verhaltensvor-
schriften; 

6. Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte: 
Gestaltung des Tagesablaufs und Anpassung an Verän-
derungen, Ruhen und Schlafen, Sichbeschäftigen, Vor-
nehmen von in die Zukunft gerichteten Planungen, In-
teraktion mit Personen im direkten Kontakt, Kontakt-
pflege zu Personen außerhalb des direkten Umfelds. 

(3) Beeinträchtigungen der Selbständigkeit oder der Fähigkei-
ten, die dazu führen, dass die Haushaltsführung nicht 
mehr ohne Hilfe bewältigt werden kann, werden bei den 
Kriterien der in Absatz 2 genannten Bereiche berücksich-
tigt.  
 

§ 15  
Ermittlung des Grades der Pflegebedürftigkeit, Begutach-
tungsinstrument 

(1) Pflegebedürftige erhalten nach der Schwere der Beein-
trächtigungen der Selbständigkeit oder der Fähigkeiten ei-
nen Grad der Pflegebedürftigkeit (Pflegegrad). Der Pflege-
grad wird mit Hilfe eines pflegefachlich begründeten Be-
gutachtungsinstruments ermittelt. 

(2) Das Begutachtungsinstrument ist in sechs Module geglie-
dert, die den sechs Bereichen in § 14 Absatz 2 entsprechen. 
In jedem Modul sind für die in den Bereichen genannten 
Kriterien die in Anlage 1 dargestellten Kategorien vorgese-
hen. Die Kategorien stellen die in ihnen zum Ausdruck 
kommenden verschiedenen Schweregrade der Beein-
trächtigungen der Selbständigkeit oder der Fähigkeiten 
dar. Den Kategorien werden in Bezug auf die einzelnen Kri-
terien 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 Beeinträchti-
gungen der Selbständigkeit oder der Fähigkeiten wie folgt 
bezeichnet: 

1. Punktbereich 0: keine Beeinträchtigungen der Selb-
ständigkeit oder der Fähigkeiten, 

2. Punktbereich 1: geringe Beeinträchtigungen der Selb-
ständigkeit oder der Fähigkeiten, 

3. Punktbereich 2: erhebliche Beeinträchtigungen der 
Selbständigkeit oder der Fähigkeiten, 

4. Punktbereich 3: schwere Beeinträchtigungen der Selb-
ständigkeit oder der Fähigkeiten und 

5. Punktbereich 4: schwerste Beeinträchtigungen der 
Selbständigkeit oder der Fähigkeiten. 

Jedem Punktbereich in einem Modul werden unter Be-
rücksichtigung der in ihm zum Ausdruck kommenden 
Schwere der Beeinträchtigungen der Selbständigkeit oder 
der Fähigkeiten sowie der folgenden Gewichtung der Mo-
dule die in Anlage 2 festgelegten, gewichteten Punkte zu-
geordnet. Die Module des Begutachtungsinstruments wer-
den wie folgt gewichtet: 

1. Mobilität mit 10 Prozent, 

2. kognitive und kommunikative Fähigkeiten sowie Ver-
haltensweisen und psychische Problemlagen zusam-
men mit 15 Prozent, 

3. Selbstversorgung mit 40 Prozent, 

4. Bewältigung von und selbständiger Umgang mit krank-
heits- oder therapiebedingten Anforderungen und Be-
lastungen mit 20 Prozent, 

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

(3) Zur Ermittlung des Pflegegrades sind die bei der Begut-
achtung festgestellten Einzelpunkte in jedem Modul zu ad-
dieren und dem in Anlage 2 festgelegten Punktbereich so-
wie den sich daraus ergebenden gewichteten Punkten zu-
zuordnen. Den Modulen 2 und 3 ist ein gemeinsamer ge-
wichteter Punkt zuzuordnen, der aus den höchsten ge-
wichteten Punkten entweder des Moduls 2 oder des Mo-
duls 3 besteht. Aus den gewichteten Punkten aller Module 
sind durch Addition die Gesamtpunkte zu bilden. Auf der 
Basis der erreichten Gesamtpunkte sind pflegebedürftige 
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Personen in einen der nachfolgenden Pflegegrade einzu-
ordnen: 

1. ab 12,5 bis unter 27 Gesamtpunkten in den Pflege-
grad 1: geringe Beeinträchtigungen der Selbständigkeit 
oder der Fähigkeiten, 

2. ab 27 bis unter 47,5 Gesamtpunkten in den Pflege-
grad 2: erhebliche Beeinträchtigungen der Selbstän-
digkeit oder der Fähigkeiten, 

3. ab 47,5 bis unter 70 Gesamtpunkten in den Pflege-
grad 3: schwere Beeinträchtigungen der Selbständig-
keit oder der Fähigkeiten, 

4. ab 70 bis unter 90 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 4: 
schwerste Beeinträchtigungen der Selbständigkeit 
oder der Fähigkeiten, 

5. ab 90 bis 100 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 5: 
schwerste Beeinträchtigungen der Selbständigkeit 
oder der Fähigkeiten mit besonderen Anforderungen 
an die pflegerische Versorgung. 

(4) Pflegebedürftige mit besonderen Bedarfskonstellationen, 
die einen spezifischen, außergewöhnlich hohen Hilfebe-
darf mit besonderen Anforderungen an die pflegerische 
Versorgung aufweisen, können aus pflegefachlichen Grün-
den dem Pflegegrad 5 zugeordnet werden, auch wenn ihre 
Gesamtpunkte unter 90 liegen. Der Spitzenverband Bund 
der Pflegekassen konkretisiert in den Richtlinien nach § 17 
Absatz 1 die pflegefachlich begründeten Voraussetzungen 
für solche besonderen Bedarfskonstellationen. 

(5) Bei der Begutachtung sind auch solche Kriterien zu be-
rücksichtigen, die zu einem Hilfebedarf führen, für den 
Leistungen des Fünften Buches vorgesehen sind. Dies gilt 
auch für krankheitsspezifische Pflegemaßnahmen. Krank-
heitsspezifische Pflegemaßnahmen sind Maßnahmen der 
Behandlungspflege, bei denen der behandlungspflegeri-
sche Hilfebedarf aus medizinisch-pflegerischen Gründen 
regelmäßig und auf Dauer untrennbarer Bestandteil einer 
pflegerischen Maßnahme in den in § 14 Absatz 2 genannten 
sechs Bereichen ist oder mit einer solchen notwendig in 
einem unmittelbaren zeitlichen und sachlichen Zusam-
menhang steht. 

(6) Bei pflegebedürftigen Kindern wird der Pflegegrad durch 
einen Vergleich der Beeinträchtigungen ihrer Selbständig-
keit und ihrer Fähigkeiten mit altersentsprechend entwi-
ckelten Kindern ermittelt. Im Übrigen gelten die Absätze 1 
bis 5 entsprechend. 

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

1. ab 12,5 bis unter 27 Gesamtpunkten in den Pflege-
grad 2, 

2. ab 27 bis unter 47,5 Gesamtpunkten in den Pflege-
grad 3, 

3. ab 47,5 bis unter 70 Gesamtpunkten in den Pflege-
grad 4, 

4. ab 70 bis 100 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 5. 
 

§ 36 
Pflegesachleistung 

(1) Pflegebedürftige der Pflegegrade 2 bis 5 haben bei häusli-
cher Pflege Anspruch auf körperbezogene Pflegemaßnah-
men und pflegerische Betreuungsmaßnahmen sowie auf 
Hilfen bei der Haushaltsführung als Sachleistung (häusli-
che Pflegehilfe). Der Anspruch umfasst pflegerische Maß-
nahmen in den in § 14 Absatz 2 genannten Bereichen Mobi-
lität, kognitive und kommunikative Fähigkeiten, Verhal-
tensweisen und psychische Problemlagen, Selbstversor-
gung, Bewältigung von und selbständiger Umgang mit 
krankheits- oder therapiebedingten Anforderungen und 
Belastungen sowie Gestaltung des Alltagslebens und sozi-
aler Kontakte. 

(2) Häusliche Pflegehilfe wird erbracht, um Beeinträchtigun-
gen der Selbständigkeit oder der Fähigkeiten des Pflege-
bedürftigen so weit wie möglich durch pflegerische Maß-
nahmen zu beseitigen oder zu mindern und eine Ver-
schlimmerung der Pflegebedürftigkeit zu verhindern. Be-
standteil der häuslichen Pflegehilfe ist auch die pflege-
fachliche Anleitung von Pflegebedürftigen und Pflegeper-
sonen. Pflegerische Betreuungsmaßnahmen umfassen 
Unterstützungsleistungen zur Bewältigung und Gestaltung 
des alltäglichen Lebens im häuslichen Umfeld, insbeson-
dere 

1. bei der Bewältigung psychosozialer Problemlagen oder 
von Gefährdungen, 

2. bei der Orientierung, bei der Tagesstrukturierung, bei 
der Kommunikation, bei der Aufrechterhaltung sozialer 
Kontakte und bei bedürfnisgerechten Beschäftigungen 
im Alltag sowie 

3. durch Maßnahmen zur kognitiven Aktivierung. 

(3) Der Anspruch auf häusliche Pflegehilfe umfasst je Kalen-
dermonat 

1. für Pflegebedürftige des Pflegegrades 2 Leistungen bis 
zu einem Gesamtwert von 761 Euro, 

2. für Pflegebedürftige des Pflegegrades 3 Leistungen bis 
zu einem Gesamtwert von 1 432 Euro, 

3. für Pflegebedürftige des Pflegegrades 4 Leistungen bis 
zu einem Gesamtwert von 1 778 Euro, 

4. für Pflegebedürftige des Pflegegrades 5 Leistungen bis 
zu einem Gesamtwert von 2200 Euro. 

(4) Häusliche Pflegehilfe ist auch zulässig, wenn Pflegebe-
dürftige nicht in ihrem eigenen Haushalt gepflegt werden; 
sie ist nicht zulässig, wenn Pflegebedürftige in einer stati-
onären Pflegeeinrichtung oder in einer Einrichtung im 
Sinne des § 71 Absatz 4 gepflegt werden. Häusliche Pflege-
hilfe wird durch geeignete Pflegekräfte erbracht, die ent-
weder von der Pflegekasse oder bei ambulanten Pflege-
einrichtungen, mit denen die Pflegekasse einen Versor-
gungsvertrag abgeschlossen hat, angestellt sind. Auch 
durch Einzelpersonen, mit denen die Pflegekasse einen 
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Vertrag nach § 77 Absatz 1 abgeschlossen hat, kann häusli-
che Pflegehilfe als Sachleistung erbracht werden. Mehrere 
Pflegebedürftige können häusliche Pflegehilfe gemeinsam 
in Anspruch nehmen.  
 

§ 37 
Pflegegeld für selbst beschaffte Pflegehilfen 

(1) Pflegebedürftige der Pflegegrade 2 bis 5 können anstelle 
der häuslichen Pflegehilfe ein Pflegegeld beantragen. Der 
Anspruch setzt voraus, dass der Pflegebedürftige mit dem 
Pflegegeld dessen Umfang entsprechend die erforderli-
chen körperbezogenen Pflegemaßnahmen und pflegeri-
schen Betreuungsmaßnahmen sowie Hilfen bei der Haus-
haltsführung in geeigneter Weise selbst sicherstellt. Das 
Pflegegeld beträgt je Kalendermonat 

1. 332 Euro für Pflegebedürftige des Pflegegrades 2, 

2. 573 Euro für Pflegebedürftige des Pflegegrades 3, 

3. 765 Euro für Pflegebedürftige des Pflegegrades 4, 

4. 947 Euro für Pflegebedürftige des Pflegegrades 5. 

(2) Besteht der Anspruch nach Absatz 1 nicht für den vollen 
Kalendermonat, ist der Geldbetrag entsprechend zu kür-
zen; dabei ist der Kalendermonat mit 30 Tagen anzusetzen. 
Die Hälfte des bisher bezogenen Pflegegeldes wird wäh-
rend einer Kurzzeitpflege nach § 42 für bis zu acht Wochen 
und während einer Verhinderungspflege nach § 39 für bis 
zu sechs Wochen je Kalenderjahr fortgewährt. Das Pflege-
geld wird bis zum Ende des Kalendermonats geleistet, in 
dem der Pflegebedürftige gestorben ist. § 118 Abs. 3 und 4 
des Sechsten Buches gilt entsprechend, wenn für die Zeit 
nach dem Monat, in dem der Pflegebedürftige verstorben 
ist, Pflegegeld überwiesen wurde. 

(3) Pflegebedürftige, die Pflegegeld nach Absatz 1 beziehen, 
haben 

1. bei Pflegegrad 2 und 3 halbjährlich einmal, 

2. bei Pflegegrad 4 und 5 vierteljährlich einmal 

Pflegebedürftige des Pflegegrades 1 haben Anspruch, 
halbjährlich einmal eine Beratung in der eigenen Häuslich-
keit abzurufen. Beziehen Pflegebedürftige von einem am-
bulanten Pflegedienst Pflegesachleistungen, können sie 
ebenfalls halbjährlich einmal eine Beratung in der eigenen 
Häuslichkeit in Anspruch nehmen. Auf Wunsch der pflege-
bedürftigen Person erfolgt im Zeitraum vom 1. Juli 2022 bis 
einschließlich 30. Juni 2024 jede zweite Beratung abwei-
chend von den Sätzen 1 bis 3 per Videokonferenz. Bei der 
Durchführung der Videokonferenz sind die nach § 365 Ab-
satz 1 Satz 1 des Fünften Buches vereinbarten Anforderun-
gen an die technischen Verfahren zu Videosprechstunden 
einzuhalten. Die erstmalige Beratung nach den Sätzen 1 bis 
3 hat in der eigenen Häuslichkeit zu erfolgen. 

(3a) Die Beratung nach Absatz 3 dient der Sicherung der Quali-
tät der häuslichen Pflege und der regelmäßigen Hilfestel-
lung und praktischen pflegefachlichen Unterstützung der 
häuslich Pflegenden. Die Pflegebedürftigen und die häus-
lich Pflegenden sind bei der Beratung auch auf die 

Auskunfts-, Beratungs- und Unterstützungsangebote des 
für sie zuständigen Pflegestützpunktes sowie auf die Pfle-
geberatung nach § 7a hinzuweisen. 

(3b) Die Beratung nach Absatz 3 kann durchgeführt werden 
durch 

1. einen zugelassenen Pflegedienst, 

2. eine von den Landesverbänden der Pflegekassen nach 
Absatz 7 anerkannte Beratungsstelle mit nachgewiese-
ner pflegefachlicher Kompetenz oder 

3. eine von der Pflegekasse beauftragte, jedoch von ihr 
nicht beschäftigte Pflegefachkraft, sofern die Durch-
führung der Beratung durch einen zugelassenen Pfle-
gedienst vor Ort oder eine von den Landesverbänden 
der Pflegekassen nach Absatz 7 anerkannte Bera-
tungsstelle mit nachgewiesener pflegefachlicher Kom-
petenz nicht gewährleistet werden kann. 

(3c) Die Vergütung für die Beratung nach Absatz 3 ist von der 
zuständigen Pflegekasse, bei privat Pflegeversicherten 
von dem zuständigen privaten Versicherungsunterneh-
men zu tragen, im Fall der Beihilfeberechtigung anteilig 
von dem zuständigen Beihilfeträger. Die Höhe der Vergü-
tung für die Beratung durch einen zugelassenen Pflege-
dienst oder durch eine von der Pflegekasse beauftragte 
Pflegefachkraft vereinbaren die Pflegekassen oder deren 
Arbeitsgemeinschaften in entsprechender Anwendung 
des § 89 Absatz 1 und 3 mit dem Träger des zugelassenen 
Pflegedienstes oder mit der von der Pflegekasse beauf-
tragten Pflegefachkraft unter Berücksichtigung der Emp-
fehlungen nach Absatz 5. Die Vergütung kann nach Pfle-
gegraden gestaffelt werden. Über die Höhe der Vergütung 
anerkannter Beratungsstellen und von Beratungspersonen 
der kommunalen Gebietskörperschaften entscheiden die 
Landesverbände der Pflegekassen unter Zugrundelegung 
der im jeweiligen Land nach den Sätzen 2 und 4 vereinbar-
ten Vergütungssätze jeweils für die Dauer eines Jahres. 
Die Landesverbände haben die jeweilige Festlegung der 
Vergütungshöhe in geeigneter Weise zu veröffentlichen. 

(4) Die Pflegedienste und die anerkannten Beratungsstellen 
sowie die beauftragten Pflegefachkräfte haben die Durch-
führung der Beratungseinsätze gegenüber der Pflegekasse 
oder dem privaten Versicherungsunternehmen zu bestäti-
gen sowie die bei dem Beratungsbesuch gewonnenen Er-
kenntnisse über die Möglichkeiten der Verbesserung der 
häuslichen Pflegesituation dem Pflegebedürftigen und mit 
dessen Einwilligung der Pflegekasse oder dem privaten 
Versicherungsunternehmen mitzuteilen, im Fall der Beihil-
feberechtigung auch der zuständigen Beihilfefestset-
zungsstelle. Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen 
und die privaten Versicherungsunternehmen stellen ihnen 
für diese Mitteilung ein einheitliches Formular zur Verfü-
gung. Der beauftragte Pflegedienst und die anerkannte 
Beratungsstelle haben dafür Sorge zu tragen, dass für ei-
nen Beratungsbesuch im häuslichen Bereich Pflegekräfte 
eingesetzt werden, die spezifisches Wissen zu dem Krank-
heits- und Behinderungsbild sowie des sich daraus erge-
benden Hilfebedarfs des Pflegebedürftigen mitbringen und 
über besondere Beratungskompetenz verfügen. Zudem 
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soll bei der Planung für die Beratungsbesuche weitestge-
hend sichergestellt werden, dass der Beratungsbesuch bei 
einem Pflegebedürftigen möglichst auf Dauer von dersel-
ben Pflegekraft durchgeführt wird. 

(5) Die Vertragsparteien nach § 113 beschließen gemäß § 113b 
bis zum 1. Januar 2018 unter Beachtung der in Absatz 4 
festgelegten Anforderungen Empfehlungen zur Qualitäts-
sicherung der Beratungsbesuche nach Absatz 3. Die Emp-
fehlungen enthalten Ausführungen wenigstens 

1. zu Beratungsstandards, 

2. zur erforderlichen Qualifikation der Beratungsperso-
nen sowie 

3. zu erforderlichenfalls einzuleitenden Maßnahmen im 
Einzelfall. 

Fordert das Bundesministerium für Gesundheit oder eine 
Vertragspartei nach § 113 im Einvernehmen mit dem Bun-
desministerium für Gesundheit die Vertragsparteien 
schriftlich zum Beschluss neuer Empfehlungen nach Satz 1 
auf, sind diese innerhalb von sechs Monaten nach Eingang 
der Aufforderung neu zu beschließen. Die Empfehlungen 
gelten für die anerkannten Beratungsstellen entspre-
chend. 

(5a) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen beschließt mit 
dem Verband der privaten Krankenversicherung e. V. bis 
zum 1. Januar 2020 Richtlinien zur Aufbereitung, Bewer-
tung und standardisierten Dokumentation der Erkennt-
nisse aus dem jeweiligen Beratungsbesuch durch die Pfle-
gekasse oder das private Versicherungsunternehmen. Die 
Richtlinien werden erst wirksam, wenn das Bundesminis-
terium für Gesundheit sie genehmigt. Die Genehmigung 
gilt als erteilt, wenn die Richtlinien nicht innerhalb von 
zwei Monaten, nachdem sie dem Bundesministerium für 
Gesundheit vorgelegt worden sind, beanstandet werden. 
Beanstandungen des Bundesministeriums für Gesundheit 
sind innerhalb der von ihm gesetzten Frist zu beheben. 

(6) Rufen Pflegebedürftige die Beratung nach Absatz 3 Satz 1 
nicht ab, hat die Pflegekasse oder das private Versiche-
rungsunternehmen das Pflegegeld angemessen zu kürzen 
und im Wiederholungsfall zu entziehen. 

(7) Die Landesverbände der Pflegekassen haben neutrale und 
unabhängige Beratungsstellen zur Durchführung der Bera-
tung nach den Absätzen 3 und 4 anzuerkennen. Dem An-
trag auf Anerkennung ist ein Nachweis über die erforderli-
che pflegefachliche Kompetenz der Beratungsstelle und 
ein Konzept zur Qualitätssicherung des Beratungsangebo-
tes beizufügen. Die Landesverbände der Pflegekassen re-
geln das Nähere zur Anerkennung der Beratungsstellen. 

(8) Die Beratungsbesuche nach Absatz 3 können auch von 
Pflegeberaterinnen und Pflegeberatern im Sinne des § 7a 
oder von Beratungspersonen der kommunalen Gebietskör-
perschaften, die die erforderliche pflegefachliche Kompe-
tenz aufweisen, durchgeführt werden. Absatz 4 findet ent-
sprechende Anwendung. Die Inhalte der Empfehlungen zur 
Qualitätssicherung der Beratungsbesuche nach Absatz 5 
sind zu beachten. 

(9) Beratungsbesuche nach Absatz 3 dürfen von Betreuungs-
diensten im Sinne des § 71 Absatz 1a nicht durchgeführt 
werden. 
 

§ 41 
Tagespflege und Nachtpflege 

(1) Pflegebedürftige der Pflegegrade 2 bis 5 haben Anspruch 
auf teilstationäre Pflege in Einrichtungen der Tages- oder 
Nachtpflege, wenn häusliche Pflege nicht in ausreichen-
dem Umfang sichergestellt werden kann oder wenn dies 
zur Ergänzung oder Stärkung der häuslichen Pflege erfor-
derlich ist. Die teilstationäre Pflege umfaßt auch die not-
wendige Beförderung des Pflegebedürftigen von der Woh-
nung zur Einrichtung der Tagespflege oder der Nacht-
pflege und zurück. 

(2) Die Pflegekasse übernimmt im Rahmen der Leistungsbe-
träge nach Satz 2 die pflegebedingten Aufwendungen der 
teilstationären Pflege einschließlich der Aufwendungen für 
Betreuung und die Aufwendungen für die in der Einrich-
tung notwendigen Leistungen der medizinischen Behand-
lungspflege. Der Anspruch auf teilstationäre Pflege um-
fasst je Kalendermonat 

1. für Pflegebedürftige des Pflegegrades 2 einen Gesamt-
wert bis zu 689 Euro, 

2. für Pflegebedürftige des Pflegegrades 3 einen Gesamt-
wert bis zu 1 298 Euro, 

3. für Pflegebedürftige des Pflegegrades 4 einen Gesamt-
wert bis zu 1 612 Euro, 

4. für Pflegebedürftige des Pflegegrades 5 einen Gesamt-
wert bis zu 1 995 Euro. 

(3) Pflegebedürftige der Pflegegrade 2 bis 5 können teilstatio-
näre Tages- und Nachtpflege zusätzlich zu ambulanten 
Pflegesachleistungen, Pflegegeld oder der Kombinations-
leistung nach § 38 in Anspruch nehmen, ohne dass eine 
Anrechnung auf diese Ansprüche erfolgt. 
 

§ 42 
Kurzzeitpflege 

(1) Kann die häusliche Pflege zeitweise nicht, noch nicht oder 
nicht im erforderlichen Umfang erbracht werden und 
reicht auch teilstationäre Pflege nicht aus, besteht für 
Pflegebedürftige der Pflegegrade 2 bis 5 Anspruch auf 
Pflege in einer vollstationären Einrichtung. Dies gilt: 

1. für eine Übergangszeit im Anschluß an eine stationäre 
Behandlung des Pflegebedürftigen oder 

2. in sonstigen Krisensituationen, in denen vorüberge-
hend häusliche oder teilstationäre Pflege nicht möglich 
oder nicht ausreichend ist. 

(2) Der Anspruch auf Kurzzeitpflege ist auf acht Wochen pro 
Kalenderjahr beschränkt. Die Pflegekasse übernimmt die 
pflegebedingten Aufwendungen einschließlich der Auf-
wendungen für Betreuung sowie die Aufwendungen für 
Leistungen der medizinischen Behandlungspflege bis zu 
dem Gesamtbetrag von 1774 Euro im Kalenderjahr. Der 
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Leistungsbetrag nach Satz 2 kann um bis zu 1 612 Euro aus 
noch nicht in Anspruch genommenen Mitteln der Verhin-
derungspflege nach § 39 Absatz 1 Satz 3 auf insgesamt bis 
zu 3 386 Euro im Kalenderjahr erhöht werden. Der für die 
Kurzzeitpflege in Anspruch genommene Erhöhungsbetrag 
wird auf den Leistungsbetrag für eine Verhinderungspflege 
nach § 39 Absatz 1 Satz 3 angerechnet. Auf den in Satz 3 
genannten Erhöhungsbetrag von bis zu 1 612 Euro findet § 
30 Absatz 1 und 2 entsprechende Anwendung. 

(3) Abweichend von den Absätzen 1 und 2 besteht der An-
spruch auf Kurzzeitpflege in begründeten Einzelfällen bei 
zu Hause gepflegten Pflegebedürftigen auch in geeigneten 
Einrichtungen der Hilfe für behinderte Menschen und an-
deren geeigneten Einrichtungen, wenn die Pflege in einer 
von den Pflegekassen zur Kurzzeitpflege zugelassenen 
Pflegeeinrichtung nicht möglich ist oder nicht zumutbar 
erscheint. § 34 Abs. 2 Satz 1 findet keine Anwendung. Sind 
in dem Entgelt für die Einrichtung Kosten für Unterkunft 
und Verpflegung sowie Aufwendungen für Investitionen 
enthalten, ohne gesondert ausgewiesen zu sein, so sind 60 
vom Hundert des Entgelts zuschussfähig. In begründeten 
Einzelfällen kann die Pflegekasse in Ansehung der Kosten 
für Unterkunft und Verpflegung sowie der Aufwendungen 
für Investitionen davon abweichende pauschale Abschläge 
vornehmen. 

(4) Abweichend von den Absätzen 1 und 2 besteht der An-
spruch auf Kurzzeitpflege auch in Einrichtungen, die stati-
onäre Leistungen zur medizinischen Vorsorge oder Reha-
bilitation erbringen, wenn während einer Maßnahme der 
medizinischen Vorsorge oder Rehabilitation für eine Pfle-
geperson eine gleichzeitige Unterbringung und Pflege des 
Pflegebedürftigen erforderlich ist. 
 

§ 43 
Inhalt der Leistung 

(1) Pflegebedürftige der Pflegegrade 2 bis 5 haben Anspruch 
auf Pflege in vollstationären Einrichtungen. 

(2) Für Pflegebedürftige in vollstationären Einrichtungen 
übernimmt die Pflegekasse im Rahmen der pauschalen 
Leistungsbeträge nach Satz 2 die pflegebedingten Auf-
wendungen einschließlich der Aufwendungen für Betreu-
ung und die Aufwendungen für Leistungen der medizini-
schen Behandlungspflege. Der Anspruch beträgt je Kalen-
dermonat 

1. 770 Euro für Pflegebedürftige des Pflegegrades 2, 

2. 1.262 Euro für Pflegebedürftige des Pflegegrades 3, 

3. 1.775 Euro für Pflegebedürftige des Pflegegrades 4, 

4. 2.005 Euro für Pflegebedürftige des Pflegegrades 5. 

Abweichend von Satz 1 übernimmt die Pflegekasse auch 
Aufwendungen für Unterkunft und Verpflegung, soweit der 
nach Satz 2 gewährte Leistungsbetrag die in Satz 1 ge-
nannten Aufwendungen übersteigt. 

(3) Wählen Pflegebedürftige des Pflegegrades 1 vollstationäre 
Pflege, erhalten sie für die in Absatz 2 Satz 1 genannten 

Aufwendungen einen Zuschuss in Höhe von 125 Euro mo-
natlich. 

(4) Bei vorübergehender Abwesenheit von Pflegebedürftigen 
aus dem Pflegeheim werden die Leistungen für vollstatio-
näre Pflege erbracht, solange die Voraussetzungen des § 
87a Abs. 1 Satz 5 und 6 vorliegen. 
 

§ 71 Abs. 2 
Pflegeeinrichtungen 

(2) Stationäre Pflegeeinrichtungen (Pflegeheime) im Sinne 
dieses Buches sind selbständig wirtschaftende Einrich-
tungen, in denen Pflegebedürftige: 

1. unter ständiger Verantwortung einer ausgebildeten 
Pflegefachkraft gepflegt werden, 

2. ganztägig (vollstationär) oder tagsüber oder nachts 
(teilstationär) untergebracht und verpflegt werden 
können. 

 

Auszug aus dem Lebenspartnerschaftsgesetz 

 
§ 1  
Lebenspartnerschaft 

Nach dem 30. September 2017 können Lebenspartnerschaften 
zwischen zwei Personen gleichen Geschlechts nicht mehr be-
gründet werden. Dieses Gesetz gilt für 

1. vor dem 1. Oktober 2017 in der Bundesrepublik Deutschland 
begründete Lebenspartnerschaften und 

2. im Ausland begründete Lebenspartnerschaften, soweit auf 
sie deutsches Recht anwendbar ist. 


