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2 Bedingungsheft Unisex ARAG Pflege-Zusatzversicherung 

Welche Allgemeinen Versicherungsbedingungen gehören  
zu welchem Tarif? 

 
 
Die Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) setzen sich aus Teil I (Musterbedingungen des Verbands der Privaten Kranken-
versicherung), Teil II (Tarifbedingungen) sowie Teil III (Tarifbeschreibung) zusammen. Welche Teile I und II für die von Ihnen ge-
wählten Tarife gültig sind, entnehmen Sie der nachfolgenden Übersicht.  
 

 Allgemeine Versicherungsbedingungen (Teil I und Teil II)
Tarife MB/EPV 2009 MB/GEPV 2013 

PI o  

P1fest, P2fest o  

PF  o 

 
 
Dem Inhaltsverzeichnis können Sie entnehmen, auf welcher Seite dieses Heftes Sie die zu Ihrem Tarif gehörenden Teile I, II und III 
finden. 
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4 Produktinformationsblatt 

Produktinformationsblatt 
nach § 4 VVG-Informationspflichtenverordnung 
für eine ARAG Pflegetagegeld-Versicherung nach dem Tarif PI 

 
 
Mit den nachfolgenden Informationen möchten wir Ihnen einen ersten Überblick über die Ihnen angebotene Krankenversicherung 
geben. Diese Informationen sind jedoch nicht abschließend. Der gesamte Vertragsinhalt ergibt sich aus dem Antrag, dem Versi-
cherungsschein und den beigefügten Versicherungsbedingungen. Wir empfehlen Ihnen, die gesamten Vertragsbestimmungen 
sorgfältig zu lesen. 
 
 

1 Welche Art der Versicherung bieten wir an? 
 

Bei dem angebotenen Versicherungsvertrag handelt es sich um eine Ergänzung zur privaten oder sozialen Pflege-
Pflichtversicherung. Grundlage sind die beigefügten Allgemeinen Versicherungsbedingungen. 

 
 

2 Was ist versichert? 
 

Die gewünschte Tarifwahl ist durch den Abschlussvermittler kenntlich zu machen. 
 

IndividualPflege PI 
Pflegestufe 0 

Pflegetagegeld-Versicherung, Pflegetagegeld bei eingeschränkter Alltagskompetenz nach § 45 a Elftes Sozialgesetz-
buch 

IndividualPflege PI 
Pflegestufe 1 

Pflegetagegeld-Versicherung, Pflegetagegeld bei Pflegestufe I, gegebenenfalls zusätzlich Pflegetagegeld aus Tarif PI 0

IndividualPflege PI 
Pflegestufe 2 

Pflegetagegeld-Versicherung, Pflegetagegeld bei Pflegestufe II

IndividualPflege PI 
Pflegestufe 3 

Pflegetagegeld-Versicherung, Pflegetagegeld bei Pflegestufe III

 
Weitere Einzelheiten entnehmen Sie bitte der Tarifbeschreibungen in Teil III der Allgemeinen Versicherungsbedingungen. 

 
 

3 Wie hoch ist Ihr Beitrag und wann müssen Sie ihn bezahlen?  
Was passiert, wenn Sie Ihren Beitrag nicht oder verspätet zahlen? 

 
Der zu entrichtende Gesamtbeitrag für die angebotene Versicherung beträgt monatlich ____________ Euro (die Beitrags-
höhe ist vom Abschlussvermittler einzutragen). 
 
Die einzelnen Beiträge je Tarif und je versicherter Person können Sie dem Antrag entnehmen. 
 
Der Beitrag wird jeweils zum Ersten eines Monats fällig. 
Die erste Beitragsrate wird sofort nach Zugang des Versicherungsscheins fällig, jedoch nicht vor dem vereinbarten Ver-
sicherungsbeginn. 
Die Beitragszahlung endet zum Vertragsende. 
 

 Beitragsbefreiung 
Ab Ersten des Monats, für den der Versicherer wegen des Eintritts des Versicherungsfalls ein Pflegetagegeld gewährt, 
wird der Versicherungsnehmer von der Beitragszahlung für die betroffene versicherte Person in allen abgeschlossenen 
Tarifstufen des Tarifs PI befreit. 
 
Einzelheiten zur Beitragsbefreiung enthalten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen unter Ziffer 3 der Tarifbe-
schreibung (Teil III der Allgemeinen Versicherungsbedingungen). 
 
Folgen unterbliebener oder verspäteter Zahlung: 
Wenn Sie den Erstbeitrag schuldhaft nicht rechtzeitig zahlen, können wir solange vom Vertrag zurücktreten, wie Sie 
nicht gezahlt haben. Außerdem werden wir dann im Versicherungsfall nicht leisten.  
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Wenn Sie einen Folgebeitrag nicht rechtzeitig zahlen, erhalten Sie von uns eine Mahnung, in der wir Ihnen eine zwei-
monatige Zahlungsfrist setzen. Tritt nach Fristablauf der Versicherungsfall ein und sind Sie zu diesem Zeitpunkt mit 
der Zahlung des Beitrags in Verzug, so entfällt Ihr Versicherungsschutz. Außerdem können wir bei fortdauerndem Zah-
lungsverzug nach Fristablauf den Vertrag kündigen.  
Einzelheiten enthalten die jeweiligen Allgemeinen Versicherungsbedingungen unter § 8 (Teil I und II).  

 
 

4 Wofür leisten wir nicht? 
 

Keine Leistungspflicht besteht beispielsweise für Aufwendungen für Pflegehilfsmittel und technische Hilfen, soweit die 
Krankenversicherung oder andere zuständige Leistungsträger wegen Krankheit oder Behinderung für diese Hilfsmittel 
zu leisten haben. Ferner werden die Kosten für vermittelte Assistanceleistungen nicht übernommen (Ziffer 2 der Ta-
rifbeschreibung in Teil III der Allgemeinen Versicherungsbedingungen). 
Diese Aufzählung ist nicht abschließend. Einzelheiten und eine vollständige Aufzählung der Einschränkungen unserer 
Leistungspflicht entnehmen Sie bitte § 5 (Teil I und II) der Allgemeinen Versicherungsbedingungen. 

 
 

5 Welche Pflichten haben Sie bei Vertragsschluss und welche Folgen können 
Verletzungen dieser Pflichten haben? 

 
Im Rahmen des Vertragsschlusses sind die Antragsfragen, insbesondere die Risiko- und Gesundheitsfragen, nach bes-
tem Wissen sorgfältig, vollständig und richtig zu beantworten.  
Unrichtige Angaben können schwerwiegende Konsequenzen für Sie haben. Je nach Art und Schwere der Pflichtverlet-
zung können Sie Ihren Versicherungsschutz ganz oder teilweise verlieren. Unter Umständen können wir uns auch vom 
Vertrag lösen. 
Bitte beachten Sie hierzu die Ausführungen zur Bedeutung der vorvertraglichen Anzeigepflicht im Abschnitt „Wichtige 
Hinweise“ des Antrags. 

 
 

6 Welche Pflichten haben Sie während der Vertragslaufzeit und welche Folgen 
können Verletzungen dieser Pflichten haben? 

 
Es besteht beispielsweise die Verpflichtung, bei Neuabschluss einer weiteren oder bei Erhöhung einer anderweitig be-
stehenden Versicherung mit Anspruch auf Leistungen wegen Pflegebedürftigkeit eine Einwilligung des Versicherers 
einzuholen. 
Ferner sind der Versicherungsnehmer und die versicherte Person verpflichtet, die Absicht der Verlegung ihres gewöhn-
lichen Aufenthalts unverzüglich in Textform oder schriftlich anzuzeigen. 
Diese Aufzählung ist nicht abschließend. Weitere Ausführungen enthalten die Allgemeinen Versicherungsbedingun-
gen unter § 9 (Teil I und II) sowie die Tarifbeschreibung (Teil III). 
 
Je nach Schwere der Pflichtverletzung sind wir unter Umständen ganz oder teilweise nicht zur Leistung verpflichtet. 
Gegebenenfalls können wir auch den Vertrag fristlos kündigen.  
Weitere Einzelheiten entnehmen Sie bitte § 10 der Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Teil I und II). 

 
 

7 Welche Verpflichtungen haben Sie bei Eintritt eines Versicherungsfalls  
und welche Folgen können Verletzungen dieser Pflichten haben? 

 
Auf unser Verlangen ist jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des Versicherungsfalls oder der Leistungspflicht 
erforderlich ist. 
Die Pflegebedürftigkeit muss dem Versicherer durch Vorlage des Einstufungsbescheids der Pflege-Pflichtversicherung 
oder des vom Versicherer beauftragten ärztlichen Dienstes nachgewiesen werden.  
Jede Änderung der Einstufung in die Pflegestufen 0 – III oder deren Wegfall ist dem Versicherer unverzüglich in Text-
form anzuzeigen. 
 
Diese Aufzählung ist nicht abschließend. Weitere Ausführungen enthalten die Allgemeinen Versicherungsbedingun-
gen unter § 9 (Teil I und II) und Ziffer 1 a der Tarifbeschreibung in Teil III der Allgemeinen Versicherungsbedingungen. 
 
Je nach Schwere der Pflichtverletzung sind wir unter Umständen ganz oder teilweise nicht zur Leistung verpflichtet. 
Auf diese Folge werden wir Sie in einer gesonderten Mitteilung hinweisen.  
Einzelheiten entnehmen Sie bitte § 10 der Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Teil I und II). 
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8 Wann beginnt und wann endet der Versicherungsschutz? 
 

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), je-
doch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrags (insbesondere Zugang des Versicherungsscheins oder einer 
schriftlichen Annahmeerklärung). 
Einzelheiten zum Beginn des Versicherungsschutzes entnehmen Sie bitte § 2 der Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen (Teil I und II). 
 
Der Versicherungsschutz endet mit der Beendigung des Versicherungsverhältnisses. 
Einzelheiten zum Ende des Versicherungsschutzes entnehmen Sie bitte § 7 der Allgemeinen Versicherungsbedingungen. 

 
 

9 Wie können Sie den Vertrag beenden? 
 

Sie als Versicherungsnehmer können den Vertrag mit einer Frist von drei Monaten schriftlich kündigen.  
Erstmals ist eine Kündigung Ihres Vertrags zum Ablauf der Mindestvertragsdauer von 24 Monaten nach Vertragsbe-
ginn möglich. 
Danach können Sie zum Ende eines Versicherungsjahres kündigen, wobei das Versicherungsjahr mit dem Kalenderjahr 
zusammenfällt. 
Daneben haben Sie Sonderkündigungsrechte, zum Beispiel bei einer Beitragserhöhung. 
Einzelheiten zur Kündigung durch den Versicherungsnehmer finden Sie in § 13 Teil I und II und § 16 Teil I der Allgemei-
nen Versicherungsbedingungen. 
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Produktinformationsblatt 
nach § 4 VVG-Informationspflichtenverordnung 
für eine ARAG Pflegetagegeld-Versicherung nach den Tarifen P1fest 
oder P2fest 

 
 
Mit den nachfolgenden Informationen möchten wir Ihnen einen ersten Überblick über die Ihnen angebotene Krankenversicherung 
geben. Diese Informationen sind jedoch nicht abschließend. Der gesamte Vertragsinhalt ergibt sich aus dem Antrag, dem Versi-
cherungsschein und den beigefügten Versicherungsbedingungen. Wir empfehlen Ihnen, die gesamten Vertragsbestimmungen 
sorgfältig zu lesen. 
 
 

1 Welche Art der Versicherung bieten wir an? 
 

Bei dem angebotenen Versicherungsvertrag handelt es sich um eine Ergänzung zur privaten oder sozialen Pflege-
Pflichtversicherung. Grundlage sind die beigefügten Allgemeinen Versicherungsbedingungen. 

 
 

2 Was ist versichert? 
 
 

P1fest Wir zahlen das vereinbarte Pflegetagegeld in Pflegestufe III mit 100 Prozent, in Pflegestufe II mit 50 Prozent und in 
Pflegestufe I mit 25 Prozent. Ist keine Pflegestufe festgestellt, liegt aber eine eingeschränkte Alltagskompetenz nach 
§ 45 a SGB XI vor, zahlen wir 20 Prozent des für Pflegestufe III vereinbarten Tagessatzes. 

P2fest Wir zahlen das vereinbarte Pflegetagegeld in Pflegestufe III mit 100 Prozent, in Pflegestufe II mit 70 Prozent und in 
Pflegestufe I mit 30 Prozent. Ist keine Pflegestufe festgestellt, liegt aber eine eingeschränkte Alltagskompetenz nach 
§ 45 a SGB XI vor, zahlen wir 30 Prozent des für Pflegestufe III vereinbarten Tagessatzes. 

 
Weitere Einzelheiten entnehmen Sie bitte den Tarifbeschreibungen in Teil III der Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen. 

 
 

3 Wie hoch ist Ihr Beitrag und wann müssen Sie ihn bezahlen?  
Was passiert, wenn Sie Ihren Beitrag nicht oder verspätet zahlen? 

 
Die einzelnen Beiträge je Tarif und je versicherter Person können Sie dem Antrag bzw. der Beitragsübersicht entnehmen. 
 
Der Beitrag wird jeweils zum Ersten eines Monats fällig. 
Die erste Beitragsrate wird sofort nach Zugang des Versicherungsscheins fällig, jedoch nicht vor dem vereinbarten Ver-
sicherungsbeginn. 
Die Beitragszahlung endet zum Vertragsende. 
 

 Beitragsbefreiung 
Ab Ersten des Monats, für den der Versicherer wegen des Eintritts des Versicherungsfalls ein Pflegetagegeld gewährt, 
wird der Versicherungsnehmer von der Beitragszahlung für die betroffene versicherte Person befreit. 
 
Einzelheiten zur Beitragsbefreiung enthalten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen unter Ziffer 3 der Tarifbe-
schreibung (Teil III der Allgemeinen Versicherungsbedingungen). 
 
Folgen unterbliebener oder verspäteter Zahlung: 
Wenn Sie den Erstbeitrag schuldhaft nicht rechtzeitig zahlen, können wir solange vom Vertrag zurücktreten, wie Sie 
nicht gezahlt haben. Außerdem werden wir dann im Versicherungsfall nicht leisten.  
Wenn Sie einen Folgebeitrag nicht rechtzeitig zahlen, erhalten Sie von uns eine Mahnung, in der wir Ihnen eine zwei-
monatige Zahlungsfrist setzen. Tritt nach Fristablauf der Versicherungsfall ein und sind Sie zu diesem Zeitpunkt mit 
der Zahlung des Beitrags in Verzug, so entfällt Ihr Versicherungsschutz. Außerdem können wir bei fortdauerndem Zah-
lungsverzug nach Fristablauf den Vertrag kündigen.  
Einzelheiten enthalten die jeweiligen Allgemeinen Versicherungsbedingungen unter § 8 (Teil I und II).  
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4 Wofür leisten wir nicht? 
 

Keine Leistungspflicht besteht beispielsweise für Aufwendungen für Pflegehilfsmittel und technische Hilfen, soweit die 
Krankenversicherung oder andere zuständige Leistungsträger wegen Krankheit oder Behinderung für diese Hilfsmittel 
zu leisten haben. Ferner werden die Kosten für vermittelte Assistanceleistungen nicht übernommen (Ziffer 2 der Ta-
rifbeschreibung in Teil III der Allgemeinen Versicherungsbedingungen). 
Diese Aufzählung ist nicht abschließend. Einzelheiten und eine vollständige Aufzählung der Einschränkungen unserer 
Leistungspflicht entnehmen Sie bitte § 5 (Teil I und II) der Allgemeinen Versicherungsbedingungen. 

 
 

5 Welche Pflichten haben Sie bei Vertragsschluss und welche Folgen können 
Verletzungen dieser Pflichten haben? 

 
Im Rahmen des Vertragsschlusses sind die Antragsfragen, insbesondere die Risiko- und Gesundheitsfragen, nach bes-
tem Wissen sorgfältig, vollständig und richtig zu beantworten.  
Unrichtige Angaben können schwerwiegende Konsequenzen für Sie haben. Je nach Art und Schwere der Pflichtverlet-
zung können Sie Ihren Versicherungsschutz ganz oder teilweise verlieren. Unter Umständen können wir uns auch vom 
Vertrag lösen. 
Bitte beachten Sie hierzu die Ausführungen zur Bedeutung der vorvertraglichen Anzeigepflicht im Abschnitt „Wichtige  
Hinweise“ des Antrags. 

 
 

6 Welche Pflichten haben Sie während der Vertragslaufzeit und welche Folgen 
können Verletzungen dieser Pflichten haben? 

 
Es besteht beispielsweise die Verpflichtung, bei Neuabschluss einer weiteren oder bei Erhöhung einer anderweitig be-
stehenden Versicherung mit Anspruch auf Leistungen wegen Pflegebedürftigkeit eine Einwilligung des Versicherers 
einzuholen. 
Ferner sind der Versicherungsnehmer und die versicherte Person verpflichtet, die Absicht der Verlegung ihres gewöhn-
lichen Aufenthalts unverzüglich in Textform oder schriftlich anzuzeigen. 
Diese Aufzählung ist nicht abschließend. Weitere Ausführungen enthalten die Allgemeinen Versicherungsbedingun-
gen unter § 9 (Teil I und II) sowie die Tarifbeschreibung (Teil III). 
 
Je nach Schwere der Pflichtverletzung sind wir unter Umständen ganz oder teilweise nicht zur Leistung verpflichtet. 
Gegebenenfalls können wir auch den Vertrag fristlos kündigen.  
Weitere Einzelheiten entnehmen Sie bitte § 10 der Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Teil I und II). 

 
 

7 Welche Verpflichtungen haben Sie bei Eintritt eines Versicherungsfalls und 
welche Folgen können Verletzungen dieser Pflichten haben? 

 
Auf unser Verlangen ist jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des Versicherungsfalls oder der Leistungspflicht 
erforderlich ist. 
Die Pflegebedürftigkeit muss dem Versicherer durch Vorlage des Einstufungsbescheids der Pflege-Pflichtversicherung 
oder des vom Versicherer beauftragten ärztlichen Dienstes nachgewiesen werden.  
Jede Änderung der Einstufung in die Pflegestufen 0 – III oder deren Wegfall ist dem Versicherer unverzüglich in Text-
form anzuzeigen. 
 
Diese Aufzählung ist nicht abschließend. Weitere Ausführungen enthalten die Allgemeinen Versicherungsbedingun-
gen unter § 9 (Teil I und II) und Ziffer 1 a der Tarifbeschreibung in Teil III der Allgemeinen Versicherungsbedingungen. 
 
Je nach Schwere der Pflichtverletzung sind wir unter Umständen ganz oder teilweise nicht zur Leistung verpflichtet. 
Auf diese Folge werden wir Sie in einer gesonderten Mitteilung hinweisen.  
Einzelheiten entnehmen Sie bitte § 10 der Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Teil I und II). 
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8 Wann beginnt und wann endet der Versicherungsschutz? 
 

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), je-
doch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrags (insbesondere Zugang des Versicherungsscheins oder einer 
schriftlichen Annahmeerklärung). 
Einzelheiten zum Beginn des Versicherungsschutzes entnehmen Sie bitte § 2 der Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen (Teil I und II). 
 
Der Versicherungsschutz endet mit der Beendigung des Versicherungsverhältnisses. 
Einzelheiten zum Ende des Versicherungsschutzes entnehmen Sie bitte § 7 der Allgemeinen Versicherungsbedingungen. 

 
 

9 Wie können Sie den Vertrag beenden? 
 

Sie als Versicherungsnehmer können den Vertrag mit einer Frist von drei Monaten schriftlich kündigen.  
Erstmals ist eine Kündigung Ihres Vertrags zum Ablauf der Mindestvertragsdauer von 24 Monaten nach Vertragsbeginn 
möglich. 
Danach können Sie zum Ende eines Versicherungsjahres kündigen, wobei das Versicherungsjahr mit dem Kalenderjahr 
zusammenfällt. 
Daneben haben Sie Sonderkündigungsrechte, zum Beispiel bei einer Beitragserhöhung. 
Einzelheiten zur Kündigung durch den Versicherungsnehmer finden Sie in § 13 Teil I und II und § 16 Teil I der Allgemei-
nen Versicherungsbedingungen. 
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Produktinformationsblatt zur staatlich geförderten ergänzenden 
Pflegeversicherung (GEPV) bei der ARAG Krankenversicherungs-AG 

 
 
Mit den nachfolgenden Informationen möchten wir Ihnen einen ersten Überblick über die Versicherung in der staatlich geförder-
ten ergänzenden Pflegeversicherung geben. Diese Informationen sind jedoch nicht abschließend. Der gesamte Vertragsinhalt 
ergibt sich aus dem Antrag, dem Versicherungsschein und den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Teil I Musterbedingungen 
2013 MB/GEPV 2013, Teil II Tarifbedingungen sowie Teil III Tarifbeschreibung für die staatlich geförderte ergänzende Pflegeversi-
cherung). Wir empfehlen Ihnen, die gesamten Vertragsbestimmungen sorgfältig zu lesen. 
 
 

1 Welche Art der Versicherung bieten wir an? 
 

Bei dem angebotenen Versicherungsvertrag handelt es sich um eine Pflegetagegeld-Versicherung nach dem Tarif PF. 
Grundlage sind die Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) für die staatlich geförderte ergänzende Pflegeversi-
cherung (GEPV), bestehend aus Teil I Musterbedingungen (MB/GEPV 2013) Teil II Tarifbedingungen sowie Teil III Ta-
rifbeschreibung.  
Der Tarif wird durch eine staatliche Zulage gefördert. Erfüllen Sie die persönlichen Fördervoraussetzungen, erhalten 
wir unmittelbar von der staatlichen Zulagenstelle für diesen Vertrag für jede versicherte Person eine Zulage in Höhe 
von 5 Euro pro Monat, die auf den Monatsbeitrag angerechnet wird. Näheres zum Zulageverfahren entnehmen Sie bit-
te Nummer 3.  
Wichtig ist, dass Sie den Vertrag nur abschließen können, wenn Sie die Fördervoraussetzungen für die Erlangung der 
Zulage erfüllen:  

 
• Sie müssen in der sozialen oder der privaten Pflege-Pflichtversicherung (gesetzliche Pflegeversicherung) versichert 

sein.  
• Sie dürfen bei Abschluss des Vertrags keine Leistungen wegen Pflegebedürftigkeit oder eingeschränkter Alltags-

kompetenz (Erklärung unter 2.) aus der gesetzlichen Pflegeversicherung derzeit beziehen oder in der Vergangenheit 
bezogen haben. 

• Bei Abschluss des Vertrags müssen Sie das 18. Lebensjahr vollendet haben.  
• Bei Abschluss des Vertrags darf kein weiterer Vertrag für Sie über eine geförderte ergänzende Pflegeversicherung 

bestehen, denn die staatliche Zulage wird nur für einen Vertrag je versicherte Person gewährt. Vor Abschluss des 
Vertrags sollten Sie daher prüfen, ob für Sie bereits geförderte ergänzende Pflegeversicherungen bestehen.  

• Ihr monatlicher Eigenanteil am Beitrag muss mindestens 10 Euro betragen.  
• Das vereinbarte Pflegetagegeld in der Pflegestufe III muss mindestens 20 Euro täglich betragen. 

 
 

2 Was ist versichert? 
 

FörderPflege PF Staatlich geförderte ergänzende Pflegeversicherung – Pflegetagegeld von mindestens 20 Euro in Pflegestufe III, 
30 Prozent in Pflegestufe II, 20 Prozent in Pflegestufe I, 10 Prozent bei eingeschränkter Alltagskompetenz nach § 45 a 
Elftes Sozialgesetzbuch 

 
Details zu den Leistungen entnehmen Sie bitte § 6 Teil I sowie der Tarifbeschreibung (Teil III). 

 
 

3 Wie hoch ist Ihr Beitrag und wann müssen Sie ihn bezahlen?  
Was passiert, wenn Sie Ihren Beitrag nicht oder verspätet zahlen? 

 
Der Gesamtbeitrag für die angebotene Versicherung beträgt monatlich ____________ Euro (die Beitragshöhe ist vom 
Abschlussvermittler einzutragen). 
 
Die einzelnen Beiträge je Tarif und je versicherter Person können Sie dem Antrag entnehmen. 
Auf den Gesamtbeitrag wird die staatlich gewährte Zulage in Höhe von 5 Euro für jede versicherte förderfähige Person 
angerechnet. 
Ihr Beitrag ist von Ihrem Eintrittsalter abhängig. Risikozuschläge werden nicht erhoben. Eine Gesundheitsprüfung fin-
det nicht statt. 
 
Der nach Anrechnung der staatlichen Zulage verbleibende Eigenanteil des Beitrags wird jeweils zum Ersten eines Mo-
nats fällig. Die erste Beitragsrate in Höhe des Eigenanteils wird sofort nach Zugang des Versicherungsscheins fällig, je-
doch nicht vor dem vereinbarten Versicherungsbeginn. Die Beitragszahlung endet zum Vertragsende.  
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 Folgen unterbliebener oder verspäteter Zahlung: 
Wenn Sie den nach Anrechnung der staatlichen Zulage verbleibenden Eigenanteil des Erstbeitrags schuldhaft nicht 
rechtzeitig zahlen, können wir solange vom Vertrag zurücktreten, wie Sie nicht gezahlt haben. Außerdem werden wir 
dann im Versicherungsfall nicht leisten. 
 
Wenn Sie einen Folgebeitrag in Höhe des Eigenanteils nicht rechtzeitig zahlen, erhalten Sie von uns eine Mahnung, in 
der wir Ihnen eine zweimonatige Zahlungsfrist setzen. Tritt nach Fristablauf der Versicherungsfall ein und sind Sie zu 
diesem Zeitpunkt mit der Zahlung des Beitrags in Verzug, so entfällt Ihr Versicherungsschutz. Außerdem können wir 
bei fortdauerndem Zahlungsverzug nach Fristablauf den Vertrag kündigen.  
 
In Höhe der staatlichen Zulage wird der Beitrag gestundet, bis die Zulage an uns gezahlt wird. Die Zulage wird also auf 
den Beitrag angerechnet. Um die Auszahlung der Zulage kümmern wir uns. Hierzu bevollmächtigen Sie uns, für jede 
versicherte Person die Zulage und gegebenenfalls auch die Rentenversicherungsnummer bei der zentralen Stelle zu 
beantragen. Bei der zentralen Stelle handelt es sich um die für die Gewährung der Zulage verantwortliche Behörde. 
 
Die Zulage wird im Anschluss an das Kalenderjahr von der zentralen Stelle an das Versicherungsunternehmen ausge-
zahlt und unmittelbar Ihrem Vertrag bzw. den darin versicherten Personen gutgeschrieben. 
 
Einzelheiten zur Beitragszahlung entnehmen Sie bitte § 9 Teil I und II. 
Wichtig ist, dass Sie uns Veränderungen der Zulageberechtigung (siehe Nummer 1) unverzüglich anzeigen, damit die 
Zulage durch uns zutreffend beantragt werden kann. Besteht kein Anspruch auf Zulage, wird das Versicherungsver-
hältnis rückabgewickelt, bis zu Beginn des Zeitraums, für den zuletzt eine Zulage gewährt worden ist. 
 
Kommt die zentrale Stelle zu dem Ergebnis, dass für Sie oder eine andere versicherte Person kein Anspruch auf Zulage 
besteht, teilen wir Ihnen dies mit und informieren Sie über Ihre weiteren Handlungsmöglichkeiten. 
 
Besteht kein Anspruch auf Zulage, da bereits ein anderer Vertrag die Zulage erhalten hat, haben Sie die Möglichkeit, 
den jüngeren Vertrag aufzuheben und die Zuweisung der Zulage auf den älteren Vertrag zu verlangen, um bereits auf-
gebaute Alterungsrückstellungen zu bewahren und um zu vermeiden, dass bereits durchlaufene Wartezeiten verloren 
gehen. 

 
 

4 Wofür leisten wir nicht? 
 

Im Ausland wird das versicherte Pflegetagegeld nur dann gezahlt, wenn die gesetzliche Pflegeversicherung dort eben-
falls Leistungen erbringt. In der Europäischen Union und in Ländern des Europäischen Wirtschaftsraums (EWR) sowie 
der Schweiz ist das regelmäßig der Fall.  
Einzelheiten entnehmen Sie bitte § 6 Abs.  2  
Leistungsausschlüsse, zum Beispiel wegen eines erhöhten Risikos, sind nicht vereinbart, siehe auch § 10 Abs. 3 Teil I. 

 
 

5 Welche Pflichten haben Sie bei Vertragsschluss und welche Folgen können 
Verletzungen dieser Pflichten haben? 

 
Die Fragen im Antragsformular, die für die Feststellung der Versicherungs- und Förderfähigkeit maßgeblich sind, ins-
besondere, ob Sie in der gesetzlichen Pflegeversicherung versichert sind und ob Leistungen aus der gesetzlichen Pfle-
geversicherung bezogen werden oder früher bezogen worden sind, müssen Sie vollständig und wahrheitsgemäß be-
antworten.  
Wenn Sie falsche Angaben machen, kann der Vertrag rückabgewickelt werden, die Zulage ist zurückzuzahlen und es 
besteht kein Versicherungsschutz.  
Näheres entnehmen Sie bitte § 2 a Abs. 1 Teil 1 sowie den Ausführungen zur Bedeutung der vorvertraglichen Anzeige-
pflicht im Abschnitt „Wichtige Hinweise“ des Antrags. 

 
 

6 Welche Pflichten haben Sie während der Vertragslaufzeit und welche Folgen 
können Verletzungen dieser Pflichten haben? 

 
Jede Änderung der Verhältnisse, die zu einem Wegfall der Förderfähigkeit (siehe Nummer 1) führt, insbesondere wenn 
die gesetzliche Pflegeversicherung nicht mehr fortbesteht, müssen Sie gemäß § 2 a Abs. 2 Teil I dem Versicherer unver-
züglich in Textform anzeigen. Weitere Ausführungen enthalten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen unter § 14 
Teil I. 
Je nach Schwere der Pflichtverletzung sind wir unter Umständen ganz oder teilweise nicht zur Leistung verpflichtet. 
Weitere Einzelheiten entnehmen Sie bitte § 15 Teil I. 
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7 Welche Verpflichtungen haben Sie bei Eintritt eines Versicherungsfalls und 
welche Folgen können Verletzungen dieser Pflichten haben? 

 
Bei Eintritt des Versicherungsfalls müssen Sie die Feststellung der Pflegebedürftigkeit bzw. der erheblich einge-
schränkten Alltagskompetenz sowie die Zuordnung zu einer der Pflegestufen nachweisen. Außerdem müssen Sie jede 
Auskunft erteilen, die zur Feststellung des Versicherungsfalls, unserer Leistungspflicht und ihres Umfangs erforderlich 
ist. Diese Aufzählung ist nicht abschließend. Weitere Ausführungen enthalten die Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen unter § 14 Teil I. 
 
Je nach Schwere der Pflichtverletzung sind wir unter Umständen ganz oder teilweise nicht zur Leistung verpflichtet. 
Weitere Einzelheiten entnehmen Sie bitte § 15 Teil I. 

 
 

8 Wann beginnt und wann endet der Versicherungsschutz? 
 

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), je-
doch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrags (insbesondere Zugang des Versicherungsscheins oder einer 
schriftlichen Annahmeerklärung) und nicht vor Ablauf der Wartezeiten.  
 
Einzelheiten zum Beginn des Versicherungsschutzes entnehmen Sie bitte §§ 4 Teil I und 5 Teil I und II. 
 
Der Vertrag wird auf unbestimmte Dauer geschlossen. Der Versicherungsschutz endet mit der Beendigung des Versi-
cherungsverhältnisses (§ 8 Teil I), zum Beispiel aufgrund Kündigung oder Verlust der Versicherungsfähigkeit. 

 
 

9 Wie können Sie den Vertrag beenden? 
 

Sie als Versicherungsnehmer können Ihren Vertrag mit einer Frist von drei Monaten schriftlich kündigen. Erstmals ist 
eine Kündigung Ihres Vertrags zum Ablauf der Mindestvertragsdauer von 24 Monaten nach Vertragsbeginn möglich.  
Danach können Sie zum Ende eines Versicherungsjahres kündigen, wobei das Versicherungsjahr mit dem Kalenderjahr 
zusammenfällt. Daneben haben Sie Sonderkündigungsrechte, zum Beispiel bei einer Beitragserhöhung. 

 
Einzelheiten zur Kündigung durch den Versicherungsnehmer sowie zu weiteren Beendigungsgründen finden Sie in den 
§§ 17 Teil I und 19 Teil I und II. 
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Versicherteninformation 
nach § 1 VVG-Informationspflichtenverordnung 
für eine ARAG Pflege-Zusatzversicherung nach dem Tarif PI, 
P1fest, P2fest bzw. dem Tarif PF 

 
 

1 Identität und ladungsfähige Anschrift des Versicherers  
 

ARAG Krankenversicherungs-AG 
Hollerithstraße 11, 81829 München 
Aufsichtsratsvorsitzender: Dr. Paul-Otto Faßbender 
Vorstand: Dr. Renko Dirksen, Werner Nicoll, Dr. Roland Schäfer, Dr. Werenfried Wendler 
Sitz und Registergericht: München, HRB 69751  

 
 

2 Hauptgeschäftstätigkeit des Versicherers 
 

Hauptgeschäftstätigkeit der ARAG Krankenversicherungs-AG ist der Betrieb der Krankenversicherung. 
 
 

3 Garantiefonds 
 

Die ARAG Krankenversicherungs-AG gehört der folgenden Einrichtung zur Sicherung der Ansprüche von Versicherten 
(Sicherungsfonds) an: 
Medicator AG, Bayenthalgürtel 26, 50968 Köln  

 
 

4 Vertragsbedingungen und wesentliche Merkmale der Versicherungsleistung 
 

4.a) Dem Versicherungsverhältnis liegen die jeweils vereinbarten Allgemeinen Versicherungsbedingungen für die 
• ergänzende Pflege-Krankenversicherung nach den Tarifen PI, P1fest und P2fest (MB/EPV 2009 (Teil I), Tarifbe-

dingungen (Teil II) und Tarifbeschreibung (Teil III)) bzw. 
• staatlich geförderte ergänzende Pflegeversicherung nach Tarif PF (MB/GEPV 2013 (Teil I), Tarifbedingungen 

(Teil II) und Tarifbeschreibung (Teil III)) 
in den jeweils bei Vertragsabschluss geltenden Fassungen zugrunde. 

 
4.b) Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungsschutzes ergeben sich für die Tarife PI, P1fest und 

P2fest aus § 1 der MB/EPV 2009 mit Teil II bzw. für Tarif PF aus § 3 der MB/GEPV 2013. 
 
Die wesentlichen Merkmale der Versicherungsleistung ergeben sich  
• hinsichtlich Art und Umfang der Leistungen für die Tarife PI, P1fest und P2fest aus den §§ 4 und 5 der MB/EPV 2009 

mit Teil II bzw. für Tarif PF aus §§ 3 und 6 der MB/GEPV 2013 sowie für beide Tarife aus der jeweiligen Tarifbeschrei-
bung (Teil III); 

• hinsichtlich Fälligkeit und Erfüllung der Leistungen aus § 6 der MB/EPV 2009 mit Teil II bzw. aus § 7 der 
MB/GEPV 2013 mit Teil II. 

 
 

5 Gesamtpreis der Versicherung 
 

Den zu entrichtenden Gesamtbetrag können Sie dem Produktinformationsblatt sowie dem Antrag entnehmen. 
 
 

6 Zusätzliche Kosten 
 

Zusätzliche Gebühren oder Kosten für den angebotenen Versicherungsschutz werden nicht erhoben.  
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7 Beitragszahlung 
 

Der Beitrag für die Tarife PI, P1fest und P2fest ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungsbeginn an berechnet. Er 
ist zu Beginn eines jeden Versicherungsjahres zu entrichten, kann aber auch unterjährig in gleichen Beitragsraten, das 
heißt monatlich, vierteljährlich oder halbjährlich gezahlt werden. Der Beitrag gilt bei unterjähriger Zahlungsweise bis 
zur Fälligkeit der Beitragsrate als gestundet. Die Beitragsraten sind am ersten Tag der von Ihnen gewählten Zahlungs-
periode fällig. 
 
Der Beitrag für den Tarif PF ist ein Monatsbeitrag und wird vom Versicherungsbeginn an berechnet. Er ist am Ersten 
eines jeden Monats fällig. Der Beitrag setzt sich aus einem Eigenanteil von mindestens 10 Euro und der Zulage in Höhe 
von 5 Euro zusammen. Der Zulagenanteil des Beitrags wird vom Versicherer bis zur Zahlung der Zulage durch die zen-
trale Stelle nach § 128 Absatz 2 SGB XI (siehe Anhang) an den Versicherer gestundet. 
 
Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist sofort nach Zugang des Versicherungsscheins fällig, jedoch nicht vor 
dem im Versicherungsschein angegebenen Versicherungsbeginn. 

 
 

8 Gültigkeitsdauer der zur Verfügung gestellten Informationen 
 

Unser Angebot basiert auf der Grundlage unserer aktuellen Beiträge. Diese gelten bis auf Weiteres. Änderungen behal-
ten wir uns vor. 

 
 

9 Zustandekommen des Versicherungsvertrags 
 

Der Vertrag kommt durch den Antrag auf Krankenversicherung seitens eines Vertragspartners und die Annahme die-
ses Antrags durch den anderen Vertragspartner zustande. Bei einem Antrag (Angebot) durch den Versicherungsneh-
mer erfolgt eine Antragsannahme durch die ARAG Krankenversicherungs-AG durch die Ausstellung eines Versiche-
rungsscheins oder eine Annahmeerklärung. Bei einer Anfrage durch den Versicherungsnehmer („Invitatio-Antrag“) 
erfolgt das Angebot durch die ARAG Krankenversicherungs-AG und die Annahme des Angebots durch Annahmeerklä-
rung des Versicherungsnehmers. 

 
 

10 Widerrufsbelehrung 
 
 Widerrufsrecht 

Sie können Ihre Vertragserklärung innerhalb von 14 Tagen ohne Angabe von Gründen in Textform (zum Beispiel Brief, 
Fax, E-Mail) widerrufen.  
Die Frist beginnt, nachdem Sie den Versicherungsschein, die Vertragsbestimmungen einschließlich der Allgemeinen 
Versicherungsbedingungen, die weiteren Informationen nach § 7 Abs. 1 und 2 des Versicherungsvertragsgesetzes in 
Verbindung mit den §§ 1 bis 4 der VVG-Informationspflichtenverordnung und diese Belehrung jeweils in Textform er-
halten haben. 
Zur Wahrung der Widerrufsfrist genügt die rechtzeitige Absendung des Widerrufs. Der Widerruf ist zu richten an:  
 
ARAG Krankenversicherungs-AG, Hollerithstraße 11, 81829 München  
Telefax +49 (0) 89/4124-9525,  
E-Mail: Anfrage-KV@ARAG.de  
 

 Widerrufsfolgen  
Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet der Versicherungsschutz und wir erstatten Ihnen den auf die Zeit nach Zu-
gang des Widerrufs entfallenden Teil der Prämien, wenn Sie zugestimmt haben, dass der Versicherungsschutz vor dem 
Ende der Widerrufsfrist beginnt. Den Teil der Prämie, der auf die Zeit bis zum Zugang des Widerrufs entfällt, dürfen wir 
in diesem Fall einbehalten; dabei handelt es sich um 1/30 des im Produktinformationsblatt unter Ziffer 3 ausgewiese-
nen Monatsbetrags pro Tag.  
Die Erstattung zurückzuzahlender Beträge erfolgt unverzüglich, spätestens 30 Tage nach Zugang des Widerrufs. Be-
ginnt der Versicherungsschutz nicht vor dem Ende der Widerrufsfrist, hat der wirksame Widerruf zur Folge, dass emp-
fangene Leistungen zurückzugewähren und gezogene Nutzungen (zum Beispiel Zinsen) herauszugeben sind.  
 

 Besondere Hinweise 
Ihr Widerrufsrecht erlischt, wenn der Vertrag auf Ihren ausdrücklichen Wunsch sowohl von Ihnen als auch von uns 
vollständig erfüllt ist, bevor Sie Ihr Widerrufsrecht ausgeübt haben. 
 
– Ende der Widerrufsbelehrung – 
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11 Laufzeit, Kündigung und Beendigung des Vertrags 
 

Der Vertrag wird auf unbestimmte Zeit geschlossen. Sie können als Versicherungsnehmer den Vertrag mit einer Frist 
von drei Monaten schriftlich kündigen. Erstmals ist eine Kündigung Ihres Vertrags zum Ablauf von 24 Monaten nach 
Vertragsbeginn möglich. 
 
Danach können Sie zum Ende eines Versicherungsjahres kündigen, wobei das Versicherungsjahr mit dem Kalenderjahr 
zusammenfällt.  
Daneben haben Sie Sonderkündigungsrechte, zum Beispiel bei einer Beitragserhöhung. 
 
Einzelheiten zur Kündigung durch den Versicherungsnehmer sowie zu weiteren Beendigungsgründen finden Sie für die 
Tarife PI, P1fest und P2fest in §§ 13-16 der MB/EPV 2009 mit Teil II bzw. für Tarif PF in §§ 17–19 der MB/GEPV 2013 mit 
Teil II. 

 
 

12 Anwendbares Recht und zuständiges Gericht 
 

Es findet das Recht der Bundesrepublik Deutschland Anwendung. Angaben zum zuständigen Gericht können Sie für die 
Tarife PI, P1fest und P2fest aus § 17 der MB/EPV 2009 bzw. für Tarif PF aus § 21 der MB/GEPV 2013 mit Teil II entnehmen. 

 
 

13 Sprachen der Vertragsbedingungen und Informationen/ 
Kommunikationssprache zum Versicherungsvertrag 

 
Alle Vertragsunterlagen werden in deutscher Sprache zur Verfügung gestellt. Auch die gesamte Kommunikation zu Ih-
rem Vertragsverhältnis erfolgt in deutscher Sprache. 

 
 

14 Außergerichtliches Beschwerde- und Rechtsbehelfsverfahren 
 

Für außergerichtliche Beschwerden steht Ihnen das Beschwerdeverfahren über den Ombudsmann offen. Die Anschrift 
lautet: 
Ombudsmann für die private Kranken- und Pflegeversicherung 
Postfach 060222 
10052 Berlin 
 
Unser Unternehmen ist Mitglied in diesem Verband. Sie können daher das kostenlose und außergerichtliche Streit-
schlichtungsverfahren in Anspruch nehmen. Auf Wunsch senden wir Ihnen gerne die Verfahrensordnung zu.  
Die Möglichkeit, den Rechtsweg zu bestreiten, bleibt hiervon unberührt. 

 
 

15 Beschwerdegesuch bei der zuständigen Aufsichtsbehörde 
 

Zuständige Aufsichtsbehörde ist die  
Bundesanstalt für Finanzdienstleistungsaufsicht  
Graurheindorfer Straße 108  
53117 Bonn  
Sie haben die Möglichkeit, sich bei Beschwerden an die Aufsichtsbehörde zu wenden. 
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Allgemeine Versicherungsbedingungen 
für die ergänzende Pflege-Krankenversicherung Unisex 

 

Teil I Musterbedingungen 2009 des Verbands der Privaten  
Krankenversicherung (MB/EPV 2009) 

Teil II Tarifbedingungen 

 

Der Versicherungsschutz 
 
§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungsschutzes 
 
Teil I 
(1) Der Versicherer leistet im Versicherungsfall in vertraglichem Umfang Ersatz von Aufwendungen für Pflege oder ein 

Pflegegeld (Pflegekosten-Versicherung) oder ein Pflegetagegeld sowie sonstige im Tarif vorgesehene Leistungen. Er er-
bringt, sofern vereinbart, in der Pflegekosten-Versicherung damit unmittelbar zusammenhängende zusätzliche Dienst-
leistungen. 

 
(2) Versicherungsfall ist die Pflegebedürftigkeit einer versicherten Person. Pflegebedürftig sind Personen, die wegen einer 

körperlichen, geistigen oder seelischen Krankheit oder Behinderung für die gewöhnlichen und regelmäßig wiederkeh-
renden Verrichtungen im Ablauf des täglichen Lebens auf Dauer, voraussichtlich für mindestens sechs Monate, nach 
Maßgabe des Absatzes 6 in erheblichem oder höherem Maße der Hilfe bedürfen. 

 
(3) Die Hilfe im Sinne des Absatzes 2 Satz 2 besteht in der Unterstützung, in der teilweisen oder vollständigen Übernahme 

der Verrichtungen im Ablauf des täglichen Lebens oder in der Beaufsichtigung oder Anleitung mit dem Ziel der eigen-
ständigen Übernahme dieser Verrichtungen. 

 
(4) Krankheiten oder Behinderungen im Sinne des Absatzes 2 Satz 2 sind 

a) Verluste, Lähmungen oder andere Funktionsstörungen am Stütz- und Bewegungsapparat, 
b) Funktionsstörungen der inneren Organe oder der Sinnesorgane, 
c) Störungen des Zentralnervensystems wie Antriebs-, Gedächtnis- oder Orientierungsstörungen sowie endogene 

Psychosen, Neurosen oder geistige Behinderungen.  
 
(5) Gewöhnliche und regelmäßig wiederkehrende Verrichtungen im Sinne des Absatzes 2 Satz 2 sind 

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

b) im Bereich der Ernährung das mundgerechte Zubereiten oder die Aufnahme der Nahrung, 
c) im Bereich der Mobilität das selbstständige Aufstehen und Zubettgehen, An- und Auskleiden, Gehen, Stehen, 

Treppensteigen oder das Verlassen und Wiederaufsuchen der Wohnung,  
d) im Bereich der hauswirtschaftlichen Versorgung das Einkaufen, Kochen, Reinigen der Wohnung, Spülen, Wechseln 

und Waschen der Wäsche und Kleidung oder das Beheizen.  
 
(6) Für die Erbringung von Leistungen sind pflegebedürftige Personen einer der folgenden drei Pflegestufen zuzuordnen: 

a) 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.  

b) Pflegebedürftige der Pflegestufe II (Schwerpflegebedürftige) sind Personen, die bei der Körperpflege, der Ernäh-
rung oder der Mobilität mindestens dreimal täglich zu verschiedenen Tageszeiten der Hilfe bedürfen und zusätz-
lich mehrfach in der Woche Hilfen bei der hauswirtschaftlichen Versorgung benötigen.  

c) Pflegebedürftige der Pflegestufe III (Schwerstpflegebedürftige) sind Personen, die bei der Körperpflege, der Ernäh-
rung 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.  

 
(7) Bei Kindern ist für die Zuordnung zu einer Pflegestufe der zusätzliche Hilfebedarf gegenüber einem gesunden gleich-

altrigen Kind maßgebend. 
 
(8) Der Versicherungsfall beginnt mit der ärztlichen Feststellung der Pflegebedürftigkeit. Er endet, wenn Pflegebedürftig-

keit nicht mehr besteht. 
 
(9) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versicherungsschein, ergänzenden schriftlichen Vereinba-

rungen, den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Musterbedingungen mit Anhang, Tarif mit Tarifbedingungen) 
sowie den gesetzlichen Vorschriften. 



Allgemeine Versicherungsbedingungen für die ergänzende Pflege-Krankenversicherung Unisex 17 

(10) Das Versicherungsverhältnis unterliegt deutschem Recht. 
 
(11) Der Versicherungsschutz erstreckt sich in der Pflegekosten-Versicherung und in der Pflegetagegeld-Versicherung auf 

Pflege in der Bundesrepublik Deutschland. Darüber hinaus erstreckt er sich in der Pflegekosten-Versicherung auf Mit-
gliedstaaten der Europäischen Union und Vertragsstaaten des Abkommens über den Europäischen Wirtschaftsraum. 
Der Versicherer bleibt in der Pflegekosten-Versicherung höchstens zu denjenigen Leistungen verpflichtet, die er auch 
bei Pflege in der Bundesrepublik Deutschland zu erbringen hätte. 

 
(12) Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung in einen gleichartigen Versicherungsschutz verlan-

gen, sofern die versicherte Person die Voraussetzungen für die Versicherungsfähigkeit erfüllt. Der Versicherer nimmt 
einen solchen Antrag auf Umwandlung in angemessener Frist an. Die erworbenen Rechte bleiben erhalten; die nach 
den technischen Berechnungsgrundlagen gebildete Rückstellung für das mit dem Alter der versicherten Person wach-
sende Wagnis (Alterungsrückstellung) wird nach Maßgabe dieser Berechnungsgrundlagen angerechnet. Soweit der 
neue Versicherungsschutz höher oder umfassender ist, kann insoweit ein Risikozuschlag (§ 8a Abs. 3 und 4) verlangt 
oder ein Leistungsausschluss vereinbart werden; ferner ist für den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes 
die Wartezeit (§ 3Abs. 3) einzuhalten. Die Umwandlung des Versicherungsschutzes aus einem Tarif, bei dem die Beiträ-
ge geschlechtsunabhängig kalkuliert werden, in einen Tarif, bei dem dies nicht der Fall ist, ist ausgeschlossen. 

 
Teil II 
Die Schweiz wird den in Teil I Abs. 11 Satz 2 genannten Staaten gleichgestellt. 
 
 
§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes 
 
Teil I 
(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), 

jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrags (insbesondere Zugang des Versicherungsscheins oder einer 
schriftlichen Annahmeerklärung) und nicht vor Ablauf der Wartezeit. Für Versicherungsfälle, die vor Beginn des Versi-
cherungsschutzes eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss des Versicherungsvertrags eingetretene Ver-
sicherungsfälle sind nur für den Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit vor Versicherungsbeginn 
oder in die Wartezeit fällt. Bei Vertragsänderungen gelten die Sätze 1 bis 3 für den hinzukommenden Teil des Versiche-
rungsschutzes. 

 
(2) Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risikozuschläge und ohne Wartezeit ab Vollendung der 

Geburt, wenn am Tage der Geburt ein Elternteil mindestens drei Monate beim Versicherer versichert ist und die An-
meldung zur Versicherung spätestens zwei Monate nach dem Tage der Geburt rückwirkend erfolgt. Der Versicherungs-
schutz darf nicht höher oder umfassender als der eines versicherten Elternteils sein. 

 
(3) Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind im Zeitpunkt der Adoption noch minderjährig ist. Mit 

Rücksicht auf ein erhöhtes Risiko ist die Vereinbarung eines Risikozuschlags bis zur einfachen Beitragshöhe zulässig. 
 
Teil II 
(1) Werden Personen nachversichert oder nachträglich Tarife mit höheren Leistungen abgeschlossen, so gelten für 

diesen Teil des Vertrags die gleichen Bestimmungen wie für einen Neuabschluss. Eine Ausnahme bildet die im 
Pflegetagegeld-Tarif vorgesehene Anpassungsmöglichkeit. 

 
(2) Sind die Voraussetzungen für die Mitversicherung von Neugeborenen ohne Wartezeit erfüllt, dann besteht Versi-

cherungsschutz auch für Geburtsschäden sowie für angeborene Krankheiten und Gebrechen. 
 
 
§ 3 Wartezeit 
 
Teil I 
(1) Die Wartezeit rechnet vom Versicherungsbeginn an. 
 
(2) Die Wartezeit beträgt 36 Monate. 
 
(3) Bei Vertragsänderungen gelten die Wartezeitregelungen für den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes. 
 
Teil II 
Die Wartezeit nach Teil I entfällt. 
 
 
§ 4 Umfang der Leistungspflicht 
 
Teil I 
(1) Art und Höhe der Versicherungsleistungen ergeben sich aus dem Tarif mit Tarifbedingungen. 
 
(2) Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versicherungsnehmers oder der versicherten Person Auskunft über und Ein-

sicht in Gutachten oder Stellungnahmen, die der Versicherer bei der Prüfung der Leistungspflicht eingeholt hat. Wenn 
der Auskunft an oder der Einsicht durch den Versicherungsnehmer oder die versicherte Person erhebliche therapeuti-
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sche Gründe oder sonstige erhebliche Gründe entgegenstehen, kann nur verlangt werden, einem benannten Arzt oder 
Rechtsanwalt Auskunft oder Einsicht zu geben. Der Anspruch kann nur von der jeweils betroffenen Person oder ihrem 
gesetzlichen Vertreter geltend gemacht werden. Hat der Versicherungsnehmer das Gutachten oder die Stellungnahme 
auf Veranlassung des Versicherers eingeholt, erstattet der Versicherer die entstandenen Kosten. 

 
 
§ 5 Einschränkung der Leistungspflicht 
 
Teil I 
(1) Keine Leistungspflicht besteht 

a) für Versicherungsfälle, die durch Kriegsereignisse verursacht oder deren Ursachen als Wehrdienstbeschädigung 
anerkannt und nicht ausdrücklich in den Versicherungsschutz eingeschlossen sind; 

b) für Versicherungsfälle, die auf Vorsatz oder Sucht beruhen; 
c) vorbehaltlich der Regelung des § 1 Abs. 11 für die Pflegekosten-Versicherung, solange sich versicherte Personen im 

Ausland aufhalten, und zwar auch dann, wenn sie dort während eines vorübergehenden Aufenthalts pflegebe-
dürftig werden; 

d) in der Pflegekosten-Versicherung, soweit versicherte Personen Entschädigungsleistungen wegen Pflegebedürftig-
keit unmittelbar nach § 35 des Bundesversorgungsgesetzes (siehe Anhang) oder nach den Gesetzen, die eine ent-
sprechende Anwendung des Bundesversorgungsgesetzes vorsehen, aus der gesetzlichen Unfallversicherung oder 
aus öffentlichen Kassen aufgrund gesetzlich geregelter Unfallversorgung oder Unfallfürsorge erhalten. Dies gilt 
auch, wenn vergleichbare Leistungen aus dem Ausland oder von einer zwischenstaatlichen oder überstaatlichen 
Einrichtung bezogen werden; 

e) in der Pflegekosten-Versicherung, soweit ein Versicherter der gesetzlichen Krankenversicherung aufgrund eines 
Anspruchs auf häusliche Krankenpflege auch Anspruch auf Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung hat; 

f) während der Durchführung einer vollstationären Heilbehandlung im Krankenhaus sowie von stationären Rehabili-
tationsmaßnahmen, Kur- oder Sanatoriumsbehandlungen und während der Unterbringung aufgrund richterlicher 
Anordnung, es sei denn, dass diese ausschließlich auf Pflegebedürftigkeit beruht; 

g) bei Pflege durch Pflegekräfte oder Einrichtungen, deren Rechnungen der Versicherer aus wichtigem Grunde von der 
Erstattung ausgeschlossen hat, wenn der Versicherungsfall nach der Benachrichtigung des Versicherungsnehmers 
über den Leistungsausschluss eintritt. Sofern im Zeitpunkt der Benachrichtigung ein Versicherungsfall schwebt, be-
steht keine Leistungspflicht nach Ablauf von drei Monaten seit der Benachrichtigung. Findet der Pflegebedürftige in-
nerhalb dieser drei Monate keine andere geeignete Pflegekraft, benennt der Versicherer eine solche; 

h) für Aufwendungen für Pflegehilfsmittel und technische Hilfen, soweit die Krankenversicherung oder andere zu-
ständige Leistungsträger wegen Krankheit oder Behinderung für diese Hilfsmittel zu leisten haben. 

 
(2) Übersteigt eine Pflegemaßnahme das medizinisch notwendige Maß oder ist die geforderte Vergütung nicht angemes-

sen, so kann der Versicherer seine Leistungen auf einen angemessenen Betrag herabsetzen. 
 
(3) Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalls einen Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflich-

tete, darf die Gesamterstattung die Gesamtaufwendungen nicht übersteigen. 
 
Teil II 
(1) Die Leistungseinschränkung für durch Kriegsereignisse verursachte Versicherungsfälle nach Teil I Abs. 1 a entfällt, 

wenn die versicherte Person außerhalb Deutschlands vom Eintritt eines solchen Ereignisses überrascht wird und 
objektiv aus Gründen, die sie nicht zu vertreten hat, am Verlassen des betroffenen Gebiets gehindert ist. 

 
(2) Die Einschränkung nach Teil I Abs. 1 b entfällt.  
 
(3) Die Schweiz wird den in Teil I Abs. 1 c genannten Staaten (§ 1 Teil I Abs. 11) gleichgestellt.  
 
 
§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen 
 
Teil I 
(1) Der Versicherungsnehmer erhält die Leistungen auf Antrag. Die Leistungen werden ab Antragstellung erbracht, frü-

hestens jedoch von dem Zeitpunkt an, in dem die Anspruchsvoraussetzungen vorliegen. Wird der Antrag nach Ablauf 
des Monats gestellt, in dem die Pflegebedürftigkeit eingetreten ist, werden die Leistungen vom Beginn des Monats der 
Antragstellung an erbracht. In allen Fällen ist Voraussetzung, dass die vorgesehene Wartezeit (vgl. § 3) erfüllt ist. 

 
(2) Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die von ihm geforderten Nachweise erbracht sind; diese werden 

Eigentum des Versicherers. Soweit Nachweise für die private oder soziale Pflege-Pflichtversicherung erstellt wurden, 
sind diese vorzulegen. 

 
(3) Im Übrigen ergeben sich die Voraussetzungen für die Fälligkeit der Leistungen des Versicherers aus § 14 VVG (siehe An-

hang). 
 
(4) Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person zu leisten, wenn der Versicherungsnehmer ihm diese in Text-

form als Empfangsberechtigte für deren Versicherungsleistungen benannt hat. Liegt diese Voraussetzung nicht vor, 
kann nur der Versicherungsnehmer die Leistung verlangen. 
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(5) Die in ausländischer Währung entstandenen Pflegekosten werden zum Kurs des Tages, an dem die Belege beim Versi-
cherer eingehen, in Euro umgerechnet. 

 
(6) Von den Leistungen können die Kosten abgezogen werden, die dadurch entstehen, dass der Versicherer auf Verlangen 

des Versicherungsnehmers besondere Überweisungsformen wählt. Kosten für Übersetzungen können auch von den 
Leistungen abgezogen werden. 

 
(7) Ansprüche auf Versicherungsleistungen können weder abgetreten noch verpfändet werden.  
 
Teil II 
Als Kurs des Tages gilt der offizielle Euro-Wechselkurs der Europäischen Zentralbank. Für nicht gehandelte Währungen, für 
die keine Referenzkurse festgelegt werden, gilt der Kurs gemäß „Devisenkursstatistik“, Veröffentlichungen der Deutschen 
Bundesbank, Frankfurt/Main, nach jeweils neuestem Stand, es sei denn, die versicherte Person weist durch Bankbeleg nach, 
dass sie die zur Bezahlung der Rechnungen notwendigen Devisen zu einem ungünstigeren Kurs erworben hat. 
 
 
§ 7 Ende des Versicherungsschutzes 
 
Teil I 
Der Versicherungsschutz endet – auch für schwebende Versicherungsfälle – mit der Beendigung des Versicherungsverhältnisses. 
 
 
 

Pflichten des Versicherungsnehmers 
 
§ 8 Beitragszahlung 
 
Teil I 
(1) Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungsbeginn an berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden Versi-

cherungsjahres zu entrichten, kann aber auch in gleichen monatlichen Beitragsraten gezahlt werden, die jeweils bis zur 
Fälligkeit der Beitragsrate als gestundet gelten. Die Beitragsraten sind am Ersten eines jeden Monats fällig. Wird der 
Jahresbeitrag während des Versicherungsjahres neu festgesetzt, so ist der Unterschiedsbetrag vom Änderungszeit-
punkt an bis zum Beginn des nächsten Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw. zurückzuzahlen. 

 
(2) Wird der Vertrag für eine bestimmte Zeit mit der Maßgabe geschlossen, dass sich das Versicherungsverhältnis nach 

Ablauf dieser bestimmten Zeit stillschweigend um jeweils ein Jahr verlängert, sofern der Versicherungsnehmer nicht 
fristgemäß gekündigt hat, so kann der Tarif anstelle von Jahresbeiträgen Monatsbeiträge vorsehen. Diese sind am Ers-
ten eines jeden Monats fällig. 

 
(3) Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist, sofern nicht anders vereinbart, unverzüglich nach Ablauf von zwei 

Wochen nach Zugang des Versicherungsscheins zu zahlen. 
 
(4) Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Beitragsrate in Verzug, so werden die gestundeten Beitragsra-

ten des laufenden Versicherungsjahres fällig. Sie gelten jedoch erneut als gestundet, wenn der rückständige Beitrags-
teil einschließlich der Beitragsrate für den am Tage der Zahlung laufenden Monat und die Mahnkosten entrichtet sind. 

 
(5) Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrags oder eines Folgebeitrags kann unter den Voraussetzungen der §§ 37 und 38 

VVG (siehe Anhang) zum Verlust des Versicherungsschutzes führen. Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht recht-
zeitig gezahlt und wird der Versicherungsnehmer in Textform gemahnt, so ist er zur Zahlung der Mahnkosten ver-
pflichtet, deren Höhe sich aus dem Tarif ergibt. 

 
(6) Wird das Versicherungsverhältnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit beendet, steht dem Versicherer für diese Vertrags-

laufzeit nur derjenige Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeitraum entspricht, in dem der Versiche-
rungsschutz bestanden hat. Wird das Versicherungsverhältnis durch Rücktritt aufgrund des § 19 Abs. 2 VVG (siehe An-
hang) oder durch Anfechtung des Versicherers wegen arglistiger Täuschung beendet, steht dem Versicherer der 
Beitrag bzw. die Beitragsrate bis zum Wirksamwerden der Rücktritts- oder Anfechtungserklärung zu. Tritt der Versi-
cherer zurück, weil der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine angemesse-
ne Geschäftsgebühr verlangen. 

 
(7) Die Beiträge sind an die vom Versicherer zu bezeichnende Stelle zu entrichten. 
 
Teil II 
(1) Der Versicherer gewährt einen Beitragsnachlass (Skonto) in Höhe von 2 Prozent bei halbjährlicher bzw. 4 Prozent 

bei jährlicher Beitragszahlung. 
 
(2) Beginnt der Versicherungsschutz nicht am Ersten des Geburtsmonats oder endet die Versicherung nicht zum Mo-

natsende, so wird für jeden versicherten Tag 1/30 des Monatsbeitrags erhoben.  
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(3) Abweichend von Teil I Abs. 3 ist der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate sofort nach Zugang des Versiche-
rungsscheins fällig, jedoch nicht vor dem im Versicherungsschein angegebenen Versicherungsbeginn. 

 
(4) Beitragsrückerstattung 

Eine erfolgsabhängige Beitragsrückerstattung wird nach Maßgabe der Satzung gewährt.  
 
(5) Der Versicherer ist berechtigt, in der gesetzlich zulässigen Höhe die ihm entstandenen Mahnkosten und von Drit-

ten in Rechnung gestellte Kosten und Gebühren (zum Beispiel Retourgebühren) geltend zu machen. 
 
 
§ 8 a Beitragsberechnung 
 
Teil I 
(1) Die Berechnung der Beiträge erfolgt nach Maßgabe der Vorschriften des Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) und ist 

in den technischen Berechnungsgrundlagen des Versicherers festgelegt. 
 
(2) Bei einer Änderung der Beiträge, auch durch Änderung des Versicherungsschutzes, wird das Geschlecht und das bei 

Inkrafttreten der Änderung erreichte tarifliche Lebensalter der versicherten Person berücksichtigt; dies gilt in Anse-
hung des Geschlechts nicht für Tarife, deren Beiträge geschlechtsunabhängig erhoben werden. Dabei wird dem Ein-
trittsalter der versicherten Person dadurch Rechnung getragen, dass eine Alterungsrückstellung gemäß den in den 
technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundsätzen angerechnet wird. Eine Erhöhung der Beiträge oder 
eine Minderung der Leistungen des Versicherers wegen des Älterwerdens der versicherten Person ist jedoch während 
der Dauer des Versicherungsverhältnisses ausgeschlossen, soweit eine Alterungsrückstellung zu bilden ist. 

 
(3) Bei Beitragsänderungen kann der Versicherer auch besonders vereinbarte Risikozuschläge entsprechend ändern. 
 
(4) Liegt bei Vertragsänderungen ein erhöhtes Risiko vor, steht dem Versicherer für den hinzukommenden Teil des Versi-

cherungsschutzes zusätzlich zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu. Dieser bemisst sich nach den für den Ge-
schäftsbetrieb des Versicherers zum Ausgleich erhöhter Risiken maßgeblichen Grundsätzen. 

 
Teil II 
(1) 1. Die Beiträge werden bei Vertragsabschluss nach dem Eintrittsalter der versicherten Person festgesetzt. Als 

Eintrittsalter gilt der Unterschied zwischen dem Jahr der Geburt und dem Jahr des Versicherungsbeginns.  
2. Kinder zahlen ab 1. Januar des Kalenderjahres, in dem sie das 16. Lebensjahr vollenden, den im Tarif vorgese-

henen Beitrag für Jugendliche. Jugendliche zahlen ab 1. Januar des Kalenderjahres, in dem sie das 21. Lebens-
jahr vollenden, den im Tarif vorgesehenen Erwachsenenbeitrag des Alters 21. 

3. Für erhöhte Risiken können Beitragszuschläge vereinbart werden.  
 
(2) Zur Beitragsentlastung bzw. Leistungsverbesserung werden in der Pflege-Krankenversicherung den Versicherten 

zusätzliche Beträge gemäß § 12 a VAG (siehe Anhang) gutgeschrieben. 
 
 
§ 8 b Beitragsanpassung 
 
Teil I 
(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage können sich die Leistungen des Versicherers zum Beispiel aufgrund von 

Veränderungen der Pflegekosten, der Pflegedauern, der Häufigkeit von Pflegefällen oder aufgrund steigender Lebens-
erwartung ändern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumindest jährlich für jeden Tarif die erforderlichen 
mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und Sterbewahrscheinlich-
keiten. Ergibt diese Gegenüberstellung für eine Beobachtungseinheit eines Tarifs eine Abweichung von mehr als dem 
gesetzlich oder tariflich festgelegten Vomhundertsatz, werden alle Beiträge dieser Beobachtungseinheit vom Versi-
cherer überprüft und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhänders angepasst. Unter den gleichen Vorausset-
zungen kann auch eine betragsmäßig festgelegte Selbstbeteiligung angepasst und ein vereinbarter Risikozuschlag ent-
sprechend geändert werden. 

 
(2) Wenn die unternehmenseigenen Rechnungsgrundlagen für die Beobachtung nicht ausreichen, wird dem Vergleich ge-

mäß Absatz 1 Satz 2 die Statistik der Pflege-Pflichtversicherung des Verbands der Privaten Krankenversicherung e.V. zu-
grunde gelegt. 

 
(3) Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn nach übereinstimmender Beurteilung durch den Versi-

cherer und den Treuhänder die Veränderung der Versicherungsleistungen als vorübergehend anzusehen ist. 
 
(4) Beitragsanpassungen sowie Änderungen von Selbstbeteiligungen und eventuell vereinbarter Risikozuschläge werden 

zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung des Versicherungsnehmers folgt. 
 
Teil II 
(1) Der im Teil I Absatz 1 genannte Vomhundertsatz beträgt 5 Prozent. 
 
(2) Werden die Leistungen oder Beiträge der privaten Pflege-Pflichtversicherung geändert, so werden die Beiträge 

dieses Tarifs vom Versicherer überprüft und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhänders angepasst. 
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§ 9 Obliegenheiten 
 
Teil I 
(1) Die ärztliche Feststellung der Pflegebedürftigkeit ist dem Versicherer unverzüglich – spätestens innerhalb der im Tarif 

festgesetzten Frist – durch Vorlage eines schriftlichen Nachweises (§ 6 Abs. 1 und Abs. 2) unter Angabe des Befunds und 
der Diagnose sowie der voraussichtlichen Dauer der Pflegebedürftigkeit anzuzeigen. Der Wegfall und jede Minderung 
der Pflegebedürftigkeit sind dem Versicherer unverzüglich anzuzeigen. 

 
(2) Nach Eintritt des Versicherungsfalls gemäß § 1 Abs. 2 sind ferner anzuzeigen jede Krankenhausbehandlung, stationäre 

medizinische Rehabilitationsmaßnahme, Kur- oder Sanatoriumsbehandlung, jede Unterbringung aufgrund richterli-
cher Anordnung sowie das Bestehen eines Anspruchs auf häusliche Krankenpflege (Grund- und Behandlungspflege 
sowie hauswirtschaftliche Versorgung) aus der gesetzlichen Krankenversicherung nach § 37 SGB V (siehe Anhang) und 
in der Pflegekosten-Versicherung der Bezug von Leistungen gemäß § 5 Abs. 1 d. 

 
(3) Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte versicherte Person (vgl. § 6 Abs. 4) haben auf 

Verlangen des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des Versicherungsfalls oder der Leistungs-
pflicht des Versicherers und ihres Umfangs erforderlich ist. Die Auskünfte sind auch einem Beauftragten des Versiche-
rers zu erteilen. 

 
(4) Auf Verlangen des Versicherers ist die versicherte Person verpflichtet, sich durch einen vom Versicherer beauftragten 

Arzt untersuchen zu lassen. 
 
(5) Die versicherte Person hat nach Möglichkeit für die Minderung der Pflegebedürftigkeit zu sorgen und alle Handlungen 

zu unterlassen, die deren Überwindung oder Besserung hinderlich sind. 
 
(6) Der Neuabschluss einer weiteren oder die Erhöhung einer anderweitig bestehenden Versicherung mit Anspruch auf 

Leistungen wegen Pflegebedürftigkeit darf nur mit Einwilligung des Versicherers vorgenommen werden. 
 
Teil II 
(1) Die Pflegebedürftigkeit ist spätestens bis zu dem Tage, an dem die Leistungspflicht beginnt, anzuzeigen. 

Bei fortdauernder Pflegebedürftigkeit ist diese in vierteljährlichen Abständen nachzuweisen. 
 
(2) Die Feststellung der Pflegebedürftigkeit ist durch den für die Pflege-Pflichtversicherung erstellten Nachweis des 

ärztlichen Dienstes über die Pflegebedürftigkeit zu erbringen. Soweit dieser Nachweis nicht erbracht werden 
kann, ist eine Bescheinigung der sozialen bzw. privaten Pflege-Pflichtversicherung oder des vom Versicherer be-
auftragten ärztlichen Dienstes vorzulegen. 

 
 
§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen 
 
Teil I 
(1) Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (siehe Anhang) vorgeschriebenen Einschränkungen ganz oder teil-

weise von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn eine der in § 9 Abs. 1 bis 6 genannten Obliegenheiten verletzt wird. 
Bei verspätetem Zugang der Anzeige nach § 9 Abs. 1 Satz 1 wird ein vereinbartes Pflegetagegeld erst vom Zugangstage 
an gezahlt, jedoch nicht vor dem Beginn der Leistungspflicht und dem im Tarif vorgesehenen Zeitpunkt. 

 
(2) Wird die in § 9 Abs. 6 genannte Obliegenheit verletzt, so kann der Versicherer unter der Voraussetzung des § 28 Abs. 1 

VVG (siehe Anhang) innerhalb eines Monats nach dem Bekanntwerden der Obliegenheitsverletzung ohne Einhaltung 
einer Frist kündigen. Dieses Recht kann nur innerhalb der ersten zehn Versicherungsjahre ausgeübt werden. 

 
(3) Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person stehen der Kenntnis und dem Verschulden des Versiche-

rungsnehmers gleich. 
 
 
§ 11 Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheitsverletzungen bei Ansprüchen gegen Dritte 
 
Teil I 
(1) Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Ersatzansprüche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet 

des gesetzlichen Forderungsübergangs gemäß § 86 VVG (siehe Anhang), die Verpflichtung, diese Ansprüche bis zur 
Höhe, in der aus dem Versicherungsvertrag Ersatz geleistet wird (Kostenerstattung sowie Sach- und Dienstleistungen), 
an den Versicherer schriftlich abzutreten.  

 
(2) Der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hat seinen (ihren) Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung dieses 

Anspruchs dienendes Recht unter Beachtung der geltenden Form- und Fristvorschriften zu wahren und bei dessen 
Durchsetzung durch den Versicherer, soweit erforderlich, mitzuwirken.  

 
(3) Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person vorsätzlich die in den Absätzen 1 und 2 genannten 

Obliegenheiten, ist der Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolgedessen keinen Ersatz von dem 
Dritten erlangen kann. Im Falle einer grob fahrlässigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, sei-
ne Leistung in einem der Schwere des Verschuldens entsprechenden Verhältnis zu kürzen. 
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(4) Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Person ein Anspruch auf Rückzahlung ohne rechtlichen 
Grund gezahlter Entgelte gegen den Erbringer von Leistungen zu, für die der Versicherer aufgrund des Versicherungs-
vertrags Erstattungsleistungen erbracht hat, sind die Absätze 1 bis 3 entsprechend anzuwenden. 

 
 
§ 12 Aufrechnung 
 
Teil I 
Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versicherers nur aufrechnen, soweit die Gegenforderung unbestritten 
oder rechtskräftig festgestellt ist. 
 
 
 

Ende der Versicherung 
 
§ 13 Kündigung durch den Versicherungsnehmer 
 
Teil I 
(1) Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhältnis zum Ende eines jeden Versicherungsjahres, frühestens 

aber zum Ablauf einer vereinbarten Vertragsdauer von bis zu zwei Jahren, mit einer Frist von drei Monaten kündigen. 
 
(2) Die Kündigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife beschränkt werden.  
 
(3) Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass bei Erreichen eines bestimmten Lebensalters oder bei 

Eintritt anderer dort genannter Voraussetzungen der Beitrag für ein anderes Lebensalter gilt oder der Beitrag unter 
Berücksichtigung einer Alterungsrückstellung berechnet wird, kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsver-
hältnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person binnen zwei Monaten nach der Änderung zum Zeitpunkt de-
ren Inkrafttretens kündigen, wenn sich der Beitrag durch die Änderung erhöht. 

 
(4) Erhöht der Versicherer die Beiträge gemäß § 8 b oder vermindert er seine Leistungen gemäß § 18 Abs. 1, so kann der 

Versicherungsnehmer das Versicherungsverhältnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person innerhalb von 
zwei Monaten vom Zugang der Änderungsmitteilung an zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Änderung kündigen. 
Bei einer Beitragserhöhung kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhältnis auch bis und zum Zeitpunkt 
des Wirksamwerdens der Erhöhung kündigen.  

 
(5) Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die Anfechtung, den Rücktritt oder die Kündigung nur für ein-

zelne versicherte Personen oder Tarife erklärt, innerhalb von zwei Wochen nach Zugang dieser Erklärung die Aufhe-
bung des übrigen Teils der Versicherung zum Schluss des Monats verlangen, in dem ihm die Erklärung des Versicherers 
zugegangen ist, bei Kündigung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.  

 
(6) Kündigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhältnis insgesamt oder für einzelne versicherte Personen, 

haben die versicherten Personen das Recht, das Versicherungsverhältnis unter Benennung des künftigen Versiche-
rungsnehmers fortzusetzen. Die Erklärung ist innerhalb zweier Monate nach der Kündigung abzugeben. Die Kündigung 
ist nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen versicherten Personen von der Kün-
digungserklärung Kenntnis erlangt haben.  

 
Teil II 
(1) Der Versicherungsvertrag wird auf unbestimmte Zeit geschlossen. Eine bedingungsgemäße Kündigung ist erst-

mals zum Ablauf von 24 Monaten nach Vertragsbeginn möglich. Danach kann das Versicherungsverhältnis immer 
nur zum Ende eines Versicherungsjahres gekündigt werden. Das Versicherungsjahr fällt mit dem Kalenderjahr zu-
sammen.  

 
(2) Vertragsänderungen, gleich welcher Art, haben keinen Einfluss auf das Versicherungsjahr.  
 
(3) Endet für eine versicherte Person die private oder soziale Pflege-Pflichtversicherung, so kann der Versicherungs-

nehmer binnen drei Monaten nach Beendigung der Pflege-Pflichtversicherung insoweit eine ergänzende Pflege-
Krankenversicherung rückwirkend zum Ende der Pflege-Pflichtversicherung kündigen. Die Kündigung kann zum 
Tag der Beendigung der Pflege-Pflichtversicherung, die entsprechend nachzuweisen ist, erklärt werden. Hiermit 
endet dann der Versicherungsschutz gemäß § 7 Teil I. Macht der Versicherungsnehmer von seinem Kündigungs-
recht Gebrauch, steht dem Versicherer der Beitrag nur bis zu diesem Zeitpunkt zu. Später kann der Versiche-
rungsnehmer das Versicherungsverhältnis insoweit nur zum Ende des Monats kündigen, in dem er das Ende der 
Pflege-Pflichtversicherung nachweist. 

 
 
§ 14 Kündigung durch den Versicherer 
 
Teil I 
(1) Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kündigungsrecht, wenn die Versicherung nach Art der Lebensversiche-

rung kalkuliert ist. 
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(2) Die gesetzlichen Bestimmungen über das außerordentliche Kündigungsrecht bleiben unberührt.  
 
(3) Die Kündigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife beschränkt werden.  
 
(4) Kündigt der Versicherer das Versicherungsverhältnis insgesamt oder für einzelne versicherte Personen, gilt § 13 Abs. 6 

Sätze 1 und 2 entsprechend.  
 
Teil II 
Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kündigungsrecht. 
 
 
§ 15 Sonstige Beendigungsgründe 
 
Teil I 
(1) Das Versicherungsverhältnis endet mit dem Tod des Versicherungsnehmers. Die versicherten Personen haben jedoch 

das Recht, das Versicherungsverhältnis unter Benennung des künftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Er-
klärung ist innerhalb zweier Monate nach dem Tode des Versicherungsnehmers abzugeben.  

 
(2) Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versicherungsverhältnis. 
 
(3) Das Versicherungsverhältnis einer versicherten Person in der Pflegekosten-Versicherung endet, wenn die versicherte 

Person ihren Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufenthalt in einen anderen Staat als die in § 1 Abs. 11 genannten verlegt, es sei 
denn, dass es aufgrund einer anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt wird. Der Versicherer kann im Rahmen dieser an-
derweitigen Vereinbarung einen Beitragszuschlag verlangen. Bei nur vorübergehender Verlegung des gewöhnlichen Auf-
enthalts in einen anderen Staat als die in § 1 Abs. 11 genannten, kann in der Pflegekosten-Versicherung verlangt werden, 
das Versicherungsverhältnis in eine Anwartschaftsversicherung umzuwandeln. 

 
(4) In der Pflegetagegeld-Versicherung endet das Versicherungsverhältnis einer versicherten Person, wenn die versicherte 

Person ihren Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufenthalt aus der Bundesrepublik Deutschland verlegt, es sei denn, dass es 
aufgrund einer anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt wird. Der Versicherer kann im Rahmen dieser anderweitigen Ver-
einbarung einen Beitragszuschlag verlangen. 

 
Teil II 
Entsprechend § 1 Teil II zählt die Schweiz nicht zu den von der Regelung in Teil I Abs. 3 betroffenen Staaten. 
 
 
 

Sonstige Bestimmungen 
 
§ 16 Willenserklärungen und Anzeigen 
 
Teil I 
Willenserklärungen und Anzeigen gegenüber dem Versicherer bedürfen der Schriftform, sofern nicht ausdrücklich Textform ver-
einbart ist. 
 
 
§ 17 Gerichtsstand 
 
Teil I 
(1) Für Klagen aus dem Versicherungsverhältnis gegen den Versicherungsnehmer ist das Gericht des Ortes zuständig, an 

dem der Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung eines solchen seinen gewöhnlichen Aufenthalt 
hat. 

 
(2) Klagen gegen den Versicherer können bei dem Gericht am Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufenthalt des Versicherungs-

nehmers oder bei dem Gericht am Sitz des Versicherers anhängig gemacht werden. 
 
(3) Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufenthalt in einen Staat, 

der nicht Mitgliedstaat der Europäischen Union oder Vertragsstaat des Abkommens über den Europäischen Wirt-
schaftsraum ist, oder ist sein Wohnsitz oder gewöhnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, 
ist das Gericht am Sitz des Versicherers zuständig. 

 
 
§ 18 Änderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen 
 
Teil I 
(1) Bei einer nicht nur als vorübergehend anzusehenden Veränderung der Verhältnisse des Gesundheitswesens können 

die Allgemeinen Versicherungsbedingungen und die Tarifbestimmungen den veränderten Verhältnissen angepasst 
werden, wenn die Änderungen zur hinreichenden Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich er-
scheinen und ein unabhängiger Treuhänder die Voraussetzungen für die Änderungen überprüft und ihre Angemessen-



24 Allgemeine Versicherungsbedingungen für die ergänzende Pflege-Krankenversicherung Unisex 

heit bestätigt hat. Die Änderungen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Änderun-
gen und der hierfür maßgeblichen Gründe an den Versicherungsnehmer folgt. 

 
(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen durch höchstrichterliche Entscheidung oder 

durch einen bestandskräftigen Verwaltungsakt für unwirksam erklärt worden, kann sie der Versicherer durch eine 
neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Fortführung des Vertrags notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem Ver-
trag ohne neue Regelung für eine Vertragspartei auch unter Berücksichtigung der Interessen der anderen Vertragspar-
tei eine unzumutbare Härte darstellen würde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung des Ver-
tragsziels die Belange der Versicherungsnehmer angemessen berücksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue 
Regelung und die hierfür maßgeblichen Gründe dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbestand-
teil. 

 
 
 

Anhang zu unseren Allgemeinen Versicherungsbedingungen 

 

Auszug aus dem Gesetz über den Versicherungsvertrag (VVG)  
 
§ 14 Fälligkeit der Geldleistung 
 
(1) Geldleistungen des Versicherers sind fällig mit der Beendigung der zur Feststellung des Versicherungsfalls und des 

Umfangs der Leistung des Versicherers notwendigen Erhebungen. 
 
(2) Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Monats seit der Anzeige des Versicherungsfalls beendet, kann der Ver-

sicherungsnehmer 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 Versicherungs-
nehmers nicht beendet werden können. 

 
(3) Eine Vereinbarung, durch die der Versicherer von der Verpflichtung zur Zahlung von Verzugszinsen befreit wird, ist un-

wirksam. 
 
 
§ 19 Anzeigepflicht 
 
(1) Der Versicherungsnehmer hat bis zur Abgabe seiner Vertragserklärung die ihm bekannten Gefahrumstände, die für 

den Entschluss des Versicherers, den Vertrag mit dem vereinbarten Inhalt zu schließen, erheblich sind und nach denen 
der Versicherer in Textform gefragt hat, dem Versicherer anzuzeigen. Stellt der Versicherer nach der Vertragserklärung 
des Versicherungsnehmers, aber vor Vertragsannahme Fragen im Sinn des Satzes 1, ist der Versicherungsnehmer auch 
insoweit zur Anzeige verpflichtet. 

 
(2) Verletzt der Versicherungsnehmer seine Anzeigepflicht nach Absatz 1, kann der Versicherer vom Vertrag zurücktreten. 
 
(…) 
 
 
§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit 
 
(1) Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die vom Versicherungsnehmer vor Eintritt des Versicherungsfalls 

gegenüber dem Versicherer zu erfüllen ist, kann der Versicherer 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 Obliegen-
heit vorsätzlich verletzt hat. 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 kür-
zen; die Beweislast für das Nichtvorliegen einer groben Fahrlässigkeit trägt der Versicherungsnehmer. 

 
(3) Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung verpflichtet, soweit die Verletzung der Obliegenheit weder 

für den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalls noch für die Feststellung oder den Umfang der Leistungs-
pflicht des Versicherers ursächlich ist. Satz 1 gilt nicht, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit arglistig ver-
letzt hat. 

 
(4) Die vollständige oder teilweise Leistungsfreiheit des Versicherers nach Absatz 2 hat bei Verletzung einer nach Eintritt 

des Versicherungsfalls bestehenden Auskunfts- oder Aufklärungsobliegenheit zur Voraussetzung, dass der Versicherer 
den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform auf diese Rechtsfolge hingewiesen hat. 
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(…) 
 
 
§ 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 Versicherungsfalls nicht gezahlt, ist der Versicherer nicht zur 

Leistung verpflichtet, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten. Der Versicherer 
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 gemacht 
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 wirk-
sam, wenn sie die rückständigen Beträge der Prämie, Zinsen und Kosten im Einzelnen beziffert und die Rechtsfolgen 
angibt, die nach den Absätzen 2 und 3 mit dem Fristablauf verbunden sind; bei zusammengefassten Verträgen 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 Versicherer 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 Verzug ist. Die Kündigung kann mit der Bestimmung der Zah-
lungsfrist so verbunden werden, dass sie mit Fristablauf wirksam wird, wenn der Versicherungsnehmer zu diesem Zeit-
punkt 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 verbunden worden ist, innerhalb eines Monats nach Fristablauf die Zahlung leistet; 
Absatz 2 bleibt unberührt. 

 
 
§ 86 Übergang von Ersatzansprüchen 
 
(1) Steht dem Versicherungsnehmer ein Ersatzanspruch gegen einen Dritten zu, geht dieser Anspruch auf den Versicherer 

über, soweit der Versicherer den Schaden ersetzt. Der Übergang kann nicht zum Nachteil des Versicherungsnehmers 
geltend gemacht werden. 

 
(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 Versicherer, 
soweit erforderlich, mitzuwirken. Verletzt der Versicherungsnehmer diese Obliegenheit vorsätzlich, ist der Versicherer 
zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolgedessen 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. 

 
(3) Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungsnehmers gegen eine Person, mit der er bei Eintritt des Schadens in 

häuslicher Gemeinschaft lebt, kann der Übergang nach Absatz 1 nicht geltend gemacht werden, es sei denn, diese Per-
son hat den Schaden vorsätzlich verursacht. 

 
 
 

Auszug aus dem Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG) 
 
§ 12 a Alterungsrückstellung; Direktgutschrift 
 
(1) Das Versicherungsunternehmen hat den Versicherten in der nach Art der Lebensversicherung betriebenen Krank-

heitskosten- und freiwilligen Pflege-Krankenversicherung (Pflegekosten- und Pflegetagegeld-Versicherung) jährlich 
Zinserträge, die auf die Summe der jeweiligen zum Ende des vorherigen Geschäftsjahres vorhandenen positiven Alte-
rungsrückstellung der betroffenen Versicherungen entfallen, gutzuschreiben. Diese Gutschrift beträgt 90 vom Hundert 
der durchschnittlichen, über die rechnungsmäßige Verzinsung hinausgehenden Kapitalerträge (Überzins). 

 
(2) Den Versicherten, die den Beitragszuschlag nach § 12 Abs. 4a geleistet 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 Beitragszuschlag entstanden ist, jährlich in voller Höhe direkt gutzuschrei-
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ben. Der Alterungsrückstellung aller Versicherten ist von dem verbleibenden Betrag jährlich 50 vom Hundert direkt 
gutzuschreiben. Der Vomhundertsatz nach Satz 2 erhöht sich ab dem Geschäftsjahr des Versicherungsunternehmens, 
das im Jahre 2001 beginnt, jährlich um 2 vom Hundert, bis er 100 vom Hundert erreicht hat. 

 
(2a) Die Beträge nach Absatz 2 sind ab Vollendung des 65. Lebensjahres des Versicherten zur zeitlich unbefristeten Finan-

zierung der Mehrprämien aus Prämienerhöhungen oder eines Teils der Mehrprämien zu verwenden, soweit die vor-
handenen Mittel für eine vollständige Finanzierung der Mehrprämien nicht ausreichen. Nicht verbrauchte Beträge sind 
mit Vollendung des 80. Lebensjahres des Versicherten zur Prämiensenkung einzusetzen. Zuschreibungen nach diesem 
Zeitpunkt sind zur sofortigen Prämiensenkung einzusetzen. In der freiwilligen Pflegetagegeld-Versicherung können die 
Versicherungsbedingungen vorsehen, dass anstelle einer Prämienermäßigung eine entsprechende Leistungserhöhung 
vorgenommen wird. 

 
(3) 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. Lebensjahr vollendet haben, für eine erfolgsunabhängige Beitragsrück-
erstattung festzulegen und innerhalb von drei Jahren zur Vermeidung oder Begrenzung von Prämienerhöhungen oder zur 
Prämienermäßigung zu verwenden. Bis zum Bilanzstichtag, der auf den 1. Januar 2010 folgt, dürfen abweichend von Satz 1 
25 vom Hundert auch für Versicherte verwendet werden, die das 55. Lebensjahr, jedoch noch nicht das 65. Lebensjahr 
vollendet haben. Die Prämienermäßigung gemäß Satz 1 kann insoweit beschränkt werden, dass die Prämie des Versicher-
ten nicht unter die des ursprünglichen Eintrittsalters sinkt; der nicht verbrauchte Teil der Gutschrift ist dann zusätzlich 
gemäß Absatz 2 gutzuschreiben. 

 
 
 

Auszug aus dem Gesetz über die Versorgung der Opfer des Krieges 
(Bundesversorgungsgesetz – BVG) 
 
§ 35 Pflegezulage 
 
(1) Solange Beschädigte infolge der Schädigung hilflos sind, wird eine Pflegezulage von 282 Euro (Stufe I) monatlich ge-

zahlt. Hilflos im Sinne des Satzes 1 sind Beschädigte, wenn sie für eine Reihe von häufig und regelmäßig wiederkehren-
den Verrichtungen zur Sicherung ihrer persönlichen Existenz im Ablauf eines jeden Tages fremder Hilfe dauernd be-
dürfen. Diese Voraussetzungen sind auch erfüllt, wenn die Hilfe in Form einer Überwachung oder Anleitung zu den in 
Satz 2 genannten Verrichtungen erforderlich ist oder wenn die Hilfe zwar nicht dauernd geleistet werden muss, jedoch 
eine ständige Bereitschaft zur Hilfeleistung erforderlich ist. Ist die Gesundheitsstörung so schwer, dass sie dauerndes 
Krankenlager oder dauernd außergewöhnliche Pflege erfordert, so ist die Pflegezulage je nach Lage des Falls unter Be-
rücksichtigung des Umfangs der notwendigen Pflege auf 482, 685, 878, 1.142 oder 1.404 Euro (Stufen II, III, IV, V und VI) 
zu erhöhen. Für die Ermittlung der Hilflosigkeit und der Stufen der Pflegezulage sind die in der Verordnung zu § 30 Abs. 
17 aufgestellten Grundsätze maßgebend. Blinde erhalten mindestens die Pflegezulage nach Stufe III. Hirnbeschädigte 
mit einem Grad der Schädigungsfolgen von 100 erhalten eine Pflegezulage mindestens nach Stufe I. 

 
(2) Wird fremde Hilfe im Sinne des Absatzes 1 von Dritten aufgrund eines Arbeitsvertrags geleistet und übersteigen die 

dafür aufzuwendenden angemessenen Kosten den Betrag der pauschalen Pflegezulage nach Absatz 1, wird die Pflege-
zulage um den übersteigenden Betrag erhöht. Leben Beschädigte mit ihren Ehegatten, Lebenspartnern oder einem El-
ternteil in häuslicher Gemeinschaft, ist die Pflegezulage so zu erhöhen, dass sie nur ein Viertel der von ihnen aufzu-
wendenden angemessenen Kosten aus der pauschalen Pflegezulage zu zahlen haben und ihnen mindestens die Hälfte 
der pauschalen Pflegezulage verbleibt. In Ausnahmefällen kann der verbleibende Anteil bis zum vollen Betrag der pau-
schalen Pflegezulage erhöht werden, wenn Ehegatten, Lebenspartner oder ein Elternteil von Pflegezulageempfängern 
mindestens der Stufe V neben den Dritten in außergewöhnlichem Umfang zusätzliche Hilfe leisten. Entstehen vo-
rübergehend Kosten für fremde Hilfe, insbesondere infolge Krankheit der Pflegeperson, ist die Pflegezulage für jeweils 
höchstens sechs Wochen über Satz 2 hinaus so zu erhöhen, dass den Beschädigten die pauschale Pflegezulage in der-
selben Höhe wie vor der vorübergehenden Entstehung der Kosten verbleibt. Die Sätze 2 und 3 gelten nicht, wenn der 
Ehegatte, Lebenspartner oder Elternteil nicht nur vorübergehend keine Pflegeleistungen erbringt; § 40a Abs. 3 Satz 3 
gilt. 

 
(3) Während einer stationären Behandlung wird die Pflegezulage nach den Absätzen 1 und 2 Empfängern von Pflegezulage 

nach den Stufen I und II bis zum Ende des ersten, den übrigen Empfängern von Pflegezulage bis zum Ablauf des 
zwölften auf die Aufnahme folgenden Kalendermonats weitergezahlt. 

 
(4) Über den in Absatz 3 bestimmten Zeitpunkt hinaus wird die Pflegezulage während einer stationären Behandlung bis 

zum Ende des Kalendermonats vor der Entlassung nur weitergezahlt, soweit dies in den folgenden Sätzen bestimmt ist. 
Beschädigte erhalten ein Viertel der pauschalen Pflegezulage nach Absatz 1, wenn der Ehegatte, Lebenspartner oder 
der Elternteil bis zum Beginn der stationären Behandlung zumindest einen Teil der Pflege wahrgenommen hat. Dane-
ben wird die Pflegezulage in Höhe der Kosten weitergezahlt, die aufgrund eines Pflegevertrags entstehen, es sei denn, 
die Kosten hätten durch ein den Beschädigten bei Abwägung aller Umstände zuzumutendes Verhalten, insbesondere 
durch Kündigung des Pflegevertrags, vermieden werden können. Empfänger einer Pflegezulage mindestens nach Stufe 
III erhalten, soweit eine stärkere Beteiligung der schon bis zum Beginn der stationären Behandlung unentgeltlich täti-
gen Pflegeperson medizinisch erforderlich ist, abweichend von Satz 2 ausnahmsweise Pflegezulage bis zur vollen Höhe 
nach Absatz 1, in Fällen des Satzes 3 jedoch nicht über den nach Absatz 2 Satz 2 aus der pauschalen Pflegezulage ver-
bleibenden Betrag hinaus. 
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(5) Tritt Hilflosigkeit im Sinne des Absatzes 1 Satz 1 gleichzeitig mit der Notwendigkeit stationärer Behandlung oder wäh-
rend einer stationären Behandlung ein, besteht für die Zeit vor dem Kalendermonat der Entlassung kein Anspruch auf 
Pflegezulage. Für diese Zeit wird eine Pflegebeihilfe gezahlt, soweit dies in den folgenden Sätzen bestimmt ist. Beschä-
digte, die mit ihren Ehegatten, Lebenspartnern oder einem Elternteil in häuslicher Gemeinschaft leben, erhalten eine 
Pflegebeihilfe in Höhe eines Viertels der pauschalen Pflegezulage nach Stufe I. Soweit eine stärkere Beteiligung der 
Ehegatten, Lebenspartner oder eines Elternteils oder die Beteiligung einer Person, die den Beschädigten nahesteht, an 
der Pflege medizinisch erforderlich ist, kann in begründeten Ausnahmefällen eine Pflegebeihilfe bis zur Höhe der pau-
schalen Pflegezulage nach Stufe I gezahlt werden. 

 
(6) Für Beschädigte, die infolge der Schädigung dauernder Pflege im Sinne des Absatzes 1 bedürfen, werden, wenn geeig-

nete Pflege sonst nicht sichergestellt werden kann, die Kosten der nicht nur vorübergehenden Heimpflege, soweit sie 
Unterkunft, Verpflegung und Betreuung einschließlich notwendiger Pflege umfassen, unter Anrechnung auf die Ver-
sorgungsbezüge übernommen. Jedoch ist den Beschädigten von ihren Versorgungsbezügen zur Bestreitung der sonsti-
gen Bedürfnisse ein Betrag in Höhe der Beschädigtengrundrente nach einem Grad der Schädigungsfolgen von 100 und 
den Angehörigen ein Betrag mindestens in Höhe der Hinterbliebenenbezüge zu belassen, die ihnen zustehen würden, 
wenn Beschädigte an den Folgen der Schädigung gestorben wären. Bei der Berechnung der Bezüge der Angehörigen ist 
auch das Einkommen der Beschädigten zu berücksichtigen, soweit es nicht ausnahmsweise für andere Zwecke, insbeson-
dere die Erfüllung anderer Unterhaltspflichten, einzusetzen ist. 

 
 
 

Auszug aus dem Fünften Buch Sozialgesetzbuch (SGB V) 
 
§ 37 Häusliche Krankenpflege 
 
(1) Versicherte erhalten in ihrem Haushalt, ihrer Familie oder sonst an einem geeigneten Ort, insbesondere in betreuten 

Wohnformen, Schulen und Kindergärten, bei besonders hohem Pflegebedarf auch in Werkstätten für behinderte Men-
schen neben der ärztlichen Behandlung häusliche Krankenpflege durch geeignete Pflegekräfte, wenn Krankenhausbe-
handlung geboten, aber nicht ausführbar ist, oder wenn sie durch die häusliche Krankenpflege vermieden oder ver-
kürzt wird. § 10 der Werkstättenverordnung bleibt unberührt. Die häusliche Krankenpflege umfasst die im Einzelfall 
erforderliche Grund- und Behandlungspflege sowie hauswirtschaftliche Versorgung. Der Anspruch besteht bis zu vier 
Wochen je Krankheitsfall. In begründeten Ausnahmefällen kann die Krankenkasse die häusliche Krankenpflege für ei-
nen längeren Zeitraum bewilligen, wenn der Medizinische Dienst (§ 275) festgestellt hat, dass dies aus den in Satz 1 ge-
nannten Gründen erforderlich ist. 

 
(2) Versicherte erhalten in ihrem Haushalt, ihrer Familie oder sonst an einem geeigneten Ort, insbesondere in betreuten 

Wohnformen, Schulen und Kindergärten, bei besonders hohem Pflegebedarf auch in Werkstätten für behinderte Men-
schen als häusliche Krankenpflege Behandlungspflege, wenn diese zur Sicherung des Ziels der ärztlichen Behandlung 
erforderlich ist; der Anspruch umfasst verrichtungsbezogene krankheitsspezifische Pflegemaßnahmen auch in den 
Fällen, in denen dieser Hilfebedarf bei der Feststellung der Pflegebedürftigkeit nach den §§ 14 und 15 des Elften Buches 
zu berücksichtigen ist. § 10 der Werkstättenverordnung bleibt unberührt. Der Anspruch nach Satz 1 besteht über die 
dort genannten Fälle hinaus ausnahmsweise auch für solche Versicherte in zugelassenen Pflegeeinrichtungen im Sin-
ne des § 43 des Elften Buches, die auf Dauer, voraussichtlich für mindestens sechs Monate, einen besonders hohen Be-
darf an medizinischer Behandlungspflege haben. Die Satzung kann bestimmen, dass die Krankenkasse zusätzlich zur 
Behandlungspflege nach Satz 1 als häusliche Krankenpflege auch Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung er-
bringt. Die Satzung kann dabei Dauer und Umfang der Grundpflege und der hauswirtschaftlichen Versorgung nach Satz 
4 bestimmen. Leistungen nach den Sätzen 4 und 5 sind nach Eintritt von Pflegebedürftigkeit im Sinne des Elften Bu-
ches nicht zulässig. Versicherte, die nicht auf Dauer in Einrichtungen nach § 71 Abs. 2 oder 4 des Elften Buches aufge-
nommen sind, erhalten Leistungen nach Satz 1 und den Sätzen 4 bis 6 auch dann, wenn ihr Haushalt nicht mehr be-
steht und ihnen nur zur Durchführung der Behandlungspflege vorübergehender Aufenthalt in einer Einrichtung oder in 
einer anderen geeigneten Unterkunft zur Verfügung gestellt wird. 

 
(3) Der Anspruch auf häusliche Krankenpflege besteht nur, soweit eine im Haushalt lebende Person den Kranken in dem 

erforderlichen Umfang nicht pflegen und versorgen kann. 
 
(4) Kann die Krankenkasse keine Kraft für die häusliche Krankenpflege stellen oder besteht Grund, davon abzusehen, sind 

den Versicherten die Kosten für eine selbstbeschaffte Kraft in angemessener Höhe zu erstatten. 
 
(5) Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, leisten als Zuzahlung den sich nach § 61 Satz 3 ergebenden Betrag,  

begrenzt auf die für die ersten 28 Kalendertage der Leistungsinanspruchnahme je Kalenderjahr anfallenden Kosten an 
die Krankenkasse. 

 
(6) Der Gemeinsame Bundesausschuss legt in Richtlinien nach § 92 fest, an welchen Orten und in welchen Fällen Leistun-

gen nach den Absätzen 1 und 2 auch außerhalb des Haushalts und der Familie des Versicherten erbracht werden kön-
nen. Er bestimmt darüber hinaus das Nähere über Art und Inhalt der verrichtungsbezogenen krankheitsspezifischen 
Pflegemaßnahmen nach Absatz 2 Satz 1. 
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Allgemeine Versicherungsbedingungen 
für die staatlich geförderte ergänzende Pflegeversicherung 

 

Teil I Musterbedingungen 2013 des Verbands der Privaten 
Krankenversicherung (MB/GEPV 2013) 

Teil II Tarifbedingungen 

 

Der Versicherungsschutz 
 
§ 1 Versicherungsfähigkeit 
 
Teil I 
(1) Versicherungsfähig nach diesen Bedingungen sind Personen, die 

• in der gesetzlichen Pflegeversicherung (soziale Pflegeversicherung und private Pflege-Pflichtversicherung) versichert 
sind und  

• für diesen Vertrag eine Pflegevorsorgezulage gemäß § 126 SGB XI (siehe Anhang) erhalten. 
Die §§ 23 Teil 1 Abs. 2 Nr. 6, 24 Teil I und 26 Teil I Abs. 4 bleiben unberührt. 

 
(2) Nicht versicherungsfähig sind Personen, die 

• vor Abschluss des Versicherungsvertrags bereits Leistungen nach § 123 SGB XI (siehe Anhang) oder wegen Pflegebe-
dürftigkeit nach dem Vierten Kapitel des SGB XI aus der sozialen Pflegeversicherung oder gleichwertige Vertragsleis-
tungen aus der privaten Pflege-Pflichtversicherung beziehen oder bezogen haben oder  

• das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet haben. 
 
 
§ 2a Besondere Mitwirkungspflichten des Versicherten 
 
Teil I 
(1) Bei Abschluss des Vertrags hat der Versicherte zu bestätigen, dass die Voraussetzungen der Versicherungsfähigkeit 

nach § 1 Teil I vorliegen. Die Bestätigung erfolgt in Schriftform, soweit nicht eine andere Form vereinbart ist.  
 
(2) Jede Änderung der Verhältnisse, die zu einem Wegfall der Versicherungsfähigkeit führt, insbesondere auch das Ende 

der Versicherung in der gesetzlichen Pflegeversicherung, ist dem Versicherer unverzüglich in Textform anzuzeigen, es 
sei denn, es wurde eine erleichterte Form vereinbart. 

 
 
§ 2b Hinweispflichten des Versicherers 
 
Teil I 
(1) Vergibt die zentrale Stelle nach § 128 Absatz 2 SGB XI (siehe Anhang) die Zulagenummer für die geförderte ergänzende 

Pflegeversicherung auf Antrag des Versicherers gemäß § 128 Absatz 1 Satz 3 SGB XI (siehe Anhang), teilt der Versiche-
rer diese Zulagenummer dem Versicherungsnehmer in Textform mit. Die Mitteilung an den Versicherungsnehmer gilt 
gleichzeitig als Mitteilung an sämtliche mitversicherte Personen. 

 
(2) Teilt die zentrale Stelle dem Versicherer mit, dass für eine versicherte Person kein Anspruch auf Zulage besteht, infor-

miert der Versicherer hierüber innerhalb von einem Monat nach Eingang des entsprechenden Datensatzes unter Hin-
weis auf die Rechte nach § 25 Teil I. Absatz 1 Satz 2 gilt entsprechend. 

 
 
§ 3 Gegenstand und Umfang des Versicherungsschutzes 
 
Teil I 
(1) Der Versicherer leistet im Versicherungsfall in vertraglichem Umfang ein Pflegemonatsgeld oder Pflegetagegeld. 
 
(2) Der Versicherungsfall liegt vor, wenn die versicherte Person pflegebedürftig im Sinne von § 14 SGB XI (siehe Anhang) 

oder erheblich in ihrer Alltagskompetenz im Sinne von § 45 a SGB XI (siehe Anhang) eingeschränkt ist. 
 
(3) Der Versicherungsfall beginnt mit der Feststellung der Pflegebedürftigkeit gemäß § 18 SGB XI (siehe Anhang) oder den 

Feststellungen über das Vorliegen von erheblich eingeschränkter Alltagskompetenz nach § 45 a SGB XI (siehe Anhang); 
bei Versicherten der privaten Pflege-Pflichtversicherung sind die entsprechenden Feststellungen des Versicherers zu-
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grunde zu legen, bei dem die private Pflege-Pflichtversicherung besteht. Der Versicherungsfall endet, wenn keine Pfle-
gebedürftigkeit nach § 18 SGB XI (siehe Anhang) und auch keine erheblich eingeschränkte Alltagskompetenz nach 
§ 45 a SGB XI (siehe Anhang) mehr vorliegt. 

 
(4) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versicherungsschein, ergänzenden schriftlichen Vereinba-

rungen, den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Musterbedingungen mit Anhang, Tarif mit Tarifbedingungen) 
sowie den gesetzlichen Vorschriften. 

 
(5) Das Versicherungsverhältnis unterliegt deutschem Recht. 
 
(6) Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung nur in eine andere mit einer Pflegevorsorgezulage 

nach § 127 Absatz 1 SGB XI (siehe Anhang) förderfähige Versicherung bei dem gleichen Versicherer verlangen. Die er-
worbenen Rechte bleiben bei der Umwandlung erhalten; die nach den technischen Berechnungsgrundlagen gebildete 
Rückstellung für das mit dem Alter der versicherten Person wachsende Wagnis (Alterungsrückstellung) wird nach 
Maßgabe dieser Berechnungsgrundlagen angerechnet. Der Umwandlungsanspruch besteht bei Anwartschaftsversi-
cherung und ruhender Versicherung solange nicht, wie der Anwartschaftsgrund bzw. der Ruhensgrund fortbesteht. Die 
Umwandlung einer nicht geförderten ergänzenden Pflegeversicherung in eine staatlich geförderte ergänzende Pflege-
versicherung kann nicht verlangt werden. 

 
 
§ 4 Beginn des Versicherungsschutzes 
 
Teil I 
Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht 
vor Abschluss des Versicherungsvertrags (insbesondere durch Zugang des Versicherungsscheins oder einer schriftlichen Annah-
meerklärung) und nicht vor Ablauf der vereinbarten Wartezeit nach § 5. Anstelle einer schriftlichen Annahmeerklärung kann eine 
erleichterte Form vereinbart werden. Bei Vertragsänderungen gilt Satz 1 für den hinzukommenden Teil des Versicherungsschut-
zes. 
 
 
§ 5 Wartezeit 
 
Teil I 
(1) Die Wartezeit rechnet vom Versicherungsbeginn an. 
 
(2) Die Wartezeit beträgt fünf Jahre, soweit nicht eine kürzere Wartezeit vereinbart ist. 
 
(3) Bei Vertragsänderungen gelten die Wartezeitregelungen für den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes. 
 
Teil II 
Abweichend von Teil I Abs. 2 entfällt die Wartezeit bei unfallbedingter Pflegebedürftigkeit, sofern sich der Unfall nach Ver-
tragsabschluss ereignet hat. 
 
 
§ 6 Beginn und Umfang der Leistungspflicht 
 
Teil I 
(1) Art und Höhe der Versicherungsleistungen ergeben sich aus dem Tarif mit Tarifbedingungen. Das Pflegemonatsgeld 

beträgt in Pflegestufe III mindestens 600 Euro. In der Pflegestufe I beträgt das Pflegemonatsgeld mindestens 
20 Prozent und in Pflegestufe II mindestens 30 Prozent des Pflegemonatsgelds der Pflegestufe III. Besteht ausschließ-
lich eine erheblich eingeschränkte Alltagskompetenz nach § 45 a SGB XI (siehe Anhang), beträgt das Pflegemonatsgeld 
mindestens 10 Prozent des Pflegemonatsgelds der Pflegestufe III. 
Wird ein Pflegetagegeld vereinbart, darf die Summe der monatlich erbrachten Tagegelder die vorgenannten Beträge 
nicht unterschreiten. 

 
(2) Das vereinbarte Pflegemonats- oder Pflegetagegeld wird gezahlt, wenn der Versicherungsfall nach § 3 Teil I Absatz 3 

festgestellt wurde und die versicherte Person für diesen Versicherungsfall Leistungen aus der sozialen Pflegeversiche-
rung für eine der Pflegestufen I bis III gemäß § 15 SGB XI (siehe Anhang) oder bei erheblich eingeschränkter Alltags-
kompetenz im Sinne des § 45 a SGB XI (siehe Anhang) oder nach den entsprechenden Versicherungsbedingungen in 
der privaten Pflege-Pflichtversicherung bezieht. Davon abweichend besteht die Leistungspflicht auch dann, wenn die 
Leistung der sozialen Pflegeversicherung nach § 34 Absatz 1 Nr. 2 und Absatz 2 SGB XI (siehe Anhang) oder nach den 
entsprechenden Versicherungsbedingungen in der privaten Pflege-Pflichtversicherung ruht. 
Für die Zuordnung einer versicherten Person zu einer der Pflegestufen I bis III und das Bestehen einer erheblich einge-
schränkten Alltagskompetenz nach § 45 a SGB XI (siehe Anhang) sind die Feststellungen nach § 3 Teil I Absatz 3 ver-
bindlich. 

 
(3) Von der gesetzlichen Pflegeversicherung festgestellte pflegestufenrelevante Änderungen der Pflegebedürftigkeit ge-

mäß § 18 SGB XI (siehe Anhang) oder der erheblich eingeschränkten Alltagskompetenz im Sinne des § 45 a SGB XI (sie-
he Anhang) sind dem Versicherer anzuzeigen. 
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(4) Die Versicherungsleistungen dürfen die zum Zeitpunkt des Vertragsabschlusses geltende Höhe der Leistungen nach 
dem Elften Buch Sozialgesetzbuch (SGB XI) nicht überschreiten. Eine Dynamisierung bis zur Höhe der allgemeinen In-
flationsrate ist zulässig. 

 
 
§ 7 Auszahlung der Versicherungsleistungen 
 
Teil I 
(1) Der Versicherungsnehmer erhält die Leistungen auf Antrag. Voraussetzung ist, dass die vereinbarte Wartezeit (vgl. § 5) 

erfüllt ist. Die Leistungen werden vom Beginn der Leistungen in der gesetzlichen Pflegeversicherung an erbracht. Sie 
werden jedoch frühestens ab dem Zeitpunkt ausgezahlt, in dem die Feststellungen nach § 3 Teil I Absatz 3 und der Be-
ginn des Anspruchs auf Leistungen der gesetzlichen Pflegeversicherung schriftlich nachgewiesen werden.  

 
(2) Bei untermonatlichem Beginn und Ende des Versicherungsfalls werden Pflegemonats- oder Pflegetagegeld jeweils für 

den vollen Monat gezahlt. 
 
(3) Im Übrigen ergeben sich die Voraussetzungen für die Fälligkeit der Leistungen des Versicherers aus § 14 VVG (siehe 

Anhang). 
 
(4) Das Pflegemonats- oder Pflegetagegeld wird ohne Kostennachweis jeweils zum Ende eines jeden Monats gezahlt, in 

dem Pflegebedürftigkeit nach § 18 SGB XI (siehe Anhang) oder erheblich eingeschränkte Alltagskompetenz nach § 45 a 
SGB XI (siehe Anhang) besteht, soweit der Tarif mit Tarifbedingungen nichts Abweichendes regelt. 

 
(5) Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person zu leisten, wenn der Versicherungsnehmer ihm diese in Text-

form oder in einer anderen vereinbarten erleichterten Form als Empfangsberechtigte für deren Versicherungsleistun-
gen benannt hat. Liegt diese Voraussetzung nicht vor, kann nur der Versicherungsnehmer die Leistung verlangen. 

 
(6) Ansprüche auf Versicherungsleistungen können weder abgetreten noch verpfändet werden. 
 
Teil II 
Ändert sich die Zuordnung einer versicherten Person zu einer der Pflegestufen I bis III oder wird bei Bestehen einer erheblich 
eingeschränkten Alltagskompetenz nach § 45 a SGB XI (siehe Anhang) die Zuordnung zu beziehungsweise der Entfall einer 
der Pflegestufen I bis III festgestellt, wird für den Monat, in dem die Änderung wirksam wird, das jeweils höhere Pflegetage-
geld entsprechend Teil I Abs. 1 und 2 gezahlt. 
 
 
§ 8 Ende des Versicherungsschutzes 
 
Teil I 
Der Versicherungsschutz endet – auch für schwebende Versicherungsfälle – mit der Beendigung des Versicherungsverhältnisses. 
 
 
 

Pflichten des Versicherungsnehmers 
 
§ 9 Beitragszahlung 
 
Teil I 
(1) Der Beitrag ist, sofern nichts Abweichendes vereinbart ist, ein Monatsbeitrag und wird vom Versicherungsbeginn an 

berechnet. Er ist am Ersten eines jeden Monats fällig. Der Beitrag setzt sich aus einem Eigenanteil von mindestens 
10 Euro und der Zulage in Höhe von 5 Euro zusammen. Der Zulagenanteil des Beitrags wird vom Versicherer bis zur 
Zahlung der Zulage durch die zentrale Stelle nach § 128 Absatz 2 SGB XI (siehe Anhang) an den Versicherer gestundet. 

 
(2) Der erste Beitrag ist, sofern nicht anders vereinbart, unverzüglich nach Ablauf von zwei Wochen nach Zugang des Ver-

sicherungsscheins zu zahlen. Die Erteilung eines Auftrags zum Beitragseinzug gilt als Zahlung des Beitrags, sofern die 
Lastschrift eingelöst und der Einlösung nicht widersprochen wird. 

 
(3) Wird ein Beitrag nicht oder nicht rechtzeitig gezahlt, ist der Versicherungsnehmer zum Ausgleich der Kosten verpflich-

tet, die dem Versicherer im Rahmen der Beitreibung entstehen. 
 
(4) Nicht rechtzeitige Zahlung eines Beitrags kann unter den Voraussetzungen der §§ 37 und 38 VVG (siehe Anhang) zum 

Verlust des Versicherungsschutzes führen. Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt und wird der 
Versicherungsnehmer in Textform gemahnt, so ist er zur Zahlung der im Tarif mit Tarifbedingungen festgelegten 
Mahnkosten verpflichtet. Tritt der Versicherer vom Vertrag zurück, weil der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate 
nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine angemessene Geschäftsgebühr verlangen. 

 
(5) Wird das Versicherungsverhältnis vor Ablauf der Versicherungsperiode beendet, steht dem Versicherer für diese Versi-

cherungsperiode nur der Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeitraum entspricht, in dem der Versiche-
rungsschutz bestanden hat.  
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(6) Der Beitrag ist bis zum Ablauf des Tages zu zahlen, an dem das Versicherungsverhältnis endet. 
 
(7) Die Beiträge sind an die vom Versicherer zu bezeichnende Stelle zu entrichten. 
 
Teil II 
(1) Abweichend von Teil I Abs. 2 ist der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate sofort nach Zugang des Versiche-

rungsscheins fällig, jedoch nicht vor dem im Versicherungsschein angegebenen Versicherungsbeginn. 
 
(2) Der Versicherer ist berechtigt, in der gesetzlich zulässigen Höhe die ihm entstandenen Mahnkosten und von Drit-

ten in Rechnung gestellte Kosten und Gebühren (z. B. Retourgebühren) geltend zu machen. 
 
 
§ 10 Beitragsberechnung 
 
Teil I 
(1) Die Berechnung der Beiträge erfolgt nach Maßgabe der Vorschriften des Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) und ist 

in den technischen Berechnungsgrundlagen des Versicherers festgelegt. 
 
(2) Bei einer Änderung der Beiträge, auch durch Änderung des Versicherungsschutzes, wird das bei Inkrafttreten der Än-

derung erreichte tarifliche Lebensalter der versicherten Person berücksichtigt. Dabei wird dem Eintrittsalter der versi-
cherten Person dadurch Rechnung getragen, dass eine Alterungsrückstellung gemäß den in den technischen Berech-
nungsgrundlagen festgelegten Grundsätzen angerechnet wird. Eine Erhöhung der Beiträge oder eine Minderung der 
Leistungen des Versicherers wegen des Älterwerdens der versicherten Person ist jedoch ausgeschlossen, soweit eine 
Alterungsrückstellung zu bilden ist. 

 
(3) Risikozuschläge werden nicht erhoben. Leistungsausschlüsse werden nicht vereinbart. Eine Gesundheitsprüfung fin-

det nicht statt. 
 
Teil II 
Die Beiträge werden bei Vertragsabschluss nach dem Eintrittsalter der versicherten Person festgesetzt. Als Eintrittsalter gilt 
der Unterschied zwischen dem Jahr der Geburt und dem Jahr des Versicherungsbeginns. 
 
 
§ 11 Beitragsanpassung 
 
Teil I 
(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage können sich die Leistungen des Versicherers, zum Beispiel aufgrund von 

Veränderungen der Pflegedauer, der Häufigkeit von Pflegefällen oder aufgrund steigender Lebenserwartung ändern. 
Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumindest jährlich für jeden Tarif die erforderlichen mit den in den tech-
nischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese 
Gegenüberstellung für eine Beobachtungseinheit eine Abweichung von mehr als 5 Prozent, werden alle Beiträge dieser 
Beobachtungseinheit vom Versicherer überprüft und, soweit erforderlich, mit Zustimmung eines unabhängigen Treu-
händers angepasst, wenn die Abweichung als nicht nur vorübergehend anzusehen ist.  
Ändert sich die vertragliche Leistungszusage des Versicherers aufgrund der dem Versicherungsverhältnis zugrunde 
liegenden gesetzlichen Bestimmungen, ist der Versicherer berechtigt, die Beiträge mit Zustimmung eines unabhängi-
gen Treuhänders entsprechend dem veränderten Bedarf zu erhöhen oder zu verringern. Bei verringertem Bedarf ist 
der Versicherer zur Anpassung insoweit verpflichtet. Erhöht der Versicherer die Beiträge, hat der Versicherungsneh-
mer ein Sonderkündigungsrecht gemäß § 17 Teil I Absatz 4. 

 
(2) Beitragsanpassungen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung des Versiche-

rungsnehmers folgt. 
 
 
§ 12 Überschussbeteiligung 
 
Teil I 
(1) Nach Maßgabe der gesetzlichen Vorschriften wird aus dem Abrechnungsverband der staatlich geförderten ergänzen-

den Pflegeversicherung eine Rückstellung für erfolgsabhängige Beitragsrückerstattung gebildet, welche ausschließlich 
den Versicherungsnehmern zugutekommt. Dies kann in folgender Form geschehen: 
a) Limitierung von Beitragsanstiegen bei Beitragsanpassungen, 
b) Anrechnung auf den Beitrag, 
c) Erhöhung der Leistung oder 
d) Zuführung zur Alterungsrückstellung, wobei diese Beträge ab Vollendung des 65. Lebensjahres des Versicherten 

zur zeitlich unbefristeten Finanzierung der Mehrbeiträge aus Beitragserhöhungen oder eines Teils der Mehrbei-
träge zu verwenden sind, soweit die vorhandenen Mittel für eine vollständige Finanzierung der Mehrbeiträge nicht 
ausreichen. Nicht verbrauchte Beträge sind mit Vollendung des 80. Lebensjahres des Versicherten zur Prämien-
senkung einzusetzen. 

 
(2) Die Form und der Zeitpunkt der Verwendung erfolgt nach Zustimmung eines unabhängigen Treuhänders. 
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§ 13 Erhalt der Förderfähigkeit 
 
Teil I 
Sollte der vereinbarte Beitrag für eine versicherte Person unter 15 Euro monatlich sinken (vgl. § 9 Teil I Absatz 1), setzt der Versi-
cherer zum Erhalt der Förderfähigkeit den Beitrag neu fest und erhöht insoweit das Pflegemonats- oder Pflegetagegeld. Der Versi-
cherer teilt dies dem Versicherungsnehmer in Textform mit. Der Versicherungsnehmer kann den Änderungen innerhalb von zwei 
Monaten nach Mitteilung widersprechen. In diesem Fall werden die Änderungen nicht wirksam und die Versicherungsfähigkeit (§ 1 
Teil I Absatz 1) entfällt mit der Folge, dass der Vertrag endet (§ 19 Teil I Absatz 3). Für die Kindernachversicherung gilt § 24. 
 
 
§ 14 Obliegenheiten 
 
Teil I 
Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte versicherte Person (vgl. § 7 Teil I Absatz 5) haben auf Verlan-
gen des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des Versicherungsfalls oder der Leistungspflicht des Versiche-
rers und ihres Umfangs erforderlich ist. Die Auskünfte sind auch einem Beauftragten des Versicherers zu erteilen. 
 
 
§ 15 Folgen von Obliegenheitsverletzungen 
 
Teil I 
(1) Der Versicherer ist mit den in § 28 Absatz 2 bis 4 VVG (siehe Anhang) vorgeschriebenen Einschränkungen ganz oder 

teilweise von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn die in § 14 Teil I genannte Obliegenheit verletzt wird.  
 
(2) Entstehen dem Versicherer durch eine Verletzung der Obliegenheit nach § 14 Teil I zusätzliche Aufwendungen, kann er 

vom Versicherungsnehmer dafür Ersatz verlangen.  
 
(3) Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person stehen der Kenntnis und dem Verschulden des Versiche-

rungsnehmers gleich. 
 
 
§ 16 Aufrechnung 
 
Teil I 
Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versicherers nur aufrechnen, soweit die Gegenforderung unbestritten 
oder rechtskräftig festgestellt ist. Gegen eine Forderung aus der Beitragspflicht kann jedoch ein Mitglied eines Versicherungsver-
eins nicht aufrechnen. 
 
 
 

Ende der Versicherung 
 
 
§ 17 Kündigung durch den Versicherungsnehmer 
 
Teil I 
(1) Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhältnis zum Ende eines jeden Versicherungsjahres, frühestens 

aber zum Ablauf einer vereinbarten Vertragsdauer von bis zu zwei Jahren, mit einer Frist von drei Monaten kündigen. 
 
(2) Ist der Versicherungsnehmer hilfebedürftig im Sinne des Zweiten oder Zwölften Buches Sozialgesetzbuch oder würde 

er allein durch die Zahlung des Beitrags hilfebedürftig, kann er die Versicherung binnen einer Frist von drei Monaten 
nach Eintritt der Hilfebedürftigkeit rückwirkend zum Zeitpunkt ihres Eintritts kündigen. Die Hilfebedürftigkeit ist durch 
eine Bescheinigung des zuständigen Trägers nach dem Zweiten oder dem Zwölften Buch Sozialgesetzbuch nachzuwei-
sen. Für den Fall der Vereinbarung einer Ruhenszeit nach § 23 Teil I beginnt die Dreimonatsfrist mit dem Ende der Ru-
henszeit, wenn Hilfebedürftigkeit weiter vorliegt. Später kann der Versicherungsnehmer die Versicherung zum Ende 
des Monats kündigen, in dem der Nachweis der Hilfebedürftigkeit vorgelegt wird. 

 
(3) Die Kündigung kann auf einzelne versicherte Personen beschränkt werden. 
 
(4) Erhöht der Versicherer die Beiträge gemäß § 11 Teil I oder vermindert er seine Leistungen gemäß § 22 Teil I Absatz 1, 

kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhältnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person inner-
halb von zwei Monaten vom Zugang der Änderungsmitteilung an zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Änderung 
kündigen. Bei einer Beitragserhöhung kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhältnis auch bis und zum 
Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erhöhung kündigen. 

 
(5) Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die Anfechtung, den Rücktritt oder die Kündigung nur für ein-

zelne versicherte Personen erklärt, innerhalb von zwei Wochen nach Zugang dieser Erklärung die Aufhebung des übri-
gen Teils der Versicherung zum Schluss des Monats verlangen, in dem ihm die Erklärung des Versicherers zugegangen 
ist, bei Kündigung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird. 
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(6) Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass bei Erreichen eines bestimmten Lebensalters oder bei 
Eintritt anderer dort genannter Voraussetzungen der Beitrag für ein anderes Lebensalter oder eine andere Altersgrup-
pe gilt oder der Beitrag unter Berücksichtigung einer Alterungsrückstellung berechnet wird, kann der Versicherungs-
nehmer das Versicherungsverhältnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person binnen zwei Monaten nach der 
Änderung zum Zeitpunkt deren Inkrafttretens kündigen, wenn sich der Beitrag durch die Änderung erhöht. 

 
(7) Kündigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhältnis insgesamt oder für einzelne versicherte Personen, 

haben die versicherten Personen das Recht, das Versicherungsverhältnis unter Benennung des künftigen Versiche-
rungsnehmers fortzusetzen. Die Erklärung ist innerhalb von zwei Monaten nach der Kündigung abzugeben. Die Kündi-
gung ist nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen versicherten Personen von der 
Kündigungserklärung Kenntnis erlangt haben. 

 
Teil II 
(1) Der Versicherungsvertrag wird auf unbestimmte Zeit geschlossen. Eine bedingungsgemäße Kündigung ist erst-

mals zum Ablauf von 24 Monaten nach Vertragsbeginn möglich. Danach kann das Versicherungsverhältnis immer 
nur zum Ende eines Versicherungsjahres gekündigt werden. Das Versicherungsjahr fällt mit dem Kalenderjahr zu-
sammen. 

 
(2) Vertragsänderungen, gleich welcher Art, haben keinen Einfluss auf das Versicherungsjahr. 
 
 
§ 18 Kündigung durch den Versicherer 
 
Teil I 
(1) Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kündigungsrecht. 
 
(2) Die gesetzlichen Bestimmungen über das außerordentliche Kündigungsrecht bleiben unberührt. 
 
(3) Die Kündigung kann auf einzelne versicherte Personen beschränkt werden.  
 
(4) Kündigt der Versicherer das Versicherungsverhältnis insgesamt oder für einzelne versicherte Personen, gilt § 17 Teil I 

Absatz 7 Satz 1 und 2 entsprechend. 
 
 
§ 19 Sonstige Beendigungsgründe 
 
Teil I 
(1) Das Versicherungsverhältnis endet mit dem Tod des Versicherungsnehmers. Die versicherten Personen haben jedoch 

das Recht, das Versicherungsverhältnis unter Benennung des künftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Er-
klärung ist innerhalb von zwei Monaten nach dem Tode des Versicherungsnehmers abzugeben. 

 
(2) Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versicherungsverhältnis. 
 
(3) Das Versicherungsverhältnis endet, wenn eine der in § 1 Teil I Absatz 1 genannten Voraussetzungen für die Versiche-

rungsfähigkeit entfällt. Besteht kein Anspruch auf Pflegevorsorgezulage, da die zentrale Stelle nach § 128 Absatz 2 
SGB XI (siehe Anhang) die Pflegevorsorgezulage einem anderen Vertrag zugeteilt hat, bleibt das Versicherungsverhält-
nis abweichend von Satz 1 bestehen, wenn der Versicherungsnehmer gegenüber dem Versicherer innerhalb von drei 
Monaten nach Zugang der Mitteilung über das Ermittlungsergebnis nach § 2 b Teil I Absatz 2 Satz 2 nachweist, dass der 
andere Vertrag, für den die Pflegevorsorgezulage gewährt wurde, aufgehoben und der Antrag auf Zulage hierfür stor-
niert wurde.  

 
(4) Die §§ 37 und 38 VVG (siehe Anhang) sowie § 9 Teil I Absatz 4 bleiben unberührt. 
 
(5) Verlegt eine versicherte Person ihren gewöhnlichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mitgliedstaat der Europäi-

schen Union oder Vertragsstaat des Abkommens über den Europäischen Wirtschaftsraum ist, endet das Versiche-
rungsverhältnis, es sei denn, dass es aufgrund einer anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt wird. 

 
 
 

Sonstige Bestimmungen 
 
§ 20 Willenserklärungen und Anzeigen 
 
Teil I 
Willenserklärungen und Anzeigen gegenüber dem Versicherer bedürfen der Schriftform, sofern nicht eine erleichterte Form ver-
einbart ist. 
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§ 21 Gerichtsstand 
 
Teil I 
(1) Für Klagen aus dem Versicherungsverhältnis gegen den Versicherungsnehmer ist das Gericht des Ortes zuständig, an 

dem der Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder, in Ermangelung eines solchen seinen gewöhnlichen Aufenthalt 
hat. 

 
(2) Klagen gegen den Versicherer können bei dem Gericht am Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufenthalt des Versiche-

rungsnehmers oder bei dem Gericht am Sitz des Versicherers anhängig gemacht werden. 
 
(3) Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufenthalt in einen Staat, 

der nicht Mitgliedstaat der Europäischen Union oder Vertragsstaat des Abkommens über den Europäischen Wirt-
schaftsraum ist, oder ist sein Wohnsitz oder gewöhnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, 
ist das Gericht am Sitz des Versicherers zuständig. 

 
 
§ 22 Änderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen 
 
Teil I 
(1) Bei einer nicht nur als vorübergehend anzusehenden Veränderung der Verhältnisse des Gesundheitswesens, insbe-

sondere bei Inkrafttreten eines Gesetzes, aufgrund dessen sich die Versicherungsleistungen wegen eines anderen Pfle-
gebedürftigkeitsbegriffs verändern, können die Allgemeinen Versicherungsbedingungen den veränderten Verhältnis-
sen angepasst werden, wenn die Änderungen zur hinreichenden Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer 
erforderlich erscheinen. Ein unabhängiger Treuhänder muss die Voraussetzungen für die Änderungen vorher überprüft 
und ihre Angemessenheit bestätigt haben. Die Änderungen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die 
Mitteilung der Änderungen und der hierfür maßgebenden Gründe an den Versicherungsnehmer folgt. Vermindert der 
Versicherer die Leistungen, hat der Versicherungsnehmer ein Sonderkündigungsrecht gemäß § 17 Teil I Absatz 4. 

 
(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen durch höchstrichterliche Entscheidung oder durch 

einen bestandskräftigen Verwaltungsakt für unwirksam erklärt worden, kann sie der Versicherer durch eine neue Rege-
lung ersetzen, wenn dies zur Fortführung des Vertrags notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne neue 
Regelung für eine Vertragspartei auch unter Berücksichtigung der Interessen der anderen Vertragspartei eine unzumut-
bare Härte darstellen würde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung des Vertragsziels die Belange 
der Versicherungsnehmer angemessen berücksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue Regelung und die hierfür 
maßgeblichen Gründe dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil. 

 
(3) Ändern sich die gesetzlichen Voraussetzungen für die staatliche Förderung der geförderten ergänzenden Pflegeversi-

cherung, ist der Versicherer berechtigt, die Allgemeinen Versicherungsbedingungen nach Maßgabe des Absatzes 1 ent-
sprechend anzupassen. 

 
 
§ 23 Ruhen bei Hilfebedürftigkeit 
 
Teil I 
(1) Ist der Versicherungsnehmer hilfebedürftig im Sinne des Zweiten oder Zwölften Buches Sozialgesetzbuch oder würde 

er allein durch die Zahlung des Beitrags hilfebedürftig, kann er den Versicherungsvertrag drei Jahre ruhen lassen. Der 
Tarif mit Tarifbedingungen kann einen längeren Zeitraum vorsehen. Die Hilfebedürftigkeit ist durch eine Bescheini-
gung des zuständigen Trägers nach dem Zweiten oder dem Zwölften Buch Sozialgesetzbuch nachzuweisen.  

 
(2) In der Ruhenszeit gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen mit folgenden Änderungen fort: 

1. Leistungen des Versicherers werden nicht erbracht; für während der Ruhenszeit eingetretene Versicherungsfälle 
besteht die Leistungspflicht erst nach Wiederaufleben der Versicherung. 

2. Es sind keine Beiträge zu zahlen.  
3. Der Lauf von Fristen und der Wartezeit nach § 5 wird nicht unterbrochen. 
4. Die Ruhenszeit endet, wenn Hilfebedürftigkeit nicht mehr besteht, spätestens mit Ablauf der vereinbarten Lauf-

zeit. Das Ende der Hilfebedürftigkeit ist unverzüglich anzuzeigen und auf Verlangen nachzuweisen. 
5. Mit der Beendigung der Ruhenszeit tritt die ursprüngliche Versicherung wieder in Kraft. Als Beitrag ist der Neuge-

schäftsbeitrag zum erreichten Alter unter Anrechnung der vor der Ruhenszeit aufgebauten Alterungsrückstellun-
gen zu zahlen.  

6. In Abweichung zu § 1 Teil I Absatz 1 ist der Anspruch auf Pflegevorsorgezulage während des Ruhens keine Voraus-
setzung für die Versicherungsfähigkeit. 

 
 
§ 24 Kindernachversicherung 
 
Teil I 
(1) Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Wartezeit ab Vollendung der Geburt, wenn am Tag der Geburt 

ein Elternteil mindestens drei Monate beim Versicherer versichert ist und die Anmeldung zur Versicherung spätestens 
zwei Monate nach dem Tag der Geburt rückwirkend erfolgt. Der Versicherungsschutz darf nicht höher oder umfassender 
als der eines versicherten Elternteils sein und nicht geringer als der Versicherungsschutz nach § 6 Teil I Absatz 1. 
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(2) Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind im Zeitpunkt der Adoption noch minderjährig ist.  
 
(3) Bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres ist der Anspruch auf Pflegevorsorgezulage keine Voraussetzung für die Versi-

cherungsfähigkeit. Der Beitrag darf 15 Euro monatlich unterschreiten; eine Stundung gemäß § 9 Teil I Absatz 1 Satz 4 
erfolgt nicht.  

 
(4) Ab Vollendung des 18. Lebensjahres richtet sich die Versicherungsfähigkeit nach § 1 Teil I. Liegt der Beitrag unter 

15 Euro monatlich, gilt § 13 Teil I. Werden in diesem Zeitpunkt bereits Leistungen nach § 123 SGB XI (siehe Anhang) oder 
wegen Pflegebedürftigkeit nach dem Vierten Kapitel des SGB XI aus der sozialen Pflegeversicherung oder gleichwertige 
Vertragsleistungen aus der privaten Pflege-Pflichtversicherung bezogen, gilt abweichend von Satz 1 Absatz 3; § 13 Teil I 
findet keine Anwendung.  

 
Teil II 
(1) Kinder zahlen ab 1. Januar des Kalenderjahres, in dem sie das 16. Lebensjahr vollenden, den im Tarif vorgesehenen 

Beitrag für Jugendliche. 
Jugendliche zahlen ab 1. Januar des Kalenderjahres, in dem sie das 18. Lebensjahr vollenden, den im Tarif vorgese-
henen Erwachsenenbeitrag des Alters 18. 

 
(2) In Ergänzung zu Teil I Abs. 4 Satz 2 gilt: Sofern der Beitrag unter 15 Euro monatlich liegt, erfolgt zum Ersten des 

Monats, in dem das 18. Lebensjahr vollendet wird, die Umstellung auf einen entsprechend erhöhten Tagessatz, um 
den Mindestbeitrag von 15 Euro und somit die Förderfähigkeit bereits für diesen Monat zu erreichen. Der Umstel-
lung zum Ersten des Monats kann der Versicherungsnehmer innerhalb von zwei Monaten nach Mitteilung wider-
sprechen. In diesem Fall erfolgt die Umstellung mit Vollendung des 18. Lebensjahres. 

 
 
§ 25 Mehrfachversicherung 
 
Teil I 
Bestehen für eine versicherte Person bei verschiedenen Versicherern Versicherungsverträge über die staatlich geförderte ergän-
zende Pflegeversicherung, kann der Versicherungsnehmer vom Versicherer unter der Voraussetzung, dass der Versicherungsver-
trag nicht als erster abgeschlossen wurde, die Stornierung des Antrags auf Pflegevorsorgezulage und die Aufhebung des Versiche-
rungsvertrags verlangen. Stornierung und Aufhebung können nur zusammen verlangt werden. Der Versicherer bestätigt dem 
Versicherungsnehmer unverzüglich die Aufhebung des Vertrags und die Stornierung des Antrags auf Zulage. Er kann im Fall der 
Aufhebung des Versicherungsvertrags und Stornierung des Antrags auf Zulage eine angemessene Geschäftsgebühr verlangen. 
 
 
§ 26 Anwartschaft 
 
Teil I 
(1) Für die Anwartschaftsversicherung gelten die Regelungen der §§ 1 bis 25, soweit sie nicht durch nachstehende Best-

immungen geändert oder ergänzt werden. 
 
(2) Während der Anwartschaftsversicherung darf der Beitrag den Mindestbeitrag von 15 Euro (vgl. § 9 Teil I Absatz 1 Satz 3) 

unterschreiten. Eine Stundung gemäß § 9 Teil I Absatz 1 Satz 4 erfolgt nicht. Ein Antrag auf Zulage wird für den Zeit-
raum der Anwartschaftsversicherung nicht gestellt. 

 
(3) Endet die Versicherungsfähigkeit, weil der Anspruch auf Pflegevorsorgezulage nach § 126 SGB XI (siehe Anhang) in den 

Fällen des § 19 Teil I Absatz 3 Satz 2 entfällt, oder weil die Versicherung in der gesetzlichen Pflegeversicherung endet 
(vgl. § 1 Teil I Absatz 1), wird die beendete Versicherung auf Antrag des Versicherungsnehmers als Anwartschaft fortge-
setzt. Das Gleiche gilt, wenn der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohnsitz oder gewöhnlichen Auf-
enthalt in einen Staat verlegt, der nicht Mitgliedstaat der Europäischen Union oder Vertragsstaat des Abkommens 
über den Europäischen Wirtschaftsraum ist. Der Antrag ist innerhalb von drei Monaten nach Beendigung der Versiche-
rung oder der Verlegung des Wohnsitzes oder des gewöhnlichen Aufenthalts zu stellen. 

 
(4) In Abweichung zu § 1 Teil I Absatz 1 sind in der Anwartschaftsversicherung auch Personen versicherungsfähig, die kei-

nen Anspruch auf Pflegevorsorgezulage haben. 
 
(5) Durch den Abschluss einer Anwartschaftsversicherung erwirbt die versicherte Person das Recht, die Versicherung in 

der staatlich geförderten ergänzenden Pflegeversicherung in Kraft zu setzen, wenn die Voraussetzungen dafür erfüllt 
sind. Der Beitrag nach Aufleben des Versicherungsschutzes richtet sich nach dem erreichten Alter unter Anrechnung 
vorhandener Alterungsrückstellungen.  

 
(6) Für die Dauer der Anwartschaft ist monatlich ein Beitrag zu zahlen. Es besteht kein Anspruch auf Pflegevorsorgezulage 

nach § 127 Absatz 1 SGB XI. 
 
(7) Bei einer Änderung der Beiträge in der der Anwartschaftsversicherung zugrunde liegenden staatlich geförderten er-

gänzenden Pflegeversicherung gemäß § 11 Teil I werden die Beiträge für die Anwartschaftsversicherung zum selben 
Zeitpunkt neu festgesetzt. 
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(8) Für die Dauer der Anwartschaft besteht kein Anspruch auf Versicherungsleistungen. Während der Anwartschaft einge-
tretene Versicherungsfälle sind für den Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit der Anwartschaft 
fällt. Zeiten einer Anwartschaft werden auf die Wartezeit nach § 5 angerechnet. 

 
(9) Die Anwartschaftsversicherung endet, wenn die Voraussetzungen nach Absatz 3 nicht mehr vorliegen. Die Versiche-

rung wird in diesen Fällen rückwirkend zum Ersten des Monats, in dem der Versicherungsnehmer die Wiedererlangung 
der Förderfähigkeit nachweist, in der staatlich geförderten ergänzenden Pflegeversicherung fortgeführt. 

 
 
 

Anhang zu unseren Allgemeinen Versicherungsbedingungen 

 

Auszug aus dem Elften Buch Sozialgesetzbuch (SGB XI)  
 
§ 14 Begriff der Pflegebedürftigkeit 
 
(1) Pflegebedürftig im Sinne dieses Buches sind Personen, die wegen einer körperlichen, geistigen oder seelischen Krank-

heit 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 Zubettgehen, An- und Auskleiden, Gehen, Stehen, Trep-

pensteigen 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 Ernäh-

rung oder der Mobilität für wenigstens zwei Verrichtungen aus einem oder mehreren Bereichen mindestens ein-
mal täglich der Hilfe bedürfen und zusätzlich mehrfach in der Woche Hilfen bei der hauswirtschaftlichen Versor-
gung benötigen. 

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

3. Pflegebedürftige der Pflegestufe III (Schwerstpflegebedürftige) sind Personen, die bei der Körperpflege, der Ernäh-
rung 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 § 43 a reicht die Feststellung, dass die Voraussetzungen der Pflegestufe I er-
füllt sind. 

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

bend. 
 
(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 Ta-
gesdurchschnitt  
1. in der Pflegestufe I mindestens 90 Minuten betragen; hierbei müssen auf die Grundpflege mehr als 45 Minuten 

entfallen, 
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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 Zeitaufwands 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 de-
nen der behandlungspflegerische Hilfebedarf untrennbarer Bestandteil einer Verrichtung nach § 14 Abs. 4 ist oder mit ei-
ner solchen Verrichtung notwendig in einem unmittelbaren zeitlichen und sachlichen Zusammenhang steht. 

 
 
§ 18 Verfahren zur Feststellung der Pflegebedürftigkeit 
 
(1) Die Pflegekassen beauftragen den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung oder andere unabhängige Gutachter 

mit der Prüfung, ob die Voraussetzungen der Pflegebedürftigkeit erfüllt sind und welche Stufe der Pflegebedürftigkeit 
vorliegt. Im Rahmen dieser Prüfungen haben der Medizinische Dienst oder die von der Pflegekasse beauftragten Gut-
achter durch eine Untersuchung des Antragstellers die Einschränkungen bei den Verrichtungen im Sinne des § 14 
Abs. 4 festzustellen sowie Art, Umfang und voraussichtliche Dauer der Hilfebedürftigkeit und das Vorliegen einer er-
heblich eingeschränkten Alltagskompetenz nach § 45a zu ermitteln. Darüber hinaus sind auch Feststellungen darüber 
zu treffen, ob und in welchem Umfang Maßnahmen zur Beseitigung, Minderung oder Verhütung einer Verschlimme-
rung der Pflegebedürftigkeit einschließlich der Leistungen zur medizinischen Rehabilitation geeignet, notwendig und 
zumutbar sind; insoweit haben Versicherte einen Anspruch gegen den zuständigen Träger auf Leistungen zur medizini-
schen Rehabilitation. 

 
(2) Der Medizinische Dienst oder die von der Pflegekasse beauftragten Gutachter haben den Versicherten in seinem Wohn-

bereich zu untersuchen. Erteilt der Versicherte dazu nicht sein Einverständnis, kann die Pflegekasse die beantragten Leis-
tungen verweigern. Die §§ 65, 66 des Ersten Buches bleiben unberührt. Die Untersuchung im Wohnbereich des Pflegebe-
dürftigen kann ausnahmsweise unterbleiben, wenn aufgrund einer eindeutigen Aktenlage das Ergebnis der medizinischen 
Untersuchung bereits feststeht. Die Untersuchung ist in angemessenen Zeitabständen zu wiederholen. 

 
(3) Die Pflegekasse leitet die Anträge zur Feststellung von Pflegebedürftigkeit unverzüglich an den Medizinischen Dienst 

der Krankenversicherung oder die von der Pflegekasse beauftragten Gutachter weiter. Dem Antragsteller ist spätes-
tens fünf Wochen nach Eingang des Antrags bei der zuständigen Pflegekasse die Entscheidung der Pflegekasse schrift-
lich mitzuteilen. Befindet sich der Antragsteller im Krankenhaus oder in einer stationären Rehabilitationseinrichtung 
und  
1. liegen Hinweise vor, dass zur Sicherstellung der ambulanten oder stationären Weiterversorgung und Betreuung 

eine Begutachtung in der Einrichtung erforderlich ist, oder 
2. wurde die Inanspruchnahme von Pflegezeit nach dem Pflegezeitgesetz gegenüber dem Arbeitgeber der pflegen-

den Person angekündigt oder 
3. wurde mit dem Arbeitgeber der pflegenden Person eine Familienpflegezeit nach § 2 Absatz 1 des Familienpflege-

zeitgesetzes vereinbart, 
ist die Begutachtung dort unverzüglich, spätestens innerhalb einer Woche nach Eingang des Antrags bei der zuständi-
gen Pflegekasse durchzuführen; die Frist kann durch regionale Vereinbarungen verkürzt werden. Die verkürzte Begut-
achtungsfrist gilt auch dann, wenn der Antragsteller sich in einem Hospiz befindet oder ambulant palliativ versorgt 
wird. Befindet sich der Antragsteller in häuslicher Umgebung, ohne palliativ versorgt zu werden, und wurde die Inan-
spruchnahme von Pflegezeit nach dem Pflegezeitgesetz gegenüber dem Arbeitgeber der pflegenden Person angekün-
digt oder mit dem Arbeitgeber der pflegenden Person eine Familienpflegezeit nach § 2 Absatz 1 des Familienpflegezeit-
gesetzes vereinbart, ist eine Begutachtung durch den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung oder die von der 
Pflegekasse beauftragten Gutachter spätestens innerhalb von zwei Wochen nach Eingang des Antrags bei der zustän-
digen Pflegekasse durchzuführen und der Antragsteller seitens des Medizinischen Dienstes oder der von der Pflegekas-
se beauftragten Gutachter unverzüglich schriftlich darüber zu informieren, welche Empfehlung der Medizinische 
Dienst oder die von der Pflegekasse beauftragten Gutachter an die Pflegekasse weiterleiten. In den Fällen der Sätze 3 
bis 5 muss die Empfehlung nur die Feststellung beinhalten, ob Pflegebedürftigkeit im Sinne der §§ 14 und 15 vorliegt. 
Die Entscheidung der Pflegekasse ist dem Antragsteller unverzüglich nach Eingang der Empfehlung des Medizinischen 
Dienstes oder der beauftragten Gutachter bei der Pflegekasse schriftlich mitzuteilen. Der Antragsteller hat ein Recht 
darauf, dass mit dem Bescheid das Gutachten übermittelt wird. Bei der Begutachtung ist zu erfassen, ob der Antrag-
steller von diesem Recht Gebrauch machen will. Der Antragsteller kann die Übermittlung des Gutachtens auch zu ei-
nem späteren Zeitpunkt verlangen. 

 
(3a) Die Pflegekasse ist verpflichtet, dem Antragsteller mindestens drei unabhängige Gutachter zur Auswahl zu benennen, 

1. soweit nach Absatz 1 unabhängige Gutachter mit der Prüfung beauftragt werden sollen, oder 
2. wenn innerhalb von vier Wochen ab Antragstellung keine Begutachtung erfolgt ist. 
Auf die Qualifikation und Unabhängigkeit des Gutachters ist der Versicherte hinzuweisen. Hat sich der Antragsteller für 
einen benannten Gutachter entschieden, wird dem Wunsch Rechnung getragen. Der Antragsteller hat der Pflegekasse 
seine Entscheidung innerhalb einer Woche ab Kenntnis der Namen der Gutachter mitzuteilen, ansonsten kann die 
Pflegekasse einen Gutachter aus der übersandten Liste beauftragen. Die Gutachter sind bei der Wahrnehmung ihrer 
Aufgaben nur ihrem Gewissen unterworfen. 

 
(3b) Erteilt die Pflegekasse den schriftlichen Bescheid über den Antrag nicht innerhalb von fünf Wochen nach Eingang des 

Antrags oder wird eine der in Absatz 3 genannten verkürzten Begutachtungsfristen nicht eingehalten, hat die Pflege-
kasse nach Fristablauf für jede begonnene Woche der Fristüberschreitung unverzüglich 70 Euro an den Antragsteller 
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zu zahlen. Dies gilt nicht, wenn die Pflegekasse die Verzögerung nicht zu vertreten hat oder wenn sich der Antragsteller 
in stationärer Pflege befindet und bereits als mindestens erheblich pflegebedürftig (mindestens Pflegestufe I) aner-
kannt ist. Entsprechendes gilt für die privaten Versicherungsunternehmen, die die private Pflege-Pflichtversicherung 
durchführen. Die Träger der Pflegeversicherung und die privaten Versicherungsunternehmen veröffentlichen jährlich 
jeweils bis zum 31. März des dem Berichtsjahr folgenden Jahres eine Statistik über die Einhaltung der Fristen nach Ab-
satz 3. 

 
(4) Der Medizinische Dienst oder die von der Pflegekasse beauftragten Gutachter sollen, soweit der Versicherte einwilligt, 

die behandelnden Ärzte des Versicherten, insbesondere die Hausärzte, in die Begutachtung einbeziehen und ärztliche 
Auskünfte und Unterlagen über die für die Begutachtung der Pflegebedürftigkeit wichtigen Vorerkrankungen sowie 
Art, Umfang und Dauer der Hilfebedürftigkeit einholen. Mit Einverständnis des Versicherten sollen auch pflegende An-
gehörige oder sonstige Personen oder Dienste, die an der Pflege des Versicherten beteiligt sind, befragt werden. 

 
(5) Die Pflege- und Krankenkassen sowie die Leistungserbringer sind verpflichtet, dem Medizinischen Dienst oder den von 

der Pflegekasse beauftragten Gutachtern die für die Begutachtung erforderlichen Unterlagen vorzulegen und Aus-
künfte zu erteilen. § 276 Abs. 1 Satz 2 und 3 des Fünften Buches gilt entsprechend. 

 
(6) Der Medizinische Dienst der Krankenversicherung oder die von der Pflegekasse beauftragten Gutachter haben der 

Pflegekasse das Ergebnis seiner oder ihrer Prüfung zur Feststellung der Pflegebedürftigkeit unverzüglich zu übermit-
teln. In seiner oder ihrer Stellungnahme haben der Medizinische Dienst oder die von der Pflegekasse beauftragten Gut-
achter auch das Ergebnis der Prüfung, ob und gegebenenfalls welche Maßnahmen der Prävention und der medizini-
schen Rehabilitation geeignet, notwendig und zumutbar sind, mitzuteilen und Art und Umfang von Pflegeleistungen 
sowie einen individuellen Pflegeplan zu empfehlen. Die Feststellungen zur medizinischen Rehabilitation sind durch 
den Medizinischen Dienst oder die von der Pflegekasse beauftragten Gutachter in einer gesonderten Rehabilitations-
empfehlung zu dokumentieren. Beantragt der Pflegebedürftige Pflegegeld, hat sich die Stellungnahme auch darauf zu 
erstrecken, ob die häusliche Pflege in geeigneter Weise sichergestellt ist. 

 
(7) Die Aufgaben des Medizinischen Dienstes werden durch Ärzte in enger Zusammenarbeit mit Pflegefachkräften und 

anderen geeigneten Fachkräften wahrgenommen. Die Prüfung der Pflegebedürftigkeit von Kindern ist in der Regel 
durch besonders geschulte Gutachter mit einer Qualifikation als Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerin oder Ge-
sundheits- und Kinderkrankenpfleger oder als Kinderärztin oder Kinderarzt vorzunehmen. Der Medizinische Dienst ist 
befugt, den Pflegefachkräften oder sonstigen geeigneten Fachkräften, die nicht dem Medizinischen Dienst angehören, 
die für deren jeweilige Beteiligung erforderlichen personenbezogenen Daten zu übermitteln. Für andere unabhängige 
Gutachter gelten die Sätze 1 bis 3 entsprechend. 

 
 
§ 34 Ruhen der Leistungsansprüche 
 
(1) Der Anspruch auf Leistungen ruht:  

1. solange sich der Versicherte im Ausland aufhält. Bei vorübergehendem Auslandsaufenthalt von bis zu sechs Wo-
chen im Kalenderjahr ist das Pflegegeld nach § 37 oder anteiliges Pflegegeld nach § 38 weiter zu gewähren. Für die 
Pflegesachleistung gilt dies nur, soweit die Pflegekraft, die ansonsten die Pflegesachleistung erbringt, den Pflege-
bedürftigen während des Auslandsaufenthalts begleitet, 

2. soweit Versicherte Entschädigungsleistungen wegen Pflegebedürftigkeit unmittelbar nach § 35 des Bundesversor-
gungsgesetzes oder nach den Gesetzen, die eine entsprechende Anwendung des Bundesversorgungsgesetzes vor-
sehen, aus der gesetzlichen Unfallversicherung oder aus öffentlichen Kassen aufgrund gesetzlich geregelter Un-
fallversorgung oder Unfallfürsorge erhalten. Dies gilt auch, wenn vergleichbare Leistungen aus dem Ausland oder 
von einer zwischenstaatlichen oder überstaatlichen Einrichtung bezogen werden. 

 
(1a) Der Anspruch auf Pflegegeld nach § 37 oder anteiliges Pflegegeld nach § 38 ruht nicht bei pflegebedürftigen Versicher-

ten, die sich in einem Mitgliedstaat der Europäischen Union, einem Vertragsstaat des Abkommens über den Europäi-
schen Wirtschaftsraum oder der Schweiz aufhalten. 

 
(2) Der Anspruch auf Leistungen bei häuslicher Pflege ruht darüber hinaus, soweit im Rahmen des Anspruchs auf häusli-

che Krankenpflege (§ 37 des Fünften Buches) auch Anspruch auf Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung be-
steht, sowie für die Dauer des stationären Aufenthalts in einer Einrichtung im Sinne des § 71 Abs. 4, soweit § 39 nichts 
Abweichendes bestimmt. Pflegegeld nach § 37 oder anteiliges Pflegegeld nach § 38 ist in den ersten vier Wochen einer 
vollstationären Krankenhausbehandlung, einer häuslichen Krankenpflege mit Anspruch auf Grundpflege und haus-
wirtschaftliche Versorgung oder einer Aufnahme in Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen nach § 107 Absatz 2 
des Fünften Buches weiterzuzahlen; bei Pflegebedürftigen, die ihre Pflege durch von ihnen beschäftigte besondere 
Pflegekräfte sicherstellen und bei denen § 66 Absatz 4 Satz 2 des Zwölften Buches Anwendung findet, wird das Pflege-
geld nach § 37 oder anteiliges Pflegegeld nach § 38 auch über die ersten vier Wochen hinaus weitergezahlt. 

 
(3) Die Leistungen zur sozialen Sicherung nach den §§ 44 und 44 a ruhen nicht für die Dauer der häuslichen Krankenpfle-

ge, bei vorübergehendem Auslandsaufenthalt des Versicherten oder Erholungsurlaub der Pflegeperson von bis zu 
sechs Wochen im Kalenderjahr sowie in den ersten vier Wochen einer vollstationären Krankenhausbehandlung oder 
einer stationären Leistung zur medizinischen Rehabilitation. 
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§ 45a Berechtigter Personenkreis 
 
(1) Die Leistungen in diesem Abschnitt betreffen Pflegebedürftige in häuslicher Pflege, bei denen neben dem Hilfebedarf 

im Bereich der Grundpflege und der hauswirtschaftlichen Versorgung (§§ 14 und 15) ein erheblicher Bedarf an allge-
meiner Beaufsichtigung und Betreuung gegeben ist. Dies sind  
1. Pflegebedürftige der Pflegestufen I, II und III sowie 
2. Personen, die einen Hilfebedarf im Bereich der Grundpflege und hauswirtschaftlichen Versorgung haben, der nicht 

das Ausmaß der Pflegestufe I erreicht, 
mit demenzbedingten Fähigkeitsstörungen, geistigen Behinderungen oder psychischen Erkrankungen, bei denen der 
Medizinische Dienst der Krankenversicherung oder die von der Pflegekasse beauftragten Gutachter im Rahmen der 
Begutachtung nach § 18 als Folge der Krankheit oder Behinderung Auswirkungen auf die Aktivitäten des täglichen Le-
bens festgestellt haben, die dauerhaft zu einer erheblichen Einschränkung der Alltagskompetenz geführt haben. 

 
(2) Für die Bewertung, ob die Einschränkung der Alltagskompetenz auf Dauer erheblich ist, sind folgende Schädigungen 

und Fähigkeitsstörungen maßgebend:  
1. unkontrolliertes Verlassen des Wohnbereichs (Weglauftendenz); 
2. Verkennen oder Verursachen gefährdender Situationen; 
3. unsachgemäßer Umgang mit gefährlichen Gegenständen oder potenziell gefährdenden Substanzen; 
4. tätlich oder verbal aggressives Verhalten in Verkennung der Situation; 
5. im situativen Kontext inadäquates Verhalten; 
6. Unfähigkeit, die eigenen körperlichen und seelischen Gefühle oder Bedürfnisse wahrzunehmen; 
7. Unfähigkeit zu einer erforderlichen Kooperation bei therapeutischen oder schützenden Maßnahmen als Folge ei-

ner therapieresistenten Depression oder Angststörung; 
8. Störungen der höheren Hirnfunktionen (Beeinträchtigungen des Gedächtnisses, herabgesetztes Urteilsvermögen), 

die zu Problemen bei der Bewältigung von sozialen Alltagsleistungen geführt haben; 
9. Störung des Tag-/Nacht-Rhythmus; 
10. Unfähigkeit, eigenständig den Tagesablauf zu planen und zu strukturieren; 
11. Verkennen von Alltagssituationen und inadäquates Reagieren in Alltagssituationen; 
12. ausgeprägtes labiles oder unkontrolliert emotionales Verhalten; 
13. zeitlich überwiegend Niedergeschlagenheit, Verzagtheit, Hilflosigkeit oder Hoffnungslosigkeit aufgrund einer the-

rapieresistenten Depression. 
Die Alltagskompetenz ist erheblich eingeschränkt, wenn der Gutachter des Medizinischen Dienstes oder die von der 
Pflegekasse beauftragten Gutachter bei dem Pflegebedürftigen wenigstens in zwei Bereichen, davon mindestens ein-
mal aus einem der Bereiche 1 bis 9, dauerhafte und regelmäßige Schädigungen oder Fähigkeitsstörungen feststellen. 
Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen beschließt mit dem Verband der privaten Krankenversicherung e. V. unter 
Beteiligung der kommunalen Spitzenverbände auf Bundesebene, der maßgeblichen Organisationen für die Wahrneh-
mung der Interessen und der Selbsthilfe der pflegebedürftigen und behinderten Menschen auf Bundesebene und des 
Medizinischen Dienstes des Spitzenverbands Bund der Krankenkassen in Ergänzung der Richtlinien nach § 17 das Nä-
here zur einheitlichen Begutachtung und Feststellung des erheblichen und dauerhaften Bedarfs an allgemeiner Beauf-
sichtigung und Betreuung. 

 
 
§ 123 Übergangsregelung: verbesserte Pflegeleistungen für Personen mit erheblich eingeschränkter 

Alltagskompetenz 
 
(1) Versicherte, die wegen erheblich eingeschränkter Alltagskompetenz die Voraussetzungen des § 45 a erfüllen, haben 

neben den Leistungen nach § 45 b bis zum Inkrafttreten eines Gesetzes, das die Leistungsgewährung aufgrund eines 
neuen Pflegebedürftigkeitsbegriffs und eines entsprechenden Begutachtungsverfahrens regelt, Ansprüche auf Pflege-
leistungen nach Maßgabe der folgenden Absätze. 

 
(2) Versicherte ohne Pflegestufe haben je Kalendermonat Anspruch auf 

1. Pflegegeld nach § 37 in Höhe von 120 Euro oder 
2. Pflegesachleistungen nach § 36 in Höhe von bis zu 225 Euro oder 
3. Kombinationsleistungen aus den Nummern 1 und 2 (§ 38) 
sowie Ansprüche nach den §§ 39 und 40. 

 
(3) Für Pflegebedürftige der Pflegestufe I erhöhen sich das Pflegegeld nach § 37 um 70 Euro auf 305 Euro und die Pflege-

sachleistungen nach § 36 um 215 Euro auf bis zu 665 Euro. 
 
(4) Für Pflegebedürftige der Pflegestufe II erhöhen sich das Pflegegeld nach § 37 um 85 Euro auf 525 Euro und die Pflege-

sachleistungen nach § 36 um 150 Euro auf bis zu 1.250 Euro. 
 
 
§ 126 Zulageberechtigte 
 

Personen, die nach dem Dritten Kapitel in der sozialen oder privaten Pflegeversicherung versichert sind (zulageberech-
tigte Personen), haben bei Vorliegen einer auf ihren Namen lautenden privaten Pflege-Zusatzversicherung unter den in 
§ 127 Absatz 2 genannten Voraussetzungen Anspruch auf eine Pflegevorsorgezulage. Davon ausgenommen sind Perso-
nen, die das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet haben, sowie Personen, die vor Abschluss der privaten Pflege-
Zusatzversicherung bereits Leistungen nach § 123 oder als Pflegebedürftige Leistungen nach dem Vierten Kapitel oder 
gleichwertige Vertragsleistungen der privaten Pflege-Pflichtversicherung beziehen oder bezogen haben. 
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§ 127 Pflegevorsorgezulage, Fördervoraussetzungen 
 
(1) Leistet die zulageberechtigte Person mindestens einen Beitrag von monatlich 10 Euro im jeweiligen Beitragsjahr zu-

gunsten einer auf ihren Namen lautenden, gemäß Absatz 2 förderfähigen privaten Pflege-Zusatzversicherung, hat sie 
Anspruch auf eine Zulage in Höhe von monatlich 5 Euro. Die Zulage wird bei dem Mindestbeitrag nach Satz 1 nicht be-
rücksichtigt. Die Zulage wird je zulageberechtigter Person für jeden Monat nur für einen Versicherungsvertrag gewährt. 
Der Mindestbeitrag und die Zulage sind für den förderfähigen Tarif zu verwenden. 

 
(2) Eine nach diesem Kapitel förderfähige private Pflege-Zusatzversicherung liegt vor, wenn das Versicherungsunterneh-

men hierfür 
1. die Kalkulation nach Art der Lebensversicherung gemäß § 12 Absatz 1 Nr. 1 und 2 des Versicherungsaufsichtsgeset-

zes vorsieht, 
2. allen in § 126 genannten Personen einen Anspruch auf Versicherung gewährt, 
3. auf das ordentliche Kündigungsrecht sowie auf eine Risikoprüfung und die Vereinbarung von Risikozuschlägen und 

Leistungsausschlüssen verzichtet, 
4. bei Vorliegen von Pflegebedürftigkeit im Sinne des § 14 einen vertraglichen Anspruch auf Auszahlung von Geldleis-

tungen für jede der in § 15 aufgeführten Pflegestufen, dabei in Höhe von mindestens 600 Euro für die in § 15 Ab-
satz 1 Satz 1 Nr. 3 aufgeführte Pflegestufe III, sowie bei Vorliegen von erheblich eingeschränkter Alltagskompetenz 
im Sinne des § 45 a einen Anspruch auf Auszahlung von Geldleistungen vorsieht; die tariflich vorgesehenen Geld-
leistungen dürfen dabei die zum Zeitpunkt des Vertragsabschlusses jeweils geltende Höhe der Leistungen dieses 
Buches nicht überschreiten, eine Dynamisierung bis zur Höhe der allgemeinen Inflationsrate ist jedoch zulässig; 
weitere Leistungen darf der förderfähige Tarif nicht vorsehen, 

5. bei der Feststellung des Versicherungsfalls sowie der Festsetzung der Pflegestufe dem Ergebnis des Verfahrens 
zur Feststellung der Pflegebedürftigkeit gemäß § 18 sowie den Feststellungen über das Vorliegen von erheblich 
eingeschränkter Alltagskompetenz nach § 45 a folgt; bei Versicherten der privaten Pflege-Pflichtversicherung sind 
die entsprechenden Feststellungen des privaten Versicherungsunternehmens zugrunde zu legen, 

6. die Wartezeit auf höchstens fünf Jahre beschränkt, 
7. einem Versicherungsnehmer, der hilfebedürftig im Sinne des Zweiten oder Zwölften Buches ist oder allein durch 

Zahlung des Beitrags hilfebedürftig würde, einen Anspruch gewährt, den Vertrag ohne Aufrechterhaltung des Ver-
sicherungsschutzes für eine Dauer von mindestens drei Jahren ruhen zu lassen oder den Vertrag binnen einer Frist 
von drei Monaten nach Eintritt der Hilfebedürftigkeit rückwirkend zum Zeitpunkt des Eintritts zu kündigen; für den 
Fall der Ruhendstellung beginnt diese Frist mit dem Ende der Ruhendstellung, wenn Hilfebedürftigkeit weiterhin 
vorliegt, 

8. die Höhe der in Ansatz gebrachten Verwaltungs- und Abschlusskosten begrenzt; das Nähere dazu wird in der 
Rechtsverordnung nach § 130 geregelt. 

Der Verband der privaten Krankenversicherung e. V. wird damit beliehen, hierfür brancheneinheitliche Vertragsmuster 
festzulegen, die von den Versicherungsunternehmen als Teil der Allgemeinen Versicherungsbedingungen förderfähi-
ger Pflege-Zusatzversicherungen zu verwenden sind. Die Beleihung nach Satz 2 umfasst die Befugnis, für Versiche-
rungsunternehmen, die förderfähige private Pflege-Zusatzversicherungen anbieten, einen Ausgleich für Überschäden 
einzurichten; § 111 Absatz 1 Satz 1 und 2 und Absatz 2 gilt entsprechend. Die Fachaufsicht über den Verband der priva-
ten Krankenversicherung e. V. zu den in den Sätzen 2 und 3 genannten Aufgaben übt das Bundesministerium für Ge-
sundheit aus. 

 
(3) Der Anspruch auf die Zulage entsteht mit Ablauf des Kalenderjahres, für das die Beiträge zu einer privaten Pflege-

Zusatzversicherung gemäß § 127 Absatz 1 geleistet worden sind (Beitragsjahr). 
 
 
§ 128 Verfahren; Haftung des Versicherungsunternehmens 
 
(1) Die Zulage gemäß § 127 Absatz 1 wird auf Antrag gewährt. Die zulageberechtigte Person bevollmächtigt das Versiche-

rungsunternehmen mit dem Abschluss des Vertrags über eine förderfähige private Pflege-Zusatzversicherung, die Zu-
lage für jedes Beitragsjahr zu beantragen. Sofern eine Zulagenummer oder eine Versicherungsnummer nach § 147 des 
Sechsten Buches für die zulageberechtigte Person noch nicht vergeben ist, bevollmächtigt sie zugleich ihr Versiche-
rungsunternehmen, eine Zulagenummer bei der zentralen Stelle zu beantragen. Das Versicherungsunternehmen ist 
verpflichtet, der zentralen Stelle nach amtlich vorgeschriebenem Datensatz durch amtlich bestimmte Datenfernüber-
tragung zur Feststellung der Anspruchsberechtigung auf Auszahlung der Zulage zugleich mit dem Antrag in dem Zeit-
raum vom 1. Januar bis zum 31. März des Kalenderjahres, das auf das Beitragsjahr folgt, Folgendes zu übermitteln: 
1. die Antragsdaten, 
2. die Höhe der für die zulagefähige private Pflege-Zusatzversicherung geleisteten Beiträge, 
3. die Vertragsdaten, 
4. die Versicherungsnummer nach § 147 des Sechsten Buches, die Zulagenummer der zulageberechtigten Person 

oder einen Antrag auf Vergabe einer Zulagenummer, 
5. weitere zur Auszahlung der Zulage erforderliche Angaben, 
6. die Bestätigung, dass der Antragsteller eine zulageberechtigte Person im Sinne des § 126 ist, sowie 
7. die Bestätigung, dass der jeweilige Versicherungsvertrag die Voraussetzungen des § 127 Absatz 2 erfüllt. 
Die zulageberechtigte Person ist verpflichtet, dem Versicherungsunternehmen unverzüglich eine Änderung der Ver-
hältnisse mitzuteilen, die zu einem Wegfall des Zulageanspruchs führt. Hat für das Beitragsjahr, für das das Versiche-
rungsunternehmen bereits eine Zulage beantragt hat, kein Zulageanspruch bestanden, hat das Versicherungsunter-
nehmen diesen Antragsdatensatz zu stornieren. 
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(2) Die Auszahlung der Zulage erfolgt durch eine zentrale Stelle bei der Deutschen Rentenversicherung Bund; das Nähere, 
insbesondere die Höhe der Verwaltungskostenerstattung, wird durch Verwaltungsvereinbarung zwischen dem Bun-
desministerium für Gesundheit und der Deutschen Rentenversicherung Bund geregelt. Die Zulage wird bei Vorliegen 
der Voraussetzungen an das Versicherungsunternehmen gezahlt, bei dem der Vertrag über die private Pflege-
Zusatzversicherung besteht, für den die Zulage beantragt wurde. Wird für eine zulageberechtigte Person die Zulage für 
mehr als einen privaten Pflege-Zusatzversicherungsvertrag beantragt, so wird die Zulage für den jeweiligen Monat nur 
für den Vertrag gewährt, für den der Antrag zuerst bei der zentralen Stelle eingegangen ist. Soweit der zuständige Trä-
ger der Rentenversicherung keine Versicherungsnummer vergeben hat, vergibt die zentrale Stelle zur Erfüllung der ihr 
zugewiesenen Aufgaben eine Zulagenummer. Im Fall eines Antrags nach Absatz 1 Satz 3 teilt die zentrale Stelle dem 
Versicherungsunternehmen die Zulagenummer mit; von dort wird sie an den Antragsteller weitergeleitet. Die zentrale 
Stelle stellt aufgrund der ihr vorliegenden Informationen fest, ob ein Anspruch auf Zulage besteht, und veranlasst die 
Auszahlung an das Versicherungsunternehmen zugunsten der zulageberechtigten Person. Ein gesonderter Zulagebe-
scheid ergeht vorbehaltlich des Satzes 9 nicht. Das Versicherungsunternehmen hat die erhaltenen Zulagen unverzüg-
lich dem begünstigten Vertrag gutzuschreiben. Eine Festsetzung der Zulage erfolgt nur auf besonderen Antrag der zu-
lageberechtigten Person. Der Antrag ist schriftlich innerhalb eines Jahres nach Übersendung der Information nach 
Absatz 3 durch das Versicherungsunternehmen vom Antragsteller an das Versicherungsunternehmen zu richten. Das 
Versicherungsunternehmen leitet den Antrag der zentralen Stelle zur Festsetzung zu. Es hat dem Antrag eine Stel-
lungnahme und die zur Festsetzung erforderlichen Unterlagen beizufügen. Die zentrale Stelle teilt die Festsetzung 
auch dem Versicherungsunternehmen mit. Erkennt die zentrale Stelle nachträglich, dass der Zulageanspruch nicht 
bestanden hat oder weggefallen ist, so hat sie zu Unrecht gutgeschriebene oder ausgezahlte Zulagen zurückzufordern 
und dies dem Versicherungsunternehmen durch Datensatz mitzuteilen.  

 
(3) Kommt die zentrale Stelle zu dem Ergebnis, dass kein Anspruch auf Zulage besteht oder bestanden hat, teilt sie dies 

dem Versicherungsunternehmen mit. Dieses hat die versicherte Person innerhalb eines Monats nach Eingang des ent-
sprechenden Datensatzes darüber zu informieren. 

 
(4) Das Versicherungsunternehmen haftet im Fall der Auszahlung einer Zulage gegenüber dem Zulageempfänger dafür, 

dass die in § 127 Absatz 2 genannten Voraussetzungen erfüllt sind.  
 
(5) Die von der zentralen Stelle veranlassten Auszahlungen von Pflegevorsorgezulagen sowie die entstehenden Verwal-

tungskosten werden vom Bundesministerium für Gesundheit getragen. Zu den Verwaltungskosten gehören auch die 
entsprechenden Kosten für den Aufbau der technischen und organisatorischen Infrastruktur. Die gesamten Verwal-
tungskosten werden nach Ablauf eines jeden Beitragsjahres erstattet; dabei sind die Personal- und Sachkostensätze 
des Bundes entsprechend anzuwenden. Ab dem Jahr 2014 werden monatliche Abschläge gezahlt. Soweit das Bundes-
versicherungsamt die Aufsicht über die zentrale Stelle ausübt, untersteht es abweichend von § 94 Absatz 2 Satz 2 des 
Vierten Buches dem Bundesministerium für Gesundheit. 

 
 
 

Auszug aus dem Gesetz über den Versicherungsvertrag (VVG)  
 
§ 14 Fälligkeit der Geldleistung 
 
(1) Geldleistungen des Versicherers sind fällig mit der Beendigung der zur Feststellung des Versicherungsfalls und des 

Umfangs der Leistung des Versicherers notwendigen Erhebungen. 
 
(2) Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Monats seit der Anzeige des Versicherungsfalls beendet, kann der 

Versicherungsnehmer Abschlagszahlungen in Höhe des Betrags verlangen, den der Versicherer voraussichtlich min-
destens zu zahlen hat. Der Lauf der Frist ist gehemmt, solange die Erhebungen infolge eines Verschuldens des Versi-
cherungsnehmers nicht beendet werden können. 

 
(3) Eine Vereinbarung, durch die der Versicherer von der Verpflichtung zur Zahlung von Verzugszinsen befreit wird, ist 

unwirksam. 
 
 
§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit 
 
(1) Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die vom Versicherungsnehmer vor Eintritt des Versicherungsfalls 

gegenüber dem Versicherer zu erfüllen ist, kann der Versicherer 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 Obliegen-
heit vorsätzlich verletzt hat. 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 kür-
zen; die Beweislast für das Nichtvorliegen einer groben Fahrlässigkeit trägt der Versicherungsnehmer. 
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(3) Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung verpflichtet, soweit die Verletzung der Obliegenheit weder 
für den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalls noch für die Feststellung oder den Umfang der Leistungs-
pflicht des Versicherers ursächlich ist. Satz 1 gilt nicht, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit arglistig ver-
letzt hat. 

 
(4) Die vollständige oder teilweise Leistungsfreiheit des Versicherers nach Absatz 2 hat bei Verletzung einer nach Eintritt 

des Versicherungsfalls bestehenden Auskunfts- oder Aufklärungsobliegenheit zur Voraussetzung, dass der Versicherer 
den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform auf diese Rechtsfolge hingewiesen hat. 

 
(5) Eine Vereinbarung, nach welcher der Versicherer bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit zum Rücktritt be-

rechtigt ist, ist unwirksam. 
 
 
§ 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 Versicherungsfalls nicht gezahlt, ist der Versicherer nicht zur 

Leistung verpflichtet, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten. Der Versicherer 
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 gemacht 
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 wirk-
sam, wenn sie die rückständigen Beträge der Prämie, Zinsen und Kosten im Einzelnen beziffert und die Rechtsfolgen 
angibt, die nach den Absätzen 2 und 3 mit dem Fristablauf verbunden sind; bei zusammengefassten Verträgen 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 Versicherer 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 Verzug ist. Die Kündigung kann mit der Bestimmung der Zah-
lungsfrist so verbunden werden, dass sie mit Fristablauf wirksam wird, wenn der Versicherungsnehmer zu diesem Zeit-
punkt 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 verbunden worden ist, innerhalb eines Monats nach Fristablauf die Zahlung leistet; 
Absatz 2 bleibt unberührt. 
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Tarifbeschreibung Unisex 

 

Tarif PI: 
Pflegetagegeld-Versicherung 
 
Ergänzung zur privaten oder sozialen Pflege-Pflichtversicherung 
 
Dieser Tarif kann nur für Personen abgeschlossen werden, die in der Pflege-Pflichtversicherung (soziale Pflegeversicherung oder 
private Pflege-Pflichtversicherung) nach den Vorschriften des Elften Buches des Sozialgesetzbuches (SGB XI) versichert oder versi-
cherungspflichtig sind. Endet die Versicherung in der Pflege-Pflichtversicherung, kann eine bereits bestehende Versicherung nach 
Tarif PI weitergeführt werden. 
Der Pflegetagegeld-Tarif kann in Stufen von 1 Euro abgeschlossen werden.  
 
 
1. Pflegetagegeld 
 
a) Leistungsstufen 

Der Tarif bietet Versicherungsschutz in Form eines Pflegetagegelds. Das Pflegetagegeld wird bei Pflegebedürftigkeit in 
der vereinbarten Höhe für jeden Tag der notwendigen Pflege gezahlt. Ein Leistungsanspruch besteht dabei in der Leis-
tungsstufe 
 
PI0 bei Pflegebedürftigkeit nach Pflegestufe 0, 
PI1 bei Pflegebedürftigkeit nach Pflegestufe I, 
PI2 bei Pflegebedürftigkeit nach Pflegestufe II, 
PI3 bei Pflegebedürftigkeit nach Pflegestufe III. 
 
Der jeweils versicherte Tagessatz ergibt sich aus dem Versicherungsschein. Ein Leistungsanspruch entsteht frühestens 
nach ärztlicher Feststellung der Pflegebedürftigkeit. 
 
„Pflegestufe 0“ gemäß diesem Tarif liegt vor, wenn eine erheblich eingeschränkte Alltagskompetenz nach § 45 a Sozial-
gesetzbuch (SGB) XI besteht und die versicherte Person in der Pflege-Pflichtversicherung nicht als pflegebedürftig mit 
mindestens der Pflegestufe I anerkannt wird. Sofern die Pflege-Pflichtversicherung geendet hat, richtet sich die Zuord-
nung zu den Pflegestufen I bis III nach § 1 Teil I Abs. 6 der AVB; zur Feststellung der Pflegebedürftigkeit ist gemäß § 9 
Teil II Abs. 2 der AVB vom Versicherungsnehmer in diesem Fall eine Bescheinigung des vom Versicherer beauftragten 
ärztlichen Dienstes vorzulegen. 
Die Einstufung in Pflegestufe 0 gilt ergänzend zu § 1 Teil I Abs. 2 der AVB als Versicherungsfall.  
 
Die Einstufung in eine höhere Pflegestufe schließt Leistungen für eine niedrigere Pflegestufe aus. Davon abweichend 
werden Leistungen aus der Leistungsstufe PI0 auch für die Dauer einer Einstufung in Pflegestufe I erbracht, solange bei 
der versicherten Person zusätzlich eine erheblich eingeschränkte Alltagskompetenz nach § 45 a SGB XI besteht. 
 
Die Pflegebedürftigkeit muss dem Versicherer durch Vorlage des Einstufungsbescheids der Pflege-Pflichtversicherung 
oder des vom Versicherer beauftragten Medizinischen Dienstes nachgewiesen werden.  
 
Kann kein Einstufungsbescheid der Pflege-Pflichtversicherung vorgelegt werden, weil diese Versicherung (etwa wegen 
Wohnsitzes im Ausland) nicht mehr besteht, beauftragt der Versicherer abweichend von § 9 Teil II Abs. 2 der AVB auf 
Wunsch des Versicherungsnehmers einen Gutachter, der die Pflegebedürftigkeit bzw. die erhebliche Einschränkung 
der Alltagskompetenz nach Maßgabe des SGB XI feststellt; in diesem Fall trägt der Versicherer nur die Kosten, die auch 
durch eine Begutachtung durch den Medizinischen Dienst in Deutschland für die Pflege-Pflichtversicherung angefallen 
wären. Die Mehrkosten durch den vom Versicherer zur Untersuchung beauftragten Gutachter hat der Versicherungs-
nehmer zu tragen. 
Entsprechendes gilt für die Nachweise über die Fortdauer der Pflegebedürftigkeit und der Pflegestufe; in Abweichung 
von § 9 Teil II Abs. 1 der AVB sind diese für versicherte Personen, deren Pflege-Pflichtversicherung geendet hat, dabei 
auf Verlangen des Versicherers, höchstens jedoch viermal im Jahr, zu erbringen. 
 
Sobald alle zur Prüfung der Leistungspflicht notwendigen Unterlagen vorliegen, erklärt der Versicherer innerhalb von 
drei Wochen, ob und in welcher Höhe ein Leistungsanspruch besteht. Jede Änderung der Einstufung in die Pflegestufen 
0 – III oder deren Wegfall ist dem Versicherer unverzüglich in Textform anzuzeigen. 
 

b) Leistungsanpassung 
Alle drei Jahre – gerechnet ab dem Jahr 2014 – passt der Versicherer das vereinbarte Tagegeld in allen Leistungsstufen 
entsprechend der Entwicklung der allgemeinen Lebenshaltungskosten an. Zur Berechnung des Anpassungssatzes wird 
der vom Statistischen Bundesamt veröffentlichte „Verbraucherpreisindex für Deutschland – insgesamt“ herangezogen. 
Betrachtet werden hierbei die zuletzt beobachteten drei Veränderungsraten. Der Anpassungssatz des Pflegetagegelds ist 
auf maximal 10 Prozent begrenzt. Das hinzukommende Pflegetagegeld wird mithilfe des derart bestimmten Anpassungs-
satzes je Leistungsstufe berechnet und auf volle 1 Euro aufgerundet. Die Leistungsanpassung findet in der jeweiligen Leis-
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tungsstufe nur statt, sofern während der letzten 24 Monate vor der Leistungsanpassung eine Versicherung nach dieser 
Leistungsstufe bestand und sich während dieser Zeit die vereinbarten Tagessatzhöhen nicht geändert haben. 
 
Die Höherstufung wird ohne Risikoprüfung und ohne Wartezeit vorgenommen. Die für den bisherigen Versicherungs-
schutz nach Tarif PI vereinbarten besonderen Bedingungen gelten entsprechend für die Höherstufung. 
 
Der Beitrag für das hinzukommende Pflegetagegeld wird nach dem im Jahr der Leistungsanpassung erreichten Le-
bensalter (Unterschied zwischen Jahr der Geburt und dem Jahr der Leistungsanpassung) der versicherten Person be-
rechnet. Das hinzukommende Pflegetagegeld gilt vom Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Leistungsanpassung an 
auch für laufende Versicherungsfälle. 
 
Die Erhöhung des Beitrags und des versicherten Pflegetagegelds sowie das Wirksamkeitsdatum der Erhöhung werden 
dem Versicherungsnehmer spätestens einen Monat vor dem Wirksamkeitsdatum schriftlich mitgeteilt. Die Leistungs-
anpassung gilt als vom Versicherungsnehmer angenommen, wenn er sie nicht spätestens einen Monat nach dem 
Wirksamkeitsdatum für die jeweilige Leistungsstufe schriftlich abgelehnt hat. Hat der Versicherungsnehmer zwei auf-
einanderfolgende Leistungsanpassungen abgelehnt, erlischt der Anspruch auf künftige Leistungsanpassungen; er kann 
jedoch mit Zustimmung des Versicherers neu begründet werden. 
 

c) Einmalleistung bei erstmaliger Pflegebedürftigkeit 
Bei erstmaliger Gewährung eines Pflegetagegelds nach diesem Tarif erfolgt zusätzlich eine einmalige Sonderzahlung. 
Diese beträgt das 60-Fache des Tagessatzes der Leistungsstufe, aus der die erstmalige Leistung erbracht wird. Wird die 
erstmalige Leistung zugleich aus der Leistungsstufe PI0 und der Leistungsstufe PI1 erbracht, beträgt die einmalige 
Sonderzahlung das 60-Fache des Tagessatzes der Leistungsstufe PI1. 
Die einmalige Sonderzahlung wird während der gesamten Vertragslaufzeit nur einmal gewährt. 
 

d) Nachversicherungsgarantie 
Im Rahmen der Nachversicherungsgarantie hat der Versicherungsnehmer das Recht, das versicherte Pflegetagegeld 
für die betroffene versicherte Person nach einem der nachfolgend aufgeführten, auf die versicherte Person bezogenen 
Ereignisse ohne erneute Gesundheitsprüfung und ohne Wartezeiten bis zu im Rahmen der jeweils geltenden Annah-
merichtlinien des Versicherers geltenden Begrenzungen für den versicherbaren Tagessatz zu erhöhen oder weitere 
Leistungsstufen des Tarifs PI abzuschließen, sofern zum Zeitpunkt des jeweiligen Anlasses der Versicherungsfall hin-
sichtlich der betroffenen versicherten Person noch nicht eingetreten ist und noch kein Pflegeantrag gestellt wurde: 
 
• Abschluss einer Berufsausbildung (Zeitpunkt der Zeugnisausstellung) 
• Heirat oder Begründung einer Lebenspartnerschaft gemäß Lebenspartnerschaftsgesetz 
• Geburt eines eigenen Kindes oder Adoption eines minderjährigen Kindes 
• Tod eines leiblichen oder adoptierten Kindes 
• erstmaliger Eintritt der Pflegebedürftigkeit des Ehepartners der versicherten Person oder ihres eingetragenen Le-

benspartners gemäß Lebenspartnerschaftsgesetz  
• Tod des Ehepartners oder eingetragenen Lebenspartners gemäß Lebenspartnerschaftsgesetz  
• Scheidung von dem Ehepartner oder Aufhebung der eingetragenen Lebenspartnerschaft gemäß Lebenspartner-

schaftsgesetz 
 
Der Antrag auf Nachversicherung muss innerhalb von drei Monaten nach dem jeweiligen Anlass unter Beifügung eines 
geeigneten Nachweises über den Eintritt des Ereignisses erfolgen. Die Umstellung des Versicherungsschutzes tritt zum 
Ersten des Monats in Kraft, der auf die Antragstellung folgt. Der zu zahlende Beitrag für das hinzukommende Pflegeta-
gegeld bemisst sich nach dem im Jahr der Erhöhung des Versicherungsschutzes erreichten Lebensalter der versicher-
ten Person.  

 
 
2. Assistanceleistungen 
 

Die versicherte Person hat während der gesamten Vertragsdauer Anspruch auf folgende Assistanceleistungen, sofern 
die benannte oder vermittelte Dienstleistung in Deutschland durchgeführt wird: 
 

a) Beratungen zu staatlichen Leistungen und therapeutischen Maßnahmen (durchgeführt durch einen vom 
Versicherer beauftragten Dienstleister): 
• allgemeine Beratung zur Finanzierung der Pflege 
• allgemeine Beratung zu Leistungen der Pflegeversicherung gemäß SGB XI 
• Beratung hinsichtlich der Leistungen der gesetzlichen Kranken- und Pflegeversicherung 
• Beratung hinsichtlich der Einstufung in eine Pflegestufe inklusive Widerspruchsverfahren 
• Beratung hinsichtlich der Anerkennung einer Schwerbehinderung inklusive Widerspruchsverfahren 
• Beratung zu Ärzten und Fachärzten im Rahmen von Pflegebedürftigkeit 
• Beratung zur Pflege bei speziellen Krankheitsbildern  
• Beratung hinsichtlich Hilfsmitteln 
• Beratung zu rehabilitativen Maßnahmen 
• Beratung bei Entlassmanagement (Rückkehr in die eigene Wohnung) 
• persönliche Beratung durch eine qualifizierte Fachkraft in der eigenen Wohnung zu den in Zusammenhang mit dem 

Eintritt des Pflegefalls auftretenden Fragen und anzuratenden Maßnahmen einmalig während der Vertragsdauer 
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b) Übernahme der Kosten für eine anwaltliche Beratung bezüglich der Erstellung oder Änderung einer 
Patientenverfügung einschließlich Vorsorgevollmacht bis zu Aufwendungen von 250 Euro pro Kalenderjahr 

 
c) Vermittlung pflegerischer und das Wohnumfeld verbessernder Dienstleistungen (durchgeführt durch einen vom 

Versicherer beauftragten Dienstleister): 
• Die versicherte Person hat einen garantierten Anspruch auf Unterbringung in einer vollstationären Pflegeeinrichtung 

innerhalb von 24 Stunden. 
• Vermittlung ambulanter Pflegedienste 
• Vermittlung (teil-)stationärer Pflegeeinrichtungen 
• Vermittlung von Rehamaßnahmen 
• Vermittlung von Menüdiensten 
• Vermittlung von Fahrdiensten 
• Vermittlung des Anschlusses eines Hausnotrufgeräts 
• Vermittlung von Haushaltshilfen und haushaltsnahen Dienstleistungen  
• Vermittlung von Dienstleistern für behindertengerechte Bauten/Umbauten 
• Vermittlung von Therapiezentren, Pflegekursen, Selbsthilfegruppen und Beratungseinrichtungen 
• Vermittlung von Tierbetreuung 
 
Die tarifliche Leistung umfasst die Vermittlung der aufgeführten Dienstleistungen. Die von den Dienstleistern erhobe-
nen Entgelte sind nicht Gegenstand der tariflichen Leistung. 

 
 
3. Abweichende Tarifbestimmungen 
 
 Auslandsschutz 

In Abweichung zu § 1 Teil I Abs. 11 und § 15 Teil I Abs. 4 der AVB erstreckt sich der Versicherungsschutz in der Pflegeta-
gegeld-Versicherung auch auf Aufenthalte der versicherten Person in den Mitgliedsstaaten der Europäischen Union 
oder Vertragsstaaten des Abkommens über den Europäischen Wirtschaftsraum. Der Versicherungsschutz bleibt auch 
dann bestehen, wenn die versicherte Person ihren gewöhnlichen Aufenthalt in einen der Mitgliedsstaaten der Europäi-
schen Union oder der Vertragsstaaten des Abkommens über den Europäischen Wirtschaftsraum verlegt.  
Darüber hinaus kann der Versicherungsschutz bei Verlegung des gewöhnlichen Aufenthalts des Versicherungsneh-
mers oder der versicherten Person in einen Staat, der nicht zu den Mitgliedsstaaten der Europäischen Union und nicht 
zu den Vertragsstaaten des Abkommens über den Europäischen Wirtschaftsraum zählt, durch Abschluss einer beson-
deren Vereinbarung fortgesetzt werden. Der Versicherer verpflichtet sich, dem Versicherungsnehmer auf dessen An-
trag hin ein entsprechendes Angebot für eine Fortsetzung des Versicherungsverhältnisses zu machen, soweit dies nach 
dem Aufsichtsrecht des jeweiligen Staates zulässig und umsetzbar ist und die mit der Umsetzung verbundenen Ver-
waltungskosten in einem angemessenen Verhältnis zum vereinbarten Pflegetagegeld stehen (dies wäre insbesondere 
nicht der Fall, wenn nach dem ausländischen Versicherungsrecht eine Pflicht zur Errichtung einer Niederlassung oder 
zur Bestellung von Ansprechpartnern vor Ort besteht). Voraussetzung für ein solches Angebot ist ferner, dass dem Ver-
sicherer der Antrag vor der Verlegung des gewöhnlichen Aufenthalts zugeht. Dabei kann der Versicherer sein Angebot 
an die Bedingungen knüpfen, dass der Versicherungsvertrag mit Einverständnis des Versicherungsnehmers zu seinen 
Gunsten von einer von ihm benannten Person als Vertragspartner (neuer Versicherungsnehmer) fortgeführt werden 
kann, die ihren gewöhnlichen Aufenthalt in der Bundesrepublik Deutschland hat, und dass der Zahlungsverkehr bezo-
gen auf den Versicherungsvertrag über ein Bankkonto des neuen Versicherungsnehmers bei einem in Deutschland 
zum Geschäftsbetrieb zugelassenen Kreditinstitut erfolgt. Der Versicherer kann im Rahmen der besonderen Vereinba-
rung einen Beitragszuschlag verlangen. 
Ergänzend zu § 9 der AVB sind der Versicherungsnehmer und die versicherte Person verpflichtet, die Absicht der Ver-
legung ihres gewöhnlichen Aufenthalts unverzüglich in Textform oder schriftlich anzuzeigen. Unterbleibt die Anzeige, 
gilt § 10 Teil I Abs. 1 Satz 1 der AVB entsprechend. 

 
 Beitragsbefreiung 

Ab Ersten des Monats, für den der Versicherer wegen des Eintritts des Versicherungsfalls (Pflegebedürftigkeit oder er-
heblich eingeschränkte Alltagskompetenz) ein Pflegetagegeld gewährt, wird der Versicherungsnehmer von der Bei-
tragszahlung für die betroffene versicherte Person in allen abgeschlossenen Tarifstufen des Tarifs PI befreit. 
Die Beitragsbefreiung bezieht sich nur auf Beiträge, die auf Zeiträume ab dem oben genannten Monatsersten entfallen. 
Sie gilt solange, wie ein Anspruch auf Zahlung eines Pflegetagegelds nach diesem Tarif besteht. Sie entfällt ab dem Ers-
ten des Folgemonats, ab dem keine Pflegebedürftigkeit bzw. keine erheblich eingeschränkte Alltagskompetenz mehr 
besteht, für die der Versicherer ein Pflegetagegeld gewährt.  
 
Abweichend von § 8 a Teil II Abs. 1 Nr. 2 Satz 2 der AVB zahlen Jugendliche ab 1. Januar des Kalenderjahres, in dem sie 
das 18. Lebensjahr vollenden, den im Tarif vorgesehenen Erwachsenenbeitrag des Alters 18. 
 
Abweichend von § 5 Teil I Abs. 1 f der AVB wird der Leistungsanspruch aus Tarif PI während der Durchführung einer 
vollstationären Heilbehandlung im Krankenhaus oder von stationären Rehabilitationsmaßnahmen, Kur- oder Sanato-
riumsbehandlungen nicht unterbrochen.  
 
Abweichend von § 6 Teil I Abs. 1 Sätze 2 und 3 sowie § 10 Teil I Abs. 1 Satz 2 der AVB werden die Leistungen bei verspäte-
ter Anzeige vom Zeitpunkt der ärztlich festgestellten Pflegebedürftigkeit an erbracht, frühestens jedoch von dem Zeit-
punkt an, in dem die Anspruchsvoraussetzungen vorliegen. 
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Bei einer vorvertraglichen Anzeigepflichtverletzung verzichtet der Versicherer in Abweichung von § 14 Teil I Abs. 2 der 
AVB neben dem Recht zur Vertragsanpassung auch auf sein Recht zur Kündigung, wenn der Versicherungsnehmer 
nachweist, dass die Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht weder auf Vorsatz noch auf grober Fahrlässigkeit 
beruht. 
 
Ergänzend zu § 9 Teil I Abs. 1 Satz 2 der AVB ist nicht nur der Wegfall oder die Minderung der Pflegebedürftigkeit, son-
dern jede Änderung der Einstufung in die Pflegestufen 0 – III dem Versicherer unverzüglich in Textform anzuzeigen. 

 
 
4. Anpassung des Versicherungsschutzes 
 

Als Änderung der Verhältnisse des Gesundheitswesens im Sinne des § 18 Teil I Abs. 1 der AVB, die den Versicherer zur 
Anpassung der AVB an die veränderten Verhältnisse berechtigt, gilt insbesondere auch das Inkrafttreten eines Geset-
zes, aufgrund dessen sich die Versicherungsleistungen wegen eines anderen Pflegebedürftigkeitsbegriffs verändern, 
sowie Änderungen der gesetzlichen Bestimmungen des Elften Buches Sozialgesetzbuch (SGB XI), sofern sie den Ge-
genstand des Versicherungsschutzes betreffen. 

 
 
 

Tarif P1fest, P2fest: 
Pflegetagegeld-Versicherung 
 
Ergänzung zur privaten oder sozialen Pflege-Pflichtversicherung 
 
Diese Tarife können nur für Personen abgeschlossen werden, die in der Pflege-Pflichtversicherung (soziale Pflegeversicherung 
oder private Pflege-Pflichtversicherung) nach den Vorschriften des Elften Buches des Sozialgesetzbuches (SGB XI) versichert oder 
versicherungspflichtig sind. Endet die Versicherung in der Pflege-Pflichtversicherung, kann eine bereits bestehende Versicherung 
nach Tarif P1fest bzw. P2fest weitergeführt werden. 
Der Pflegetagegeld-Tarif kann in Stufen von 1 Euro abgeschlossen werden.  
 
 
1. Pflegetagegeld 
 
a) Leistungsstaffel 

Die Tarife bieten Versicherungsschutz in Form eines Pflegetagegelds. Das Pflegetagegeld wird bei Pflegebedürftigkeit 
in der vereinbarten Höhe für jeden Tag der notwendigen Pflege gezahlt. 
 
Es beträgt in Tarif P1fest bei Pflegebedürftigkeit nach 

Pflegestufe 0 20 Prozent 
Pflegestufe I 25 Prozent 
Pflegestufe II 50 Prozent 
Pflegestufe III 100 Prozent 

des für diesen Tarif vertraglich vereinbarten Pflegetagegelds für Pflegestufe III. 
 
Es beträgt in Tarif P2fest bei Pflegebedürftigkeit nach 

Pflegestufe 0 30 Prozent 
Pflegestufe I 30 Prozent 
Pflegestufe II 70 Prozent 
Pflegestufe III 100 Prozent 

des für diesen Tarif vertraglich vereinbarten Pflegetagegelds für Pflegestufe III. 
 
Der für Pflegestufe III jeweils versicherte Tagessatz ergibt sich aus dem Versicherungsschein. Ein Leistungsanspruch 
entsteht frühestens nach ärztlicher Feststellung der Pflegebedürftigkeit. 
 
„Pflegestufe 0“ gemäß diesen Tarifen liegt vor, wenn eine erheblich eingeschränkte Alltagskompetenz nach § 45 a Sozi-
algesetzbuch (SGB) XI besteht und die versicherte Person in der Pflege-Pflichtversicherung nicht als pflegebedürftig 
mit mindestens der Pflegestufe I anerkannt wird. Sofern die Pflege-Pflichtversicherung geendet hat, richtet sich die 
Zuordnung zu den Pflegestufen I bis III nach § 1 Teil I Abs. 6 der AVB; zur Feststellung der Pflegebedürftigkeit ist gemäß 
§ 9 Teil II Abs. 2 der AVB vom Versicherungsnehmer in diesem Fall eine Bescheinigung des vom Versicherer beauftrag-
ten ärztlichen Dienstes vorzulegen. 
Die Einstufung in Pflegestufe 0 gilt ergänzend zu § 1 Teil I Abs. 2 der AVB als Versicherungsfall.  
 
Die Einstufung in eine höhere Pflegestufe schließt Leistungen für eine niedrigere Pflegestufe aus. Davon abweichend wer-
den die für Pflegestufe 0 vorgesehenen Leistungen auch für die Dauer einer Einstufung in Pflegestufe I erbracht, solange 
bei der versicherten Person zusätzlich eine erheblich eingeschränkte Alltagskompetenz nach § 45 a SGB XI besteht. 
 
Die Pflegebedürftigkeit muss dem Versicherer durch Vorlage des Einstufungsbescheids der Pflege-Pflichtversicherung 
oder des vom Versicherer beauftragten Medizinischen Dienstes nachgewiesen werden.  
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Kann kein Einstufungsbescheid der Pflege-Pflichtversicherung vorgelegt werden, weil diese Versicherung (etwa wegen 
Wohnsitzes im Ausland) nicht mehr besteht, beauftragt der Versicherer abweichend von § 9 Teil II Abs. 2 der AVB auf 
Wunsch des Versicherungsnehmers einen Gutachter, der die Pflegebedürftigkeit bzw. die erhebliche Einschränkung 
der Alltagskompetenz nach Maßgabe des SGB XI feststellt; in diesem Fall trägt der Versicherer nur die Kosten, die auch 
durch eine Begutachtung durch den Medizinischen Dienst in Deutschland für die Pflege-Pflichtversicherung angefallen 
wären. Die Mehrkosten durch den vom Versicherer zur Untersuchung beauftragten Gutachter hat der Versicherungs-
nehmer zu tragen. 
Entsprechendes gilt für die Nachweise über die Fortdauer der Pflegebedürftigkeit und der Pflegestufe; in Abweichung 
von § 9 Teil II Abs. 1 der AVB sind diese für versicherte Personen, deren Pflege-Pflichtversicherung geendet hat, dabei 
auf Verlangen des Versicherers, höchstens jedoch viermal im Jahr, zu erbringen. 
Sobald alle zur Prüfung der Leistungspflicht notwendigen Unterlagen vorliegen, erklärt der Versicherer innerhalb von 
drei Wochen, ob und in welcher Höhe ein Leistungsanspruch besteht. Jede Änderung der Einstufung in die Pflegestufen 
0 – III oder deren Wegfall ist dem Versicherer unverzüglich in Textform anzuzeigen. 

 
b) Leistungsanpassung 

Alle drei Jahre – gerechnet ab dem Jahr 2014 – passt der Versicherer das vereinbarte Tagegeld für die Pflegestufe III 
entsprechend der Entwicklung der allgemeinen Lebenshaltungskosten an. Die jeweiligen Tagessätze für die Pflegestu-
fen 0, I und II ergeben sich gemäß Ziffer 1 a.  
 
Zur Berechnung des Anpassungssatzes wird der vom Statistischen Bundesamt veröffentlichte „Verbraucherpreisindex 
für Deutschland – insgesamt“ herangezogen. Betrachtet werden hierbei die zuletzt beobachteten drei Veränderungsra-
ten. Der Anpassungssatz des Pflegetagegelds ist auf maximal 10 Prozent begrenzt. Das hinzukommende Pflegetage-
geld für Pflegestufe III wird mithilfe des derart bestimmten Anpassungssatzes berechnet und auf volle 1 Euro aufge-
rundet. Die Leistungsanpassung findet nur statt, sofern während der letzten 24 Monate vor der Leistungsanpassung 
eine Versicherung nach Tarif P1fest bzw. Tarif P2fest bestand und sich während dieser Zeit die vereinbarte Tagessatz-
höhe nicht geändert hat. 
 
Die Höherstufung wird ohne Risikoprüfung und ohne Wartezeit vorgenommen. Die für den bisherigen Versicherungs-
schutz nach Tarif P1fest bzw. P2fest vereinbarten besonderen Bedingungen gelten entsprechend für die Höherstufung. 
 
Der Beitrag für das hinzukommende Pflegetagegeld wird nach dem im Jahr der Leistungsanpassung erreichten Le-
bensalter (Unterschied zwischen Jahr der Geburt und dem Jahr der Leistungsanpassung) der versicherten Person be-
rechnet. Das hinzukommende Pflegetagegeld gilt vom Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Leistungsanpassung an 
auch für laufende Versicherungsfälle. 
 
Die Erhöhung des Beitrags und des versicherten Pflegetagegelds sowie das Wirksamkeitsdatum der Erhöhung werden 
dem Versicherungsnehmer spätestens einen Monat vor dem Wirksamkeitsdatum schriftlich mitgeteilt. Die Leistungs-
anpassung gilt als vom Versicherungsnehmer angenommen, wenn er sie nicht spätestens einen Monat nach dem 
Wirksamkeitsdatum für den jeweiligen Tarif schriftlich abgelehnt hat. Hat der Versicherungsnehmer zwei aufeinander-
folgende Leistungsanpassungen abgelehnt, erlischt für diesen Tarif der Anspruch auf künftige Leistungsanpassungen; 
er kann jedoch mit Zustimmung des Versicherers neu begründet werden. 
 

c) Einmalleistung bei erstmaliger Pflegebedürftigkeit 
Bei erstmaliger Gewährung eines Pflegetagegelds nach einem der Tarife P1fest bzw. P2fest erfolgt zusätzlich eine einmali-
ge Sonderzahlung. Diese beträgt das 60-Fache des Tagessatzes für die Pflegestufe, für die die erstmalige Leistung erbracht 
wird. Wird die erstmalige Leistung für die Pflegestufe I erbracht und dabei zugleich das für Pflegestufe 0 vorgesehene Ta-
gegeld geleistet, beträgt die einmalige Sonderzahlung das 60-Fache des Tagessatzes für die Pflegestufe I. 
Die einmalige Sonderzahlung wird während der gesamten Vertragslaufzeit nur einmal gewährt. 
 

d) Nachversicherungsgarantie 
Im Rahmen der Nachversicherungsgarantie hat der Versicherungsnehmer das Recht, das versicherte Pflegetagegeld 
für die betroffene versicherte Person nach einem der nachfolgend aufgeführten, auf die versicherte Person bezogenen 
Ereignisse ohne erneute Gesundheitsprüfung und ohne Wartezeiten für jede Pflegestufe einzeln bis zu im Rahmen der 
jeweils geltenden Annahmerichtlinien des Versicherers geltenden Begrenzungen für den versicherbaren Tagessatz zu 
erhöhen, sofern zum Zeitpunkt des jeweiligen Anlasses der Versicherungsfall hinsichtlich der betroffenen versicherten 
Person noch nicht eingetreten ist und noch kein Pflegeantrag gestellt wurde: 
• Abschluss einer Berufsausbildung (Zeitpunkt der Zeugnisausstellung) 
• Heirat oder Begründung einer Lebenspartnerschaft gemäß Lebenspartnerschaftsgesetz 
• Geburt eines eigenen Kindes oder Adoption eines minderjährigen Kindes 
• Tod eines leiblichen oder adoptierten Kindes 
• erstmaliger Eintritt der Pflegebedürftigkeit des Ehepartners der versicherten Person oder ihres eingetragenen Le-

benspartners gemäß Lebenspartnerschaftsgesetz  
• Tod des Ehepartners oder eingetragenen Lebenspartners gemäß Lebenspartnerschaftsgesetz  
• Scheidung von dem Ehepartner oder Aufhebung der eingetragenen Lebenspartnerschaft gemäß Lebenspartner-

schaftsgesetz 
 
Der Antrag auf Nachversicherung muss innerhalb von drei Monaten nach dem jeweiligen Anlass unter Beifügung eines 
geeigneten Nachweises über den Eintritt des Ereignisses erfolgen. Die Umstellung des Versicherungsschutzes tritt zum 
Ersten des Monats in Kraft, der auf die Antragstellung folgt. Der zu zahlende Beitrag für das hinzukommende Pflegeta-
gegeld bemisst sich nach dem im Jahr der Erhöhung des Versicherungsschutzes erreichten Lebensalter der versicher-
ten Person.  
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2. Assistanceleistungen 
 

Die versicherte Person hat während der gesamten Vertragsdauer Anspruch auf folgende Assistanceleistungen, sofern 
die benannte oder vermittelte Dienstleistung in Deutschland durchgeführt wird: 

 
a) Beratungen zu staatlichen Leistungen und therapeutischen Maßnahmen (durchgeführt durch einen vom 

Versicherer beauftragten Dienstleister): 
• allgemeine Beratung zur Finanzierung der Pflege 
• allgemeine Beratung zu Leistungen der Pflegeversicherung gemäß SGB XI 
• Beratung hinsichtlich der Leistungen der gesetzlichen Kranken- und Pflegeversicherung 
• Beratung hinsichtlich der Einstufung in eine Pflegestufe inklusive Widerspruchsverfahren 
• Beratung hinsichtlich der Anerkennung einer Schwerbehinderung inklusive Widerspruchsverfahren 
• Beratung zu Ärzten und Fachärzten im Rahmen von Pflegebedürftigkeit 
• Beratung zur Pflege bei speziellen Krankheitsbildern  
• Beratung hinsichtlich Hilfsmitteln 
• Beratung zu rehabilitativen Maßnahmen 
• Beratung bei Entlassmanagement (Rückkehr in die eigene Wohnung) 
• persönliche Beratung durch eine qualifizierte Fachkraft in der eigenen Wohnung zu den in Zusammenhang mit dem 

Eintritt des Pflegefalls auftretenden Fragen und anzuratenden Maßnahmen einmalig während der Vertragsdauer 
 
b) Übernahme der Kosten für eine anwaltliche Beratung bezüglich der Erstellung oder Änderung einer 

Patientenverfügung einschließlich Vorsorgevollmacht bis zu Aufwendungen von 250 Euro pro Kalenderjahr 
 
c) Vermittlung pflegerischer und das Wohnumfeld verbessernder Dienstleistungen (durchgeführt durch einen vom 

Versicherer beauftragten Dienstleister): 
• Die versicherte Person hat einen garantierten Anspruch auf Unterbringung in einer vollstationären Pflegeeinrichtung 

innerhalb von 24 Stunden. 
• Vermittlung ambulanter Pflegedienste 
• Vermittlung (teil-)stationärer Pflegeeinrichtungen 
• Vermittlung von Rehamaßnahmen 
• Vermittlung von Menüdiensten 
• Vermittlung von Fahrdiensten 
• Vermittlung des Anschlusses eines Hausnotrufgeräts 
• Vermittlung von Haushaltshilfen und haushaltsnahen Dienstleistungen  
• Vermittlung von Dienstleistern für behindertengerechte Bauten/Umbauten 
• Vermittlung von Therapiezentren, Pflegekursen, Selbsthilfegruppen und Beratungseinrichtungen 
• Vermittlung von Tierbetreuung 
 
Die tarifliche Leistung umfasst die Vermittlung der aufgeführten Dienstleistungen. Die von den Dienstleistern erhobe-
nen Entgelte sind nicht Gegenstand der tariflichen Leistung. 

 
 
3. Abweichende Tarifbestimmungen 
 
 Auslandsschutz 

In Abweichung zu § 1 Teil I Abs. 11 und § 15 Teil I Abs. 4 der AVB erstreckt sich der Versicherungsschutz in der Pflegeta-
gegeld-Versicherung auch auf Aufenthalte der versicherten Person in den Mitgliedsstaaten der Europäischen Union 
oder Vertragsstaaten des Abkommens über den Europäischen Wirtschaftsraum. Der Versicherungsschutz bleibt auch 
dann bestehen, wenn die versicherte Person ihren gewöhnlichen Aufenthalt in einen der Mitgliedsstaaten der Europäi-
schen Union oder der Vertragsstaaten des Abkommens über den Europäischen Wirtschaftsraum verlegt.  
Darüber hinaus kann der Versicherungsschutz bei Verlegung des gewöhnlichen Aufenthalts des Versicherungsneh-
mers oder der versicherten Person in einen Staat, der nicht zu den Mitgliedsstaaten der Europäischen Union und nicht 
zu den Vertragsstaaten des Abkommens über den Europäischen Wirtschaftsraum zählt, durch Abschluss einer beson-
deren Vereinbarung fortgesetzt werden. Der Versicherer verpflichtet sich, dem Versicherungsnehmer auf dessen An-
trag hin ein entsprechendes Angebot für eine Fortsetzung des Versicherungsverhältnisses zu machen, soweit dies nach 
dem Aufsichtsrecht des jeweiligen Staates zulässig und umsetzbar ist und die mit der Umsetzung verbundenen Ver-
waltungskosten in einem angemessenen Verhältnis zum vereinbarten Pflegetagegeld stehen (dies wäre insbesondere 
nicht der Fall, wenn nach dem ausländischen Versicherungsrecht eine Pflicht zur Errichtung einer Niederlassung oder 
zur Bestellung von Ansprechpartnern vor Ort besteht). Voraussetzung für ein solches Angebot ist ferner, dass dem Ver-
sicherer der Antrag vor der Verlegung des gewöhnlichen Aufenthalts zugeht. Dabei kann der Versicherer sein Angebot 
an die Bedingungen knüpfen, dass der Versicherungsvertrag mit Einverständnis des Versicherungsnehmers zu seinen 
Gunsten von einer von ihm benannten Person als Vertragspartner (neuer Versicherungsnehmer) fortgeführt werden 
kann, die ihren gewöhnlichen Aufenthalt in der Bundesrepublik Deutschland hat, und dass der Zahlungsverkehr bezo-
gen auf den Versicherungsvertrag über ein Bankkonto des neuen Versicherungsnehmers bei einem in Deutschland 
zum Geschäftsbetrieb zugelassenen Kreditinstitut erfolgt. Der Versicherer kann im Rahmen der besonderen Vereinba-
rung einen Beitragszuschlag verlangen. 
Ergänzend zu § 9 der AVB sind der Versicherungsnehmer und die versicherte Person verpflichtet, die Absicht der Ver-
legung ihres gewöhnlichen Aufenthalts unverzüglich in Textform oder schriftlich anzuzeigen. Unterbleibt die Anzeige, 
gilt § 10 Teil I Abs. 1 Satz 1 der AVB entsprechend. 
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 Beitragsbefreiung 
Ab Ersten des Monats, für den der Versicherer wegen des Eintritts des Versicherungsfalls (Pflegebedürftigkeit oder er-
heblich eingeschränkte Alltagskompetenz) ein Pflegetagegeld gewährt, wird der Versicherungsnehmer von der Bei-
tragszahlung für die betroffene versicherte Person für den Tarif P1fest bzw. P2fest befreit. 
Die Beitragsbefreiung bezieht sich nur auf Beiträge, die auf Zeiträume ab dem oben genannten Monatsersten entfallen. 
Sie gilt solange, wie ein Anspruch auf Zahlung eines Pflegetagegelds nach diesem Tarif besteht. Sie entfällt ab dem Ers-
ten des Folgemonats, ab dem keine Pflegebedürftigkeit bzw. keine erheblich eingeschränkte Alltagskompetenz mehr 
besteht, für die der Versicherer ein Pflegetagegeld gewährt.  
 
Abweichend von § 8 a Teil II Abs. 1 Nr. 2 Satz 2 der AVB zahlen Jugendliche ab 1. Januar des Kalenderjahres, in dem sie 
das 18. Lebensjahr vollenden, den im Tarif vorgesehenen Erwachsenenbeitrag des Alters 18. 
 
Abweichend von § 5 Teil I Abs. 1 f der AVB wird der Leistungsanspruch aus Tarif P1fest bzw. P2fest während der Durch-
führung einer vollstationären Heilbehandlung im Krankenhaus oder von stationären Rehabilitationsmaßnahmen, Kur- 
oder Sanatoriumsbehandlungen nicht unterbrochen.  
 
Abweichend von § 6 Teil I Abs. 1 Sätze 2 und 3 sowie § 10 Teil I Abs. 1 Satz 2 der AVB werden die Leistungen bei verspäte-
ter Anzeige vom Zeitpunkt der ärztlich festgestellten Pflegebedürftigkeit an erbracht, frühestens jedoch von dem Zeit-
punkt an, in dem die Anspruchsvoraussetzungen vorliegen. 
 
Bei einer vorvertraglichen Anzeigepflichtverletzung verzichtet der Versicherer in Abweichung von § 14 Teil I Abs. 2 der 
AVB neben dem Recht zur Vertragsanpassung auch auf sein Recht zur Kündigung, wenn der Versicherungsnehmer 
nachweist, dass die Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht weder auf Vorsatz noch auf grober Fahrlässigkeit 
beruht. 
 
Ergänzend zu § 9 Teil I Abs. 1 Satz 2 der AVB ist nicht nur der Wegfall oder die Minderung der Pflegebedürftigkeit, son-
dern jede Änderung der Einstufung in die Pflegestufen 0 – III dem Versicherer unverzüglich in Textform anzuzeigen. 

 
 
4. Anpassung des Versicherungsschutzes 
 

Als Änderung der Verhältnisse des Gesundheitswesens im Sinne des § 18 Teil I Abs. 1 der AVB, die den Versicherer zur 
Anpassung der AVB an die veränderten Verhältnisse berechtigt, gilt insbesondere auch das Inkrafttreten eines Geset-
zes, aufgrund dessen sich die Versicherungsleistungen wegen eines anderen Pflegebedürftigkeitsbegriffs verändern, 
sowie Änderungen der gesetzlichen Bestimmungen des Elften Buches Sozialgesetzbuch (SGB XI), sofern sie den Ge-
genstand des Versicherungsschutzes betreffen. 

 
 
 

Tarif PF: 
Geförderte ergänzende Pflegeversicherung 
 
Dieser Tarif gilt in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) für die staatlich geförderte ergänzende 
Pflegeversicherung, Teil I (Musterbedingungen MB/GEPV 2013) und Teil II (Tarifbedingungen). 
 
 
Leistungen 
 
Der Tarif bietet Versicherungsschutz im Rahmen einer geförderten ergänzenden Pflegeversicherung in Form eines Pflegetagegelds. 
 
1. Das Pflegetagegeld beträgt in der Pflegestufe III mindestens 20 Euro. Der versicherte Tagessatz ergibt sich aus dem 

Versicherungsschein. Wird der für die Erlangung der Pflegevorsorgezulage erforderliche monatliche Gesamtbeitrag in 
Höhe von 15 Euro (vgl. § 9 Teil I Abs. 1 der AVB) mit dem Mindesttagessatz von 20 Euro nicht erreicht, setzt der Versi-
cherer ein mit einem monatlichen Beitrag von 15 Euro gedecktes entsprechend höheres Pflegetagegeld an; dies gilt 
nicht für Personen vor Vollendung des 18. Lebensjahres (vgl. § 24 Teil I Abs. 3 der AVB).  
 
Hinweis: Für Kinder und Jugendliche bis zum vollendeten 18. Lebensjahr besteht kein Anspruch auf eine Pflegevorsor-
gezulage nach § 127 Absatz 1 SGB XI.  
 

2. Das Pflegetagegeld beträgt bei Pflegebedürftigkeit nach 
Pflegestufe I 20 Prozent 
Pflegestufe II 30 Prozent 
Pflegestufe III 100 Prozent 

des vertraglich vereinbarten Pflegetagegelds für Pflegestufe III. 
 
Gemäß § 6 Teil I Abs. 3 müssen von der gesetzlichen Pflegeversicherung festgestellte pflegestufenrelevante Änderun-
gen der Pflegebedürftigkeit oder der erheblich eingeschränkten Alltagskompetenz dem Versicherer angezeigt werden. 
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3. Besteht ausschließlich eine erheblich eingeschränkte Alltagskompetenz nach § 45 a SGB XI, beträgt das Pflegetagegeld 
10 Prozent des Pflegetagegelds der Pflegestufe III. Erfolgt eine Einstufung in Pflegestufe I, II oder III, werden Leistungen 
wegen erheblich eingeschränkter Alltagskompetenz nach § 45 a SGB XI demnach nicht zusätzlich erbracht. 

 
4. Das Pflegetagegeld wird in der vereinbarten Höhe für jeden Monat – unabhängig von der tatsächlichen Anzahl der 

Kalendertage – in 30 Tagessätzen gezahlt. 
 
 
Leistungsanpassung 
 
Alle drei Jahre – gerechnet ab dem Jahr 2014 – passt der Versicherer das vereinbarte Tagegeld in der Pflegestufe III entsprechend 
der Entwicklung der allgemeinen Lebenshaltungskosten an. Die jeweiligen Tagessätze in den Pflegestufen I und II sowie für Perso-
nen mit erheblich eingeschränkter Alltagskompetenz berechnen sich gemäß Ziffer 2 bzw. 3. 
 
Zur Berechnung des Anpassungssatzes wird der vom Statistischen Bundesamt veröffentlichte „Verbraucherpreisindex für 
Deutschland – insgesamt“ herangezogen. Betrachtet werden hierbei die zuletzt beobachteten drei Veränderungsraten. Der Anpas-
sungssatz des Pflegetagegelds ist auf maximal 10 Prozent begrenzt. Das hinzukommende Pflegetagegeld wird mithilfe des derart 
bestimmten Anpassungssatzes berechnet und auf 0,01 Euro gerundet. Die Leistungsanpassung findet nur statt, sofern während 
der letzten 24 Monate vor der Leistungsanpassung eine Versicherung nach Tarif PF bestand und sich während dieser Zeit die ver-
einbarten Tagessatzhöhen nicht geändert haben. 
 
Die Höherstufung wird ohne Risikoprüfung und ohne erneute Wartezeit vorgenommen. Ein zum Zeitpunkt der Leistungsanpas-
sung noch nicht abgelaufener Teil der Wartezeit gemäß § 5 der AVB gilt auch für den hinzukommenden Teil des Pflegetagegelds. 
Die für den bisherigen Versicherungsschutz nach Tarif PF vereinbarten besonderen Bedingungen gelten entsprechend für die 
Höherstufung. 
 
Der Beitrag für das hinzukommende Pflegetagegeld wird nach dem im Jahr der Leistungsanpassung erreichten Lebensalter (Un-
terschied zwischen Jahr der Geburt und dem Jahr der Leistungsanpassung) der versicherten Person berechnet. Das hinzukom-
mende Pflegetagegeld gilt vom Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Leistungsanpassung an auch für laufende Versicherungsfälle. 
 
Die Erhöhung des Beitrags und des versicherten Pflegetagegelds sowie das Wirksamkeitsdatum der Erhöhung werden dem Versi-
cherungsnehmer spätestens einen Monat vor dem Wirksamkeitsdatum schriftlich mitgeteilt. Die Leistungsanpassung gilt als vom 
Versicherungsnehmer angenommen, wenn er sie nicht spätestens einen Monat nach dem Wirksamkeitsdatum schriftlich abge-
lehnt hat. Hat der Versicherungsnehmer zwei aufeinanderfolgende Leistungsanpassungen abgelehnt, erlischt der Anspruch auf 
künftige Leistungsanpassungen; er kann jedoch mit Zustimmung des Versicherers neu begründet werden. 
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Ergänzende Unterlagen zum Antrag 

 

Informationsblatt der Bundesanstalt für Finanzdienstleistungsaufsicht 
gemäß § 10a Abs. 3 VAG 
 
In der Presse und in der Öffentlichkeit werden im Zusammenhang mit der privaten und gesetzlichen Krankenversicherung Begriffe 
gebraucht, die erklärungsbedürftig sind. Dieses Informationsblatt will Ihnen die Prinzipien der gesetzlichen und privaten Kranken-
versicherung kurz erläutern. 
 
 
Prinzipien der gesetzlichen Krankenversicherung 
 
In der gesetzlichen Krankenversicherung besteht das Solidaritätsprinzip. Dies bedeutet, dass die Höhe des Beitrags nicht in erster 
Linie vom im Wesentlichen gesetzlich festgelegten Leistungsumfang, sondern von der nach bestimmten Pauschalregeln ermittel-
ten individuellen Leistungsfähigkeit des versicherten Mitglieds abhängt. Die Beiträge werden regelmäßig als Prozentsatz des Ein-
kommens bemessen. 
 
Weiterhin wird das Versicherungsentgelt im Umlageverfahren erhoben. Dies bedeutet, dass alle Aufwendungen im Kalenderjahr 
durch die in diesem Jahr eingehenden Beiträge gedeckt werden. Außer einer gesetzlichen Rücklage werden keine weiteren Rück-
stellungen gebildet. 
 
Unter bestimmten Voraussetzungen sind Ehegatten und Kinder beitragsfrei mitversichert. 
 
 
Prinzipien der privaten Krankenversicherung 
 
In der privaten Krankenversicherung ist für jede versicherte Person ein eigener Beitrag zu zahlen. Die Höhe des Beitrags richtet 
sich nach dem Alter und nach dem Gesundheitszustand der versicherten Person bei Vertragsabschluss sowie nach dem abge-
schlossenen Tarif. Es werden nach versicherungsmathematischen Grundsätzen berechnete risikogerechte Beiträge erhoben. 
 
Die altersbedingte höhere Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen wird durch eine Alterungsrückstellung berücksichtigt. 
Bei der Kalkulation wird unterstellt, dass sich die Kosten im Gesundheitswesen nicht erhöhen und die Beiträge nicht allein wegen 
des Älterwerdens des Versicherten steigen. Dieses Kalkulationsverfahren bezeichnet man als Anwartschaftsdeckungsverfahren 
oder Kapitaldeckungsverfahren. 
 
Ein Wechsel des privaten Krankenversicherungsunternehmens ist in der Regel zum Ablauf des Versicherungsjahres möglich. Da-
bei ist zu beachten, dass für die Krankenversicherer – mit Ausnahme der Versicherung im Basistarif – keine Annahmeverpflichtung 
besteht, der neue Versicherer wiederum eine Gesundheitsprüfung durchführt und die Beiträge zum dann erreichten Alter erhoben 
werden. Ein Teil der kalkulierten Alterungsrückstellung kann an den neuen Versicherer übertragen werden1. Der übrige Teil kann 
bei Abschluss eines Zusatztarifs auf dessen Prämie angerechnet werden; andernfalls verbleibt er bei dem bisherigen Versicherten-
kollektiv. Eine Rückkehr in die gesetzliche Krankenversicherung ist in der Regel, insbesondere im Alter, ausgeschlossen. 
 
 
 
1 Waren Sie bereits vor dem 1. Januar 2009 privat krankenversichert, gelten für Sie Sonderregelungen. Bitte informieren Sie sich gegebenenfalls gesondert 

über diese Regelungen. 
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*  Beiträge für je 1 Euro Tagegeld 
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Jahre PI0* PI1* PI2* PI3* P1fest* P2fest*
0–15 0,05 0,07 0,05 0,03 0,08 0,10

16 0,05 0,07 0,05 0,03 0,08 0,10

17 0,05 0,07 0,05 0,03 0,08 0,10

18 0,08 0,18 0,16 0,07 0,21 0,26

19 0,09 0,19 0,17 0,08 0,23 0,28

20 0,10 0,20 0,18 0,08 0,24 0,29

21 0,10 0,22 0,19 0,08 0,25 0,31

22 0,11 0,23 0,20 0,09 0,27 0,33

23 0,11 0,24 0,21 0,09 0,28 0,35

24 0,12 0,26 0,23 0,10 0,30 0,37

25 0,13 0,27 0,24 0,10 0,32 0,39

26 0,13 0,29 0,25 0,11 0,34 0,41

27 0,14 0,30 0,27 0,12 0,35 0,44

28 0,15 0,32 0,28 0,12 0,37 0,46

29 0,16 0,34 0,30 0,13 0,40 0,49

30 0,17 0,36 0,32 0,13 0,42 0,51

31 0,18 0,38 0,33 0,14 0,44 0,54

32 0,19 0,40 0,35 0,15 0,46 0,57

33 0,20 0,42 0,37 0,16 0,49 0,60

34 0,21 0,44 0,39 0,16 0,51 0,63

35 0,22 0,47 0,41 0,17 0,54 0,67

36 0,23 0,49 0,43 0,18 0,57 0,70

37 0,24 0,52 0,45 0,19 0,59 0,74

38 0,26 0,54 0,48 0,20 0,63 0,77

39 0,27 0,57 0,50 0,21 0,66 0,81

40 0,28 0,60 0,53 0,22 0,69 0,85

41 0,30 0,63 0,55 0,23 0,73 0,90

42 0,31 0,66 0,58 0,24 0,76 0,94

43 0,33 0,70 0,61 0,25 0,80 0,99

44 0,34 0,73 0,64 0,27 0,84 1,04

45 0,36 0,77 0,68 0,28 0,88 1,09

46 0,38 0,81 0,71 0,30 0,93 1,15

47 0,40 0,85 0,75 0,31 0,98 1,21

48 0,42 0,89 0,79 0,32 1,03 1,27

49 0,44 0,94 0,83 0,34 1,08 1,33

50 0,46 0,99 0,87 0,36 1,13 1,40

51 0,49 1,04 0,92 0,38 1,19 1,48

52 0,51 1,09 0,96 0,40 1,25 1,55

53 0,54 1,15 1,01 0,42 1,32 1,63

54 0,57 1,21 1,07 0,44 1,39 1,72

55 0,60 1,27 1,12 0,46 1,46 1,81

56 0,63 1,34 1,18 0,48 1,54 1,90

57 0,66 1,41 1,25 0,51 1,62 2,01

58 0,70 1,49 1,31 0,54 1,71 2,11

59 0,74 1,57 1,39 0,57 1,80 2,23

60 0,78 1,66 1,46 0,60 1,90 2,35

61 0,82 1,75 1,54 0,63 2,01 2,48

62 0,87 1,85 1,63 0,66 2,12 2,62

63 0,92 1,96 1,73 0,70 2,24 2,77

64 0,98 2,07 1,83 0,74 2,37 2,94

65 1,03 2,19 1,94 0,79 2,51 3,11
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Tarif PF

Jahre
Pflegetagegeld

Pflegestufe 0
Pflegetagegeld

Pflegestufe I
Pflegetagegeld

Pflegestufe II
Pflegetagegeld

Pflegestufe III
Tarifbeitrag

18 6,25 12,50 18,75 62,50 15,00

19 6,25 12,50 18,75 62,50 15,00

20 6,25 12,50 18,75 62,50 15,00

21 6,00 12,00 18,00 60,00 15,00

22 5,77 11,54 17,31 57,69 15,00

23 5,56 11,11 16,67 55,56 15,00

24 5,36 10,71 16,07 53,57 15,00

25 5,17 10,34 15,52 51,72 15,00

26 5,00 10,00 15,00 50,00 15,00

27 4,84 9,68 14,52 48,39 15,00

28 4,55 9,09 13,64 45,45 15,00

29 4,41 8,82 13,24 44,12 15,00

30 4,29 8,57 12,86 42,86 15,00

31 4,05 8,11 12,16 40,54 15,00

32 3,95 7,89 11,84 39,47 15,00

33 3,85 7,69 11,54 38,46 15,00

34 3,66 7,32 10,98 36,59 15,00

35 3,49 6,98 10,46 34,88 15,00

36 3,41 6,82 10,23 34,09 15,00

37 3,26 6,52 9,78 32,61 15,00

38 3,13 6,25 9,38 31,25 15,00

39 3,00 6,00 9,00 30,00 15,00

40 2,89 5,77 8,66 28,85 15,00

41 2,78 5,56 8,33 27,78 15,00

42 2,63 5,26 7,90 26,32 15,00

43 2,54 5,08 7,63 25,42 15,00

44 2,46 4,92 7,38 24,59 15,00

45 2,34 4,69 7,03 23,44 15,00

46 2,24 4,48 6,72 22,39 15,00

47 2,14 4,29 6,43 21,43 15,00

48 2,06 4,11 6,17 20,55 15,00

49 2,00 4,00 6,00 20,00 15,20

50 2,00 4,00 6,00 20,00 16,00

51 2,00 4,00 6,00 20,00 16,60

52 2,00 4,00 6,00 20,00 17,40

53 2,00 4,00 6,00 20,00 18,20

54 2,00 4,00 6,00 20,00 19,00

55 2,00 4,00 6,00 20,00 20,00

56 2,00 4,00 6,00 20,00 21,00

57 2,00 4,00 6,00 20,00 22,00

58 2,00 4,00 6,00 20,00 23,00

59 2,00 4,00 6,00 20,00 24,20

60 2,00 4,00 6,00 20,00 25,40

61 2,00 4,00 6,00 20,00 26,80

62 2,00 4,00 6,00 20,00 28,20

63 2,00 4,00 6,00 20,00 29,80

64 2,00 4,00 6,00 20,00 31,40

65 2,00 4,00 6,00 20,00 33,20
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