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ARAG Pflege-Zusatzversicherung

Versicherungs- 
beginn

zugleich Termin der 1. BeitragsfälligkeitDatum

0 1

O
rig

in
al

: A
RA

G
 H

V 
KV

 / 
1. 

Ko
pi

e:
 V

P 
/ 2

. K
op

ie
: A

nt
ra

gs
te

lle
r

Nationalität*Zu versichernde  
Person 1

Name, Vorname, Titel (wenn nicht Antragsteller) Geburtsdatum  Herr
  Frau

Anschrift, falls abweichend vom Antragsteller

Derzeit ausgeübter Beruf und Branche oder Fachrichtung  Angestellter
  Selbstständiger
  Freiberufler

Nationalität*Zu versichernde  
Person 2

Name, Vorname, Titel (wenn nicht Antragsteller) Geburtsdatum  Herr
  Frau

Anschrift, falls abweichend vom Antragsteller

Derzeit ausgeübter Beruf und Branche oder Fachrichtung  Angestellter
  Selbstständiger
  Freiberufler

Versicherungs- 
nehmer /

Antragsteller

Name, Vorname, Titel Geburtsdatum Nationalität*  Herr
  Frau

Straße, Hausnummer Adresszusatz

Wohnort Telefon**

Telefon mobil**E-Mail**

Derzeit ausgeübter Beruf und Branche oder Fachrichtung  Angestellter
  Selbstständiger
  Freiberufler

PLZ

*	 Angabe für den Tarif PF erforderlich
**	 freiwillige Angabe

  Neuantrag   Änderungsantrag   Fernabsatz ARAG Vertrags-Nr. 

Tel. Nr. AV Fax Nr. AVGes. Abschluss-VP Abschluss-Orga %-Anteil VS-Versand über AST

ja

Information  
über ARAG  

Versicherungen

Für eine gute Beratung und Betreuung rund um Recht, Absicherung, Gesundheit und Vorsorge möchten wir Sie stets mit aktuellen Informationen 
auf dem Laufenden halten. Dafür benötigen wir Ihre Zustimmung.

	 Ich bin damit einverstanden, dass Sie und die von Ihnen beauftragten Mitarbeiter und Versicherungsvermittler mich telefonisch, per SMS und 
E-Mail über Versicherungsprodukte und Services der ARAG SE, der ARAG Allgemeine Versicherungs-AG und der ARAG Krankenversicherungs-AG 
für mich oder meine Familienangehörigen informieren. Dieses Einverständnis umfasst auch die Ansprache zur Markt- und Meinungsforschung. 
Meine angegebenen Daten dürfen zu diesem Zweck gespeichert, verarbeitet und genutzt werden. Ich kann das Einverständnis jederzeit widerrufen:  
per E-Mail an Anfrage-KV@ARAG.de, unter 089 4124 9566 oder per Post an ARAG Krankenversicherungs-AG, Hollerithstr. 11, 81829 München.

Zahlungsweise
Ich wünsche die widerrufliche Abbuchung meiner Beiträge 
(bitte SEPA-Lastschriftmandat ausfüllen)

  jährlich (4 % Skonto)   ½-jährlich (2 % Skonto)   ¼-jährlich   monatlich Für den Tarif PF kann kein Skonto gewährt werden.
  zum 1. eines Monats   zum 15. eines Monats 
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Gesamtbeitrag Monatlicher Gesamtbeitrag Person 1+2 
(nach Abzug der staatlichen Zulage für den Tarif PF)

Euro

*	 Der angegebene Tagessatz für den Tarif FörderPflege PF gilt für Pflegegrad 5. Der Tagessatz bei Pflegegrad 1 beträgt 10 %, der Tagessatz bei 
Pflegegrad 2 beträgt 20 %, der Tagessatz bei Pflegegrad 3 beträgt 30 % und der Tagessatz bei Pflegegrad 4 beträgt 40 %.

**	 Aufstockung % / Lstg.-Stufen: 20 % - 681, 40 % - 682, 60 % - 683, 80 % - 684, 100 % - 685, 120 % - 686, 140 % - 687, 160 % - 688, 180 % - 689, 
200 % - 680

Person 1 Person 2

Tarife und  
Beiträge

MonatsbeitragTagessatzTarif MonatsbeitragTagessatzTarif

Für die Tarife der IndividualPflege und für das Pflegetagegeld in Tarif 69 beträgt der Mindesttagessatz 5 Euro.

abzüglich 5 Euro Zulage für Tarif PF Euro
-5,00

abzüglich 5 Euro Zulage für Tarif PF Euro
-5,00

	 FörderPflege PF* EuroEuro 	 FörderPflege PF* EuroEuro

	 IndividualPflege PIN1 
Pflegegrad 1

EuroEuro 	 IndividualPflege PIN1 
Pflegegrad 1

EuroEuro

	 IndividualPflege PIN2 
Pflegegrad 2

EuroEuro 	 IndividualPflege PIN2 
Pflegegrad 2

EuroEuro

	 IndividualPflege PIN3 
Pflegegrad 3

EuroEuro 	 IndividualPflege PIN3 
Pflegegrad 3

EuroEuro

	 IndividualPflege PIN4 
Pflegegrad 4

EuroEuro 	 IndividualPflege PIN4 
Pflegegrad 4

EuroEuro

Beitrag für Person 1 Euro Beitrag für Person 2 Euro

	 IndividualPflege PIN5 
Pflegegrad 5

EuroEuro 	 IndividualPflege PIN5 
Pflegegrad 5

EuroEuro

	 Pflegetagegeld Tarif 69 EuroEuro 	 Pflegetagegeld Tarif 69 EuroEuro

	 Pflegekosten Tarif 68** EuroLstg.-Stufe 	 Pflegekosten Tarif 68** EuroLstg.-Stufe

Wichtige Hinweise zur Anzeigepflicht
Es ist wichtig, dass Sie die folgenden Fragen nach bestem Wissen sorgfältig, vollständig und richtig beantworten. Dabei sind auch von Ihnen für 
unwesentlich gehaltene Erkrankungen anzugeben. 
Wir dürfen gemäß Gendiagnostikgesetz weder vor noch nach Abschluss des Versicherungsvertrages genetische Untersuchungen oder Analysen 
verlangen. Auch ist es uns untersagt, die Mitteilung von Ergebnissen oder Daten aus bereits vorgenommenen genetischen Untersuchungen oder 
Analysen zu verlangen oder solche Ergebnisse bzw. Daten entgegenzunehmen oder zu verwenden. Sie sind jedoch verpflichtet, bestehende Er-
krankungen und Vorerkrankungen anzugeben – unabhängig davon, durch welche Untersuchungsmethoden Sie hiervon Kenntnis erlangt haben.
Eine Verletzung Ihrer vorvertraglichen Anzeigepflicht kann uns zum Rücktritt oder zur Kündigung berechtigen oder zu einer Vertragsanpas-
sung führen. Bitte beachten Sie hierzu die ausführlichen Hinweise zu den Anzeigepflichten und den Folgen einer Anzeigepflichtverletzung. 
Diese finden Sie auf der dritten Antragsrückseite unter „Mitteilung nach § 19 Abs. 5 VVG über die Folgen einer Verletzung der gesetzlichen 
Anzeigepflicht“.

Sind Sie in einer sozialen bzw. privaten Pflege-Pflichtversicherung versichert?Fragen an die zu  
versichernden  

Personen 
Person 1   ja   neinName der Versicherung

Person 2   ja   neinName der Versicherung

Ergänzende Angaben für die ARAG FörderPflege

Person 1

Person 2

Geburtsort Geburtsname
Sozialversicherungsnummer
(freiwillige Angabe)

Person 1

Person 2

Ergänzende Angaben für die Tarife IndividualPflege PIN, 68 und 69
Besteht bereits eine private Pflegetagegeldversicherung?

  ja

  ja

Höhe des Pflegetagegeldes?
Euro

Euro

  nein

  nein
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Beratungs-
protokoll

Bei Antragstellung über einen Vermittler bestätigen Sie mit Ihrer nachfolgenden Unterschrift, dass Sie ein Beratungsprotokoll erhalten haben,  
in dem der Beratungsverlauf richtig wiedergegeben ist.

Versicherungs-
schutz und Ab

buchungserlaubnis 
vor Ablauf der  
Widerrufsfrist

Der Versicherungsschutz beginnt zu dem vereinbarten Zeitpunkt nach Maßgabe der Versicherungsbedingungen. Mit diesem Beginn des Versiche-
rungsschutzes sind Sie einverstanden, auch wenn er vor Ablauf der Widerrufsfrist liegt (nicht Zutreffendes bitte streichen). 
Mit Ihrer nachfolgenden Unterschrift erklären Sie Ihr Einverständnis damit, dass bei Zahlung durch Bankeinzug durch uns der erste Beitrag bereits 
vor Ablauf der Widerrufsfrist eingezogen werden darf (nicht Zutreffendes bitte streichen). 
Sollte der Vertrag nicht zu Stande kommen, werden die zu erstattenden Beiträge unverzüglich zurückerstattet.

Widerrufsrecht  Sie können Ihre Vertragserklärung innerhalb von 14 Tagen ohne Angabe von Gründen in Textform (z. B. Brief, Fax, E-Mail) widerrufen. 
Eine Belehrung über Ihr Widerrufsrecht und die Rechtsfolgen des Widerrufs finden Sie in der Versicherteninformation unter Ziffer 10 und erhalten 
Sie nochmals zusammen mit dem Versicherungsschein.

Wichtig: Muss eine oder mehrere der Fragen 2. bis 4. mit „ja“ beantwortet werden, kann leider 
kein Versicherungsschutz angeboten werden. 
1.	 Wie groß sind Sie? Wie viel wiegen Sie? 
2.	 Trifft eine der folgenden Angaben auf Sie zu?

•	 Es besteht Pflegebedürftigkeit bzw. es wurde ein Antrag auf Anerkennung eines Pflegegrades 
gestellt, oder es ist eine Antragsstellung geplant/angeraten, oder Sie haben bereits Leistungen 
aus der sozialen oder privaten Pflegepflichtversicherung bezogen.

•	 Ihre Selbstständigkeit ist gesundheitlich beeinträchtigt und Sie waren in den letzten 12 Monaten 
auf Hilfe angewiesen. Diese sechs Lebensbereiche sind maßgebend: 
1.	 Mobilität
2.	 Kognitive und kommunikative Fähigkeiten 
3.	 Verhaltensweisen und psychische Problemlagen
4.	 Selbstversorgung
5.	 Bewältigung von und selbstständiger Umgang mit krankheits- oder therapiebedingten  

Anforderungen und Belastungen
6.	 Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte

Bei der Beantwortung der Gesundheitsfrage 2. ist die „Erläuterung zur Beantwortung der Gesund
heitsfrage Nr. 2” auf der Antragsrückseite 1 zugrunde zu legen.
3.	 Besteht oder bestand innerhalb der letzten fünf Jahre eine der folgenden und auf der ersten 

Antragsrückseite genannten Erkrankungen oder hat ein Arzt einen entsprechenden Verdacht 
geäußert?

	 Chromosomenveränderung, Erkrankungen des Muskel-Skelettsystems, des zentralen Nerven-
systems, der Sinnesorgane, des Herz-Kreislauf-Systems, der inneren Organe oder des Stoff
wechsels, Krebserkrankungen, Infektionskrankheiten, Erkrankungen der Psyche oder Sucht
erkrankungen.

Bitte beachten Sie unbedingt die Hinweise auf der Rückseite zur Beantwortung der Gesundheits-
frage 3. 
4.	Besteht bei Ihnen eine anerkannte Behinderung oder läuft ein Feststellungsverfahren nach 

SGB IX bzw. ist eines geplant/angeraten, oder trifft es zu, dass Sie Leistungen wegen Erwerbs
minderung, Berufsunfähigkeit, Erwerbsunfähigkeit oder Dienstunfähigkeit bereits erhalten bzw. 
beantragt haben?

Person 1 Person 2
cm kg cm kg

ja nein ja nein

Gesundheits
angaben

Für den Tarif PF 
müssen keine 

Gesundheitsfragen
beantwortet 

werden
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Vollmacht zur  
Beantragung  

der staatlichen  
Zulage

Ich bevollmächtige die ARAG Krankenversicherungs-AG, die Zulage für die staatlich geförderte Pflegezusatzversicherung zu beantragen, ent
gegenzunehmen und dem Beitragskonto gutzuschreiben. Ich willige ein, dass die hierfür erforderlichen personenbezogenen Daten der zentralen 
Stelle bei der Deutschen Rentenversicherung Bund übermittelt werden.
Sofern eine Sozialversicherungsnummer auf diesem Antrag nicht angegeben wird oder noch nicht besteht, umfasst die vorstehende Vollmacht 
zudem die Einwilligung in die Abfrage oder Vergabe dieser Nummer bei der oben genannten zentralen Stelle.

Verpflichtungs
erklärung

Ich erkläre, dass ich 
•	 das 18. Lebensjahr vollendet,
•	 in der gesetzlichen Pflegeversicherung (soziale Pflegeversicherung bzw. private Pflegepflichtversicherung) versichert bin,
•	 bisher noch keine Pflegeleistungen bezogen habe und derzeit auch keine Pflegeleistungen beziehe und
•	 bei keinem anderen Versicherer ein staatlich gefördertes Pflegeprodukt beantragt oder abgeschlossen habe.
Ich verpflichte mich, jede Änderung der Verhältnisse, die zu einem Wegfall der Versicherungs- und Förderfähigkeit nach § 126 SGB XI führt,  
insbesondere auch das Ende der Versicherung in der sozialen oder privaten Pflegeversicherung, der ARAG Krankenversicherungs-AG unverzüglich 
in Textform anzuzeigen.

Die vorgeschriebenen Informationen zum Datenschutz finden Sie in den als Anlage beigefügten Datenschutzhinweisen. Die aktuellste Version der 
Datenschutzhinweise und die der Dienstleisterliste finden Sie auf ARAG.de unter der Rubrik Datenschutz.

Datenschutz
hinweise



PDF27414  5.2018� 4 / 5

Unterschriften
Vor- und  

Zunamen

zusätzlich: 2. zu versichernde gesetzlich vertretene Person*) 

zusätzlich: 1. zu versichernde gesetzlich vertretene Person*) 

Sie haben die „Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten und Schweigepflichtentbindungserklärung“ erhalten und 
zur Kenntnis genommen.

*) bei Vorliegen der erforderlichen Einsichtsfähigkeit, frühestens ab Vollendung des 16. Lebensjahres

2. zu versichernde volljährige Person bzw. gesetzlicher Vertreter

1. zu versichernde volljährige Person bzw. gesetzlicher Vertreter

Ort/Datum Antragsteller

Empfangs-
bestätigung

Mit Ihrer nachfolgenden Unterschrift bestätigen Sie, dass Sie folgende Unterlagen erhalten haben und ausreichend Zeit hatten,  
von deren Inhalt Kenntnis zu nehmen (nicht Zutreffendes bitte streichen): 
•	 Vertragsinformationen gemäß § 7 Abs. 2 VVG (Informationsblatt zu Versicherungsprodukten, Versicherteninformationen),
•	 Allgemeine Versicherungsbedingungen Teil I bis III,
•	 Informationsblatt der Bundesanstalt für Finanzdienstleistungsaufsicht,
•	 Mitteilung nach § 19 Abs. 5 VVG (Folgen der Verletzung der gesetzlichen Anzeigepflicht), 
•	 Datenschutzhinweise. 
Zusätzlich haben Sie die „Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten und Schweigepflichtentbindungserklärung“ 
erhalten und zur Kenntnis genommen.

Einwilligung in 
die Erhebung 

und Verwendung 
von Gesund-

heitsdaten und 
Schweigepflicht-

entbindungser-
klärung

Die Regelungen des Versicherungsvertragsgesetzes, der Datenschutzgrundverordnung sowie anderer Datenschutzvorschriften enthalten keine 
ausreichenden Rechtsgrundlagen für die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung von Gesundheitsdaten durch Versicherungen.
Um Ihre Gesundheitsdaten für diesen Antrag und den Vertrag erheben und verwenden zu dürfen, benötigen wir, die ARAG Krankenversicherungs-AG, 
daher Ihre datenschutzrechtliche(n) Einwilligung(en). Als Unternehmen der Krankenversicherung benötigen wir Ihre Schweigepflichtentbindung  
ferner, um Ihre Gesundheitsdaten oder weitere nach § 203 Strafgesetzbuch geschützte Daten, wie z. B. die Tatsache, dass ein Vertrag mit Ihnen  
besteht, an andere Stellen, z. B. IT-Dienstleister, weiterleiten zu dürfen.
Es steht Ihnen frei, die Einwilligung/Schweigepflichtentbindung nicht abzugeben oder jederzeit später mit Wirkung für die Zukunft gegenüber der 
ARAG Krankenversicherungs-AG zu widerrufen. Wir weisen jedoch darauf hin, dass ohne Verarbeitung von Gesundheitsdaten der Abschluss oder 
die Durchführung des Versicherungsvertrages in der Regel nicht möglich sein wird. Die Erklärungen betreffen den Umgang mit Ihren Gesundheits-
daten und sonstiger nach § 203 StGB geschützter Daten
•	 durch die ARAG Krankenversicherungs-AG selbst (unter 1.),
•	 bei der Weitergabe an Stellen außerhalb der ARAG Krankenversicherungs-AG (unter 2.),
•	 wenn der Vertrag nicht zustande kommt (unter 3.)
Die Erklärungen gelten für die von Ihnen gesetzlich vertretenen Personen wie Ihre Kinder, soweit diese die Tragweite dieser Einwilligung nicht  
erkennen und daher keine eigenen Erklärungen abgeben können.
Diese wichtigen Erklärungen einschließlich zusätzlicher Informationen finden Sie auf der Rückseite des Antrags mit folgender Gliederung:
1.	 Erhebung, Speicherung und Nutzung der von Ihnen mitgeteilten Gesundheitsdaten durch die ARAG Krankenversicherungs-AG
2.	 Weitergabe Ihrer Gesundheitsdaten und weiterer nach § 203 StGB geschützter Daten an Stellen außerhalb der  

ARAG Krankenversicherungs-AG
2.1.	 Übertragung von Aufgaben auf andere Stellen (Unternehmen oder Personen)
2.2.	Datenweitergabe an Rückversicherungen
2.3.	Datenweitergabe an selbstständige Vermittler
3.	 Speicherung und Verwendung Ihrer Gesundheitsdaten, wenn der Vertrag nicht zustande kommt

Mit Ihrer Unterschrift beantragen Sie alle aufgeführten Versicherungen und geben die oben stehenden Erklärungen ab.
Desweiteren bestätigen Sie, dass Sie die Risiko- und Gesundheitsfragen sorgfältig, vollständig und richtig beantwortet haben sowie die Hinweise 
auf der Rückseite zur Beantwortung der Gesundheitsfragen zur Kenntnis genommen haben.
Ferner geben Sie die „Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten und Schweigepflichtentbindungserklärung“ ab. 
Diese Einwilligung ist Inhalt des Antrags und wird wichtiger Bestandteil des Vertrages.
Auch haben Sie die übrigen Hinweise auf der Rückseite zur Kenntnis genommen.

*) bei Vorliegen der erforderlichen Einsichtsfähigkeit, frühestens ab Vollendung des 16. Lebensjahres

Unterschriften
Vor- und  

Zunamen

2. zu versichernde volljährige Person bzw. gesetzlicher Vertreter

1. zu versichernde volljährige Person bzw. gesetzlicher Vertreter

Ort/Datum

zusätzlich: 2. zu versichernde gesetzlich vertretene Person*) 

zusätzlich: 1. zu versichernde gesetzlich vertretene Person*) 

Antragsteller
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Ich ermächtige (Wir ermächtigen) die ARAG Krankenversicherungs-AG, Zahlungen von meinem (unserem) Konto mittels Lastschrift  
einzuziehen. Zugleich weise ich mein (weisen wir unser) Kreditinstitut an, die von der ARAG Krankenversicherungs-AG auf  
mein (unser) Konto gezogenen Lastschriften einzulösen.

Hinweis:
Ich kann (Wir können) innerhalb von 8 Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen.  
Es gelten dabei die mit meinem (unserem) Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.
Um mir (uns) eine Disposition meines (unseres) Bankkontos zu ermöglichen, informiert mich (uns) die ARAG spätestens  
5 Kalendertage vor dem Abbuchungszeitpunkt („Pre-Notification“).

Unterschrift 
Kontoinhaber/ 

Bevollmächtigter

Ort, Datum Unterschrift Kontoinhaber/Bevollmächtigter

Zahlungs- 
empfänger

ARAG Krankenversicherungs-AG
Hollerithstraße 11, 81829 München
Gläubiger-Identifikationsnummer: DE70ZZZ00000009476
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Kontoinhaber
Mandatsgeber

  Der Versicherungsnehmer bzw. Antragsteller ist gleichzeitig der Kontoinhaber/Mandatsgeber.

Ort

Straße, Hausnummer

  Herr
  Frau
  Firma

Adresszusatz oder Rechtsform bei FirmaName, Vorname, Titel, Firma

PLZ

  zum Antrag

2 0
Datumvom

  zum Vertrag ARAG Vertrags-Nr.: Mandatsreferenz-Nr.: Wird Ihnen  
von der ARAG
separat mitgeteilt

Kreditinstitut
kein Sparkonto

Name

BIC/SWIFT (8 oder 11 Stellen)

IBAN
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Wichtige Hinweise/Erklärungen

A L L G E M E I N E  H I N W E I S E

Sehr geehrte Kundin, sehr geehrter Kunde,

im Allgemeinen ist es von Versicherungsunternehmen nicht erwünscht, dass eine bestehende private Krankenversicherung aufgegeben wird, um zu einer anderen Gesellschaft  
zu wechseln. Auch kann dies für den Versicherungsnehmer bzw. die zu versichernde Person mit Nachteilen verbunden sein.
Bitte informieren Sie sich deshalb, bevor Sie einen bestehenden Vertrag kündigen. Am besten warten Sie vor der Kündigung auch die Annahme Ihres Antrags durch uns ab, 
damit Sie nahtlosen Versicherungsschutz haben.

T A R I F -  U N D  B E D I N G U N G S Ü B E R S I C H T

Die Allgemeinen Versicherungsbedingungen für die Tarife IndividualPflege PIN, 68 und 69 setzen sich aus Teil I (Musterbedingungen des Verbandes der privaten Krankenver
sicherung, MB/EPV 2017, Teil II (Tarifbedingungen) sowie Teil III (Tarifbeschreibungen) zusammen.
Die Allgemeinen Versicherungsbedingungen für den Tarif PF setzen sich aus Teil I (Musterbedingungen des Verbandes der privaten Krankenversicherung, MB/GEPV 2017,  
Teil II (Tarifbedingungen) sowie Teil III (Tarifbeschreibungen) zusammen.

E R L Ä U T E R U N G  Z U R  B E A N T W O R T U N G  D E R  G E S U N D H E I T S F R A G E  2 .

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

2.	 Kognitive und kommunikative Fähigkeiten: Erkennen von Personen aus dem näheren Umfeld, örtliche Orientierung, zeitliche Orientierung, Erinnern an wesentliche Ereig
nisse oder Beobachtungen, Steuern von mehrschrittigen Alltagshandlungen, Treffen von Entscheidungen im Alltagsleben, Verstehen von Sachverhalten und Informationen, 
Erkennen von Risiken und Gefahren, Mitteilen von elementaren Bedürfnissen, Verstehen von Aufforderungen, Beteiligen an einem Gespräch;

3.	 Verhaltensweisen und psychische Problemlagen: motorisch geprägte Verhaltensauffälligkeiten, nächtliche Unruhe, selbstschädigendes und autoaggressives Verhalten, 
Beschädigen von Gegenständen, physisch aggressives Verhalten gegenüber anderen Personen, verbale Aggression, andere pflegerelevante vokale Auffälligkeiten, Abwehr 
pflegerischer und anderer unterstützender Maßnahmen, Wahnvorstellungen, Ängste, Antriebslosigkeit bei depressiver Stimmungslage, sozial inadäquate Verhaltensweisen, 
sonstige pflegerelevante inadäquate Handlungen;

4.	 Selbstversorgung: Waschen des vorderen Oberkörpers, Körperpflege im Bereich des Kopfes, Waschen des Intimbereichs, Duschen und Baden einschließlich Waschen der 
Haare, An- und Auskleiden des Oberkörpers, An- und Auskleiden des Unterkörpers, mundgerechtes Zubereiten der Nahrung und Eingießen von Getränken, Essen, Trinken, 
Benutzen einer Toilette oder eines Toilettenstuhls, Bewältigen der Folgen einer Harninkontinenz und Umgang mit Dauerkatheter und Urostoma, Bewältigen der Folgen einer 
Stuhlinkontinenz und Umgang mit Stoma, Ernährung parenteral oder über Sonde;

5.	 Bewältigung von und selbständiger Umgang mit krankheits- oder therapiebedingten Anforderungen und Belastungen:
a)	 in Bezug auf Medikation, Injektionen, Versorgung intravenöser Zugänge, Absaugen und Sauerstoffgabe, Einreibungen sowie Kälte- und Wärmeanwendungen, Messung und 

Deutung von Körperzuständen, körpernahe Hilfsmittel,
b)	 in Bezug auf Verbandswechsel und Wundversorgung, Versorgung mit Stoma, regelmäßige Einmalkatheterisierung und Nutzung von Abführmethoden,  

Therapiemaßnahmen in häuslicher Umgebung,
c)	 in Bezug auf zeit- und technikintensive Maßnahmen in häuslicher Umgebung, Arztbesuche, Besuche anderer medizinischer oder therapeutischer Einrichtungen, zeitlich 

ausgedehnte Besuche medizinischer oder therapeutischer Einrichtungen, Besuch von Einrichtungen zur Frühförderung bei Kindern sowie
d)	 in Bezug auf das Einhalten einer Diät oder anderer krankheits- oder therapiebedingter Verhaltensvorschriften;

6.	 Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte: Gestaltung des Tagesablaufs und Anpassung an Veränderungen, Ruhen und Schlafen, Sichbeschäftigen, Vornehmen 
von in die Zukunft gerichteten Planungen, Interaktion mit Personen im direkten Kontakt, Kontaktpflege zu Personen außerhalb des direkten Umfelds.

Beeinträchtigungen der Selbständigkeit oder der Fähigkeiten, die dazu führen, dass die Haushaltsführung nicht mehr ohne Hilfe bewältigt werden kann, werden bei den 
Kriterien der vorstehend genannten Bereiche berücksichtigt.

B E S O N D E R E R  H I N W E I S  Z U R  B E A N T W O R T U N G  D E R  G E S U N D H E I T S F R A G E  3 .

Für die Beantwortung der Gesundheitsfrage 3. sind ausschließlich die nachstehenden Erkrankungen maßgeblich. Wenn bei Ihnen bereits eine der folgenden Erkrankungen/
Schädigungen besteht, oder in den letzten fünf Jahren bestand, oder ein Arzt einen entsprechenden Verdacht geäußert hat, ist die Gesundheitsfrage 3. mit „ja“ zu beantworten. 

Chromosomenveränderung Down-Syndrom (Trisomie 21) 

Erkrankungen des Muskel-Skelettsystems Fibromyalgie, Gelenkarthrosen, Glasknochenkrankheit, Marmorknochenkrankheit, 
Morbus Bechterew, Muskelschwund, Osteoporose, rheumatoide/chronische 
Arthritis

Erkrankungen des zentralen Nervensystems und der Sinnesorgane Alzheimer, Amyotrophe Lateralsklerose (ALS), Arteriosklerose, Ataxie,  
Chorea Huntington, Creutzfeldt-Jakob, Demenz, Epilepsie, Gehirnerkrankung, Hirn
tumor, Kinderlähmung, Koma, Makuladegeneration, Multiple Sklerose, Myasthenia 
gravis, Netzhauterkrankung, Parkinson-Erkrankung, Polyneuropathie, Querschnitts
lähmung, Schlaganfall, Sehnervschädigung

Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems Angina Pectoris, Arterienaneurysma, Dekubitus, Embolie, Herzinfarkt,  
Herzinsuffizienz, Herzklappenerkrankung, Koronare Herzkrankheit (KHK),  
Ulcus cruris (chronisches Unterschenkelgeschwür), Vorhofflimmern

Erkrankungen/Schädigungen innerer Organe 
und Stoffwechselerkrankungen

Chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD), chronische Lebererkrankung, 
chronische Nierenerkrankung, Colitis ulcerosa, Diabetes mellitus, Lungenemphysem, 
Morbus Crohn, Mukoviszidose, Strahlenfolgen, Zustand nach Organtransplantation 

Krebserkrankungen und Infektionskrankheiten Alle Arten von malignen (bösartigen) Tumorerkrankungen, HIV-Infektion, Leukämie, 
Osteomyelitis, Tuberkulose

Psychische Erkrankungen und Suchterkrankungen Alkohol-/Drogen-/Medikamentenabhängigkeit, Autismus, Depression, Psychose, 
Schizophrenie
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Mitteilung nach § 19 Abs. 5 VVG 
über die Folgen einer Verletzung der gesetzlichen Anzeigepflicht 

Sehr geehrte Kundin, sehr geehrter Kunde,

damit wir Ihren Versicherungsantrag ordnungsgemäß prüfen können, ist es notwendig, dass Sie die gestellten Fragen wahrheitsgemäß und vollständig beantworten.  
Es sind auch solche Umstände anzugeben, denen Sie nur geringe Bedeutung beimessen.
Angaben, die Sie nicht gegenüber dem Versicherungsvermittler machen möchten, sind innerhalb von acht Tagen gegenüber der ARAG Krankenversicherungs-AG,  
Hollerithstraße 11, 81829 München schriftlich nachzuholen.
Bitte beachten Sie, dass Sie Ihren Versicherungsschutz gefährden, wenn Sie unrichtige oder unvollständige Angaben machen. 
Nähere Einzelheiten zu den Folgen einer Verletzung der Anzeigepflicht können Sie den nachstehenden Informationen entnehmen.

Welche vorvertraglichen Anzeigepflichten bestehen?
Sie sind bis zur Abgabe Ihrer Vertragserklärung verpflichtet, alle Ihnen bekannten gefahrerheblichen Umstände nach denen wir in Textform gefragt haben, wahrheitsgemäß und 
vollständig anzuzeigen. Wenn wir nach Ihrer Vertragserklärung, aber vor Vertragsannahme in Textform nach gefahrerheblichen Umständen fragen, sind Sie auch insoweit zur 
Anzeige verpflichtet.

Welche Folgen können eintreten, wenn eine vorvertragliche Anzeigepflicht verletzt wird?
1. Rücktritt und Wegfall des Versicherungsschutzes
Verletzen Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht, können wir vom Vertrag zurücktreten. Dies gilt nicht, wenn Sie nachweisen, dass weder Vorsatz noch grobe Fahrlässigkeit 
vorliegt.
Bei grob fahrlässiger Verletzung der Anzeigepflicht haben wir kein Rücktrittsrecht, wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstände, wenn auch zu 
anderen Bedingungen, geschlossen hätten.
Im Fall des Rücktritts besteht kein Versicherungsschutz. Erklären wir den Rücktritt nach Eintritt des Versicherungsfalles, bleiben wir dennoch zur Leistung verpflichtet,  
wenn Sie nachweisen, dass der nicht oder nicht richtig angegebene Umstand
•	 weder für den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles
•	 noch für die Feststellung oder den Umfang unserer Leistungspflicht
ursächlich war. Unsere Leistungspflicht entfällt jedoch, wenn Sie die Anzeigepflicht arglistig verletzt haben.
Bei einem Rücktritt steht uns der Teil des Beitrags zu, welcher der bis zum Wirksamwerden der Rücktrittserklärung abgelaufenen Vertragszeit entspricht.

2. Kündigung
Können wir nicht vom Vertrag zurücktreten, weil Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht lediglich einfach fahrlässig verletzt haben, können wir den Vertrag unter Einhaltung einer 
Frist von einem Monat kündigen.
Unser Kündigungsrecht ist ausgeschlossen, wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstände, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hätten.

3. Vertragsänderung
Können wir nicht zurücktreten oder kündigen, weil wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Gefahrumstände, wenn auch zu anderen Bedingungen  
(z.B. Risikozuschlag, Leistungsausschluss), geschlossen hätten, werden die anderen Bedingungen auf unser Verlangen Vertragsbestandteil. Haben Sie die Anzeigepflicht  
fahrlässig verletzt, werden die anderen Bedingungen rückwirkend Vertragsbestandteil.
Soweit diese anderen Bedingungen einen Ausschluss der Gefahrabsicherung für den nicht angezeigten Umstand beinhalten (Leistungsausschluss), verlieren Sie insoweit  
rückwirkend den Versicherungsschutz. Dies bedeutet, dass für bereits eingetretene Versicherungsfälle unsere Leistungspflicht rückwirkend entfällt. Wenn Sie die Anzeigepflicht 
schuldlos verletzt haben, steht uns das Recht zur Vertragsänderung nicht zu.
Erhöht sich durch die Vertragsänderung der Beitrag um mehr als 10 % oder schließen wir die Gefahrabsicherung für den nicht angezeigten Umstand aus, können Sie den  
Vertrag innerhalb eines Monats nach Zugang unserer Mitteilung über die Vertragsänderung fristlos kündigen. Auf dieses Recht werden wir Sie in unserer Mitteilung hinweisen.

4. Ausübung unserer Rechte
Wir können unsere Rechte zum Rücktritt, zur Kündigung oder zur Vertragsänderung nur innerhalb eines Monats schriftlich geltend machen. Die Frist beginnt mit dem Zeit-
punkt, zu dem wir von der Verletzung der Anzeigepflicht, die das von uns geltend gemachte Recht begründet, Kenntnis erlangen. Bei der Ausübung unserer Rechte haben wir 
die Umstände anzugeben, auf die wir unsere Erklärung stützen. Zur Begründung können wir nachträglich weitere Umstände angeben, wenn für diese die Frist nach Satz 1  
nicht verstrichen ist.
Wir können uns auf die Rechte zum Rücktritt, zur Kündigung oder zur Vertragsänderung nicht berufen, wenn wir den nicht angezeigten Gefahrumstand oder die Unrichtigkeit 
der Anzeige kannten.
Unsere Rechte zum Rücktritt, zur Kündigung und zur Vertragsänderung erlöschen mit Ablauf von drei Jahren nach Vertragsschluss. Dies gilt nicht für Versicherungsfälle,  
die vor Ablauf dieser Frist eingetreten sind. Die Frist beträgt zehn Jahre, wenn Sie die Anzeigepflicht vorsätzlich oder arglistig verletzt haben.

5. Stellvertretung durch eine andere Person
Lassen Sie sich bei Abschluss des Vertrages durch eine andere Person vertreten, so sind bezüglich der Anzeigepflicht, des Rücktritts, der Kündigung, der Vertragsänderung  
und der Ausschlussfrist für die Ausübung unserer Rechte die Kenntnis und Arglist Ihres Stellvertreters als auch Ihre eigene Kenntnis und Arglist zu berücksichtigen.  
Sie können sich darauf, dass die Anzeigepflicht nicht vorsätzlich oder grob fahrlässig verletzt worden ist, nur berufen, wenn weder Ihrem Stellvertreter noch Ihnen Vorsatz  
oder grobe Fahrlässigkeit zur Last fällt. 

Ihre 
ARAG Krankenversicherungs-AG
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Wichtige Erklärungen zur „Einwilligung in die Erhebung und Verwendung 
von Gesundheitsdaten und Schweigepflichtentbindungserklärung Teil I“

1. Erhebung, Speicherung und Nutzung der von Ihnen mitgeteilten Gesundheitsdaten durch die ARAG Krankenversicherungs-AG

Ich willige ein, dass die ARAG Krankenversicherungs-AG die von mir in diesem Antrag und künftig mitgeteilten Gesundheitsdaten erhebt, speichert und nutzt, soweit dies 
zur Antragsprüfung sowie zur Begründung, Durchführung oder Beendigung dieses Versicherungsvertrages erforderlich ist.

2. Weitergabe Ihrer Gesundheitsdaten und weiterer nach § 203 StGB geschützter Daten an Stellen außerhalb der ARAG Krankenversicherungs-AG
Wir verpflichten die nachfolgenden Stellen vertraglich auf die Einhaltung der Vorschriften über den Datenschutz und die Datensicherheit.

2.1. Übertragung von Aufgaben auf andere Stellen (Unternehmen oder Personen)
Wir führen bestimmte Aufgaben, wie zum Beispiel die Risikoprüfung, die Leistungsfallbearbeitung oder die telefonische Kundenbetreuung, bei denen es zu einer Erhebung, 
Verarbeitung oder Nutzung Ihrer Gesundheitsdaten kommen kann, nicht selbst durch, sondern übertragen die Erledigung einer anderen Gesellschaft der ARAG Gruppe oder 
einer anderen Stelle. Werden hierbei Ihre nach § 203 StGB geschützten Daten weitergegeben, benötigen wir Ihre Schweigepflichtentbindung für uns und soweit erforderlich für 
die anderen Stellen.
Wir führen eine fortlaufend aktualisierte Liste über die Stellen und Kategorien von Stellen, die vereinbarungsgemäß Gesundheitsdaten für uns erheben, verarbeiten oder nutzen 
unter Angabe der übertragenen Aufgaben. Die zurzeit gültige Liste ist als Anlage der Einwilligungserklärung angefügt. Eine aktuelle Liste kann auch im Internet unter www.
ARAG.de eingesehen oder bei ARAG Krankenversicherungs-AG, KV-Vertragsservice, Hollerithstraße 11, 81829 München, Telefon + 89 4124-8200, service@ARAG.de angefordert 
werden. Für die Weitergabe Ihrer Gesundheitsdaten an und die Verwendung durch die in der Liste genannten Stellen benötigen wir Ihre Einwilligung.

Ich willige ein, dass die ARAG Krankenversicherungs-AG meine Gesundheitsdaten an die in der oben erwähnten Liste genannten Stellen übermittelt und dass die Gesund-
heitsdaten dort für die angeführten Zwecke im gleichen Umfang erhoben, verarbeitet und genutzt werden, wie die ARAG Krankenversicherungs-AG dies tun dürfte. Soweit 
erforderlich, entbinde ich die Mitarbeiter der ARAG Unternehmensgruppe und sonstiger Stellen im Hinblick auf die Weitergabe von Gesundheitsdaten und anderer nach 
§ 203 StGB geschützter Daten von ihrer Schweigepflicht.

2.2. Datenweitergabe an Rückversicherungen
Um die Erfüllung Ihrer Ansprüche abzusichern, können wir Rückversicherungen einschalten, die das Risiko ganz oder teilweise übernehmen. In einigen Fällen bedienen sich die 
Rückversicherungen dafür weiterer Rückversicherungen, denen sie ebenfalls Ihre Daten übergeben. Damit sich die Rückversicherung ein eigenes Bild über das Risiko oder den 
Versicherungsfall machen kann, ist es möglich, dass wir Ihren Versicherungsantrag oder Leistungsantrag der Rückversicherung vorlegen. Das ist insbesondere dann der Fall,  
wenn die Versicherungssumme besonders hoch ist oder es sich um ein schwierig einzustufendes Risiko handelt.
Darüber hinaus ist es möglich, dass die Rückversicherung uns aufgrund ihrer besonderen Sachkunde bei der Risiko- oder Leistungsprüfung sowie bei der Bewertung von 
Verfahrensabläufen unterstützt. 
Haben Rückversicherungen die Absicherung des Risikos übernommen, können sie kontrollieren, ob wir das Risiko bzw. einen Leistungsfall richtig eingeschätzt haben.
Außerdem werden Daten über Ihre bestehenden Verträge und Anträge im erforderlichen Umfang an Rückversicherungen weitergegeben, damit diese überprüfen können,  
ob und in welcher Höhe sie sich an dem Risiko beteiligen können. Zur Abrechnung von Prämienzahlungen und Leistungsfällen können Daten über Ihre bestehenden Verträge 
an Rückversicherungen weitergegeben werden.
Zu den oben genannten Zwecken werden möglichst anonymisierte bzw. pseudonymisierte Daten, jedoch auch personenbezogene Gesundheitsangaben verwendet.
Ihre personenbezogenen Daten werden von den Rückversicherungen nur zu den vorgenannten Zwecken verwendet. Über die Übermittlung Ihrer Gesundheitsdaten an 
Rückversicherungen werden Sie durch uns unterrichtet.

Ich willige ein, dass meine Gesundheitsdaten – soweit erforderlich – an Rückversicherungen übermittelt und dort zu den genannten Zwecken verwendet werden. Soweit 
erforderlich, entbinde ich die für die ARAG Krankenversicherungs-AG tätigen Personen im Hinblick auf die Gesundheitsdaten und weiteren nach § 203 StGB geschützter 
Daten von ihrer Schweigepflicht.

2.3. Datenweitergabe an selbstständige Vermittler
Wir geben grundsätzlich keine Angaben zu Ihrer Gesundheit an selbstständige Vermittler weiter. Es kann aber in den folgenden Fällen dazu kommen, dass Daten, die Rück
schlüsse auf Ihre Gesundheit zulassen, oder gemäß § 203 StGB geschützte Informationen über Ihren Vertrag Versicherungsvermittlern zur Kenntnis gegeben werden.
Soweit es zu vertragsbezogenen Beratungszwecken erforderlich ist, kann der Sie betreuende Vermittler Informationen darüber erhalten, ob und ggf. unter welchen Voraus
setzungen (z. B. Annahme mit Risikozuschlag, Ausschlüsse bestimmter Risiken) Ihr Vertrag angenommen werden kann.
Der Vermittler, der Ihren Vertrag vermittelt hat, erfährt, dass und mit welchem Inhalt der Vertrag abgeschlossen wurde. Dabei erfährt er auch, ob Risikozuschläge oder Aus
schlüsse bestimmter Risiken vereinbart wurden.
Bei einem Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers auf einen anderen Vermittler kann es zur Übermittlung der Vertragsdaten mit den Informationen über bestehende 
Risikozuschläge und Ausschlüsse bestimmter Risiken an den neuen Vermittler kommen. Sie werden bei einem Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers auf einen anderen 
Vermittler vor der Weitergabe von Gesundheitsdaten informiert sowie auf Ihre Widerspruchsmöglichkeit hingewiesen.

Ich willige ein, dass die ARAG Krankenversicherungs-AG meine Gesundheitsdaten und sonstigen nach § 203 StGB geschützten Daten in den oben genannten Fällen – 
soweit erforderlich – an den für mich zuständigen selbstständigen Versicherungsvermittler übermittelt und diese dort erhoben, gespeichert und zu Beratungszwecken 
genutzt werden dürfen.

Meine Einwilligung gilt entsprechend fur die Datenweitergabe an und die Datenverarbeitung von Maklerpools oder anderen Dienstleistern (z. B. Maklerverwaltungsprogrammen,
Betreiber von Vergleichssoftware), die mein Vermittler zum Abschluss und zur Verwaltung meiner Versicherungsvertrage einschaltet. Die betreffenden Dienstleister kann ich 
bei meinem Vermittler erfragen.

3. Speicherung und Verwendung Ihrer Gesundheitsdaten, wenn der Vertrag nicht zustande kommt
Kommt der Vertrag mit Ihnen nicht zustande, speichern wir Ihre im Rahmen der Risikoprüfung erhobenen Gesundheitsdaten für den Fall, dass Sie erneut Versicherungsschutz 
beantragen. Wir speichern Ihre Daten auch, um mögliche Anfragen weiterer Versicherungen beantworten zu können. Ihre Daten werden bei uns bis zum Ende des dritten Kalen
derjahres nach dem Jahr der Antragstellung gespeichert.

Ich willige ein, dass die ARAG Krankenversicherungs-AG meine Gesundheitsdaten – wenn der Vertrag nicht zustande kommt – für einen Zeitraum von drei Jahren  
ab dem Ende des Kalenderjahres der Antragstellung zu den oben genannten Zwecken speichert und nutzt.

Meine Einwilligung gilt entsprechend für die Datenweitergabe an und die Datenverarbeitung von Maklerpools oder anderen Dienstleistern (z. B. Maklerverwaltungsprogrammen, 
Betreiber von Vergleichssoftware), die mein Vermittler zum Abschluss und zur Verwaltung meiner Versicherungsverträge einschaltet. Die betreffenden Dienstleister kann ich 
bei meinem Vermittler erfragen.
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Datenschutzhinweise 
 
 
Information zur Verwendung Ihrer Daten 
Mit diesen Hinweisen informieren wir Sie über die Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten durch die  
ARAG Krankenversicherungs-AG und die Ihnen nach dem Datenschutzrecht zustehenden Rechte. Diese Infor-
mationen gelten auch für die versicherte Person. Wenn die versicherte Person nicht zugleich Versicherungs-
nehmer ist, wird der Versicherungsnehmer diese Information der versicherten Person weitergeben. 
 
Wer ist für die Datenverarbeitung verantwortlich und an wen kann ich mich wenden?  
ARAG Krankenversicherungs-AG 
Hollerithstraße 11 
81829 München 
Telefon: 089 4124 02 
Telefax: 089 4124 9525 
E-Mail: Service@ARAG.de 
 
Unseren Datenschutzbeauftragten erreichen Sie per Post unter der o.g. Adresse mit dem Zusatz – Datenschutzbeauftragter – oder per E-Mail unter: 
Datenschutz@ARAG.de 
 
Wofür verarbeiten wir Ihre Daten (Zwecke der Verarbeitung) und auf Basis welcher Rechtsgrundlagen?  
Wir verarbeiten Ihre personenbezogenen Daten unter Beachtung der EU-Datenschutz-Grundverordnung (DS-GVO), des Bundesdatenschutzgeset-
zes neue Fassung (BDSG), der datenschutzrechtlich relevanten Bestimmungen des Versicherungsvertragsgesetzes (VVG) sowie aller weiteren 
maßgeblichen Gesetze. Zudem verarbeiten wir – soweit für die Erbringung unserer Dienstleistung erforderlich – personenbezogene Daten, die wir 
aus öffentlich zugänglichen Quellen (z.B. Presse, Internet, Handels- und Vereinsregister) zulässigerweise gewinnen oder die uns von anderen 
Unternehmen des ARAG Konzerns oder von sonstigen Dritten (z.B. Schuldnerverzeichnis, Melderegister) berechtigt übermittelt werden. Dar-
über hinaus hat sich unser Unternehmen auf die „Verhaltensregeln für den Umgang mit personenbezogenen Daten durch die deutsche Versiche-
rungswirtschaft“ verpflichtet, die die oben genannten Gesetze für die Versicherungswirtschaft präzisieren. Diese können Sie im Internet unter 
www.ARAG.de/datenschutz abrufen.  
Stellen Sie einen Antrag auf Versicherungsschutz, benötigen wir die von Ihnen hierbei gemachten Angaben für den Abschluss des Vertrages und 
zur Einschätzung des von uns zu übernehmenden Risikos. Kommt der Versicherungsvertrag zustande, verarbeiten wir diese Daten zur Durchfüh-
rung des Vertragsverhältnisses, z.B. zur Policierung oder Rechnungsstellung. Angaben zum Schaden benötigen wir etwa, um prüfen zu können, ob 
ein Versicherungsfall eingetreten und wie hoch der Schaden ist.  
 
Der Abschluss bzw. die Durchführung des Versicherungsvertrages ist ohne die Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten 
nicht möglich.  
Darüber hinaus benötigen wir Ihre personenbezogenen Daten zur Erstellung von versicherungsspezifischen Statistiken, wie z.B. für die Entwicklung 
neuer Tarife oder zur Erfüllung aufsichtsrechtlicher Vorgaben.  
Die Daten aller mit der ARAG Krankenversicherungs-AG bestehenden Verträge nutzen wir für eine Betrachtung der gesamten Kundenbeziehung. 
Beispielsweise zur Beratung hinsichtlich einer Vertragsanpassung, -ergänzung, für Kulanzentscheidungen oder für umfassende Auskunftserteilungen.  
Rechtsgrundlage für diese Verarbeitungen personenbezogener Daten für vorvertragliche und vertragliche Zwecke ist Art. 6 Abs. 1 b) DS-GVO. So-
weit dafür besondere Kategorien personenbezogener Daten (z.B. Ihre Gesundheitsdaten bei Abschluss einer Krankenversicherung) erforderlich 
sind, holen wir in der Regel Ihre Einwilligung nach Art. 9 Abs. 2 a) i. V. m. Art. 7 DS-GVO ein. Erstellen wir Statistiken mit diesen Datenkategorien, 
erfolgt dies auf Grundlage von Art. 9 Abs. 2 j) DS-GVO i. V. m. § 27 BDSG.  
Ihre Daten verarbeiten wir auch, um berechtigte Interessen von uns oder von Dritten zu wahren (Art. 6 Abs. 1 f) DS-GVO). Dies kann insbesondere 
erforderlich sein zur: 
• Risiko- und Geschäftssteuerung 
• Optimierung unserer Geschäftsprozesse 
• Weiterentwicklung von Prozessen, Dienstleistungen und Produkten 
• Werbung für unsere eigenen Versicherungsprodukte und für andere Produkte der Unternehmen der ARAG-Gruppe und deren Kooperations-

partner sowie für Markt- und Meinungsforschung, 
• Verhinderung und Aufklärung von Straftaten, insbesondere nutzen wir Datenanalysen zur Erkennung von Hinweisen, die auf Versicherungs-

missbrauch hindeuten können  
• Geltendmachung rechtlicher Ansprüche und Verteidigung bei Streitigkeiten 
• Gewährleistung der Haus-, Anlagen-und IT-Sicherheit sowie des IT-Betriebs 
• Videoüberwachung zur Wahrung des Hausrechts. 
Darüber hinaus verarbeiten wir Ihre personenbezogenen Daten zur Erfüllung gesetzlicher Verpflichtungen wie z.B. aufsichtsrechtlicher Vorgaben, 
handels- und steuerrechtlicher Aufbewahrungspflichten oder unserer Beratungspflicht. Als Rechtsgrundlage für die Verarbeitungen dienen in 
diesem Fall die jeweiligen gesetzlichen Regelungen i. V. m. Art. 6 Abs. 1 c) DS-GVO. 
Sollten wir Ihre personenbezogenen Daten für einen oben nicht genannten Zweck verarbeiten wollen, werden wir Sie im Rahmen der gesetzlichen 
Bestimmungen darüber u.a. auf www.ARAG.de/datenschutz zuvor informieren. 
 
An welche Kategorien von Empfängern geben wir Ihre Daten weiter? 
Rückversicherer:  
Von uns übernommene Risiken versichern wir bei speziellen Versicherungsunternehmen (Rückversicherer). Dafür kann es erforderlich sein, Ihre 
Vertrags- und ggf. Schadendaten an einen Rückversicherer zu übermitteln, damit dieser sich ein eigenes Bild über das Risiko oder den Versiche-
rungsfall machen kann. Darüber hinaus ist es möglich, dass der Rückversicherer unser Unternehmen aufgrund seiner besonderen Sachkunde bei 
der Risiko- oder Leistungsprüfung sowie bei der Bewertung von Verfahrensabläufen unterstützt. Wir übermitteln Ihre Daten an den Rückversiche-
rer nur soweit dies für die Erfüllung unseres Versicherungsvertrages mit Ihnen erforderlich ist bzw. im zur Wahrung unserer berechtigten Interes-
sen erforderlichen Umfang. 
 
Vermittler: 
Soweit Sie hinsichtlich Ihrer Versicherungsverträge von einem Vermittler betreut werden, verarbeitet Ihr Vermittler die zum Abschluss und zur 
Durchführung des Vertrages benötigten Antrags-, Vertrags- und Schadendaten. Auch übermittelt unser Unternehmen diese Daten an die Sie per-
sönlich betreuenden Vermittler und betreuende Geschäftsstelle, soweit diese die Informationen zu Ihrer Betreuung und Beratung in Ihren Versi-
cherungs- und Finanzdienstleistungsangelegenheiten benötigen. 
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Datenverarbeitung in der Unternehmensgruppe: 
Spezialisierte Unternehmen bzw. Bereiche unserer Unternehmensgruppe nehmen bestimmte Datenverarbeitungsaufgaben für die in der Gruppe 
verbundenen Unternehmen zentral wahr. Soweit ein Versicherungsvertrag zwischen Ihnen und einem oder mehreren Unternehmen unserer 
Gruppe besteht, können Ihre Daten etwa zur zentralen Verwaltung von Anschriftendaten, für den telefonischen Kundenservice, zur Vertrags- und 
Leistungsbearbeitung, für In- und Exkasso oder zur gemeinsamen Postbearbeitung zentral durch ein Unternehmen der Gruppe verarbeitet wer-
den. In unserer Dienstleisterliste finden Sie die Unternehmen, die an einer zentralisierten Datenverarbeitung teilnehmen.  
 
Externe Auftragsverarbeiter und Dienstleister: 
Wir bedienen uns zur Erfüllung unserer vertraglichen und gesetzlichen Pflichten sowie zur Wahrnehmung unserer eigenen berechtigten Interessen 
zum Teil externer Auftragsverarbeiter und Dienstleister.  
 
Eine Auflistung der von uns eingesetzten Auftragnehmer und Dienstleister, zu denen nicht nur vorübergehende Geschäftsbeziehungen bestehen, 
können Sie der Übersicht im Anhang sowie in der jeweils aktuellen Version auf unserer Internetseite unter www.ARAG.de/datenschutz entnehmen. 
 
Weitere Empfänger: 
Darüber hinaus können wir Ihre personenbezogenen Daten an weitere Empfänger übermitteln, wie etwa an Behörden zur Erfüllung gesetzlicher 
Mitteilungspflichten (z.B. Sozialversicherungsträger, Finanzbehörden oder Strafverfolgungsbehörden).  
 
Wie lange speichern wir Ihre Daten? 
Wir löschen Ihre personenbezogenen Daten sobald sie für die oben genannten Zwecke nicht mehr erforderlich sind. Dabei kann es vorkommen, dass 
personenbezogene Daten für die Zeit aufbewahrt werden, in der Ansprüche gegen unser Unternehmen geltend gemacht werden können (gesetzliche 
Verjährungsfrist von drei oder bis zu dreißig Jahren). Zudem speichern wir Ihre personenbezogenen Daten, soweit wir dazu gesetzlich verpflichtet sind. 
Entsprechende Nachweis- und Aufbewahrungspflichten ergeben sich unter anderem aus dem Handelsgesetzbuch, der Abgabenordnung und dem 
Geldwäschegesetz. Die Speicherfristen betragen danach bis zu zehn Jahren. 
 
Welche Rechte haben Sie? 
Sie können unter der o. g. Adresse Auskunft über die zu Ihrer Person gespeicherten Daten verlangen. Darüber hinaus können Sie unter bestimmten 
Voraussetzungen die Berichtigung oder die Löschung Ihrer Daten verlangen. Ihnen kann weiterhin ein Recht auf Einschränkung der Verarbeitung 
Ihrer Daten sowie ein Recht auf Herausgabe der von Ihnen bereitgestellten Daten in einem strukturierten, gängigen und maschinenlesbaren For-
mat zustehen. 
Soweit Sie uns eine Einwilligung nach Art. 6 Abs. 1 a) DS-GVO zur Verarbeitung von personenbezogenen Daten für bestimmte Zwecke erteilt haben, 
ist die Rechtmäßigkeit dieser Verarbeitung auf Basis Ihrer Einwilligung gegeben. Eine erteilte Einwilligung kann jederzeit, unter der o.g. Anschrift, 
widerrufen werden. Dies gilt auch für den Widerruf von Einwilligungserklärungen, die vor der Geltung der DS-GVO, also vor dem 25. Mai 2018, uns 
gegenüber erteilt worden sind. Der Widerruf der Einwilligung berührt nicht die Rechtmäßigkeit der bis zum Widerruf verarbeiteten Daten. 
Sie haben die Möglichkeit, sich mit einer Beschwerde an den oben genannten Datenschutzbeauftragten oder an eine Datenschutzaufsichtsbehör-
de zu wenden. Die für uns zuständige Datenschutzaufsichtsbehörde ist: 
Bayerisches Landesamt für Datenschutzaufsicht (BayLDA) 
Postfach 606 
91511 Ansbach  
Telefon: +49 (0) 981 53 1300 
Telefax: +49 (0) 981 53 98 1300 
E-Mail: poststelle@lda.bayern.de 
 
Widerspruchsrecht 
Sie haben das Recht, einer Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten zu Zwecken der Direktwerbung zu widersprechen.  
Verarbeiten wir Ihre Daten zur Wahrung berechtigter Interessen, können Sie dieser Verarbeitung widersprechen, wenn sich aus Ihrer beson-
deren Situation Gründe ergeben, die gegen die Datenverarbeitung sprechen. 
 
Wann und warum erfolgt ein Datenaustausch mit Ihrem früheren Versicherer?  
Um Ihre Angaben bei Abschluss des Versicherungsvertrages (z.B. Anfrage zu Vorversicherungszeiten) bzw. Ihre Angaben bei Eintritt des Versiche-
rungsfall überprüfen und bei Bedarf ergänzen zu können, kann im dafür erforderlichen Umfang ein Austausch von personenbezogenen Daten mit 
dem von Ihnen im Antrag benannten früheren Versicherer erfolgen.  
 
Holen wir Bonitätsauskünfte zu Ihrer Person ein?  
Bei Beantragung einer Krankheitskosten-Vollversicherung oder Zusatzversicherung mit Umstellungsoption auf eine Krankheitskosten-Vollver-
sicherung fragen wir bei einer Wirtschaftsauskunftei (z.B. infoscore, SCHUFA, Bürgel, Creditreform) Informationen zur Beurteilung Ihres allgemeinen 
Zahlungsverhaltens ab. 
 
Übermitteln wir Ihre personenbezogenen Daten in ein Drittland?  
Sollten wir personenbezogene Daten an Dienstleister außerhalb des Europäischen Wirtschaftsraums (EWR) übermitteln, erfolgt die Übermittlung nur, 
soweit dem Drittland durch die EU-Kommission ein angemessenes Datenschutzniveau bestätigt wurde oder andere angemessene Datenschutzgaran-
tien (z.B. verbindliche unternehmensinterne Datenschutzvorschriften, EU-Standardvertragsklauseln oder EU-US Privacy Shield) vorhanden sind. 
Detaillierte Information dazu sowie über das Datenschutzniveau bei unseren Dienstleistern können Sie hier: www.ARAG.de/datenschutz abrufen oder 
unter den oben genannten Kontaktinformationen anfordern. 
 
Finden automatisierte Einzelfallentscheidungen statt?  
Auf Basis Ihrer Angaben zum Risiko, zu denen wir Sie bei Antragstellung befragen, entscheiden wir ferner vollautomatisiert etwa über das Zustan-
dekommen oder die Kündigung des Vertrages, mögliche Risikoausschlüsse oder über die Höhe der von Ihnen zu zahlenden Versicherungsprämie.  
 
Entscheiden wir vollautomatisiert über Ihre Ansprüche auf Versicherungsleistungen, basiert unsere Entscheidung auf den vertraglichen und tarif-
lichen Vereinbarungen, auf den von uns verarbeiteten Gesundheitsdaten, sowie auf den gebührenrechtlichen Entgeltregelungen der ambulanten 
und stationären Leistungserbringer. Geben wir Ihrem Leistungsantrag nicht in vollem Umfang statt, haben Sie das Recht auf Überprüfung der 
vollautomatisierten Entscheidung durch einen Sachbearbeiter der ARAG-Krankenversicherungs-AG. 



Übersicht der Dienstleister des ARAG Konzerns 
 
 
I. Konzerngesellschaften, die an gemeinsamen Datenverarbeitungsverfahren der Kundenstammdaten teilnehmen: 

1. ARAG SE 4. Vif GmbH 
2. ARAG Allgemeine Versicherungs-AG 5. Interlloyd Versicherungs-AG 
3. ARAG Krankenversicherungs-AG 

 
II. Dienstleister mit Datenverarbeitung als Hauptgegenstand des Auftrags (Einzelbenennung): 

Auftraggebende Gesellschaft Dienstleister Zweck der Beauftragung Gesundheitsdaten

Konzerngesellschaften (siehe I.) ARAG IT GmbH Betrieb gruppenweiter IT-Anwendungen 
Softwareentwicklung, IT-Sicherheit ja 

außer 1. ARAG SE Betreuungs-, Verkaufsförderungs- und 
Steuerungsaktivitäten in den Vertriebswegen ja 

außer 1. ARAG SE Datentransfer mit Vermittlern und Dienstleistern ja

außer 1. ARAG SE Marktforschung, Marketing, Konzernrevision, Recht ja

außer 1. ARAG SE Postbearbeitung, inkl. scannen der Eingangspost ja

außer 3. ARAG SE Risikoprüfung, Abwicklung Rückversicherungsgeschäft ja

außer 1. ARAG SE Zahlungsverkehr (Inkasso) Mahnverfahren 
außergerichtlich und gerichtlich ja 

 ARAG Service Center GmbH Telefonischer Kundendienst, Assistance-Leistungen ja

 Deutsche Post AG Postbearbeitung nein

 DHL Paket GmbH Paketversand nein

 DHL Express Germany GmbH Expressversand nein

 Postcon National GmbH Postbearbeitung nein

 rcDDM GmbH Druck und Versand ja

außer 4. Reisswolf Deutschland GmbH Akten- & Datenträgervernichtung ja

ARAG Allgemeine Versicherungs-AG ARAG SE Antrags- und Vertrags-Bearbeitung
Beschwerdemanagement ja 

 ARAG Service Center GmbH Leistungsbearbeitung ja

 Actineo GmbH Leistungsbearbeitung ja

 Control€xpert GmbH Leistungsbearbeitung nein

 DEKRA Claims Management GmbH Leistungsbearbeitung ja

 E+S Rückversicherung AG Antrags- und Leistungsbearbeitung ja

 Europa Versicherung AG Leistungsbearbeitung ja

 Ihr Rehabilitations-Dienst GmbH Disease-Management ja

ARAG Krankenversicherungs-AG AWP Service Deutschland GmbH Leistungsbearbeitung ja

 Almeda GmbH Telefonischer Kundendienst, Assistance-Leistungen ja

 ARAG Service Center GmbH Telefonischer Kundendienst ja

 ARBMED GmbH Leistungsbearbeitung ja

 CAPITA rentable GmbH Telefonischer Kundendienst ja

 Gesamtverband der Deutschen 
Versicherungswirtschaft e.V. Austausch von Meldesätzen mit Finanzbehörden ja 

 IBM Deutschland GmbH Korrektur und Erfassen von Daten ja

 MEDICPROOF GmbH Leistungsbearbeitung ja

 PASS IT-Consulting Dipl.-Ing.
Rienecker GmbH & Co. KG Vertragsbearbeitung nein 

 Viamed GmbH Leistungsbearbeitung ja

Interlloyd Versicherungs-AG ARAG Service Center GmbH Leistungsbearbeitung (Schutzbrief) ja

 ARAG Allgemeine Versicherungs-AG Leistungsbearbeitung ja

 ARAG Allgemeine Versicherungs-AG Dienstleistermanagement ja

 Actineo GmbH Leistungsbearbeitung Ja

 Control€xpert GmbH Leistungsbearbeitung nein

 DEKRA Claims Management GmbH Leistungsbearbeitung ja

 E+S Rückversicherung AG Antrags- und Leistungsbearbeitung ja



Stand  04.2018 

III. Kategorien von Dienstleistern, bei denen Datenverarbeitung kein Hauptgegenstand des Auftrages ist: 

Auftraggebende Gesellschaft Dienstleisterkategorie Zweck der Beauftragung Gesundheitsdaten

Alle Konzerngesellschaften Adressermittler Adressprüfung nein

 Ärzte Risiko und Leistungsprüfung ja

 Aktenlager Lagerung von Akten ja

 Assisteure Assistanceleistungen zum Teil

 Call-Center In-/Outbound Telefonie zum Teil

 Datenvernichter Vernichtung von Daten ja

 Gutachter und Sachverständige 
Risiko-/Leistungsprüfung, Rückstellungs- und 
Rentabilitätsberechnung, Unterstützung bei 
Schadenregulierung, Unterstützung bei Kalkulation 

zum Teil  

 Inkassounternehmen Forderungsmanagement nein

 IT-Dienstleister Wartung und Entwicklung von IT-Hard- und Software zum Teil

 Lettershops/Druckereien Druck/Versand von Post und Emailmassensendungen nein

 Marketingagenturen/-provider Marketingaktionen nein

 Marktforschungsunternehmen Marktforschung nein

 Rechtsanwälte Rechtsberatung/-hilfe, Prozessvertretung 
Forderungseinzug zum Teil 

 Rückversicherer Rückversicherung ja

 Sanierer, Werkstätten Schadensanierung und Reparaturen zum Teil

 Servicekartenhersteller Herstellung von Kundenkarten nein

 Wirtschaftsauskunfteien Bonitätsprüfung in der Antrags- und 
Leistungsbearbeitung nein 

ARAG Krankenversicherungs-AG Anbieter medizinischer Produkte Hilfsmittelversorgung ja
 
 
IV. Hinweise: 

Nicht alle hier gelisteten Auftragnehmer und Dienstleister erhalten automatisch Ihre personenbezogenen Daten. Pro Auftrag wird geprüft, welche 
personenbezogenen Daten tatsächlich zur Auftragserfüllung notwendig sind und nur diese werden dann im Rahmen des Auftrages an den jeweiligen 
Auftragnehmer oder Dienstleister weitergeben. 
 
Ein Widerspruch gegen die Übermittlung von Daten im Rahmen von einzelnen Beauftragungen ist nur dann möglich, wenn eine gesonderte Prüfung ergibt, dass  
Ihr schutzwürdiges Interesse aufgrund einer besonderen persönlichen Situation die berechtigten Interessen des beauftragenden Unternehmens überwiegt. 
 
Sollten Sie weiteren Informationsbedarf zu dieser Dienstleisterliste, den „Verhaltensregeln für den Umgang mit personenbezogenen Daten durch die deutsche 
Versicherungswirtschaft“ oder sonstigen Datenschutzthemen haben, so finden Sie entsprechende Hinweise unter Rubrik Datenschutz auf der ARAG Webseite 
(http://www.arag.de). Hier finden Sie unter der Überschrift „Neue Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungserklärung“ immer eine aktuelle Fassung der 
Dienstleisterliste. 
 



A885  1.2018 

ARAG Pflege-Zusatzversicherung 
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und PF 
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Pflegekosten-
Zusatzversicherung  
Informationsblatt zu Versicherungsprodukten 

 

Unternehmen: ARAG Krankenversicherungs-AG  
Deutschland  

Produkt: Tarif 680 bis Tarif 689  
 

 

Dieses Informationsblatt ist ein kurzer Überblick. Die Informationen sind daher nicht abschließend. Die vollständigen 
Informationen finden Sie in den Vertragsunterlagen (Versicherungsantrag, Versicherungsschein und Versicherungs-
bedingungen). Damit Sie umfassend informiert sind, lesen Sie bitte alle Unterlagen durch. 
 

Um welche Art von Versicherung handelt es sich? 
Bei dem angebotenen Versicherungsvertrag handelt es sich um eine Pflegekosten-Versicherung als Ergänzung zur privaten oder 
sozialen Pflege-Pflichtversicherung.  

 

 
Was ist versichert?  

Die gewünschte Tarifwahl ist durch den  
Abschlussvermittler kenntlich zu machen. 
 
Tarif 680: 

 Wir erstatten zusätzlich 200 % der Leistungen 
aus der Pflege-Pflichtversicherung. 

 
Tarif 681: 

 Wir erstatten zusätzlich 20 % der Leistungen aus 
der Pflege-Pflichtversicherung.  

 
Tarif 682: 

 Wir erstatten zusätzlich 40 % der Leistungen aus 
der Pflege-Pflichtversicherung.  

 
Tarif 683: 

 Wir erstatten zusätzlich 60 % der Leistungen aus 
der Pflege-Pflichtversicherung.  

 
Tarif 684: 

 Wir erstatten zusätzlich 80 % der Leistungen aus 
der Pflege-Pflichtversicherung.  

 
Tarif 685: 

 Wir erstatten zusätzlich 100 % der Leistungen 
aus der Pflege-Pflichtversicherung.  

 
Tarif 686: 

 Wir erstatten zusätzlich 120 % der Leistungen 
aus der Pflege-Pflichtversicherung.  

 
Tarif 687: 

 Wir erstatten zusätzlich 140 % der Leistungen 
aus der Pflege-Pflichtversicherung.  

 
Tarif 688: 

 Wir erstatten zusätzlich 160 % der Leistungen 
aus der Pflege-Pflichtversicherung.  

 
Tarif 689: 

 Wir erstatten zusätzlich 180 % der Leistungen 
aus der Pflege-Pflichtversicherung. 

 
Weitere Einzelheiten entnehmen Sie der Tarifbe-
schreibung. 

 
 

Was ist nicht versichert? 

x Keine Leistungspflicht besteht beispielsweise für 
Aufwendungen für Pflegehilfsmittel und techni-
sche Hilfen, soweit die Krankenversicherung oder 
andere zuständige Leistungsträger wegen 
Krankheit oder Behinderung für diese Hilfsmittel 
zu leisten haben. 

 
Diese Aufzählung ist nicht abschließend. Einzelheiten 
und eine vollständige Aufzählung der Einschränkun-
gen unserer Leistungspflicht entnehmen Sie bitte § 5 
der Allgemeinen Versicherungsbedingungen. 

    

  
 

Gibt es Deckungsbeschränkungen? 

! Die Höhe der Versicherungsleistung hängt davon 
ab, welchem Pflegegrad die versicherte Person 
zugeordnet wurde.  

! Die Versicherungsleistung hängt von der Leis-
tung der Pflege-Pflichtversicherung ab.  

! Die Höchstleistung ist auf die maximal verblei-
benden Rechnungskosten nach Vorleistung 
durch die Pflege-Pflichtversicherung beschränkt. 

! Übersteigt eine Pflegemaßnahme, für die Leis-
tungen vereinbart sind, das medizinisch notwen-
dige Maß, so kann der Versicherer seine Leis-
tungen auf einen angemessenen Betrag 
herabsetzen. 

! Bei Pflege im Ausland gibt es Deckungsbe-
schränkungen. 

 
Diese Aufzählung ist nicht abschließend. Einzelheiten 
zu den Deckungsbeschränkungen entnehmen Sie 
bitte den §§ 1, 5 sowie der Tarifbeschreibung. 
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Wo bin ich versichert? 

 Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Pflege in der Bundesrepublik Deutschland  

 Der Versicherungsschutz erstreckt sich zudem auf andere Mitgliedstaaten der Europäischen Union und anderen 
Vertragsstaat des Abkommens über den Europäischen Wirtschaftsraum. 

 

 
Welche Verpflichtungen habe ich? 

 Im Rahmen des Vertragsschlusses sind die Antragsfragen, nach bestem Wissen sorgfältig, vollständig und richtig 
zu beantworten.  

 Während der Vertragslaufzeit besteht die Verpflichtung, bei Neuabschluss einer weiteren oder bei Erhöhung einer 
anderweitig bestehenden Versicherung mit Anspruch auf Leistungen wegen Pflegebedürftigkeit eine Einwilligung 
des Versicherers einzuholen.  

 Der Versicherungsnehmer und die versicherte Person sind verpflichtet, die Absicht der Verlegung ihres Wohnsitzes 
oder ihres gewöhnlichen Aufenthalts unverzüglich in Textform anzuzeigen. 

 Bei Eintritt des Versicherungsfalls müssen unter anderem alle erforderlichen Auskünfte erteilt werden, die zur Fest-
stellung des Versicherungsfalls oder der Leistungspflicht des Versicherers und ihres Umfangs 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 Pflegegrade 1 bis 5 oder deren Wegfall ist dem Versicherer unverzüglich in Textform anzuzeigen. 

 Sie sind verpflichtet, die Beiträge vollständig und rechtzeitig zu zahlen. Bei Verzug können Ihnen Zusatzkosten in 
Rechnung gestellt werden.  

 
Diese Aufzählung ist nicht abschließend. Weitere Ausführungen enthalten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen 
unter §§ 8 und 9 sowie die Tarifbeschreibung. 

 

 
Wann und wie zahle ich?  
Der Beitrag wird jeweils zum Ersten eines Monats fällig. Die erste Beitragsrate wird sofort nach Zugang des Versiche-
rungsscheins fällig, jedoch nicht vor dem vereinbarten Versicherungsbeginn. Die Beitragszahlung endet zum Vertrags-
ende. Einzelheiten enthalten die jeweiligen Allgemeinen Versicherungsbedingungen unter § 8. 
 
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 2-mona-
tige 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.  
Einzelheiten enthalten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen unter § 8. 

 

 
Wann beginnt und endet die Deckung? 
Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), 
jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang des Versicherungsscheines oder einer 
schriftlichen Annahmeerklärung).  
Einzelheiten zum Beginn des Versicherungsschutzes entnehmen Sie bitte § 2 der Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen. 
 
Der Vertrag wird auf unbestimmte Zeit geschlossen. 
 
Der Versicherungsschutz endet mit der Beendigung des Versicherungsverhältnisses, zum Beispiel aufgrund Kündigung 
oder Tod der versicherten Person. Einzelheiten zum Ende der Versicherung finden Sie in den §§ 7, 13, 14 und 15 der 
Allgemeinen Versicherungsbedingungen. 

 

 
Wie kann ich den Vertrag kündigen?  
Sie als Versicherungsnehmer können Ihren Vertrag mit einer Frist von 3 Monaten in Textform kündigen. Erstmals ist 
eine Kündigung Ihres Vertrages zum Ablauf der Mindestvertragsdauer von 24 Monaten nach Vertragsbeginn möglich.  
Danach können Sie zum Ende eines Versicherungsjahres kündigen, wobei das Versicherungsjahr mit dem Kalender-
jahr zusammenfällt. Daneben haben Sie Sonderkündigungsrechte, z.B. bei einer Beitragserhöhung. 
 
Einzelheiten zur Kündigung durch den Versicherungsnehmer finden Sie in § 13 der Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen. 
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Pflegetagegeld-
Zusatzversicherung stationär 
Informationsblatt zu Versicherungsprodukten 

 

Unternehmen: ARAG Krankenversicherungs-AG  
Deutschland  

Produkt: Tarif 69  
 

 

Dieses Informationsblatt ist ein kurzer Überblick. Die Informationen sind daher nicht abschließend. Die vollständigen 
Informationen finden Sie in den Vertragsunterlagen (Versicherungsantrag, Versicherungsschein und Versicherungs-
bedingungen). Damit Sie umfassend informiert sind, lesen Sie bitte alle Unterlagen durch. 
 

Um welche Art von Versicherung handelt es sich? 
Bei dem angebotenen Versicherungsvertrag handelt es sich um eine Pflegetagegeldversicherung bei vollstationärer Pflege.  

 

 
Was ist versichert?  

 Wir zahlen das vereinbarte Pflegetagegeld bei 
Pflegebedürftigkeit der Pflegegrade 2, 3, 4 und 5 
für jeden Tag der vollstationären Pflege.  

 
Den vereinbarten Tagessatz können Sie dem Antrag 
entnehmen. 
 
Weitere Einzelheiten entnehmen Sie der Tarifbe-
schreibung. 

 
 

Was ist nicht versichert? 

x Keine Leistungspflicht besteht für ambulante 
Pflege. 

x Keine Leistungspflicht besteht für Versicherte, die 
in Pflegegrad 1 eingestuft sind. 

 
Diese Aufzählung ist nicht abschließend. Einzelheiten 
und eine vollständige Aufzählung der Einschränkun-
gen unserer Leistungspflicht entnehmen Sie bitte § 5 
der Allgemeinen Versicherungsbedingungen. 

    

  
 

Gibt es Deckungsbeschränkungen? 

! Bei Pflege im Ausland besteht kein Versiche-
rungsschutz. 

 
Diese Aufzählung ist nicht abschließend. Einzelheiten 
zu den Deckungsbeschränkungen entnehmen Sie 
bitte den §§ 1, 5 sowie der Tarifbeschreibung. 

 

 
Wo bin ich versichert? 

 Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Pflege in der Bundesrepublik Deutschland.  

 

 
Welche Verpflichtungen habe ich? 

 Im Rahmen des Vertragsschlusses sind die Antragsfragen, nach bestem Wissen sorgfältig, vollständig und richtig 
zu beantworten.  

 Während der Vertragslaufzeit besteht die Verpflichtung, bei Neuabschluss einer weiteren oder bei Erhöhung einer 
anderweitig bestehenden Versicherung mit Anspruch auf Leistungen wegen Pflegebedürftigkeit eine Einwilligung 
des Versicherers einzuholen.  

 Der Versicherungsnehmer und die versicherte Person sind verpflichtet, die Absicht der Verlegung ihres Wohnsitzes 
oder ihres gewöhnlichen Aufenthalts unverzüglich in Textform anzuzeigen. 

 Bei Eintritt des Versicherungsfalls müssen unter anderem alle erforderlichen Auskünfte erteilt werden, die zur Fest-
stellung des Versicherungsfalls oder der Leistungspflicht des Versicherers und ihres Umfangs 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 Pflegegrade 1 bis 5 oder deren Wegfall ist dem Versicherer unverzüglich in Textform anzuzeigen. 

 Sie sind verpflichtet, die Beiträge vollständig und rechtzeitig zu zahlen. Bei Verzug können Ihnen Zusatzkosten in 
Rechnung gestellt werden.  

 
Diese Aufzählung ist nicht abschließend. Weitere Ausführungen enthalten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen 
unter §§ 8 und 9 sowie die Tarifbeschreibung. 
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Wann und wie zahle ich?  
Der Beitrag wird jeweils zum Ersten eines Monats fällig. Die erste Beitragsrate wird sofort nach Zugang des Versiche-
rungsscheins fällig, jedoch nicht vor dem vereinbarten Versicherungsbeginn. Die Beitragszahlung endet zum Vertrags-
ende. Einzelheiten enthalten die jeweiligen Allgemeinen Versicherungsbedingungen unter § 8. 
 
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 2-mona-
tige 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.  
Einzelheiten enthalten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen unter § 8. 

 

 
Wann beginnt und endet die Deckung? 
Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), 
jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang des Versicherungsscheines oder einer 
schriftlichen Annahmeerklärung).  
Einzelheiten zum Beginn des Versicherungsschutzes entnehmen Sie bitte § 2 der Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen. 
 
Der Vertrag wird auf unbestimmte Zeit geschlossen. 
 
Der Versicherungsschutz endet mit der Beendigung des Versicherungsverhältnisses, zum Beispiel aufgrund Kündigung 
oder Tod der versicherten Person. Einzelheiten zum Ende der Versicherung finden Sie in den §§ 7, 13, 14 und 15 der 
Allgemeinen Versicherungsbedingungen. 

 

 
Wie kann ich den Vertrag kündigen?  
Sie als Versicherungsnehmer können Ihren Vertrag mit einer Frist von 3 Monaten in Textform kündigen. Erstmals ist 
eine Kündigung Ihres Vertrages zum Ablauf der Mindestvertragsdauer von 24 Monaten nach Vertragsbeginn möglich.  
Danach können Sie zum Ende eines Versicherungsjahres kündigen, wobei das Versicherungsjahr mit dem Kalender-
jahr zusammenfällt. Daneben haben Sie Sonderkündigungsrechte, z.B. bei einer Beitragserhöhung. 
 
Einzelheiten zur Kündigung durch den Versicherungsnehmer finden Sie in § 13 der Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen. 
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Pflegetagegeld-
Zusatzversicherung  
Informationsblatt zu Versicherungsprodukten 

 

Unternehmen: ARAG Krankenversicherungs-AG  
Deutschland  

Produkt: Tarif PIN1 bis PIN5  
 

 

Dieses Informationsblatt ist ein kurzer Überblick. Die Informationen sind daher nicht abschließend. Die vollständigen 
Informationen finden Sie in den Vertragsunterlagen (Versicherungsantrag, Versicherungsschein und Versicherungs-
bedingungen). Damit Sie umfassend informiert sind, lesen Sie bitte alle Unterlagen durch. 
 

Um welche Art von Versicherung handelt es sich? 
Bei dem angebotenen Versicherungsvertrag handelt es sich um eine Pflegetagegeldversicherung.  

 

 
Was ist versichert?  

Die gewünschte Tarifwahl ist durch den  
Abschlussvermittler kenntlich zu machen. 
 
Tarif PIN1: 

 Wir zahlen ein Pflegetagegeld bei Pflegegrad 1. 
 
Tarif PIN2: 

 Wir zahlen ein Pflegetagegeld bei Pflegegrad 2. 
 
Tarif PIN3: 

 Wir zahlen ein Pflegetagegeld bei Pflegegrad 3. 
 
Tarif PIN4: 

 Wir zahlen ein Pflegetagegeld bei Pflegegrad 4. 
 
Tarif PIN5: 

 Wir zahlen ein Pflegetagegeld bei Pflegegrad 5. 
 
Den jeweils vereinbarten Tagessatz können Sie dem 
Antrag entnehmen. 
 
Weitere Einzelheiten entnehmen Sie der Tarifbe-
schreibung. 

 
 

Was ist nicht versichert? 

x Keine Leistungspflicht besteht beispielsweise für 
Aufwendungen für Pflegehilfsmittel und techni-
sche Hilfen, soweit die Krankenversicherung oder 
andere zuständige Leistungsträger wegen 
Krankheit oder Behinderung für diese Hilfsmittel 
zu leisten haben.  

 
Diese Aufzählung ist nicht abschließend. Einzelheiten 
und eine vollständige Aufzählung der Einschränkun-
gen unserer Leistungspflicht entnehmen Sie bitte § 5 
der Allgemeinen Versicherungsbedingungen. 

    

  
 

Gibt es Deckungsbeschränkungen? 

! Die Höhe der Versicherungsleistung hängt davon 
ab, welchem Pflegegrad die versicherte Person 
zugeordnet wurde.  

! Bei Pflege im Ausland gibt es Deckungsbe-
schränkungen. 

 
Diese Aufzählung ist nicht abschließend. Einzelheiten 
zu den Deckungsbeschränkungen entnehmen Sie 
bitte den §§ 1, 5 sowie der Tarifbeschreibung. 

 

 
Wo bin ich versichert? 

 Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Pflege in der Bundesrepublik Deutschland  

 Der Versicherungsschutz erstreckt sich zudem auf andere Mitgliedstaaten der Europäischen Union und anderen 
Vertragsstaat des Abkommens über den Europäischen Wirtschaftsraum. 

 

 
Welche Verpflichtungen habe ich? 

 Im Rahmen des Vertragsschlusses sind die Antragsfragen, nach bestem Wissen sorgfältig, vollständig und richtig 
zu beantworten.  

 Während der Vertragslaufzeit besteht die Verpflichtung, bei Neuabschluss einer weiteren oder bei Erhöhung einer 
anderweitig bestehenden Versicherung mit Anspruch auf Leistungen wegen Pflegebedürftigkeit eine Einwilligung 
des Versicherers einzuholen.  

 Der Versicherungsnehmer und die versicherte Person sind verpflichtet, die Absicht der Verlegung ihres Wohnsitzes 
oder ihres gewöhnlichen Aufenthalts unverzüglich in Textform anzuzeigen. 

 Bei Eintritt des Versicherungsfalls müssen unter anderem alle erforderlichen Auskünfte erteilt werden, die zur Fest-
stellung des Versicherungsfalls oder der Leistungspflicht des Versicherers und ihres Umfangs 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 Pflegegrade 1 bis 5 oder deren Wegfall ist dem Versicherer unverzüglich in Textform anzuzeigen. 

 Sie sind verpflichtet, die Beiträge vollständig und rechtzeitig zu zahlen. Bei Verzug können Ihnen Zusatzkosten in 
Rechnung gestellt werden.  

 
Diese Aufzählung ist nicht abschließend. Weitere Ausführungen enthalten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen 
unter den §§ 8 und 9 sowie die Tarifbeschreibung. Insbesondere ist hierzu Ziffer 1. a) der Tarifbeschreibung zu beachten. 
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Wann und wie zahle ich?  
Der Beitrag wird jeweils zum Ersten eines Monats fällig. Die erste Beitragsrate wird sofort nach Zugang des Versiche-
rungsscheins fällig, jedoch nicht vor dem vereinbarten Versicherungsbeginn. Die Beitragszahlung endet zum Vertrags-
ende. Einzelheiten enthalten die jeweiligen Allgemeinen Versicherungsbedingungen unter § 8. 
 
Beitragsbefreiung 
Ab Ersten des Monats, für den der Versicherer wegen des Eintritts des Versicherungsfalls ein Pflegetagegeld aus einer 
der Leistungsstufen PIN4 oder PIN5 gewährt, wird der Versicherungsnehmer von der Beitragszahlung für die betroffe-
ne versicherte Person in allen abgeschlossenen Leistungsstufen des Tarifs PIN befreit. 
 
Einzelheiten zur Beitragsbefreiung enthalten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen unter Ziffer 2 b) 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 2-mona-
tige 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.  
Einzelheiten enthalten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen unter § 8. 

 

 
Wann beginnt und endet die Deckung? 
Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), 
jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang des Versicherungsscheines oder einer 
schriftlichen Annahmeerklärung).  
Einzelheiten zum Beginn des Versicherungsschutzes entnehmen Sie bitte § 2 der Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen. 
 
Der Vertrag wird auf unbestimmte Zeit geschlossen. 
 
Der Versicherungsschutz endet mit der Beendigung des Versicherungsverhältnisses, zum Beispiel aufgrund Kündigung 
oder Tod der versicherten Person. Einzelheiten zum Ende der Versicherung finden Sie in den §§ 7, 13, 14 und 15 der 
Allgemeinen Versicherungsbedingungen. 

 

 
Wie kann ich den Vertrag kündigen?  
Sie als Versicherungsnehmer können Ihren Vertrag mit einer Frist von 3 Monaten in Textform kündigen. Erstmals ist 
eine Kündigung Ihres Vertrages zum Ablauf der Mindestvertragsdauer von 24 Monaten nach Vertragsbeginn möglich.  
Danach können Sie zum Ende eines Versicherungsjahres kündigen, wobei das Versicherungsjahr mit dem Kalender-
jahr zusammenfällt. Daneben haben Sie Sonderkündigungsrechte, z.B. bei einer Beitragserhöhung. 
 
Einzelheiten zur Kündigung durch den Versicherungsnehmer finden Sie in § 13 der Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen. 
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Geförderte ergänzende  
Pflegeversicherung (GEPV)  
Informationsblatt zu Versicherungsprodukten 

 

Unternehmen: ARAG Krankenversicherungs-AG  
Deutschland  

Produkt: Tarif PF 
 

 

Dieses Informationsblatt ist ein kurzer Überblick. Die Informationen sind daher nicht abschließend. Die vollständigen 
Informationen finden Sie in den Vertragsunterlagen (Versicherungsantrag, Versicherungsschein und Versicherungs-
bedingungen). Damit Sie umfassend informiert sind, lesen Sie bitte alle Unterlagen durch. 
 

Um welche Art von Versicherung handelt es sich? 
Bei dem angebotenen Versicherungsvertrag handelt es sich um eine Pflegetagegeldversicherung. Der Tarif wird durch eine staat-
liche Zulage gefördert.  

 

 
Was ist versichert?  

 Wir zahlen das vereinbarte Pflegetagegeld für 
jeden Monat, in dem Pflegebedürftigkeit nach 
Pflegegrad 5 besteht, in Höhe von 30 Tages-
sätzen. 

 Bei Pflegebedürftigkeit nach einem der Pflege-
grade 1, 2, 3 oder 4 wird das vereinbarte Pflege-
tagegeld anteilig gezahlt: 
10 % bei Pflegebedürftigkeit nach Pflegegrad 1, 
20 % bei Pflegebedürftigkeit nach Pflegegrad 2, 
30 % bei Pflegebedürftigkeit nach Pflegegrad 3 
und 
40 % bei Pflegebedürftigkeit nach Pflegegrad 4. 

 
Diese Aufzählung ist nicht abschließend. Einzelheiten 
zu unserer Leistungspflicht entnehmen Sie bitte den 
§§ 3 und 6 der Allgemeinen Versicherungsbedingun-
gen sowie der Tarifbeschreibung. 

 
 

Was ist nicht versichert? 

x Personen, die vor Abschluss des Versicherungs-
vertrags bereits Leistungen wegen Pflegebedürf-
tigkeit beziehen oder bezogen haben, können 
nicht versichert werden. 

 
Einzelheiten zur Einschränkung der Versicherungsfä-
higkeit entnehmen Sie bitte § 1 der Allgemeinen Versi-
cherungsbedingungen sowie der Tarifbeschreibung. 

    

  
 

Gibt es Deckungsbeschränkungen? 

! Die Versicherungsleistungen dürfen die zum 
Zeitpunkt des Vertragsabschlusses geltende Hö-
he der Leistungen nach dem Elften Buch Sozial-
gesetzbuch (SGB XI) nicht überschreiten.  

 
Einzelheiten zur Deckungsbeschränkung entnehmen 
Sie bitte § 6 der Allgemeinen Versicherungsbedingun-
gen sowie der Tarifbeschreibung. 

 

 
Wo bin ich versichert? 

 Versicherungsschutz besteht in der Bundesrepublik Deutschland. 

 Unter bestimmten Voraussetzungen können auch Vertragsleistungen im Ausland in Anspruch genommen werden.  

 

 
Welche Verpflichtungen habe ich? 

 Die Fragen im Antragsformular, die für die Feststellung der Versicherungs- und Förderfähigkeit maßgeblich sind, 
müssen Sie vollständig und wahrheitsgemäß beantworten.  

 Speziell die Fördervoraussetzungen für die Erlangung der Zulage sind bei Abschluss des Vertrags zu bestätigen: 

 Versicherung in der sozialen oder der privaten Pflegepflichtversicherung (gesetzliche Pflegeversicherung). 

 Kein Bezug von Leistungen wegen Pflegebedürftigkeit aus der gesetzlichen Pflegeversicherung.  

 Vollendung des 18. Lebensjahres.  

 Kein weiterer Vertrag für Sie über eine geförderte ergänzende Pflegeversicherung besteht, denn die staatliche 
Zulage wird nur für einen Vertrag je versicherte Person gewährt.  

 Ihr monatlicher Eigenanteil am Beitrag muss mindestens 10 Euro betragen.  

 Das vereinbarte Pflegetagegeld in Pflegegrad 5 muss mindestens 20 Euro täglich betragen. 

 Jede Änderung der Verhältnisse, die zu einem Wegfall der Förderfähigkeit führt, insbesondere wenn die gesetz-
liche Pflegeversicherung nicht mehr fortbesteht, müssen Sie dem Versicherer unverzüglich in Textform anzeigen.  

 Bei Eintritt des Versicherungsfalls müssen Sie die Feststellung der Pflegebedürftigkeit sowie die Zuordnung zu 
einem Pflegegrad nachweisen. Außerdem müssen Sie jede Auskunft erteilen, die zur Feststellung des Versiche-
rungsfalls, unserer Leistungspflicht und ihres Umfangs erforderlich ist.  

 Sie sind verpflichtet, die Beiträge vollständig und rechtzeitig zu zahlen. Bei Verzug können Ihnen Zusatzkosten in 
Rechnung gestellt werden. 

 
Diese Aufzählung ist nicht abschließend. Weitere Ausführungen enthalten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen 
unter den §§ 2a, 2b, 9 und 14. 
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Wann und wie zahle ich?  
Ihr Beitrag ist von Ihrem Eintrittsalter abhängig. Risikozuschläge werden nicht erhoben. Eine Gesundheitsprüfung findet 
nicht statt. 
 
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. 
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, 
jedoch nicht vor dem vereinbarten Versicherungsbeginn. Die Beitragszahlung endet zum Vertragsende.  
 
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 der Allgemeinen Versicherungsbedingungen. 
Wichtig ist, dass Sie uns Veränderungen der Zulageberechtigung unverzüglich anzeigen, damit die Zulage durch uns 
zutreffend beantragt werden kann. Besteht kein Anspruch auf Zulage, wird das Versicherungsverhältnis rückabgewi-
ckelt, 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 Zula-
ge 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. 

 

 
Wann beginnt und endet die Deckung? 
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 Wartezeiten.  
Die Wartezeit beträgt fünf Jahre. Sie entfällt bei unfallbedingter Pflegebedürftigkeit. 
Einzelheiten zum Beginn des Versicherungsschutzes und zur Wartezeit entnehmen Sie bitte den §§ 4, 5 und 6 der 
Allgemeinen Versicherungsbedingungen. 
 
Der Vertrag wird auf unbestimmte Zeit geschlossen.  
 
Der Versicherungsschutz endet mit der Beendigung des Versicherungsverhältnisses, zum Beispiel aufgrund Kündigung 
oder Wegfall der Versicherungsfähigkeit. Einzelheiten zum Ende der Versicherung finden Sie in den §§ 8, 17, 18 und 
19 der Allgemeinen Versicherungsbedingungen. 

 

 
Wie kann ich den Vertrag kündigen?  
Sie als Versicherungsnehmer können Ihren Vertrag mit einer Frist von drei Monaten in Textform 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 Kalender-
jahr zusammenfällt. Daneben haben Sie Sonderkündigungsrechte, zum Beispiel bei einer Beitragserhöhung. 
 
Einzelheiten zur Kündigung durch den Versicherungsnehmer finden Sie in § 17 der Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen. 

 



A885  5.2018 

ARAG Pflege-Zusatzversicherung  
Bedingungsheft Unisex 

 
 
 
 
 

Tarife 68, 69 
Tarif IndividualPflege (PIN) 
FörderPflege (PF) 

 
 
 
 
 

Stand  5.2018 
 



2 Bedingungsheft Unisex ARAG Krankenversicherung 

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 2017 MB/GEPV 2017

68 o

69 o

PIN 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 Versicherteninformation 

Versicherteninformation 
nach § 1 VVG-Informationspflichtenverordnung 
für eine ARAG Kranken-Zusatzversicherung Unisex 

 
 

1 Identität und ladungsfähige Anschrift des Versicherers  
 

ARAG Krankenversicherungs-AG 
Hollerithstraße 11, 81829 München 
Aufsichtsratsvorsitzender: Dr. Dr. h. c. Paul-Otto Faßbender 
Vorstand: 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, Gustav-Heinemann-Ufer 74c, 50968 Köln  

 
 

4 Vertragsbedingungen und wesentliche Merkmale der Versicherungsleistung 
 

4.a) Dem Versicherungsverhältnis liegen die jeweils vereinbarten Allgemeinen Versicherungsbedingungen für die 
• ergänzende Pflegeversicherung (MB/EPV, Tarifbedingungen und Tarifbeschreibung) bzw., 
• staatlich geförderte ergänzende Pflegeversicherung nach Tarif PF (MB/GEPV, Tarifbedingungen und Tarifbe-

schreibung) 
 in den jeweils bei Vertragsabschluss geltenden Fassungen zugrunde. 
 
4.b) Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungsschutzes ergeben sich aus § 1 (Teil I und II) der 

MB/EPV bzw. für Tarif PF aus § 3 der MB/GEPV. 
 
Die wesentlichen Merkmale der Versicherungsleistung ergeben sich 
• hinsichtlich Art und Umfang der Leistungen aus §§ 4 und 5 (Teil I und II) der MB/EPV bzw. für Tarif PF aus §§ 3 und 6 

der MB/GEPV sowie der jeweiligen Tarifbeschreibung (Teil III) 
• hinsichtlich Fälligkeit und Erfüllung der Leistungen aus § 6 (Teil I und II) der MB/EPV bzw. für Tarif PF aus § 7 (Teil I 

und II) der MB/GEPV 
in den jeweils bei Vertragsabschluss geltenden Fassungen. 

 
 

5 Gesamtpreis der Versicherung 
 

Der zu entrichtende 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. 
 
Diese Angaben können sich nach Durchführung der Gesundheitsprüfung unter Umständen noch ändern. Der tatsäch-
lich zu entrichtende Beitrag wird Ihnen in diesem Fall anhand des Versicherungsscheins mitgeteilt. 

 
 

6 Zusätzliche Kosten 
 

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



Versicherteninformation 5 

In der Bundesrepublik Deutschland sind die Beiträge zur Privaten Krankenversicherung nach § 4 Nummer 5 Versiche-
rungssteuergesetz von der Versicherungssteuer befreit. Wenn Sie als Versicherungsnehmer oder die versicherte Per-
son Ihren gewöhnlichen Aufenthalt in einen anderen Mitgliedsstaat der Europäischen Union, des Europäischen Wirt-
schaftsraums oder einen sonstigen Drittstaat verlegen, kann eventuell Versicherungssteuer anfallen. Soweit Sie als 
Versicherungsnehmer mit Versicherungssteuer belastet werden, sind Sie verpflichtet, diese zu entrichten. Für den Fall, 
dass wir als Versicherer mit Versicherungssteuer belastet werden oder zur Abführung von Versicherungssteuer für Sie 
als Versicherungsnehmer verpflichtet sind, müssen Sie diese Steuer als Bestandteil der Prämie entrichten. 

 
 

7 Beitragszahlung 
 

Der Beitrag einschließlich der Zuschläge 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 zent-
rale 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 Absatz 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 in der Versicherteninformation nach § 1 VVG-
Informationspflichtenverordnung unter Ziffer 5 ausgewiesenen Monatsbeitrags 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.  
  



6 Versicherteninformation 

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 – 

 
 

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 in Textform kündigen. Erstmals ist eine Kündigung Ihres Vertrags zum Ablauf von 24 Monaten nach Ver-
tragsbeginn 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 
§§ 13–16 (Teil I und II) der MB/EPV bzw. für Tarif PF in §§ 17–19 (Teil I und II) der MB/GEPV in den jeweils bei Vertragsab-
schluss geltenden Fassungen. 

 
 

12 Anwendbares Recht und zuständiges Gericht 
 

Es findet das Recht der Bundesrepublik Deutschland Anwendung. Angaben zum zuständigen Gericht können Sie § 17 
der MB/EPV bzw. für Tarif PF § 21 der MB/GEPV in den jeweils bei Vertragsabschluss geltenden Fassungen 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 (www.pkv-
ombudsmann.de) 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 beschreiten, bleibt hiervon unberührt. 
 
Ferner stellt die Europäische Kommission unter http://ec.europa.eu/consumers/odr/ eine Plattform zur Online-
Streitbeilegung (OS) bereit. Verbraucher haben die Möglichkeit, diese Plattform für die Beilegung ihrer Streitigkeiten 
zu nutzen. 

 
 

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 2017 des Verbands der Privaten  
Krankenversicherung (MB/EPV 2017) 

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 nach Maßgabe von § 1a. Der Versicherungsfall 

beginnt mit der Feststellung der Pflegebedürftigkeit. Er endet, wenn Pflegebedürftigkeit nicht mehr besteht. 
 
(3) 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. 

 
(4) Das Versicherungsverhältnis unterliegt deutschem Recht. 
 
(5) 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. 

 
(6) 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 Antrag auf Umwandlung in angemessener Frist an. Die erworbenen Rechte bleiben erhalten; die nach den tech-
nischen Berechnungsgrundlagen gebildete Rückstellung für das mit dem Alter der versicherten Person wachsende 
Wagnis (Alterungsrückstellung) wird nach Maßgabe dieser Berechnungsgrundlagen angerechnet. Soweit der neue Ver-
sicherungsschutz höher oder umfassender ist, kann insoweit ein Risikozuschlag (§ 8a Absatz 3 und 4) verlangt oder ein 
Leistungsausschluss vereinbart werden; ferner ist für den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes die War-
tezeit (§ 3 Absatz 3) einzuhalten. Die Umwandlung des Versicherungsschutzes aus einem Tarif, bei dem die Beiträge 
geschlechtsunabhängig kalkuliert werden, in einen Tarif, bei dem dies nicht der Fall ist, ist ausgeschlossen. 

 
Teil II 
Die Schweiz wird den in Teil I Absatz 5 Satz 2 genannten Staaten gleichgestellt. 
 
 
§ 1a Begriff und Ermittlung der Pflegebedürftigkeit 
 
Teil I 
(1) Pflegebedürftig sind Personen, die gesundheitlich bedingte Beeinträchtigungen der Selbstständigkeit oder der Fähig-

keiten aufweisen und deshalb der Hilfe durch andere bedürfen. Pflegebedürftigkeit besteht nur, soweit die versicherte 
Person die körperlichen, kognitiven oder psychischen Beeinträchtigungen oder gesundheitlich bedingten Belastungen 
oder Anforderungen nicht selbstständig kompensieren oder bewältigen kann. Die Pflegebedürftigkeit muss auf Dauer, 
voraussichtlich für mindestens sechs Monate, und mit mindestens der in Absatz 3 festgelegten Schwere bestehen. 

 
(2) Maßgeblich für das Vorliegen von gesundheitlich bedingten Beeinträchtigungen der Selbstständigkeit oder der Fähig-

keiten im Sinne des Absatzes 1 Satz 1 ist die Beurteilung anhand folgender Kriterien: 
a) Mobilität: Positionswechsel im Bett, Halten einer stabilen Sitzposition, Umsetzen, Fortbewegen innerhalb des 

Wohnbereichs, Treppensteigen; 
b) Kognitive und kommunikative Fähigkeiten: Erkennen von Personen aus dem näheren Umfeld, örtliche Orientie-

rung, zeitliche Orientierung, Erinnern an wesentliche Ereignisse oder Beobachtungen, Steuern von mehrschritti-
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gen Alltagshandlungen, Treffen von Entscheidungen im Alltagsleben, Verstehen von Sachverhalten und Informa-
tionen, Erkennen von Risiken und Gefahren, Mitteilen von elementaren Bedürfnissen, Verstehen von Aufforderun-
gen, Beteiligen an einem Gespräch; 

c) Verhaltensweisen und psychische Problemlagen: motorisch geprägte Verhaltensauffälligkeiten, nächtliche Unruhe, 
selbstschädigendes und autoaggressives Verhalten, Beschädigen von Gegenständen, physisch aggressives Verhalten 
gegenüber anderen Personen, verbale Aggression, andere pflegerelevante vokale Auffälligkeiten, Abwehr pflegeri-
scher und anderer unterstützender Maßnahmen, Wahnvorstellungen, Ängste, Antriebslosigkeit bei depressiver 
Stimmungslage, sozial inadäquate Verhaltensweisen, sonstige pflegerelevante inadäquate Handlungen; 

d) Selbstversorgung: Waschen des vorderen Oberkörpers, Körperpflege im Bereich des Kopfes, Waschen des Intim-
bereichs, Duschen und Baden einschließlich Waschen der Haare, An- und Auskleiden des Oberkörpers, An- und 
Auskleiden des Unterkörpers, mundgerechtes Zubereiten der Nahrung und Eingießen von Getränken, Essen, Trin-
ken, Benutzen einer Toilette oder eines Toilettenstuhls, Bewältigen der Folgen einer Harninkontinenz und Um-
gang mit Dauerkatheter und Urostoma, Bewältigen der Folgen einer Stuhlinkontinenz und Umgang mit Stoma, 
Ernährung parenteral oder über Sonde, Bestehen gravierender Probleme bei der Nahrungsaufnahme bei Kindern 
bis zu 18 Monaten, die einen außergewöhnlich pflegeintensiven Hilfebedarf auslösen; 

e) Bewältigung von und selbstständiger Umgang mit krankheits- oder therapiebedingten Anforderungen und Belas-
tungen: 
aa) in Bezug auf Medikation, Injektionen, Versorgung intravenöser Zugänge, Absaugen und Sauerstoffgabe, Ein-

reibungen sowie Kälte- und Wärmeanwendungen, Messung und Deutung von Körperzuständen, körpernahe 
Hilfsmittel, 

bb) in Bezug auf Verbandswechsel und Wundversorgung, Versorgung mit Stoma, regelmäßige Einmalkatheteri-
sierung und Nutzung von Abführmethoden, Therapiemaßnahmen in häuslicher Umgebung, 

cc) in Bezug auf zeit- und technikintensive Maßnahmen in häuslicher Umgebung, Arztbesuche, Besuche anderer 
medizinischer oder therapeutischer Einrichtungen, zeitlich ausgedehnte Besuche medizinischer oder thera-
peutischer Einrichtungen, Besuch von Einrichtungen zur Frühförderung bei Kindern sowie 

dd) in Bezug auf das Einhalten einer Diät oder anderer krankheits- oder therapiebedingter Verhaltensvorschriften; 
f) Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte: Gestaltung des Tagesablaufs und Anpassung an Veränderun-

gen, Ruhen und Schlafen, Sichbeschäftigen, Vornehmen von in die Zukunft gerichteten Planungen, Interaktion mit 
Personen im direkten Kontakt, Kontaktpflege zu Personen außerhalb des direkten Umfelds. 

Beeinträchtigungen der Selbstständigkeit oder Fähigkeiten, die dazu führen, dass die Haushaltsführung nicht mehr 
ohne Hilfe bewältigt werden kann, werden bei den Kriterien der unter a) bis f) genannten Bereiche berücksichtigt. 
 

(3) Pflegebedürftige erhalten nach der Schwere der Beeinträchtigungen der Selbstständigkeit oder der Fähigkeiten einen 
Grad der Pflegebedürftigkeit (Pflegegrad). Der Pflegegrad wird mit Hilfe eines pflegefachlich begründeten Begutach-
tungsinstruments ermittelt. Nach Maßgabe des § 15 Absatz 2 und Absatz 3 SGB XI (siehe Anhang) werden für die in Ab-
satz 2 genannten Bereiche Einzelpunkte ermittelt, gewichtet und zu Gesamtpunkten addiert. Auf der Basis der Ge-
samtpunkte werden Pflegebedürftige in einen der folgenden Pflegegrade eingeordnet: 
• Pflegegrad 1 (ab 12,5 bis unter 27 Gesamtpunkte): geringe Beeinträchtigungen der Selbstständigkeit oder der Fähig-

keiten, 
• Pflegegrad 2 (ab 27 bis unter 47,5 Gesamtpunkte): erhebliche Beeinträchtigungen der Selbstständigkeit oder der Fä-

higkeiten, 
• Pflegegrad 3 (ab 47,5 bis unter 70 Gesamtpunkte): schwere Beeinträchtigungen der Selbstständigkeit oder der Fä-

higkeiten, 
• Pflegegrad 4 (ab 70 bis unter 90 Gesamtpunkte): schwerste Beeinträchtigungen der Selbstständigkeit oder der Fä-

higkeiten, 
• Pflegegrad 5 (ab 90 bis 100 Gesamtpunkte): schwerste Beeinträchtigungen der Selbstständigkeit oder der Fähigkei-

ten mit besonderen Anforderungen an die pflegerische Versorgung. 
 

(4) Pflegebedürftige mit nach Maßgabe der Richtlinien des Spitzenverbandes Bund der Pflegekassen besonderen Bedarfs-
konstellationen, die einen spezifischen, außergewöhnlich hohen Hilfebedarf mit besonderen Anforderungen an die 
pflegerische Versorgung aufweisen, können aus pflegefachlichen Gründen dem Pflegegrad 5 zugeordnet werden, auch 
wenn ihre Gesamtpunkte unter 90 liegen. 
 

(5) Bei pflegebedürftigen Kindern wird der Pflegegrad durch einen Vergleich der Beeinträchtigungen ihrer Selbstständig-
keit und ihrer Fähigkeiten mit altersentsprechend entwickelten Kindern ermittelt. Im Übrigen gelten die Absätze 3 und 
4 entsprechend. 

 
(6) Pflegebedürftige Kinder im Alter bis zu 18 Monaten werden auf Basis ihrer Gesamtpunkte gemäß § 15 Absatz 7 SGB XI 

(siehe Anhang) bis zur Vollendung des 18. Monats in den nächsthöheren Pflegegrad eingestuft. 
 
 
§ 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.  
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(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-
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 Absatz 5 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; 
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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 Absatz 1 a ent-

fällt, 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 Absatz 1 b entfällt.  
 
(3) Die Schweiz wird den in Teil I Absatz 1 c genannten Staaten (§ 1 Teil I Absatz 5) 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 

Anhang). 
 
(4) Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person zu leisten, wenn der Versicherungsnehmer ihm diese als 

Empfangsberechtigte für deren Versicherungsleistungen benannt hat. Liegt diese Voraussetzung nicht vor, kann nur 
der Versicherungsnehmer die Leistung verlangen. 

 
(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 
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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 Absatz 2 VVG (siehe 
Anhang) oder durch Anfechtung des Versicherers wegen arglistiger Täuschung beendet, steht dem Versicherer der Bei-
trag bzw. die Beitragsrate bis zum Wirksamwerden der Rücktritts- oder Anfechtungserklärung zu. Tritt der Versicherer 
zurück, weil der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine angemessene Ge-
schäftsgebühr 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.  
 
(3) Abweichend von Teil I Absatz 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. 
 
 
§ 8a 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.  
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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. Lebensjahr 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 § 150 VAG (siehe Anhang) gutgeschrieben. 
 
 
§ 8b 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 

gemäß Absatz 1 Satz 2 die Statistik der Pflege-Pflichtversicherung des Verbands der Privaten Krankenversicherung e.V. 
zugrunde 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. 
 
 
§ 9 Obliegenheiten 
 
Teil I 
(1) Die Feststellung der Pflegebedürftigkeit ist dem Versicherer unverzüglich – spätestens innerhalb der im Tarif festge-

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

 
(2) Nach Eintritt des Versicherungsfalls gemäß § 1 Absatz 2 sind ferner anzuzeigen jede Krankenhausbehandlung, statio-

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

 
(3) Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte versicherte Person (vgl. § 6 Absatz 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. 
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(2) Die Feststellung der Pflegebedürftigkeit ist durch den für die Pflege-Pflichtversicherung erstellten Nachweis des 
medizinischen 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 medizinischen Dienstes vorzulegen. 

 
 
§ 10 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 eine der in § 9 Absatz 1 bis 6 genannten Obliegenheiten verletzt 
wird. Bei verspätetem Zugang der Anzeige nach § 9 Absatz 1 Satz 1 wird ein vereinbartes Pflegetagegeld erst vom Zu-
gangstage an gezahlt, jedoch nicht vor dem Beginn der Leistungspflicht und dem im Tarif vorgesehenen Zeitpunkt. 

 
(2) Wird die in § 9 Absatz 6 genannte Obliegenheit verletzt, so kann der Versicherer unter der Voraussetzung des § 28 Ab-

satz 1 VVG (siehe Anhang) innerhalb eines Monats nach dem Bekanntwerden der Obliegenheitsverletzung ohne Einhal-
tung 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. 

 
(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. 
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(4) Erhöht der Versicherer die Beiträge gemäß § 8b oder vermindert er seine Leistungen gemäß § 18 Absatz 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 erstmals 

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 zusammen.  

 
(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. 
 
(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 Ab-

satz 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 Absatz 5 genannten verlegt, 
es sei denn, dass es aufgrund einer anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt wird. Der Versicherer kann im Rahmen die-
ser anderweitigen Vereinbarung einen Beitragszuschlag verlangen. Bei nur vorübergehender Verlegung des gewöhnli-
chen Aufenthalts in einen anderen Staat als die in § 1 Absatz 5 genannten, kann in der Pflegekosten-Versicherung ver-
langt 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 
Vereinbarung einen Beitragszuschlag verlangen.  
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Teil II 
Entsprechend § 1 Teil II zählt die Schweiz nicht zu den von der Regelung in Teil I Absatz 3 betroffenen Staaten. 
 
 
 

Sonstige Bestimmungen 
 
§ 16 Willenserklärungen und Anzeigen 
 
Teil I 
Willenserklärungen und Anzeigen gegenüber dem Versicherer bedürfen der Textform. 
 
 
§ 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-
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 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. 

 
 
§ 19 Überleitungsregel für Leistungsbezieher 
 
Teil I 
(1) Versicherte, die am 31. Dezember 2016 wegen Pflegebedürftigkeit oder einer erheblich eingeschränkten Alltagskompe-

tenz einen Anspruch auf regelmäßig wiederkehrende Leistungen aus der Pflegepflichtversicherung haben werden ge-
mäß der nachfolgenden Tabelle einem Pflegegrad zugeordnet: 

 

Zuordnung am 31.12.2016 Zuordnung ab 1.1.2017
Erheblich eingeschränkte Alltagskompetenz ohne Pflegestufe Pflegegrad 2

Pflegestufe I Pflegegrad 2

Pflegestufe I und erheblich eingeschränkte Alltagskompetenz Pflegegrad 3

Pflegestufe II Pflegegrad 3

Pflegestufe II und erheblich eingeschränkte Alltagskompetenz Pflegegrad 4

Pflegestufe III Pflegegrad 4

Pflegestufe III und erheblich eingeschränkte Alltagskompetenz Pflegegrad 5

Pflegestufe III als Härtefall Pflegegrad 5

Pflegestufe III und erheblich eingeschränkte Alltagskompetenz, auch als Härtefall Pflegegrad 5
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(2) Der Versicherer teilt dem Versicherungsnehmer bzw. der als empfangsberechtigt benannten versicherten Person (§ 6 
Absatz 4) die Zuordnung nach Absatz 1 schriftlich mit. Weicht die Zuordnung des Versicherers von derjenigen der ge-
setzlichen Pflegeversicherung ab, gilt deren Zuordnung. 

 
(3) Die Leistungen richten sich nach dem ab 1. Januar 2017 gültigen Tarif. Ersatz von Aufwendungen, Pflegegeld bzw. Pfle-

getagegeld werden jedoch mindestens in der am 31. Dezember 2016 zustehenden Höhe erbracht, es sei denn, eine Be-
gutachtung führt zur Anhebung des Pflegegrades und daher zu einer höheren Versicherungsleistung, der Versiche-
rungsschutz wird gemäß § 1 Absatz 6 umgewandelt oder die Pflegebedürftigkeit endet. 

 
 
 

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 

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. 
 
 
§ 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 Leis-

tung 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) 
 
§ 150 Gutschrift zur 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 gutzuschreiben, die auf die Summe der jeweiligen zum Ende des vorherigen Geschäftsjahres vorhandenen 
positiven Alterungsrückstellung der betroffenen Versicherungen entfallen. Diese Gutschrift beträgt 90 Prozent der 
durchschnittlichen, über die rechnungsmäßige Verzinsung hinausgehenden Kapitalerträge (Überzins). 

 
(2) Den Versicherten, die den Beitragszuschlag nach § 149 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 Alterungs-
rückstellung entfällt, der aus diesem Beitragszuschlag entstanden ist, jährlich in voller Höhe direkt gutzuschreiben. 
Der Alterungsrückstellung aller Versicherten sind von dem verbleibenden Betrag jährlich 50 Prozent direkt gutzu-
schreiben. Der Prozentsatz nach Satz 2 erhöht sich ab dem Geschäftsjahr des Versicherungsunternehmens, das im Jah-
re 2001 beginnt, jährlich um 2 Prozent, bis er 100 Prozent erreicht hat. 
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(3) 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. 

 
(4) Der Teil der nach Absatz 1 ermittelten Zinserträge, der nach Abzug der nach Absatz 2 verwendeten Beträge verbleibt, 

ist für die Versicherten, die am Bilanzstichtag das 65. Lebensjahr vollendet haben, für eine erfolgsunabhängige Bei-
tragsrückerstattung festzulegen und innerhalb von drei Jahren zur Vermeidung oder Begrenzung von Prämienerhö-
hungen oder zur Prämienermäßigung zu verwenden. Die Prämienermäßigung nach Satz 1 kann so weit beschränkt 
werden, dass die Prämie des Versicherten nicht unter die des ursprünglichen Eintrittsalters sinkt; der nicht verbrauch-
te 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 305 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 521, 741, 951, 1.235 oder 1.519 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 Absatz 
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 Absatz 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. 

 
(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 
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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, insbe-
sondere 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. 

 
(1a) Versicherte erhalten an geeigneten Orten im Sinne von Absatz 1 Satz 1 wegen schwerer Krankheit oder wegen akuter 

Verschlimmerung einer Krankheit, insbesondere nach einem Krankenhausaufenthalt, nach einer ambulanten Operation 
oder nach einer ambulanten Krankenhausbehandlung, soweit keine Pflegebedürftigkeit im Sinne des Elften Buches vor-
liegt, die erforderliche Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung. Absatz 1 Satz 4 und 5 gilt entsprechend. 

 
(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 Absatz 2 oder 4 des Elften Buches auf-
genommen 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. 

 
(2a) Die häusliche Krankenpflege nach den Absätzen 1 und 2 umfasst auch die ambulante Palliativversorgung. Für Leistun-

gen der ambulanten Palliativversorgung ist regelmäßig ein begründeter Ausnahmefall im Sinne von Absatz 1 Satz 5 an-
zunehmen. § 37b Absatz 4 gilt für die häusliche Krankenpflege zur ambulanten Palliativversorgung entsprechend. 

 
(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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Auszug aus dem Elften Buch Sozialgesetzbuch (SGB XI) 
 
§ 15 Ermittlung des Grades der Pflegebedürftigkeit, Begutachtungsinstrument 
 
(…) 
 
(2) Das Begutachtungsinstrument ist in sechs Module gegliedert, die den sechs Bereichen in § 14 Absatz 2 entsprechen. In 

jedem Modul sind für die in den Bereichen genannten Kriterien die in Anlage 1 dargestellten Kategorien vorgesehen. 
Die Kategorien stellen die in ihnen zum Ausdruck kommenden verschiedenen Schweregrade der Beeinträchtigungen 
der Selbstständigkeit oder der Fähigkeiten dar. Den Kategorien werden in Bezug auf die einzelnen Kriterien pflegefach-
lich fundierte Einzelpunkte zugeordnet, die aus Anlage 1 ersichtlich sind. In jedem Modul werden die jeweils erreichba-
ren Summen aus Einzelpunkten nach den in Anlage 2 festgelegten Punktebereichen gegliedert. Die Summen der Punk-
te werden nach den in ihnen zum Ausdruck kommenden Schweregraden der Beeinträchtigungen der Selbstständigkeit 
oder der Fähigkeiten wie folgt bezeichnet: 
1. Punktbereich 0: keine Beeinträchtigungen der Selbstständigkeit oder der Fähigkeiten, 
2. Punktbereich 1: geringe Beeinträchtigungen der Selbstständigkeit oder der Fähigkeiten, 
3. Punktbereich 2: erhebliche Beeinträchtigungen der Selbstständigkeit oder der Fähigkeiten, 
4. Punktbereich 3: schwere Beeinträchtigungen der Selbstständigkeit oder der Fähigkeiten, 
5. Punktbereich 4: schwerste Beeinträchtigungen der Selbstständigkeit oder der Fähigkeiten. 
Jedem Punktbereich in einem Modul werden unter Berücksichtigung der in ihm zum Ausdruck kommenden Schwere 
der Beeinträchtigungen der Selbstständigkeit oder der Fähigkeiten sowie der folgenden Gewichtung der Module die in 
Anlage 2 festgelegten, gewichteten Punkte zugeordnet. Die Module des Begutachtungsinstruments werden wie folgt 
gewichtet: 
1. Mobilität mit 10 Prozent, 
2. kognitive und kommunikative Fähigkeiten sowie Verhaltensweisen und psychische Problemlagen zusammen mit 

15 Prozent, 
3. Selbstversorgung mit 40 Prozent, 
4. Bewältigung von und selbstständiger Umgang mit krankheits- oder therapiebedingten Anforderungen und Belas-

tungen mit 20 Prozent, 
5. Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte mit 15 Prozent. 

 
(3) Zur Ermittlung des Pflegegrades sind die bei der Begutachtung festgestellten Einzelpunkte in jedem Modul zu addieren 

und dem in Anlage 1 festgelegten Punktebereich sowie den sich daraus ergebenden gewichteten Punkten zuzuordnen. 
Den Modulen 2 und 3 ist ein gemeinsamer gewichteter Punkt zuzuordnen, der aus den höchsten gewichteten Punkten 
entweder des Moduls 2 oder des Moduls 3 besteht. Aus den gewichteten Punkten aller Module sind durch Addition Ge-
samtpunkte zu bilden Auf der Basis der erreichten Gesamtpunkte sind pflegebedürftige Personen in einen der nachfol-
genden Pflegegrade einzuordnen: 
1. ab 12,5 bis unter 27 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 1: geringe Beeinträchtigungen der Selbstständigkeit oder der 

Fähigkeiten, 
2. ab 27 bis unter 47,5 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 2: erhebliche Beeinträchtigungen der Selbstständigkeit oder 

der Fähigkeiten, 
3. ab 47,5 bis unter 70 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 3: schwere Beeinträchtigungen der Selbstständigkeit oder 

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

der Fähigkeiten, 
5. ab 90 bis 100 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 5: schwerste Beeinträchtigungen der Selbstständigkeit oder der 

Fähigkeiten mit besonderen Anforderungen an die pflegerische Versorgung. 
 
(…) 
 
(7) Pflegebedürftige Kinder im Alter bis zu 18 Monaten werden abweichend von den Absätzen 3, 4 und 6 Satz 2 wie folgt 

eingestuft: 
1. ab 12,5 bis unter 27 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 2, 
2. ab 27 bis unter 47,5 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 3, 
3. ab 47,5 bis unter 70 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 4, 
4. ab 70 bis 100 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 5. 
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Sozialgesetzbuch (SGB) – Elftes Buch (XI) – Soziale Pflegeversicherung 
 

Anlage 1 

(zu § 15 SGB XI) 
 

Einzelpunkte der Module 1 bis 6; 

Bildung der Summe der Einzelpunkte in jedem Modul 
 
 

Modul 1: Einzelpunkte im Bereich der Mobilität  
Das Modul umfasst fünf Kriterien, deren Ausprägungen in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet werden: 
 

Ziffer Kriterien selbständig überwiegend  
selbständig 

überwiegend 
unselbständig 

unselbständig 

1.1  Positionswechsel im Bett  0 1 2 3 

1.2  Halten einer Stabilen Sitzposition  0 1 2 3 

1.3  Umsetzen  0 1 2 3 

1.4  Fortbewegen innerhalb des Wohnbereichs  0 1 2 3 

1.5  Treppensteigen  0 1 2 3 

 
 

Modul 2: Einzelpunkte im Bereich der kognitiven und kommunikativen Fähigkeiten  
Das Modul umfasst elf Kriterien, deren Ausprägungen in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet werden: 
 

Ziffer Kriterien Fähigkeit  
vorhanden/  

unbeeinträchtigt

Fähigkeit  
größtenteils  
vorhanden 

Fähigkeit  
in geringem 

Maße  
vorhanden 

Fähigkeit  
nicht  

vorhanden 

2.1  Erkennen von Personen aus dem näheren Umfeld 0 1 2 3 

2.2  Örtliche Orientierung  0 1 2 3 

2.3  Zeitliche Orientierung  0 1 2 3 

2.4  Erinnern an wesentliche Ereignisse oder Beobachtungen 0 1 2 3 

2.5  Steuern von mehrschrittigen Alltagshandlungen  0 1 2 3 

2.6  Treffen von Entscheidungen im Alltag  0 1 2 3 

2.7  Verstehen von Sachverhalten und Informationen  0 1 2 3 

2.8  Erkennen von Risiken und Gefahren  0 1 2 3 

2.9  Mitteilen von elementaren Bedürfnissen  0 1 2 3 

2.10  Verstehen von Aufforderungen  0 1 2 3 

2.11  Beteiligen an einem Gespräch  0 1 2 3 

 
 

Modul 3: Einzelpunkte im Bereich der Verhaltensweisen und psychischen Problemlagen  
Das Modul umfasst dreizehn Kriterien, deren Häufigkeit des Auftretens in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet wird: 
 

Ziffer Kriterien  
 

nie oder  
sehr selten 

selten  
(ein- bis drei-
mal innerhalb 

von zwei 
Wochen) 

häufig  
(zweimal  

bis mehrmals 
wöchentlich, 
aber nicht  

täglich) 

 
 

täglich 

3.1  Motorisch geprägte Verhaltensauffälligkeiten  0 1 3 5 

3.2  Nächtliche Unruhe  0 1 3 5 

3.3  Selbstschädigendes und autoaggressives Verhalten  0 1 3 5 

3.4  Beschädigen von Gegenständen  0 1 3 5 

3.5  Physisch aggressives Verhalten gegenüber anderen Personen  0 1 3 5 

3.6  Verbale Aggression  0 1 3 5 

3.7  Andere pflegerelevante vokale Auffälligkeiten  0 1 3 5 

3.8  Abwehr pflegerischer und anderer unterstützender Maßnahmen  0 1 3 5 

3.9  Wahnvorstellungen  0 1 3 5 

3.10  Ängste  0 1 3 5 

3.11  Antriebslosigkeit bei depressiver Stimmungslage  0 1 3 5 

3.12  Sozial inadäquate Verhaltensweisen  0 1 3 5 

3.13  Sonstige pflegerelevante inadäquate Handlungen  0 1 3 5 
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Modul 4: Einzelpunkte im Bereich der Selbstversorgung  
Das Modul umfasst dreizehn Kriterien: Einzelpunkte für die Kriterien 4.1. bis 4.12  
Die Ausprägungen der Kriterien 4.1 bis 4.12 werden in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Punkten gewertet werden: 
 

Ziffer Kriterien selbständig überwiegend 
selbständig 

überwiegend 
unselbständig 

unselbständig 

4.1  Waschen des vorderen Oberkörpers  0 1 2 3 

4.2  Körperpflege im Bereich des Kopfes  
(Kämmen, Zahnpflege/Prothesenreinigung, Rasieren)  

0 1 2 3 

4.3  Waschen des Intimbereichs  0 1 2 3 

4.4  Duschen und Baden einschließlich Waschen der Haare  0 1 2 3 

4.5  An- und Auskleiden des Oberkörpers  0 1 2 3 

4.6  An- und Auskleiden des Unterkörpers  0 1 2 3 

4.7  Mundgerechtes Zubereiten der Nahrung und Eingießen von Getränken 0 1 2 3 

4.8  Essen  0 3 6 9 

4.9  Trinken  0 2 4 6 

4.10  Benutzen einer Toilette oder eines Toilettenstuhls  0 2 4 6 

4.11  Bewältigen der Folgen einer Harninkontinenz und Umgang mit  
Dauerkatheter und Urostoma  

0 1 2 3 

4.12  Bewältigen der Folgen einer  
Stuhlinkontinenz und Umgang mit Stoma  

0 1 2 3 

 
Die Ausprägungen des Kriteriums der Ziffer 4.8 sowie die Ausprägung der Kriterien der Ziffern 4.9 und 4.10 werden wegen ihrer besonderen Bedeutung 
für die pflegerische Versorgung stärker gewichtet.  

Die Einzelpunkte für die Kriterien der Ziffern 4.11 und 4.12 gehen in die Berechnung nur ein, wenn bei der Begutachtung beim Versicherten darüber 
hinaus die Feststellung „überwiegend inkontinent‘ oder „vollständig inkontinent“ getroffen wird oder eine künstliche Ableitung von Stuhl oder Harn erfolgt. 

Einzelpunkte für das Kriterium der Ziffer 4.13  
Die Ausprägungen des Kriteriums der Ziffer 4.13 werden in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet:  
 

Ziffer Kriterien entfällt teilweise vollständig 

4.13 Ernährung parenteral oder über Sonde  0 6 3 

 
Das Kriterium ist mit „entfällt“ (0 Punkte) zu bewerten, wenn eine regelmäßige und tägliche parenterale Ernährung oder Sondenernährung auf Dauer, 
voraussichtlich für mindestens sechs Monate, nicht erforderlich ist. Kann die parenterale Ernährung oder Sondenernährung ohne Hilfe durch andere 
selbständig durchgeführt werden, werden ebenfalls keine Punkte vergeben.  

Das Kriterium ist mit „teilweise“ (6 Punkte) zu bewerten, wenn eine parenterale Ernährung oder Sondenernährung zur Vermeidung von Mangelernährung 
mit Hilfe täglich und zusätzlich zur oralen Aufnahme von Nahrung oder Flüssigkeit erfolgt.  

Das Kriterium ist mit „vollständig“ (3 Punkte) zu bewerten, wenn die Aufnahme von Nahrung oder Flüssigkeit ausschließlich oder nahezu ausschließlich 
parenteral oder über eine Sonde erfolgt.  

Bei einer vollständigen parenteralen Ernährung oder Sondenernährung werden weniger Punkte vergeben als bei einer teilweisen parenteralen Ernährung 
oder Sondenernährung, da der oft hohe Aufwand zur Unterstützung bei der oralen Nahrungsaufnahme im Fall ausschließlich parenteraler oder Sonden-
ernährung weitgehend entfällt,  

Einzelpunkte für das Kriterium der Ziffer 4.K  
Bei Kindern im Alter bis 18 Monate werden die Kriterien der Ziffern 4.1 bis 4.13 durch das Kriterium 4.K ersetzt und wie folgt gewertet:  
 

Ziffer Kriterium Einzelpunkte 

4.K Bestehen gravierender Probleme bei der Nahrungsaufnahme bei 
Kindern bis zu 18 Monaten, die einen außergewöhnlich pflegeintensi-
ven Hilfebedarf auslösen 

20 

 
 

Modul 5: Einzelpunkte im Bereich der Bewältigung von und des selbständigen Umgangs mit krankheits-  
oder therapiebedingten Anforderungen und Belastungen  
Das Modul umfasst sechzehn Kriterien. 
Einzelpunkte für die Kriterien der Ziffern 5.1 bis 5.7  
Die durchschnittliche Häufigkeit der Maßnahmen pro Tag bei den Kriterien der Ziffern 5.1 bis 5.7 wird in den folgenden Kategorien mit den nachstehen-
den Einzelpunkten gewertet: 
 

Ziffer Kriterium in Bezug auf entfällt oder 
selbständig 

Anzahl der Maßnahmen 

pro Tag pro Woche pro Monat 

5.1 Medikation 0    

5.2 Injektionen (subcutan oder intramuskulär) 0    

5.3 Versorgung intravenöser Zugänge (Port) 0    

5.4 Absaugen und Sauerstoffgabe 0    

5.5 Einreibungen oder Kälte- und Wärmebehandlungen 0    

5.6 Messung und Deutung von Körperzuständen 0    

5.7 Körpernahe Hilfsmittel 0    

Summe der Maßnahmen aus Punkt 5.1 bis 5.7     

Umrechnung in Maßnahmen pro Tag     
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Einzelpunkte für die Kriterien der Ziffern 5.1 bis 5.7 

 
Maßnahmen pro Tag 

keine oder 
seltener als 

einmal täglich 

mindestens 
einmal bis 
maximal 

dreimal täglich 

mehr als 
dreimal bis 

maximal 
achtmal täglich

mehr als 
achtmal täglich

Einzelpunkte 0 1 2 3 

 
Für jedes der Kriterien 5.1 bis 5.7 wird zunächst die Anzahl der durchschnittlich durchgeführten Maßnahmen, die täglich und auf Dauer, voraussichtlich 
für mindestens sechs Monate, vorkommen, in der Spalte pro Tag, die Maßnahmen, die wöchentlich und auf Dauer, voraussichtlich für mindestens sechs 
Monate, vorkommen, in der Spalte pro Woche und die Maßnahmen, die monatlich und auf Dauer, voraussichtlich für mindestens sechs Monate, vorkom-
men, in der Spalte pro Monat erfasst. Berücksichtigt werden nur Maßnahmen, die vom Versicherten nicht selbständig durchgeführt werden können.  

Die Zahl der durchschnittlich durchgeführten täglichen, wöchentlichen und monatlichen Maßnahmen wird für die Kriterien 5.1 bis 5.7 summiert (erfolgt 
zum Beispiel täglich dreimal eine Medikamentengabe – Kriterium 5.1 – und einmal Blutzuckermessen – Kriterium 5.6 –‚ entspricht dies vier Maßnahmen 
pro Tag). Diese Häufigkeit wird umgerechnet in einen Durchschnittswert pro Tag. Für die Umrechnung der Maßnahmen pro Monat in Maßnahmen pro 
Tag wird die Summe der Maßnahmen pro Monat durch 30 geteilt. Für die Umrechnung der Maßnahmen pro Woche in Maßnahmen pro Tag wird die 
Summe der Maßnahmen pro Woche durch 7 geteilt.  

Einzelpunkte für die Kriterien der Ziffern 5.8 bis 5.11  
Die durchschnittliche Häufigkeit der Maßnahmen pro Tag bei den Kriterien der Ziffern 5.8 bis 5.11 wird in den folgenden Kategorien mit den nachstehen-
den Einzelpunkten gewertet: 
 

Ziffer Kriterium in Bezug auf entfällt oder 
selbständig 

Anzahl der Maßnahmen 

pro Tag pro Woche pro Monat 

5.8 Verbandswechsel und Wundversorgung 0    

5.9 Versorgung mit Stoma 0    

5.10 Regelmäßige Einmalkatheterisierung und Nutzung von Abführmetho-
den 

0    

5.11 Therapiemaßnahmen in häuslicher Umgebung 0    

Summe der Maßnahmen aus Punkt 5.8 bis 5.11 0    

Umrechnung in Maßnahmen pro Tag 0    

 

Einzelpunkte für die Kriterien der Ziffern 5.8 bis 5.11 

Maßnahme pro Tag keine oder 
seltener als 
einmal wö-
chentlich 

ein- bis mehr-
mals wöchent-

lich 

ein- bis zwei-
mal täglich 

mindestens 
dreimal täglich

Einzelpunkte 0 1 2 3 

 
Für jedes der Kriterien 5.8 bis 5.11 wird zunächst die Anzahl der durchschnittlich durchgeführten Maßnahmen, die täglich und auf Dauer, voraussichtlich 
für mindestens sechs Monate, vorkommen, in der Spalte pro Tag, die Maßnahmen, die wöchentlich und auf Dauer, voraussichtlich für mindestens sechs 
Monate, vorkommen. in der Spalte pro Woche und die Maßnahmen, die monatlich und auf Dauer, voraussichtlich für mindestens sechs Monate, vorkom-
men, in der Spalte pro Monat erfasst. Berücksichtigt werden nur Maßnahmen, die vom Versicherten nicht selbständig durchgeführt werden können.  

Die Zahl der durchschnittlich durchgeführten täglichen, wöchentlichen und monatlichen Maßnahmen wird für die Kriterien 5.8 bis 5.11 summiert. Diese 
Häufigkeit wird umgerechnet in einen Durchschnittswert pro Tag. Für die Umrechnung der Maßnahmen pro Monat in Maßnahmen pro Tag wird die Sum-
me der Maßnahmen pro Monat durch 30 geteilt. Für die Umrechnung der Maßnahmen pro Woche in Maßnahmen pro Tag wird die Summe der Maßnah-
men pro Woche durch 7 geteilt.  

Einzelpunkte für die Kriterien der Ziffern 5.12 bis 5.K  
Die durchschnittliche wöchentliche oder monatliche Häufigkeit von zeit- und technikintensiven Maßnahmen in häuslicher Umgebung, die auf Dauer, 
voraussichtlich für mindestens sechs Monate, vorkommen, wird in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet: 
 

Ziffer Kriterium in Bezug auf entfällt oder 
selbständig 

täglich wöchentliche 
Häufigkeit  

multipliziert mit

monatliche 
Häufigkeit 

multipliziert mit

5.12  Zeit- und technikintensive Maßnahmen in häuslicher Umgebung  0 60 8,6 2 

 
Für das Kriterium der Ziffer 5.12 wird zunächst die Anzahl der regelmäßig und mit durchschnittlicher Häufigkeit durchgeführten Maßnahmen, die wöchent-
lich vorkommen, und die Anzahl der regelmäßig und mit durchschnittlicher Häufigkeit durchgeführten Maßnahmen, die monatlich vorkommen, erfasst. 
Kommen Maßnahmen regelmäßig täglich vor, werden 60 Punkte vergeben.  

Jede regelmäßige wöchentliche Maßnahme wird mit 8,6 Punkten gewertet. Jede regelmäßige monatliche Maßnahme wird mit zwei Punkten gewertet.  
Die durchschnittliche wöchentliche oder monatliche Häufigkeit der Kriterien der Ziffern 5.13 bis 5.K wird wie folgt erhoben und mit den nachstehenden 
Punkten gewertet:  
 

Ziffer Kriterien entfällt oder  
selbständig 

wöchentliche 
Häufigkeit  

multipliziert mit

monatliche 
Häufigkeit  

multipliziert mit

5.13  Arztbesuche  0 4,3 1 

5.14  Besuch anderer medizinischer oder therapeutischer Einrichtungen (bis zu drei Stunden) 0 4,3 1 

5.15  Zeitlich ausgedehnte Besuche anderer medizinischer oder therapeutischer Einrichtun-
gen (länger als drei Stunden)  

0 8,6 2 

5.K  Besuche von Einrichtungen zur Frühförderung bei Kindern  0 4,3 1 

 
Für jedes der Kriterien der Ziffern 5.13 bis 5.K wird zunächst die Anzahl der regelmäßig und mit durchschnittlicher Häufigkeit durchgeführten Besuche, die 
wöchentlich und auf Dauer, voraussichtlich für mindestens sechs Monate, vorkommen, und die Anzahl der regelmäßig und mit durchschnittlicher Häufig-
keit durchgeführten Besuche, die monatlich und auf Dauer, voraussichtlich für mindestens sechs Monate, vorkommen, erfasst. Jeder regelmäßige monat-
liche Besuch wird mit einem Punkt gewertet. Jeder regelmäßige wöchentliche Besuch wird mit 4,3 Punkten gewertet. Handelt es sich um zeitlich ausge-
dehnte Arztbesuche oder Besuche von anderen medizinischen oder therapeutischen Einrichtungen, werden sie doppelt gewertet.  



24 Allgemeine Versicherungsbedingungen für die ergänzende Pflege-Krankenversicherung Unisex 

Die Punkte der Kriterien 5.12 bis 5.15 – bei Kindern bis 5.K – werden addiert. Die Kriterien der Ziffern 5.12 bis 5.15 – bei Kindern bis 5.K – werden an-
hand der Summe der so erreichten Punkte mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet:  
 

Summe  Einzelpunkte  

0  bis unter  4,3  0  

4,3  bis unter  8,6  1  

8,6  bis unter  12,9  2  

12,9  bis unter  60  3  

60  und mehr  6  

 
Einzelpunkte für das Kriterium der Ziffer 5.16  
Die Ausprägungen des Kriteriums der Ziffer 5.16 werden in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet:  
 

Ziffer Kriterien entfällt oder 
selbständig 

überwiegend 
selbständig 

überwiegend 
unselbständig 

unselbständig 

5.16  Einhaltung einer Diät und anderer krankheits- oder therapiebedingter 
Verhaltensvorschriften  

0 1 2 3 

 
 

Modul 6: Einzelpunkte im Bereich der Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte:  
Das Modul umfasst sechs Kriterien, deren Ausprägungen in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Punkten gewertet werden: 
 

Ziffer Kriterien selbständig überwiegend 
selbständig 

überwiegend  
unselbständig 

unselbständig 

6.1  Gestaltung des Tagesablaufs und Anpassung an Veränderungen  0 1 2 3 

6.2  Ruhen und Schlafen  0 1 2 3 

6.3  Sichbeschäftigen  0 1 2 3 

6.4  Vornehmen von in die Zukunft gerichteten Planungen  0 1 2 3 

6.5  Interaktion mit Personen im direkten Kontakt  0 1 2 3 

6.6  Kontaktpflege zu Personen außerhalb des direkten Umfelds  0 1 2 3 

 
 
 

Anlage 2  

(zu § 15 SGB XI) 
 

Bewertungssystematik (Summe der Punkte und gewichtete Punkte) 

Schweregrad der Beeinträchtigungen der Selbständigkeit oder der Fähigkeiten im Modul 
 

Module Gewich- 
tung 

0 
Keine 

1 
Geringe 

2 
Erhebliche 

3 
Schwere 

4 
Schwerste 

1 Mobilität 

10% 

0–1 2–3 4–5 6–9 10–15 Summe der Einzel-
punkte im Modul 1

0 2,5 5 7,5 10 Gewichtete Punk-
te im Modul 1

2 Kognitive und  
kommunikative  
Fähigkeiten 

15% 

0–1 2–5 6–10 11–16 17–33 Summe der Einzel-
punkte im Modul 2 

3 Verhaltensweisen  
und psychische  
Problemfragen 

0 1–2 3–4 5–6 7–65 Summe der Einzel-
punkte im Modul 3 

 Höchster Wert 
aus Modul 2 
oder Modul 3 

0 3,75 7,5 11,25 15 Gewichtete Punk-
te für die Module 
2 und 3

4 Selbstversorgung 

40% 

0–2 3–7 8–18 19–36 37–54 Summe der Einzel-
punkte im Modul 4 

0 10 20 30 40 Gewichtete Punk-
te im Modul 4 

5 Bewältigung von und 
selbständiger Umgang 
mit krankheits- und  
therapiebedingten  
Anforderungen und  
Belastungen 

20% 

0 1 2–3 4–5 6–15 Summe der Einzel-
punkte im Modul 5 

0 5 10 15 20 Gewichtete Punk-
te im Modul 5 

6 Gestaltung des Alltags-
lebens und sozialer 
Kontakte 15% 

0 1–3 4–6 7–11 12–18 Summe der Einzel-
punkte im Modul 6 

0 3,75 7,5 11,25 15 Gewichtet Einzel-
punkte im Modul 6

7 Außerhäusliche  
Aktivitäten 

 Die Berechnung einer Modulbewertung ist entbehrlich, da die Darstellung der 
qualitativen Ausprägungen bei den einzelnen Kriterien ausreichend ist, um An-
haltspunkte für eine Versorgungs- und Pflegeplanung ableiten zu können. 

 

8 Haushaltführung   
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Allgemeine Versicherungsbedingungen 
für die staatlich geförderte ergänzende Pflegeversicherung 

 

Teil I Musterbedingungen 2017 des Verbands der Privaten 
Krankenversicherung (MB/GEPV 2017) 

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 I Absatz 2 Nr. 6, 24 Teil I und 26 Teil I Absatz 4 bleiben unberührt. 

 
(2) Nicht versicherungsfähig sind Personen, die 

• vor Abschluss des Versicherungsvertrags bereits Leistungen wegen Pflegebedürftigkeit nach dem Vierten Kapitel des 
SGB XI aus der sozialen Pflegeversicherung oder gleichwertige Vertragsleistungen aus der privaten Pflege-Pflicht-
versicherung 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 Textform, 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) ist. 
 
(3) Der Versicherungsfall beginnt mit der Feststellung der Pflegebedürftigkeit gemäß § 14 SGB XI (siehe Anhang); bei Ver-

sicherten der privaten Pflege-Pflichtversicherung sind die entsprechenden Feststellungen des Versicherers zugrunde 
zu legen, bei dem die private Pflege-Pflichtversicherung besteht. Der Versicherungsfall endet, wenn keine Pflegebe-
dürftigkeit nach § 14 SGB XI (siehe Anhang) mehr vorliegt.  
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(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 Annahmeerklä-
rung) und nicht vor Ablauf der vereinbarten Wartezeit nach § 5 Teil I. Anstelle einer schriftlichen Annahmeerklärung kann eine er-
leichterte Form vereinbart werden. Bei Vertragsänderungen gilt Satz 1 für den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes. 
 
 
§ 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 Absatz 2 entfällt die Wartezeit bei unfallbedingter Pflegebedürftigkeit, sofern sich der Unfall nach 
Vertragsabschluss 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 bei Pflegegrad 5 mindestens 600 Euro. Bei Pflegegrad 1 beträgt das Pflegemonatsgeld mindestens 10 Prozent, 
bei Pflegegrad 2 mindestens 20 Prozent, bei Pflegegrad 3 mindestens 30 Prozent und bei Pflegegrad 4 mindestens 
40 Prozent des Pflegemonatsgelds des Pflegegrads 5. 
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 einen der Pflegegrade 1 bis 5 gemäß § 15 SGB XI (siehe Anhang) oder nach den entsprechenden Versicherungs-
bedingungen 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 einem der Pflegegrade 1 bis 5 sind die Feststellungen nach § 3 Teil I Ab-
satz 3 verbindlich. 

 
(3) Von der gesetzlichen Pflegeversicherung festgestellte pflegegradrelevante Änderungen der Pflegebedürftigkeit gemäß 

§ 14 SGB XI (siehe Anhang) sind dem Versicherer anzuzeigen. 
 
(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 

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

 
(2) Bei untermonatlichem Beginn oder 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 § 14 SGB XI (siehe Anhang) besteht, soweit der Tarif mit Tarifbedingungen nichts Abwei-
chendes regelt. 

 
(5) Grundsätzlich wird an den Versicherungsnehmer geleistet. Etwas anderes gilt nur dann, wenn der Versicherungsneh-

mer die versicherte Person in Textform oder in einer anderen vereinbarten erleichterten Form als Empfangsberechtig-
te benannt hat.  

 
(6) Ansprüche auf Versicherungsleistungen können weder abgetreten noch verpfändet werden. 
 
Teil II 
Ändert sich die Zuordnung einer versicherten Person zu einem der Pflegegrade 1 bis 5, wird für den Monat, in dem die Ände-
rung wirksam wird, das jeweils höhere Pflegetagegeld entsprechend Teil I Absatz 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 Mahn-
kosten verpflichtet. Tritt der Versicherer vom Vertrag zurück, weil der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht recht-
zeitig 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. 

 
(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 Absatz 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. 
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§ 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) Eine Gesundheitsprüfung findet nicht statt. Risikozuschläge werden nicht erhoben. Leistungsausschlüsse werden nicht 

vereinbart. 
 
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. 
 
 
§ 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 Teil I. 
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§ 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. 

 
(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-



30 Allgemeine Versicherungsbedingungen für die staatlich geförderte Pflegeversicherung 

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 Textform, sofern nicht eine erleichterte Form verein-
bart ist. 
 
 
§ 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. 
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(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, können 

die Allgemeinen Versicherungsbedingungen den veränderten Verhältnissen angepasst werden, wenn die Änderungen 
zur hinreichenden Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen. Ein unabhängiger Treu-
händer 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 Versi-
cherungsnehmer 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 un-
zumutbare 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. 

 
Teil II 
Ergänzend zu Teil I Absatz 1 können die Allgemeinen Versicherungsbedingungen angepasst werden, wenn sich durch Inkraft-
treten eines Gesetzes die Versicherungsleistungen wegen eines anderen Pflegebedürftigkeitsbegriffs ändern. 
 
 
§ 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 Teil I 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 Ge-

burt ein Elternteil mindestens drei Monate beim Versicherer versichert ist und die Anmeldung zur Versicherung spä-
testens 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. 

 
(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.  
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(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 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 Absatz 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 Teil I bis 25 Teil I, soweit sie nicht durch nachstehen-

de Bestimmungen 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 (siehe Anhang). 
 
(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. 

 
(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 Teil I 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. 
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§ 27 Übergangsregelung 
 
Teil I 
(1) Versicherte, bei denen am 31. Dezember 2016 die Voraussetzungen für einen Anspruch auf eine vertragliche Versiche-

rungsleistung vorliegen, werden gemäß der nachfolgenden Tabelle einem Pflegegrad zugeordnet: 
 

Einstufung am 31.12.2016 Einstufung ab 1.1.2017
Erheblich eingeschränkte Alltagskompetenz ohne Pflegestufe Pflegegrad 2

Pflegestufe I Pflegegrad 2

Pflegestufe I und erheblich eingeschränkte Alltagskompetenz Pflegegrad 3

Pflegestufe II Pflegegrad 3

Pflegestufe II und erheblich eingeschränkte Alltagskompetenz Pflegegrad 4

Pflegestufe III Pflegegrad 4

Pflegestufe III und erheblich eingeschränkte Alltagskompetenz Pflegegrad 5

Pflegestufe III als Härtefall Pflegegrad 5

Pflegestufe III und erheblich eingeschränkte Alltagskompetenz, auch als Härtefall Pflegegrad 5

 
(2) Der Versicherer teilt dem Versicherungsnehmer bzw. der als empfangsberechtigt benannten versicherten Person (§ 7 

Teil I Absatz 5) die Zuordnung nach Absatz 1 schriftlich mit. Weicht die Zuordnung des Versicherers von derjenigen der 
gesetzlichen Pflegeversicherung ab, gilt deren Zuordnung. 

 
(3) Das Pflegemonats- oder Pflegetagegeld richtet sich nach dem ab 1. Januar 2017 gültigen Tarif. Es wird jedoch mindes-

tens in der bisher bezogenen Höhe erbracht. Satz 2 gilt auch für den Fall, dass nachträglich festgestellt wird, dass am 
31. Dezember 2016 ein Anspruch auf Leistung bestand. Satz 2 gilt nicht mehr, wenn die Pflegebedürftigkeit endet oder 
nach einer Umwandlung in eine gleichartige Versicherung nach § 3 Absatz 6. 

 
(4) Sofern die gesetzliche Pflegeversicherung ab dem 1. Januar 2017 feststellt, dass bereits vor diesem Zeitpunkt die Vo-

raussetzungen für die Einstufung in einen höheren Pflegegrad bestanden, als denjenigen, in den gesetzlich übergeleitet 
worden ist, richten sich die Leistungen aus dieser Versicherung ab dem Zeitpunkt, den die gesetzliche Pflegeversiche-
rung festgestellt hat, für den Zeitraum vom 1. November bis zum 31. Dezember 2016 nach dem ab dem 1. Januar 2017 
geltenden Tarif. 

 
 
 

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 gesundheitlich bedingte Beeinträchtigungen der Selbständig-

keit oder der Fähigkeiten aufweisen und deshalb der Hilfe durch andere bedürfen. Es muss sich um Personen handeln, die 
körperliche, kognitive oder psychische Beeinträchtigungen oder gesundheitlich bedingte Belastungen oder Anforderun-
gen nicht selbständig kompensieren oder bewältigen können. Die Pflegebedürftigkeit muss auf Dauer, voraussichtlich für 
mindestens sechs Monate, und mit mindestens der in § 15 festgelegten Schwere bestehen. 

 
(2) Maßgeblich für das Vorliegen von gesundheitlich bedingten Beeinträchtigungen der Selbständigkeit oder der Fähigkei-

ten sind die in den folgenden sechs Bereichen genannten pflegefachlich begründeten Kriterien: 
1. Mobilität: Positionswechsel im Bett, Halten einer stabilen Sitzposition, Umsetzen, Fortbewegen innerhalb des 

Wohnbereichs, Treppensteigen; 
2. kognitive und kommunikative Fähigkeiten: Erkennen von Personen aus dem näheren Umfeld, örtliche Orientie-

rung, zeitliche Orientierung, Erinnern an wesentliche Ereignisse oder Beobachtungen, Steuern von mehrschritti-
gen Alltagshandlungen, Treffen von Entscheidungen im Alltagsleben, Verstehen von Sachverhalten und Informa-
tionen, Erkennen von Risiken und Gefahren, Mitteilen von elementaren Bedürfnissen, Verstehen von 
Aufforderungen, Beteiligen an einem Gespräch; 

3. Verhaltensweisen und psychische Problemlagen: motorisch geprägte Verhaltensauffälligkeiten, nächtliche Unru-
he, selbstschädigendes und autoaggressives Verhalten, Beschädigen von Gegenständen, physisch aggressives Ver-
halten gegenüber anderen Personen, verbale Aggression, andere pflegerelevante vokale Auffälligkeiten, Abwehr 
pflegerischer und anderer unterstützender Maßnahmen, Wahnvorstellungen, Ängste, Antriebslosigkeit bei de-
pressiver Stimmungslage, sozial inadäquate Verhaltensweisen, sonstige pflegerelevante inadäquate Handlungen; 

4. Selbstversorgung: Waschen des vorderen Oberkörpers, Körperpflege im Bereich des Kopfes, Waschen des Intim-
bereichs, Duschen und Baden einschließlich Waschen der Haare, An- und Auskleiden des Oberkörpers, An- und 
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Auskleiden des Unterkörpers, mundgerechtes Zubereiten der Nahrung und Eingießen von Getränken, Essen, Trin-
ken, Benutzen einer Toilette oder eines Toilettenstuhls, Bewältigen der Folgen einer Harninkontinenz und Um-
gang mit Dauerkatheter und Urostoma, Bewältigen der Folgen einer Stuhlinkontinenz und Umgang mit Stoma, 
Ernährung parenteral oder über Sonde, Bestehen gravierender Probleme bei der Nahrungsaufnahme bei Kindern 
bis zu 18 Monaten, die einen außergewöhnlich pflegeintensiven Hilfebedarf auslösen; 

5. Bewältigung von und selbständiger Umgang mit krankheits- oder therapiebedingten Anforderungen und Belas-
tungen: 
a) in Bezug auf Medikation, Injektionen, Versorgung intravenöser Zugänge, Absaugen und Sauerstoffgabe, Ein-

reibungen sowie Kälte- und Wärmeanwendungen, Messung und Deutung von Körperzuständen, körpernahe 
Hilfsmittel, 

b) in Bezug auf Verbandswechsel und Wundversorgung, Versorgung mit Stoma, regelmäßige Einmalkatheteri-
sierung und Nutzung von Abführmethoden, Therapiemaßnahmen in häuslicher Umgebung, 

c) in Bezug auf zeit- und technikintensive Maßnahmen in häuslicher Umgebung, Arztbesuche, Besuche anderer 
medizinischer oder therapeutischer Einrichtungen, zeitlich ausgedehnte Besuche medizinischer oder thera-
peutischer Einrichtungen, Besuch von Einrichtungen zur Frühförderung bei Kindern sowie 

d) in Bezug auf das Einhalten einer Diät oder anderer krankheits- oder therapiebedingter Verhaltensvorschriften; 
6. Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte: Gestaltung des Tagesablaufs und Anpassung an Veränderun-

gen, Ruhen und Schlafen, Sichbeschäftigen, Vornehmen von in die Zukunft gerichteten Planungen, Interaktion mit 
Personen im direkten Kontakt, Kontaktpflege zu Personen außerhalb des direkten Umfelds. 

 
(3) Beeinträchtigungen der Selbständigkeit oder der Fähigkeiten, die dazu führen, dass die Haushaltsführung nicht mehr 

ohne Hilfe bewältigt werden kann, werden bei den Kriterien der in Absatz 2 genannten Bereiche berücksichtigt. 
 
 
§ 15 Ermittlung des Grades der Pflegebedürftigkeit, Begutachtungsinstrument 
 
(1) Pflegebedürftige erhalten nach der Schwere der Beeinträchtigungen der Selbständigkeit oder der Fähigkeiten einen 

Grad der Pflegebedürftigkeit (Pflegegrad). Der Pflegegrad wird mit Hilfe eines pflegefachlich begründeten Begutach-
tungsinstruments ermittelt. 

 
(2) Das Begutachtungsinstrument ist in sechs Module gegliedert, die den sechs Bereichen in § 14 Absatz 2 entsprechen. In 

jedem Modul sind für die in den Bereichen genannten Kriterien die in Anlage 1 dargestellten Kategorien vorgesehen. Die 
Kategorien stellen die in ihnen zum Ausdruck kommenden verschiedenen Schweregrade der Beeinträchtigungen der 
Selbstständigkeit oder der Fähigkeiten dar. Den Kategorien werden in Bezug auf die einzelnen Kriterien pflegefachlich 
fundierte Einzelpunkte zugeordnet, die aus Anlage 1 ersichtlich sind. In jedem Modul werden die jeweils erreichbaren 
Summen aus Einzelpunkten nach den in Anlage 2 festgelegten Punktebereichen gegliedert. Die Summen der Punkte wer-
den nach den in ihnen zum Ausdruck kommenden Schweregraden der Beeinträchtigungen der Selbstständigkeit oder der 
Fähigkeiten wie folgt bezeichnet: 
1. Punktbereich 0: keine Beeinträchtigungen der Selbstständigkeit oder der Fähigkeiten, 
2. Punktbereich 1: geringe Beeinträchtigungen der Selbstständigkeit oder der Fähigkeiten, 
3. Punktbereich 2: erhebliche Beeinträchtigungen der Selbstständigkeit oder der Fähigkeiten, 
4. Punktbereich 3: schwere Beeinträchtigungen der Selbstständigkeit oder der Fähigkeiten und 
5. Punktbereich 4: schwerste Beeinträchtigungen der Selbstständigkeit oder der Fähigkeiten. 
Jedem Punktbereich in einem Modul werden unter Berücksichtigung der in ihm zum Ausdruck kommenden Schwere 
der Beeinträchtigungen der Selbstständigkeit oder der Fähigkeiten sowie der folgenden Gewichtung der Module die in 
Anlage 2 festgelegten, gewichteten Punkte zugeordnet. Die Module des Begutachtungsinstruments werden wie folgt 
gewichtet: 
1. Mobilität mit 10 Prozent, 
2. kognitive und kommunikative Fähigkeiten sowie Verhaltensweisen und psychische Problemlagen zusammen mit 

15 Prozent, 
3. Selbstversorgung mit 40 Prozent, 
4. Bewältigung von und selbstständiger Umgang mit krankheits- oder therapiebedingten Anforderungen und Belas-

tungen mit 20 Prozent, 
5. Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte mit 15 Prozent. 
 

(3) Zur Ermittlung des Pflegegrades sind die bei der Begutachtung festgestellten Einzelpunkte in jedem Modul zu addieren 
und dem in Anlage 1 festgelegten Punktebereich sowie den sich daraus ergebenden gewichteten Punkten zuzuordnen. 
Den Modulen 2 und 3 ist ein gemeinsamer gewichteter Punkt zuzuordnen, der aus den höchsten gewichteten Punkten 
entweder des Moduls 2 oder des Moduls 3 besteht. Aus den gewichteten Punkten aller Module sind durch Addition Ge-
samtpunkte zu bilden Auf der Basis der erreichten Gesamtpunkte sind pflegebedürftige Personen in einen der nachfol-
genden Pflegegrade einzuordnen: 
1. ab 12,5 bis unter 27 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 1: geringe Beeinträchtigungen der Selbstständigkeit oder der 

Fähigkeiten, 
2. ab 27 bis unter 47,5 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 2: erhebliche Beeinträchtigungen der Selbstständigkeit oder 

der Fähigkeiten, 
3. ab 47,5 bis unter 70 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 3: schwere Beeinträchtigungen der Selbstständigkeit oder 

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

der Fähigkeiten, 
5. ab 90 bis 100 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 5: schwerste Beeinträchtigungen der Selbstständigkeit oder der 

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

 
(5) Bei der Begutachtung sind auch solche Kriterien zu berücksichtigen, die zu einem Hilfebedarf führen, für den Leistun-

gen des Fünften Buches vorgesehen sind. Dies gilt auch für krankheitsspezifische Pflegemaßnahmen. Krankheitsspezi-
fische Pflegemaßnahmen sind Maßnahmen der Behandlungspflege, bei denen der behandlungspflegerische Hilfebe-
darf aus medizinisch-pflegerischen Gründen regelmäßig und auf Dauer untrennbarer Bestandteil einer pflegerischen 
Maßnahme in den in § 14 Absatz 2 genannten sechs Bereichen ist oder mit einer solchen notwendig in einem unmittel-
baren zeitlichen und sachlichen Zusammenhang steht. 

 
(6) Bei pflegebedürftigen Kindern wird der Pflegegrad durch einen Vergleich der Beeinträchtigungen ihrer Selbständigkeit 

und ihrer Fähigkeiten mit altersentsprechend entwickelten Kindern ermittelt. Im Übrigen gelten die Absätze 1 bis 5 
entsprechend. 

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

gestuft: 
1. ab 12,5 bis unter 27 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 2, 
2. ab 27 bis unter 47,5 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 3, 
3. ab 47,5 bis unter 70 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 4, 
4. ab 70 bis 100 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 5. 

 
 
 

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

Anlage 1 

(zu § 15 SGB XI) 
 

Einzelpunkte der Module 1 bis 6; 

Bildung der Summe der Einzelpunkte in jedem Modul 
 
 

Modul 1: Einzelpunkte im Bereich der Mobilität  
Das Modul umfasst fünf Kriterien, deren Ausprägungen in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet werden: 
 

Ziffer Kriterien selbständig überwiegend  
selbständig 

überwiegend 
unselbständig 

unselbständig 

1.1  Positionswechsel im Bett  0 1 2 3 

1.2  Halten einer Stabilen Sitzposition  0 1 2 3 

1.3  Umsetzen  0 1 2 3 

1.4  Fortbewegen innerhalb des Wohnbereichs  0 1 2 3 

1.5  Treppensteigen  0 1 2 3 

 
 

Modul 2: Einzelpunkte im Bereich der kognitiven und kommunikativen Fähigkeiten  
Das Modul umfasst elf Kriterien, deren Ausprägungen in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet werden: 
 

Ziffer Kriterien Fähigkeit  
vorhanden/  

unbeeinträchtigt

Fähigkeit  
größtenteils  
vorhanden 

Fähigkeit  
in geringem 

Maße  
vorhanden 

Fähigkeit  
nicht  

vorhanden 

2.1  Erkennen von Personen aus dem näheren Umfeld 0 1 2 3 

2.2  Örtliche Orientierung  0 1 2 3 

2.3  Zeitliche Orientierung  0 1 2 3 

2.4  Erinnern an wesentliche Ereignisse oder Beobachtungen 0 1 2 3 

2.5  Steuern von mehrschrittigen Alltagshandlungen  0 1 2 3 

2.6  Treffen von Entscheidungen im Alltag  0 1 2 3 

2.7  Verstehen von Sachverhalten und Informationen  0 1 2 3 

2.8  Erkennen von Risiken und Gefahren  0 1 2 3 

2.9  Mitteilen von elementaren Bedürfnissen  0 1 2 3 

2.10  Verstehen von Aufforderungen  0 1 2 3 

2.11  Beteiligen an einem Gespräch  0 1 2 3 
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Modul 3: Einzelpunkte im Bereich der Verhaltensweisen und psychischen Problemlagen  
Das Modul umfasst dreizehn Kriterien, deren Häufigkeit des Auftretens in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet wird: 
 

Ziffer Kriterien  
 

nie oder  
sehr selten 

selten  
(ein- bis drei-
mal innerhalb 

von zwei 
Wochen) 

häufig  
(zweimal  

bis mehrmals  
wöchentlich,  
aber nicht  

täglich) 

 
 

täglich 

3.1  Motorisch geprägte Verhaltensauffälligkeiten  0 1 3 5 

3.2  Nächtliche Unruhe  0 1 3 5 

3.3  Selbstschädigendes und autoaggressives Verhalten  0 1 3 5 

3.4  Beschädigen von Gegenständen  0 1 3 5 

3.5  Physisch aggressives Verhalten gegenüber anderen Personen  0 1 3 5 

3.6  Verbale Aggression  0 1 3 5 

3.7  Andere pflegerelevante vokale Auffälligkeiten  0 1 3 5 

3.8  Abwehr pflegerischer und anderer unterstützender Maßnahmen  0 1 3 5 

3.9  Wahnvorstellungen  0 1 3 5 

3.10  Ängste  0 1 3 5 

3.11  Antriebslosigkeit bei depressiver Stimmungslage  0 1 3 5 

3.12  Sozial inadäquate Verhaltensweisen  0 1 3 5 

3.13  Sonstige pflegerelevante inadäquate Handlungen  0 1 3 5 

 
 

Modul 4: Einzelpunkte im Bereich der Selbstversorgung  
Das Modul umfasst dreizehn Kriterien: Einzelpunkte für die Kriterien 4.1. bis 4.12  
Die Ausprägungen der Kriterien 4.1 bis 4.12 werden in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Punkten gewertet werden: 
 

Ziffer Kriterien selbständig überwiegend 
selbständig 

überwiegend 
unselbständig 

unselbständig 

4.1  Waschen des vorderen Oberkörpers  0 1 2 3 

4.2  Körperpflege im Bereich des Kopfes  
(Kämmen, Zahnpflege/Prothesenreinigung, Rasieren)  

0 1 2 3 

4.3  Waschen des Intimbereichs  0 1 2 3 

4.4  Duschen und Baden einschließlich Waschen der Haare  0 1 2 3 

4.5  An- und Auskleiden des Oberkörpers  0 1 2 3 

4.6  An- und Auskleiden des Unterkörpers  0 1 2 3 

4.7  Mundgerechtes Zubereiten der Nahrung und Eingießen von Getränken 0 1 2 3 

4.8  Essen  0 3 6 9 

4.9  Trinken  0 2 4 6 

4.10  Benutzen einer Toilette oder eines Toilettenstuhls  0 2 4 6 

4.11  Bewältigen der Folgen einer Harninkontinenz und Umgang mit  
Dauerkatheter und Urostoma  

0 1 2 3 

4.12  Bewältigen der Folgen einer  
Stuhlinkontinenz und Umgang mit Stoma  

0 1 2 3 

 
Die Ausprägungen des Kriteriums der Ziffer 4.8 sowie die Ausprägung der Kriterien der Ziffern 4.9 und 4.10 werden wegen ihrer besonderen Bedeutung 
für die pflegerische Versorgung stärker gewichtet.  

Die Einzelpunkte für die Kriterien der Ziffern 4.11 und 4.12 gehen in die Berechnung nur ein, wenn bei der Begutachtung beim Versicherten darüber 
hinaus die Feststellung „überwiegend inkontinent‘ oder „vollständig inkontinent“ getroffen wird oder eine künstliche Ableitung von Stuhl oder Harn erfolgt. 

Einzelpunkte für das Kriterium der Ziffer 4.13  
Die Ausprägungen des Kriteriums der Ziffer 4.13 werden in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet:  
 

Ziffer Kriterien entfällt teilweise vollständig 

4.13 Ernährung parenteral oder über Sonde  0 6 3 

 
Das Kriterium ist mit „entfällt“ (0 Punkte) zu bewerten, wenn eine regelmäßige und tägliche parenterale Ernährung oder Sondenernährung auf Dauer, 
voraussichtlich für mindestens sechs Monate, nicht erforderlich ist. Kann die parenterale Ernährung oder Sondenernährung ohne Hilfe durch andere 
selbständig durchgeführt werden, werden ebenfalls keine Punkte vergeben.  

Das Kriterium ist mit „teilweise“ (6 Punkte) zu bewerten, wenn eine parenterale Ernährung oder Sondenernährung zur Vermeidung von Mangelernährung 
mit Hilfe täglich und zusätzlich zur oralen Aufnahme von Nahrung oder Flüssigkeit erfolgt.  

Das Kriterium ist mit „vollständig“ (3 Punkte) zu bewerten, wenn die Aufnahme von Nahrung oder Flüssigkeit ausschließlich oder nahezu ausschließlich 
parenteral oder über eine Sonde erfolgt.  

Bei einer vollständigen parenteralen Ernährung oder Sondenernährung werden weniger Punkte vergeben als bei einer teilweisen parenteralen Ernährung 
oder Sondenernährung, da der oft hohe Aufwand zur Unterstützung bei der oralen Nahrungsaufnahme im Fall ausschließlich parenteraler oder Sonden-
ernährung weitgehend entfällt,  

Einzelpunkte für das Kriterium der Ziffer 4.K  
Bei Kindern im Alter bis 18 Monate werden die Kriterien der Ziffern 4.1 bis 4.13 durch das Kriterium 4.K ersetzt und wie folgt gewertet:  
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Ziffer Kriterium Einzelpunkte 

4.K Bestehen gravierender Probleme bei der Nahrungsaufnahme bei 
Kindern bis zu 18 Monaten, die einen außergewöhnlich pflegeintensi-
ven Hilfebedarf auslösen 

20 

 
 

Modul 5: Einzelpunkte im Bereich der Bewältigung von und des selbständigen Umgangs mit krankheits-  
oder therapiebedingten Anforderungen und Belastungen  
Das Modul umfasst sechzehn Kriterien. 
Einzelpunkte für die Kriterien der Ziffern 5.1 bis 5.7  
Die durchschnittliche Häufigkeit der Maßnahmen pro Tag bei den Kriterien der Ziffern 5.1 bis 5.7 wird in den folgenden Kategorien mit den nachstehen-
den Einzelpunkten gewertet: 
 

Ziffer Kriterium in Bezug auf entfällt oder 
selbständig 

Anzahl der Maßnahmen 

pro Tag pro Woche pro Monat 

5.1 Medikation 0    

5.2 Injektionen (subcutan oder intramuskulär) 0    

5.3 Versorgung intravenöser Zugänge (Port) 0    

5.4 Absaugen und Sauerstoffgabe 0    

5.5 Einreibungen oder Kälte- und Wärmebehandlungen 0    

5.6 Messung und Deutung von Körperzuständen 0    

5.7 Körpernahe Hilfsmittel 0    

Summe der Maßnahmen aus Punkt 5.1 bis 5.7     

Umrechnung in Maßnahmen pro Tag     

 

Einzelpunkte für die Kriterien der Ziffern 5.1 bis 5.7 

 
Maßnahmen pro Tag 

keine oder 
seltener als 

einmal täglich 

mindestens 
einmal bis 
maximal 

dreimal täglich 

mehr als 
dreimal bis 

maximal 
achtmal täglich

mehr als 
achtmal täglich

Einzelpunkte 0 1 2 3 

 
Für jedes der Kriterien 5.1 bis 5.7 wird zunächst die Anzahl der durchschnittlich durchgeführten Maßnahmen, die täglich und auf Dauer, voraussichtlich 
für mindestens sechs Monate, vorkommen, in der Spalte pro Tag, die Maßnahmen, die wöchentlich und auf Dauer, voraussichtlich für mindestens sechs 
Monate, vorkommen, in der Spalte pro Woche und die Maßnahmen, die monatlich und auf Dauer, voraussichtlich für mindestens sechs Monate, vorkom-
men, in der Spalte pro Monat erfasst. Berücksichtigt werden nur Maßnahmen, die vom Versicherten nicht selbständig durchgeführt werden können.  

Die Zahl der durchschnittlich durchgeführten täglichen, wöchentlichen und monatlichen Maßnahmen wird für die Kriterien 5.1 bis 5.7 summiert (erfolgt 
zum Beispiel täglich dreimal eine Medikamentengabe – Kriterium 5.1 – und einmal Blutzuckermessen – Kriterium 5.6 –‚ entspricht dies vier Maßnahmen 
pro Tag). Diese Häufigkeit wird umgerechnet in einen Durchschnittswert pro Tag. Für die Umrechnung der Maßnahmen pro Monat in Maßnahmen pro 
Tag wird die Summe der Maßnahmen pro Monat durch 30 geteilt. Für die Umrechnung der Maßnahmen pro Woche in Maßnahmen pro Tag wird die 
Summe der Maßnahmen pro Woche durch 7 geteilt.  

Einzelpunkte für die Kriterien der Ziffern 5.8 bis 5.11  
Die durchschnittliche Häufigkeit der Maßnahmen pro Tag bei den Kriterien der Ziffern 5.8 bis 5.11 wird in den folgenden Kategorien mit den nachstehen-
den Einzelpunkten gewertet: 
 

Ziffer Kriterium in Bezug auf entfällt oder 
selbständig 

Anzahl der Maßnahmen 

pro Tag pro Woche pro Monat 

5.8 Verbandswechsel und Wundversorgung 0    

5.9 Versorgung mit Stoma 0    

5.10 Regelmäßige Einmalkatheterisierung und Nutzung von Abführmetho-
den 

0    

5.11 Therapiemaßnahmen in häuslicher Umgebung 0    

Summe der Maßnahmen aus Punkt 5.8 bis 5.11 0    

Umrechnung in Maßnahmen pro Tag 0    

 

Einzelpunkte für die Kriterien der Ziffern 5.8 bis 5.11 

Maßnahme pro Tag keine oder 
seltener als 
einmal wö-
chentlich 

ein- bis mehr-
mals wöchent-

lich 

ein- bis zwei-
mal täglich 

mindestens 
dreimal täglich

Einzelpunkte 0 1 2 3 

 
Für jedes der Kriterien 5.8 bis 5.11 wird zunächst die Anzahl der durchschnittlich durchgeführten Maßnahmen, die täglich und auf Dauer, voraussichtlich 
für mindestens sechs Monate, vorkommen, in der Spalte pro Tag, die Maßnahmen, die wöchentlich und auf Dauer, voraussichtlich für mindestens sechs 
Monate, vorkommen. in der Spalte pro Woche und die Maßnahmen, die monatlich und auf Dauer, voraussichtlich für mindestens sechs Monate, vorkom-
men, in der Spalte pro Monat erfasst. Berücksichtigt werden nur Maßnahmen, die vom Versicherten nicht selbständig durchgeführt werden können.  

Die Zahl der durchschnittlich durchgeführten täglichen, wöchentlichen und monatlichen Maßnahmen wird für die Kriterien 5.8 bis 5.11 summiert. Diese 
Häufigkeit wird umgerechnet in einen Durchschnittswert pro Tag. Für die Umrechnung der Maßnahmen pro Monat in Maßnahmen pro Tag wird die Sum-
me der Maßnahmen pro Monat durch 30 geteilt. Für die Umrechnung der Maßnahmen pro Woche in Maßnahmen pro Tag wird die Summe der Maßnah-
men pro Woche durch 7 geteilt.  

Einzelpunkte für die Kriterien der Ziffern 5.12 bis 5.K  
Die durchschnittliche wöchentliche oder monatliche Häufigkeit von zeit- und technikintensiven Maßnahmen in häuslicher Umgebung, die auf Dauer, 
voraussichtlich für mindestens sechs Monate, vorkommen, wird in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet:
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Ziffer Kriterium in Bezug auf entfällt oder 
selbständig 

täglich wöchentliche 
Häufigkeit  

multipliziert mit 

monatliche 
Häufigkeit 

multipliziert mit

5.12  Zeit- und technikintensive Maßnahmen in häuslicher Umgebung  0 60 8,6 2 

 
Für das Kriterium der Ziffer 5.12 wird zunächst die Anzahl der regelmäßig und mit durchschnittlicher Häufigkeit durchgeführten Maßnahmen, die wöchent-
lich vorkommen, und die Anzahl der regelmäßig und mit durchschnittlicher Häufigkeit durchgeführten Maßnahmen, die monatlich vorkommen, erfasst. 
Kommen Maßnahmen regelmäßig täglich vor, werden 60 Punkte vergeben.  

Jede regelmäßige wöchentliche Maßnahme wird mit 8,6 Punkten gewertet. Jede regelmäßige monatliche Maßnahme wird mit zwei Punkten gewertet.  
Die durchschnittliche wöchentliche oder monatliche Häufigkeit der Kriterien der Ziffern 5.13 bis 5.K wird wie folgt erhoben und mit den nachstehenden 
Punkten gewertet:  
 

Ziffer Kriterien entfällt oder 
selbständig 

wöchentliche  
Häufigkeit  

multipliziert mit 

monatliche 
Häufigkeit  

multipliziert mit

5.13  Arztbesuche  0 4,3 1 

5.14  Besuch anderer medizinischer oder therapeutischer Einrichtungen (bis zu drei Stunden) 0 4,3 1 

5.15  Zeitlich ausgedehnte Besuche anderer medizinischer oder therapeutischer Einrichtun-
gen (länger als drei Stunden)  

0 8,6 2 

5.K  Besuche von Einrichtungen zur Frühförderung bei Kindern  0 4,3 1 

 
Für jedes der Kriterien der Ziffern 5.13 bis 5.K wird zunächst die Anzahl der regelmäßig und mit durchschnittlicher Häufigkeit durchgeführten Besuche, die 
wöchentlich und auf Dauer, voraussichtlich für mindestens sechs Monate, vorkommen, und die Anzahl der regelmäßig und mit durchschnittlicher Häufig-
keit durchgeführten Besuche, die monatlich und auf Dauer, voraussichtlich für mindestens sechs Monate, vorkommen, erfasst. Jeder regelmäßige monat-
liche Besuch wird mit einem Punkt gewertet. Jeder regelmäßige wöchentliche Besuch wird mit 4,3 Punkten gewertet. Handelt es sich um zeitlich ausge-
dehnte Arztbesuche oder Besuche von anderen medizinischen oder therapeutischen Einrichtungen, werden sie doppelt gewertet.  

Die Punkte der Kriterien 5.12 bis 5.15 – bei Kindern bis 5.K – werden addiert. Die Kriterien der Ziffern 5.12 bis 5.15 – bei Kindern bis 5.K – werden an-
hand der Summe der so erreichten Punkte mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet:  
 

Summe  Einzelpunkte  

0  bis unter  4,3  0  

4,3  bis unter  8,6  1  

8,6  bis unter  12,9  2  

12,9  bis unter  60  3  

60  und mehr  6  

 
Einzelpunkte für das Kriterium der Ziffer 5.16  
Die Ausprägungen des Kriteriums der Ziffer 5.16 werden in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet:  
 

Ziffer Kriterien entfällt oder 
selbständig 

überwiegend 
selbständig 

überwiegend 
unselbständig 

unselbständig 

5.16  Einhaltung einer Diät und anderer krankheits- oder therapiebedingter 
Verhaltensvorschriften  

0 1 2 3 

 
 

Modul 6: Einzelpunkte im Bereich der Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte:  
Das Modul umfasst sechs Kriterien, deren Ausprägungen in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Punkten gewertet werden: 
 

Ziffer Kriterien selbständig überwiegend 
selbständig 

überwiegend  
unselbständig 

unselbständig 

6.1  Gestaltung des Tagesablaufs und Anpassung an Veränderungen  0 1 2 3 

6.2  Ruhen und Schlafen  0 1 2 3 

6.3  Sichbeschäftigen  0 1 2 3 

6.4  Vornehmen von in die Zukunft gerichteten Planungen  0 1 2 3 

6.5  Interaktion mit Personen im direkten Kontakt  0 1 2 3 

6.6  Kontaktpflege zu Personen außerhalb des direkten Umfelds  0 1 2 3 
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Anlage 2  

(zu § 15 SGB XI) 
 

Bewertungssystematik (Summe der Punkte und gewichtete Punkte) 

Schweregrad der Beeinträchtigungen der Selbständigkeit oder der Fähigkeiten im Modul 
 

Module Gewich- 
tung 

0 
Keine 

1 
Geringe 

2 
Erhebliche 

3 
Schwere 

4 
Schwerste 

1 Mobilität 

10% 

0–1 2–3 4–5 6–9 10–15 Summe der Einzel-
punkte im Modul 1

0 2,5 5 7,5 10 Gewichtete Punk-
te im Modul 1

2 Kognitive und  
kommunikative  
Fähigkeiten 

15% 

0–1 2–5 6–10 11–16 17–33 Summe der Einzel-
punkte im Modul 2 

3 Verhaltensweisen  
und psychische  
Problemfragen 

0 1–2 3–4 5–6 7–65 Summe der Einzel-
punkte im Modul 3 

 Höchster Wert 
aus Modul 2 
oder Modul 3 

0 3,75 7,5 11,25 15 Gewichtete Punk-
te für die Module 
2 und 3

4 Selbstversorgung 

40% 

0–2 3–7 8–18 19–36 37–54 Summe der Einzel-
punkte im Modul 4 

0 10 20 30 40 Gewichtete Punk-
te im Modul 4 

5 Bewältigung von und 
selbständiger Umgang 
mit krankheits- und  
therapiebedingten  
Anforderungen und  
Belastungen 

20% 

0 1 2–3 4–5 6–15 Summe der Einzel-
punkte im Modul 5 

0 5 10 15 20 Gewichtete Punk-
te im Modul 5 

6 Gestaltung des Alltags-
lebens und sozialer 
Kontakte 15% 

0 1–3 4–6 7–11 12–18 Summe der Einzel-
punkte im Modul 6 

0 3,75 7,5 11,25 15 Gewichtet Einzel-
punkte im Modul 6

7 Außerhäusliche  
Aktivitäten 

 Die Berechnung einer Modulbewertung ist entbehrlich, da die Darstellung der 
qualitativen Ausprägungen bei den einzelnen Kriterien ausreichend ist, um An-
haltspunkte für eine Versorgungs- und Pflegeplanung ableiten zu können. 8 Haushaltführung  

 
 
§ 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 Leistungen besteht, deren Inhalt den Leistungen nach 
§ 36 entspricht, sowie für die Dauer des stationären Aufenthalts in einer Einrichtung im Sinne des § 71 Absatz 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 Leistungen, 
deren Inhalt den Leistungen nach § 36 entspricht, oder einer Aufnahme in Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtun-
gen nach § 107 Absatz 2 des Fünften Buches weiter zu zahlen; bei Pflegebedürftigen, die ihre Pflege durch von ihnen be-
schäftigte besondere Pflegekräfte sicherstellen und bei denen § 63b Absatz 6 Satz 1 des Zwölften Buches Anwendung 
findet, wird das Pflegegeld nach § 37 oder anteiliges Pflegegeld nach § 38 auch über die ersten vier Wochen hinaus wei-
ter gezahlt. 

 
(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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§ 126 Zulageberechtigte 
 
Personen, die nach dem Dritten Kapitel in der sozialen oder privaten Pflegeversicherung versichert sind (zulageberechtigte Perso-
nen), haben bei Vorliegen einer auf ihren Namen lautenden privaten Pflege-Zusatzversicherung unter den in § 127 Absatz 2 ge-
nannten Voraussetzungen Anspruch auf eine Pflegevorsorgezulage. Davon ausgenommen sind Personen, die das 18. Lebensjahr 
noch nicht vollendet haben, sowie Personen, die vor Abschluss der privaten Pflege-Zusatzversicherung bereits als Pflegebedürftige 
Leistungen nach dem Vierten Kapitel oder gleichwertige Vertragsleistungen der privaten Pflege-Pflichtversicherung beziehen oder 
bezogen haben. 
 
 
§ 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 Nummer 1 und 2 des Versicherungsauf-

sichtsgesetzes 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 jeden der in § 15 Absatz 3 und 7 aufgeführten Pflegegrade, dabei in Höhe von mindestens 600 Euro für 
Pflegegrad 5, vorsieht; die tariflich vorgesehenen Geldleistungen dürfen dabei die zum Zeitpunkt des Vertragsab-
schlusses 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 Versicherungsfalles sowie der Festsetzung des Pflegegrades dem Ergebnis des Verfahrens 
zur Feststellung der Pflegebedürftigkeit gemäß § 18 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 Zah-

lung des Beitrags hilfebedürftig würde, einen Anspruch gewährt, den Vertrag ohne Aufrechterhaltung des Versiche-
rungsschutzes 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 förderfähiger 
Pflege-Zusatzversicherungen zu verwenden sind. Die Beleihung nach Satz 2 umfasst die Befugnis, für Versicherungsun-
ternehmen, die förderfähige private Pflege-Zusatzversicherungen anbieten, einen Ausgleich für Überschäden einzurich-
ten; § 111 Absatz 1 Satz 1 und 2 und Absatz 2 gilt entsprechend. Die Fachaufsicht über den Verband der privaten Kranken-
versicherung e. V. zu den in den Sätzen 2 und 3 genannten Aufgaben übt das Bundesministerium für Gesundheit 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. 
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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. 

 
(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-
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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 Leistungspflicht 
des Versicherers ursächlich ist. Satz 1 gilt nicht, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit arglistig verletzt 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 Leis-

tung 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 68:  
Pflegekosten-Versicherung 
 
Ergänzung zur privaten und sozialen Pflege-Pflichtversicherung 
 
Versicherungsfähig nach diesem Tarif sind Personen, die in der Pflege-Pflichtversicherung nach den Vorschriften des Elften Bu-
ches des Sozialgesetzbuches (SGB XI) versichert oder versicherungspflichtig sind. 
 
Es gelten folgende Tarifstufen: 
 

Tarifstufe 681 682 683 684 685 686 687 688 689 680
Erstattungsprozentsatz 20 40 60 80 100 120 140 160 180 200

 
 
Leistungen 
 
1. Kostenerstattung 

Die Kostenerstattung der privaten oder sozialen Pflege-Pflichtversicherung bei Aufwendungen für die Leistungsarten 
• häusliche Pflege 
• häusliche Pflege bei Verhinderung einer Pflegeperson (Ersatzpflege) 
• Pflegehilfsmittel und wohnumfeldverbessernde Maßnahmen 
• teilstationäre Pflege (Tages- und Nachtpflege) 
• Kurzzeitpflege 
• vollstationäre Pflege und Pflege in vollstationären Einrichtungen der Hilfe für behinderte Menschen 
• Angebote zur Unterstützung im Alltag und Anspruch auf einen Entlastungsbetrag 
• zusätzliche Leistungen für Versicherte in ambulant betreuten Wohngruppen 
• Förderung der Gründung ambulant betreuter Wohngruppen 
wird je Leistungsart und Kalendermonat entsprechend der versicherten Tarifstufe um 20 Prozent bis 200 Prozent er-
höht. Der gesamte Leistungsbetrag einschließlich der Leistungen der privaten oder sozialen Pflege-Pflichtversicherung 
ist auf 100 Prozent der erstattungsfähigen Kosten begrenzt. Bei stationärer Pflege zählen zu den erstattungsfähigen 
Kosten auch die Aufwendungen für Unterkunft und Verpflegung sowie besondere Komfortleistungen und zusätzliche 
pflegerisch-betreuende Leistungen.  

 
2. Pflegegeld 

Erhält der Versicherte durch die private oder soziale Pflege-Pflichtversicherung ein Pflegegeld, so wird dieser Betrag 
entsprechend der versicherten Tarifstufe um 20 Prozent bis 200 Prozent erhöht. 

 
Erfolgt keine Vorleistung der Pflege-Pflichtversicherung, so entfällt auch eine Erstattung nach diesem Tarif. Ein Leistungsanspruch 
besteht jedoch auch dann, wenn bei der Pflege-Pflichtversicherung im Gegensatz zum vorliegenden Pflegekostentarif noch Warte-
zeiten bestehen. In diesen Fällen wird eine Vorleistung in dem Umfang angerechnet, auf den bei Leistungspflicht der Pflege-
Pflichtversicherung Anspruch bestehen würde. 
 
Beihilfe- oder Heilfürsorgeberechtigte erhalten die Leistungen, die eine nicht beihilfe- oder heilfürsorgeberechtigte Person bei 
gleicher versicherter Tarifstufe erhalten würde. 
 
Zum Nachweis der Vorleistung durch die Pflege-Pflichtversicherung, die Heilfürsorge oder Beihilfe sind Originalrechnungen oder 
Duplikate mit einer Bestätigung des anderen Kostenträgers über die gezahlten Leistungen einzureichen. Die Belege müssen aus-
reichend spezifiziert sein, sie sollen insbesondere den Leistungsbetrag, Art und Datum der Leistung enthalten. 
 
 
 

Tarif 69: 
Pflegetagegeld-Versicherung 
 
Ergänzung zur privaten und sozialen Pflege-Pflichtversicherung 
 
Versicherungsfähig nach diesem Tarif sind Personen, die in der Pflege-Pflichtversicherung nach den Vorschriften des Elften Bu-
ches des Sozialgesetzbuches (SGB XI) versichert oder versicherungspflichtig sind. 
Der Pflegetagegeld-Tarif kann in Stufen von 1 Euro abgeschlossen werden. 
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Leistungen 
Das Pflegetagegeld wird bei Pflegebedürftigkeit nach den Pflegegraden 2 bis 5 in der vereinbarten Höhe für jeden Tag der voll-
stationären Pflege gezahlt. Ein Anspruch entsteht jedoch frühestens nach Feststellung der Pflegebedürftigkeit. 
 
Voraussetzung ist, dass eine Leistung der Pflege-Pflichtversicherung erfolgt. Ein Leistungsanspruch besteht jedoch auch dann, 
wenn bei der Pflege-Pflichtversicherung im Gegensatz zum vorliegenden Pflegetagegeld-Tarif noch Wartezeiten bestehen, aber 
alle sonstigen Leistungsvoraussetzungen erfüllt wären. 
 
Der Pflegegrad muss dem Versicherer durch Vorlage des Einstufungsbescheids der Pflege-Pflichtversicherung oder des vom Versi-
cherer beauftragten medizinischen Dienstes nachgewiesen werden, die vollstationäre Pflege durch Vorlage der Kostenrechnung 
des Pflegedienstleisters oder einen anderen geeigneten Nachweis. Der Wegfall und jede Minderung der Pflegebedürftigkeit ist 
unverzüglich dem Versicherer anzuzeigen.  
 
Leistungsanpassung 
Der Versicherer ermittelt spätestens alle drei Jahre die durchschnittlichen Kosten für die vollstationäre Pflege. Bei einem Anstieg 
von mindestens 10 Prozent gegenüber den der letzten Leistungsanpassung zugrunde liegenden Durchschnittskosten wird das 
vereinbarte Pflegetagegeld entsprechend angepasst, sofern die nachfolgend aufgeführten Voraussetzungen erfüllt sind: 
a) Während der letzten 24 Monate vor der Leistungsanpassung bestand eine Versicherung nach Tarif 69, und in dieser Zeit hat 

sich das vereinbarte Pflegetagegeld nicht geändert. 
b) Das hinzukommende Pflegetagegeld wird auf volle 1 Euro aufgerundet. 
 
Die Höherstufung wird ohne erneute Risikoprüfung und ohne Wartezeit vorgenommen. Der für den bisherigen Versicherungs-
schutz nach Tarif 69 vereinbarte Beitragszuschlag und sonstige vereinbarte besondere Bedingungen gelten entsprechend für die 
Höherstufung. 
Der Beitrag für das hinzukommende Pflegetagegeld wird nach dem im Jahr der Leistungsanpassung erreichten Lebensalter der 
versicherten Person berechnet.  
 
Die Ermittlung der Kostensteigerung und die Festlegung der Höherstufung erfolgt nach einem in den technischen Berechnungs-
grundlagen festgelegten Verfahren und mit Zustimmung des Treuhänders. 
 
Das hinzukommende Pflegetagegeld gilt vom Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Leistungsanpassung an auch für laufende Versi-
cherungsfälle. 
 
Die Leistungsanpassung gilt als vom Versicherungsnehmer angenommen, wenn er sie nicht spätestens einen Monat nach Wirk-
samwerden in Textform abgelehnt hat. 
 
Hat der Versicherungsnehmer zwei aufeinanderfolgende Leistungsanpassungen abgelehnt, erlischt der Anspruch auf künftige 
Leistungsanpassungen; er kann jedoch mit Zustimmung des Versicherers neu begründet werden. 
 
Überleitungsregelung für Leistungsbezieher zum 31.12.2016 
§ 19 Teil I Absatz 3 der Allgemeinen Versicherungsbedingungen gilt für Tarif 69 in der folgenden Fassung: 
Die Leistungen richten sich nach dem ab 1. Januar 2017 gültigen Tarif. Das Pflegetagegeld wird jedoch mindestens in der am 
31. Dezember 2016 zustehenden Höhe erbracht, es sei denn,  
• eine Begutachtung nach der ersten Begutachtung nach Überleitung führt zu einer Einstufung in Pflegegrad 1 oder  
• der Versicherungsschutz wird gemäß § 1 Absatz 6 umgewandelt oder  
• die vollstationäre Pflege endet oder 
• die Pflegebedürftigkeit endet. 
 
 
 

Tarif PIN: 
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 PIN weitergeführt werden.  
Der Pflegetagegeld-Tarif kann in den jeweiligen Leistungsstufen mit einem Tagessatz in Schritten 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  
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PIN1 bei Pflegebedürftigkeit nach Pflegegrad 1, 
PIN2 bei Pflegebedürftigkeit nach Pflegegrad 2, 
PIN3 bei Pflegebedürftigkeit nach Pflegegrad 3, 
PIN4 bei Pflegebedürftigkeit nach Pflegegrad 4, 
PIN5 bei Pflegebedürftigkeit nach Pflegegrad 5. 
 
Der jeweils vereinbarte Tagessatz ergibt sich aus dem Versicherungsschein. Ein Leistungsanspruch entsteht frühes-
tens ab dem Zeitpunkt, zu dem Pflegebedürftigkeit festgestellt wird. 
 
Die Einstufung in einen höheren Pflegegrad schließt Leistungen für einen niedrigeren Pflegegrad aus.  
 
Die Pflegebedürftigkeit muss dem Versicherer durch Vorlage des Einstufungsbescheids der Pflege-Pflichtversicherung 
oder des vom Versicherer beauftragten medizinischen Dienstes nachgewiesen werden.  
 
Sofern die Pflege-Pflichtversicherung geendet hat, richtet sich die Zuordnung zu den Pflegegraden 1 bis 5 nach § 1a 
Teil I Absatz 3 der AVB; zur Feststellung der Pflegebedürftigkeit ist gemäß § 9 Teil II Absatz 2 der AVB vom Versiche-
rungsnehmer in diesem Fall eine Bescheinigung des vom Versicherer beauftragten medizinischen Dienstes vorzulegen. 
 
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 Absatz 2 der AVB auf 
Wunsch des Versicherungsnehmers einen Gutachter, der die Pflegebedürftigkeit und den Pflegegrad 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 aufgrund 
des vom Versicherer mit der Untersuchung beauftragten Gutachters hat der Versicherungsnehmer zu tragen. 
Entsprechendes gilt für die Nachweise über die Fortdauer der Pflegebedürftigkeit und des Pflegegrades; in Abweichung 
von § 9 Teil II Absatz 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 Pflegegra-
de 1 bis 5 oder deren Wegfall ist dem Versicherer unverzüglich in Textform anzuzeigen. 
 

b) Leistungsanpassung 
Alle drei Jahre – gerechnet ab dem Jahr 2017 – passt der Versicherer den vereinbarten Tagessatz 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. Der hinzukommende Tagessatz wird mithilfe des derart bestimmten Anpassungssatzes 
je Leistungsstufe berechnet und auf volle 1 Euro aufgerundet. 
 
Die Leistungsanpassung findet in der jeweiligen Leistungsstufe nur statt, sofern  
• während der letzten 24 Monate vor der Leistungsanpassung eine Versicherung nach dieser Leistungsstufe bestand,  
• sich während dieser Zeit die vereinbarten Tagessatzhöhen nicht geändert haben und 
• keine Beitragsbefreiung gemäß Ziffer 2 b) des Tarifs besteht. 
 
Die jeweilige Erhöhung des vereinbarten Tagessatzes in einer Leistungsstufe wird ohne Risikoprüfung und ohne War-
tezeit vorgenommen. Die für den bisherigen Versicherungsschutz nach Tarif PIN vereinbarten besonderen Bedingun-
gen gelten entsprechend für die Höherstufung. 
Das hinzukommende Pflegetagegeld gilt vom Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Leistungsanpassung an auch für lau-
fende Versicherungsfälle der Pflegegrade 1, 2 und 3.  
Stellt sich nach Wirksamwerden der Leistungsanpassung heraus, dass zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens ein Versi-
cherungsfall nach Pflegegrad 4 oder Pflegegrad 5 vorgelegen hat, für den der Versicherer leistungspflichtig ist, so wird 
die Leistungsanpassung rückgängig gemacht. Versicherer und Versicherungsnehmer sind dann verpflichtet, sich ge-
genseitig empfangene Leistungen zurück zu gewähren. 
 
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. 
 
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 in Textform abgelehnt hat. Hat der Versicherungsnehmer zwei 
aufeinanderfolgende 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 erstmals zu leistenden Tagegeldbetrags.  
Die einmalige Sonderzahlung wird während der gesamten Vertragslaufzeit nur einmal gewährt.  



46 Tarifbeschreibung Unisex 

Die Einmalleistung entfällt, wenn für die versicherte Person bereits zu einem früheren Zeitpunkt aus einem anderen 
Pflegeergänzungstarif des Versicherers eine Einmalleistung erbracht wurde. 

 
d) Nachversicherungsgarantie 

Im Rahmen der Nachversicherungsgarantie hat der Versicherungsnehmer das Recht, die vereinbarten Tagessätze für 
die betroffene versicherte Person nach einem der nachfolgend aufgeführten, auf die versicherte Person bezogenen Er-
eignisse ohne erneute Gesundheitsprüfung und ohne Wartezeiten bis zu im Rahmen der jeweils geltenden Annahme-
richtlinien des Versicherers geltenden Begrenzungen für den versicherbaren Tagessatz zu erhöhen oder weitere Leis-
tungsstufen des Tarifs PIN abzuschließen, 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.  

 
 
2. Abweichende Tarifbestimmungen 
 
a) Auslandsschutz 

 
In Abweichung zu § 1 Teil I Absatz 5 und § 15 Teil I Absatz 4 der AVB erstreckt sich der Versicherungsschutz in der Pfle-
getagegeld-Versicherung nach Tarif PIN auch auf Aufenthalte der versicherten Person in Mitgliedsstaaten der Europäi-
schen Union (EU) und in Vertragsstaaten des Abkommens über den Europäischen Wirtschaftsraum (EWR). Das Versi-
cherungsverhältnis und der Versicherungsschutz bleiben auch dann bestehen, wenn die versicherte Person ihren 
Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufenthalt in einen der Mitgliedsstaaten der EU oder des EWR verlegt. 
 
Verlegt der Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufenthalt in einen Staat, der zur EU oder zum 
EWR zählt, besteht der Versicherungsschutz unverändert fort. 
 
Ferner besteht Versicherungsschutz auch für die ersten drei Monate eines vorübergehenden Aufenthalts des Versiche-
rungsnehmers oder der versicherten Person in Staaten, die nicht zur EU und nicht zum EWR zählen. 
 
Ergänzend zu § 1 Teil I Absatz 5 und § 15 Teil I Absatz 4 der AVB gilt:  
• Bei Verlegung des Wohnsitzes oder des gewöhnlichen Aufenthalts oder 
• bei einem vorübergehenden Aufenthalt von länger als drei Monaten oder 
• bei Verlängerung eines vorübergehenden Aufenthalts über drei Monate hinaus 
einer versicherten Person in Staaten, die nicht zur EU und nicht zum EWR zählen, endet das Versicherungsverhältnis 
sowie der Versicherungsschutz nach Tarif PIN für die betreffende versicherte Person, es sei denn, dass hierüber eine 
anderweitige, individuelle Vereinbarung getroffen wird. Ein Anspruch auf eine solche Vereinbarung besteht nicht. 
 
Ergänzend gilt: 
• Bei Verlegung des Wohnsitzes oder des gewöhnlichen Aufenthalts oder 
• bei einem vorübergehenden Aufenthalt von länger als drei Monaten oder 
• bei Verlängerung eines vorübergehenden Aufenthalts über drei Monate hinaus 
des Versicherungsnehmers in Staaten, die nicht zur EU und nicht zum EWR zählen, endet das Versicherungsverhältnis 
sowie der Versicherungsschutz nach Tarif PIN für alle versicherten Personen, es sei denn, dass hierüber eine anderwei-
tige, individuelle Vereinbarung getroffen wird. Ein Anspruch auf eine solche Vereinbarung besteht nicht. 
 
Ergänzend zu § 9 der AVB ist der Versicherungsnehmer verpflichtet, die Absicht der Verlegung des Wohnsitzes oder 
des gewöhnlichen Aufenthalts des Versicherungsnehmers oder der versicherten Person ins Ausland oder innerhalb 
des Auslands ebenso wie den Antritt beziehungsweise die Verlängerung eines vorübergehenden Aufenthalts der versi-
cherten Person oder des Versicherungsnehmers über drei Monate hinaus unverzüglich in Textform anzuzeigen. Unter-
bleibt die Anzeige, gilt § 10 Teil I Absatz 1 Satz 1 der AVB entsprechend. 

 
b) Beitragsbefreiung 

Ab Ersten des Monats, für den der Versicherer ein Pflegetagegeld aus den Leistungsstufen PIN4 oder PIN5 gewährt, wird 
der Versicherungsnehmer von der Beitragszahlung für die betroffene pflegebedürftige versicherte Person in allen abge-
schlossenen Leistungsstufen des Tarifs PIN befreit. Von der Beitragsbefreiung ausgenommen sind Zuschläge, die im 
Rahmen einer besonderen Vereinbarung aufgrund eines Auslandsaufenthaltes mit dem Versicherer erhoben werden. 
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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 den Leistungsstufen PIN4 oder PIN5 besteht. 
Sie entfällt ab dem Ersten des Folgemonats, ab dem aus keiner der Leistungsstufen PIN4 oder PIN5 ein Pflegetagegeld 
gewährt wird. 

 
c) Beitragsanpassung  

Die Regelung des § 8b Teil II Absatz 2 der AVB findet für diesen Tarif keine Anwendung. 
 
d) Sonstiges 

Abweichend von § 8a Teil II Absatz 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 Absatz 1 f der AVB wird der Leistungsanspruch aus Tarif PIN während der Durchführung einer 
vollstationären Heilbehandlung im Krankenhaus oder von stationären Rehabilitationsmaßnahmen, Kur- oder Sanato-
riums¬behandlungen nicht unterbrochen. 
 
Abweichend von § 6 Teil I Absatz 1 Sätze 2 und 3 sowie § 10 Teil I Absatz 1 Satz 2 der AVB werden die Leistungen bei ver-
späteter Anzeige von dem Zeitpunkt an erbracht, zu dem die Pflegebedürftigkeit festgestellt wurde, frühestens jedoch 
von dem Zeitpunkt an, in dem die Anspruchsvoraussetzungen vorliegen. 
 
Bei einer vorvertraglichen Anzeigepflichtverletzung verzichtet der Versicherer in Abweichung von § 14 Teil I Absatz 2 der 
AVB neben dem Recht zur Vertragsanpassung auch auf sein Recht zur Kündigung, wenn der Versicherungsnehmer nach-
weist, dass die Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht weder auf Vorsatz noch auf grober Fahrlässigkeit beruht. 
 
Ergänzend zu § 9 Teil I Absatz 1 Satz 2 der AVB ist nicht nur der Wegfall oder die Minderung der Pflegebedürftigkeit, 
sondern jede Änderung der Einstufung in die Pflegegrade 1 bis 5 dem Versicherer unverzüglich in Textform anzuzeigen. 

 
 
3. Anpassung des Versicherungsschutzes 

 
Als Änderung der Verhältnisse des Gesundheitswesens im Sinne des § 18 Teil I Absatz 1 der AVB, die den Versicherer 
zur Anpassung der AVB an die veränderten Verhältnisse berechtigt, gilt insbesondere auch das Inkrafttreten eines Ge-
setzes, 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 2017) und Teil II (Tarifbedingungen). 
 
 
Leistungen 
Der Tarif bietet Versicherungsschutz im Rahmen einer geförderten ergänzenden Pflegeversicherung in Form eines Pflegetagegelds. 
 
1. Das Pflegetagegeld beträgt bei Pflegebedürftigkeit nach Pflegegrad 5 mindestens 20 Euro. Der versicherte Tagessatz 

ergibt sich aus dem Versicherungsschein. Wird der für die Erlangung der Pflegevorsorgezulage erforderliche monatli-
che Gesamtbeitrag in Höhe von 15 Euro (vgl. § 9 Teil I Absatz 1 der AVB) mit dem Mindesttagessatz von 20 Euro nicht 
erreicht, setzt der Versicherer ein mit einem monatlichen Beitrag von 15 Euro gedecktes entsprechend höheres Pflege-
tagegeld an; dies gilt nicht für Personen vor Vollendung des 18. Lebensjahres (vgl. § 24 Teil I Absatz 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 

• Pflegegrad 1 10 Prozent 
• Pflegegrad 2 20 Prozent 
• Pflegegrad 3 30 Prozent 
• Pflegegrad 4 40 Prozent 
• Pflegegrad 5 100 Prozent 
des vertraglich vereinbarten Pflegetagegelds für Pflegegrad 5. 
 
Gemäß § 6 Teil I Absatz 3 müssen von der gesetzlichen Pflegeversicherung festgestellte pflegegradrelevante Änderun-
gen der Pflegebedürftigkeit dem Versicherer angezeigt werden. 
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3. 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 für Pflegebedürftigkeit nach Pflege-
grad 5 entsprechend der Entwicklung der allgemeinen Lebenshaltungskosten an. Die jeweiligen Tagessätze für die Pflegegrade 1, 2, 
3 und 4 berechnen sich gemäß Ziffer 2. 
 
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. Das hinzukommende Pflegetagegeld gilt vom Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Leistungsanpassung an auch für 
laufende Versicherungsfälle. 
 
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.  
 
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 in Textform 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 
 
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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* Beitrag für je 10 Euro Tagegeld 
** Beitrag für je 20% Erstattung 
*** Versicherungsfähig sind Kinder ab 13 Jahren 

Die Kindernachversicherung gemäß § 2 Teil I Absatz 2 der MB/EPV ist weiterhin möglich. 
 
 

  

Monatliche Beiträge Unisex in Euro – Stand 2018
Tarifbeiträge für Männer und Frauen

Jahre PIN1* PIN2* PIN3* PIN4* PIN5* 69* 68**
0–15*** 0,23 0,72 1,14 0,57 0,15 0,20 0,91

16 0,23 0,72 1,14 0,57 0,15 0,36 0,70

17 0,23 0,72 1,14 0,57 0,15 0,36 0,70

18 0,62 1,55 1,48 0,80 0,36 0,36 0,70

19 0,65 1,64 1,56 0,84 0,37 0,36 0,70

20 0,69 1,73 1,65 0,89 0,39 0,36 0,70

21 0,73 1,83 1,75 0,93 0,41 1,94 4,16

22 0,77 1,94 1,85 0,98 0,43 1,99 4,28

23 0,81 2,04 1,95 1,04 0,45 2,05 4,41

24 0,86 2,15 2,05 1,09 0,48 2,11 4,54

25 0,90 2,27 2,16 1,15 0,50 2,17 4,68

26 0,95 2,38 2,27 1,20 0,52 2,24 4,82

27 1,00 2,51 2,39 1,26 0,55 2,30 4,97

28 1,05 2,64 2,51 1,32 0,57 2,37 5,13

29 1,10 2,77 2,64 1,39 0,60 2,45 5,29

30 1,16 2,91 2,77 1,46 0,63 2,52 5,46

31 1,22 3,06 2,91 1,53 0,66 2,60 5,64

32 1,28 3,21 3,06 1,60 0,69 2,69 5,83

33 1,34 3,37 3,21 1,68 0,72 2,77 6,02

34 1,41 3,54 3,37 1,77 0,76 2,87 6,22

35 1,48 3,71 3,54 1,85 0,79 2,96 6,44

36 1,55 3,90 3,72 1,94 0,83 3,06 6,66

37 1,63 4,09 3,90 2,03 0,87 3,17 6,90

38 1,71 4,30 4,09 2,13 0,91 3,28 7,14

39 1,79 4,51 4,30 2,24 0,95 3,40 7,41

40 1,89 4,74 4,52 2,35 1,00 3,52 7,69

41 1,98 4,98 4,75 2,47 1,05 3,65 7,98

42 2,09 5,24 5,00 2,59 1,10 3,79 8,29

43 2,19 5,51 5,25 2,73 1,15 3,94 8,62

44 2,31 5,80 5,53 2,87 1,21 4,10 8,97

45 2,43 6,10 5,82 3,01 1,27 4,26 9,34

46 2,56 6,42 6,12 3,17 1,34 4,44 9,72

47 2,69 6,76 6,45 3,34 1,41 4,62 10,13

48 2,83 7,12 6,79 3,51 1,48 4,81 10,57

49 2,98 7,51 7,15 3,70 1,56 5,02 11,03

50 3,14 7,91 7,54 3,90 1,64 5,24 11,51

51 3,31 8,33 7,94 4,10 1,72 5,47 12,02

52 3,49 8,78 8,37 4,32 1,82 5,71 12,56

53 3,68 9,26 8,82 4,55 1,91 5,97 13,13

54 3,88 9,76 9,30 4,80 2,01 6,24 13,73

55 4,09 10,30 9,81 5,06 2,12 6,53 14,37

56 4,32 10,86 10,35 5,33 2,24 6,83 15,04

57 4,56 11,46 10,92 5,63 2,36 7,16 15,76

58 4,81 12,10 11,53 5,94 2,49 7,51 16,53

59 5,08 12,78 12,17 6,27 2,62 7,88 17,34

60 5,37 13,50 12,86 6,62 2,77 8,27 18,21

61 5,68 14,28 13,60 7,00 2,92 8,70 19,14

62 6,01 15,11 14,39 7,40 3,09 9,15 20,14

63 6,36 15,99 15,23 7,83 3,27 9,64 21,21

64 6,74 16,94 16,13 8,29 3,46 10,16 22,35

65 7,14 17,95 17,10 8,78 3,66 10,72 23,57
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Tarif PF

Jahre
Pflegetagegeld

Pflegegrad 1
Pflegetagegeld

Pflegegrad 2
Pflegetagegeld

Pflegegrad 3
Pflegetagegeld

Pflegegrad 4
Pflegetagegeld

Pflegegrad 5
Tarifbeitrag

18 5,56 11,11 16,67 22,22 55,56 15,00

19 5,36 10,71 16,07 21,43 53,57 15,00

20 5,17 10,34 15,52 20,69 51,72 15,00

21 5,00 10,00 15,00 20,00 50,00 15,00

22 4,84 9,68 14,52 19,36 48,39 15,00

23 4,69 9,38 14,06 18,75 46,88 15,00

24 4,41 8,82 13,24 17,65 44,12 15,00

25 4,29 8,57 12,86 17,14 42,86 15,00

26 4,17 8,33 12,50 16,67 41,67 15,00

27 3,95 7,89 11,84 15,79 39,47 15,00

28 3,85 7,69 11,54 15,38 38,46 15,00

29 3,66 7,32 10,98 14,64 36,59 15,00

30 3,57 7,14 10,71 14,28 35,71 15,00

31 3,41 6,82 10,23 13,64 34,09 15,00

32 3,26 6,52 9,78 13,04 32,61 15,00

33 3,19 6,38 9,57 12,76 31,91 15,00

34 3,06 6,12 9,18 12,24 30,61 15,00

35 2,94 5,88 8,82 11,76 29,41 15,00

36 2,83 5,66 8,49 11,32 28,30 15,00

37 2,73 5,45 8,18 10,91 27,27 15,00

38 2,63 5,26 7,90 10,53 26,32 15,00

39 2,50 5,00 7,50 10,00 25,00 15,00

40 2,42 4,84 7,26 9,68 24,19 15,00

41 2,31 4,62 6,92 9,23 23,08 15,00

42 2,24 4,48 6,72 8,96 22,39 15,00

43 2,14 4,29 6,43 8,57 21,43 15,00

44 2,06 4,11 6,17 8,22 20,55 15,00

45 2,00 4,00 6,00 8,00 20,00 15,20

46 2,00 4,00 6,00 8,00 20,00 15,80

47 2,00 4,00 6,00 8,00 20,00 16,40

48 2,00 4,00 6,00 8,00 20,00 17,20

49 2,00 4,00 6,00 8,00 20,00 18,00

50 2,00 4,00 6,00 8,00 20,00 18,80

51 2,00 4,00 6,00 8,00 20,00 19,60

52 2,00 4,00 6,00 8,00 20,00 20,40

53 2,00 4,00 6,00 8,00 20,00 21,40

54 2,00 4,00 6,00 8,00 20,00 22,40

55 2,00 4,00 6,00 8,00 20,00 23,40

56 2,00 4,00 6,00 8,00 20,00 24,40

57 2,00 4,00 6,00 8,00 20,00 25,60

58 2,00 4,00 6,00 8,00 20,00 26,80

59 2,00 4,00 6,00 8,00 20,00 28,20

60 2,00 4,00 6,00 8,00 20,00 29,40

61 2,00 4,00 6,00 8,00 20,00 31,00

62 2,00 4,00 6,00 8,00 20,00 32,60

63 2,00 4,00 6,00 8,00 20,00 34,20

64 2,00 4,00 6,00 8,00 20,00 36,20

65 2,00 4,00 6,00 8,00 20,00 38,00
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