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D e r  V e r s i c h e r u n g s s c h u t z  
 

§ 1 
Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungsschutzes 

 
(1) Der Versicherer leistet im Versicherungsfall in vertraglichem Umfang Ersatz von Auf-
wendungen für Pflege [oder ein Pflegegeld] (Pflegekostenversicherung) oder ein Pflegeta-
gegeld sowie sonstige im Tarif vorgesehene Leistungen. Er erbringt, sofern vereinbart, in 
der Pflegekostenversicherung 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 en-
det, wenn Pflegebedürftigkeit nicht mehr besteht. 
 
(3) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versicherungsschein, er-
gänzenden schriftlichen Vereinbarungen, den Allgemeinen Versicherungsbedingungen 
(Musterbedingungen mit Anhang, Tarif mit Tarifbedingungen) sowie den gesetzlichen Vor-
schriften. 
 
(4) Das Versicherungsverhältnis unterliegt deutschem Recht. 
 
(5) Der Versicherungsschutz erstreckt sich in der Pflegekostenversicherung und in der 
Pflegetagegeldversicherung auf Pflege in der Bundesrepublik Deutschland. Darüber hinaus 
erstreckt er sich in der Pflegekostenversicherung auf Mitgliedstaaten der Europäischen 
Union und Vertragsstaaten des Abkommens über den Europäischen Wirtschaftsraum. Der 
Versicherer bleibt 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 gleicharti-
gen Versicherungsschutz verlangen, 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 techni-
schen Berechnungsgrundlagen gebildete Rückstellung für das mit dem Alter der versicher-
ten Person wachsende Wagnis (Alterungsrückstellung) wird nach Maßgabe dieser Berech-
nungsgrundlagen angerechnet. Soweit der neue Versicherungsschutz höher oder umfas-
sender ist, kann insoweit ein Risikozuschlag (§ 8a Abs. 3 und 4) verlangt oder ein Leis-
tungsausschluss vereinbart werden; ferner ist für den hinzukommenden Teil des Versiche-
rungsschutzes die Wartezeit (§ 3 Abs. 3) einzuhalten. Der Umwandlungsanspruch besteht 
bei Anwartschafts- und Ruhensversicherungen nicht, solange der Anwartschaftsgrund bzw. 
der Ruhensgrund nicht entfallen ist, und nicht bei befristeten Versicherungsverhältnissen. 
Die Umwandlung des Versicherungsschutzes aus einem Tarif, bei dem die Beiträge ge-
schlechtsunabhängig kalkuliert werden, in einen Tarif, bei dem dies nicht der Fall ist, ist 
ausgeschlossen. 
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§ 1a 
Begriff und Ermittlung der Pflegebedürftigkeit 

 
(1) Pflegebedürftig sind Personen, die gesundheitlich bedingte Beeinträchtigungen der 
Selbstständigkeit oder der Fähigkeiten aufweisen und deshalb der Hilfe durch andere be-
dürfen. Pflegebedürftigkeit besteht nur, soweit die versicherte Person die körperlichen, kog-
nitiven oder psychischen Beeinträchtigungen oder gesundheitlich bedingten Belastungen 
oder Anforderungen nicht selbstständig kompensieren oder bewältigen kann. Die Pflege-
bedürftigkeit muss auf Dauer, voraussichtlich für mindestens sechs Monate, und mit min-
destens der in Absatz 3 festgelegten Schwere bestehen. 

 
(2) Maßgeblich für das Vorliegen von gesundheitlich bedingten Beeinträchtigungen der 
Selbstständigkeit oder der Fähigkeiten im Sinne des Absatzes 1 Satz 1 ist die Beurteilung 
anhand folgender Kriterien:  

 

(a) Mobilität: Positionswechsel im Bett, Halten einer stabilen Sitzposition, Umsetzen, Fort-
bewegen innerhalb des Wohnbereichs, Treppensteigen; 

 
(b) 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, Verste-
hen von Aufforderungen, Beteiligen an einem Gespräch; 

 
(c) Verhaltensweisen und psychische Problemlagen: motorisch geprägte Verhaltensauf-

fälligkeiten, 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; 

 
(d) 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, Trin-
ken, 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, 
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 Belastungen: 
 

aa) in Bezug auf Medikation, Injektionen, Versorgung intravenöser Zugänge, Absaugen 
und Sauerstoffgabe, Einreibungen sowie Kälte- und Wärmeanwendungen, Messung 
und Deutung von Körperzuständen, körpernahe Hilfsmittel, 

 
bb) in Bezug auf Verbandswechsel und Wundversorgung, Versorgung mit Stoma, re-
gelmäßige Einmalkatheterisierung und Nutzung von Abführmethoden, Therapiemaß-
nahmen in häuslicher Umgebung, 
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cc) in Bezug auf zeit- und technikintensive Maßnahmen in häuslicher Umgebung, Arzt-
besuche, Besuche anderer medizinischer oder therapeutischer Einrichtungen, zeitlich 
ausgedehnte Besuche medizinischer oder therapeutischer Einrichtungen, Besuch von 
Einrichtungen zur Frühförderung bei Kindern sowie 
 
dd) in Bezug auf das Einhalten einer Diät oder anderer krankheits- oder therapiebe-
dingter Verhaltensvorschriften; 

 
(f) 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, Kontakt-
pflege zu Personen außerhalb des direkten Umfelds. 

 
Beeinträchtigungen der Selbstständigkeit oder Fähigkeiten, die dazu führen, dass die Haus-
haltsführung 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 Selbststän-
digkeit oder der Fähigkeiten einen Grad der Pflegebedürftigkeit (Pflegegrad). Der Pflege-
grad wird mit Hilfe eines pflegefachlich begründeten Begutachtungsinstruments ermittelt. 
Nach Maßgabe des § 15 Abs. 2 und Abs. 3 SGB XI werden für die in Absatz 2 genannten 
Bereiche Einzelpunkte ermittelt, gewichtet und zu Gesamtpunkten addiert. Auf der Basis 
der Gesamtpunkte werden Pflegebedürftige in einen der folgenden Pflegegrade eingeord-
net: 
 

 Pflegegrad 1 (ab 12,5 bis unter 27 Gesamtpunkte): geringe Beeinträchtigungen der 
Selbstständigkeit oder der Fähigkeiten, 

 

 Pflegegrad 2 (ab 27 bis unter 47,5 Gesamtpunkte): erhebliche Beeinträchtigungen 
der Selbstständigkeit oder der Fähigkeiten, 

 

 Pflegegrad 3 (ab 47,5 bis unter 70 Gesamtpunkte): schwere Beeinträchtigungen der 
Selbstständigkeit oder der Fähigkeiten, 

 

 Pflegegrad 4 (ab 70 bis unter 90 Gesamtpunkte): schwerste Beeinträchtigungen der 
Selbstständigkeit oder der Fähigkeiten, 

 

 Pflegegrad 5 (ab 90 bis 100 Gesamtpunkte): schwerste Beeinträchtigungen der 
Selbstständigkeit oder der Fähigkeiten mit besonderen Anforderungen an die pfle-
gerische Versorgung. 

 
(4) Pflegebedürftige mit nach Maßgabe der Richtlinien des Spitzenverbandes Bund der 
Pflegekassen besonderen Bedarfskonstellationen, die einen spezifischen, außergewöhn-
lich hohen Hilfebedarf mit besonderen Anforderungen an die pflegerische Versorgung auf-
weisen, 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 Beein-
trächtigungen ihrer Selbstständigkeit und ihrer Fähigkeiten mit altersentsprechend entwi-
ckelten Kindern ermittelt. Im Übrigen gelten die Absätze 3 und 4 entsprechend. 
 
(6) Pflegebedürftige Kinder im Alter bis zu 18 Monaten werden auf Basis ihrer Gesamt-
punkte gemäß § 15 Abs. 7 SGB XI bis zur Vollendung des 18. Monats in den nächsthöheren 
Pflegegrad eingestuft. 
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§ 2 

Beginn des Versicherungsschutzes 
 
(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeit-
punkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages (ins-
besondere Zugang des Versicherungsscheines oder einer schriftlichen Annahmeerklärung) 
und nicht vor Ablauf der Wartezeit. Für Versicherungsfälle, die vor Beginn des Versiche-
rungsschutzes eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss des Versicherungs-
vertrages eingetretene Versicherungsfälle sind nur für den Teil von der Leistungspflicht aus-
geschlossen, der in die Zeit vor Versicherungsbeginn oder in die Wartezeit fällt. Bei Ver-
tragsänderungen gelten die Sätze 1 bis 3 für den hinzukommenden Teil des Versicherungs-
schutzes. 
 
(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 Anmeldung zur Versicherung spätes-
tens zwei Monate nach dem Tage der Geburt rückwirkend erfolgt. Der Versicherungsschutz 
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 Risikozuschlages bis zur einfachen Beitragshöhe zulässig. 
 
 

§ 3 
Wartezeit 

 
(1) Die Wartezeit rechnet vom Versicherungsbeginn an. 
 
(2) Die Wartezeit beträgt drei Jahre. 
 
(3) Bei Vertragsänderungen gelten die Wartezeitregelungen für den hinzukommenden Teil 
des Versicherungsschutzes. 

§ 4 
Umfang der Leistungspflicht 

 
(1) Art und Höhe der Versicherungsleistungen ergeben sich aus dem Tarif mit Tarifbedin-
gungen. 
 
(2)  Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versicherungsnehmers oder der versicherten 
Person Auskunft über und Einsicht 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 therapeutische 
Gründe oder sonstige erhebliche Gründe entgegenstehen, kann nur verlangt werden, ei-
nem benannten Arzt oder Rechtsanwalt Auskunft oder Einsicht zu geben. Der Anspruch 
kann nur von der jeweils betroffenen Person oder ihrem gesetzlichen Vertreter geltend ge-
macht werden. Hat der Versicherungsnehmer das Gutachten oder die Stellungnahme  
auf Veranlassung des Versicherers eingeholt, erstattet der Versicherer die entstandenen 
Kosten. 
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§ 5 
Einschränkung der Leistungspflicht 

 
(1) Keine Leistungspflicht besteht 
 
(a) für Versicherungsfälle, die durch Kriegsereignisse verursacht oder deren Ursachen als 

Wehrdienstbeschädigung anerkannt und nicht ausdrücklich in den Versicherungs-
schutz eingeschlossen sind; 

 
(b) für Versicherungsfälle, die auf Vorsatz oder Sucht beruhen; 
 
(c) vorbehaltlich der Regelung des § 1 Abs. 5 solange sich versicherte Personen im Aus-

land aufhalten, und zwar auch dann, wenn sie dort während eines vorübergehenden 
Aufenthaltes pflegebedürftig werden; 

 
(d) soweit versicherte Personen Entschädigungsleistungen wegen Pflegebedürftigkeit un-

mittelbar nach § 35 des Bundesversorgungsgesetzes oder nach den Gesetzen, die 
eine entsprechende Anwendung des Bundesversorgungsgesetzes vorsehen, aus der 
gesetzlichen Unfallversicherung oder aus öffentlichen Kassen aufgrund gesetzlich ge-
regelter Unfallversorgung oder Unfallfürsorge erhalten. Dies gilt auch, wenn vergleich-
bare Leistungen aus dem Ausland oder von einer zwischenstaatlichen oder überstaat-
lichen Einrichtung bezogen werden; 

 
(e) soweit ein Versicherter der gesetzlichen Krankenversicherung aufgrund eines An-

spruchs auf häusliche Krankenpflege auch Anspruch auf Grundpflege und hauswirt-
schaftliche Versorgung hat;] 

 
(f) während der Durchführung einer vollstationären Heilbehandlung im Krankenhaus so-

wie von stationären Rehabilitationsmaßnahmen, Kur- oder Sanatoriums-behandlungen 
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 Versiche-
rungsfall nach der Benachrichtigung des Versicherungsnehmers über den Leistungs-
ausschluss eintritt. Sofern im Zeitpunkt der Benachrichtigung ein Versicherungsfall 
schwebt, besteht keine Leistungspflicht nach Ablauf von drei Monaten seit der Benach-
richtigung. Findet der Pflegebedürftige innerhalb dieser drei Monate keine andere ge-
eignete Pflegekraft, benennt der Versicherer eine solche; 

 
(h) für Aufwendungen für Pflegehilfsmittel und technische Hilfen, soweit die Krankenversi-

cherung oder andere zuständige Leistungsträger wegen Krankheit oder Behinderung 
für diese Hilfsmittel zu leisten haben. 

 
(2) Übersteigt eine Pflegemaßnahme das medizinisch notwendige Maß oder ist die gefor-
derte Vergütung nicht angemessen, so kann der Versicherer seine Leistungen auf einen 
angemessenen Betrag herabsetzen. 
 
(3) Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalles einen Anspruch ge-
gen mehrere Erstattungsverpflichtete, darf die Gesamterstattung die Gesamtaufwendun-
gen nicht übersteigen. 
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§ 6 
Auszahlung der Versicherungsleistungen 

 
(1)  Der Versicherungsnehmer erhält die Leistungen auf Antrag. Die Leistungen werden ab 
Antragstellung erbracht, frühestens jedoch von dem Zeitpunkt an, in dem die Anspruchsvo-
raussetzungen vorliegen. Wird der Antrag nach Ablauf des Monats gestellt, in dem die Pfle-
gebedürftigkeit eingetreten ist, werden die Leistungen vom Beginn des Monats der Antrag-
stellung 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 Nach-
weise erbracht sind; diese werden Eigentum des Versicherers. Soweit Nachweise für die 
private oder soziale Pflegepflichtversicherung erstellt wurden, sind diese vorzulegen. 
 
(3) Im Übrigen ergeben sich die Voraussetzungen für die Fälligkeit der Leistungen des 
Versicherers aus § 14 VVG. 
 
(4) Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person zu leisten, wenn der Versi-
cherungsnehmer 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 Ta-
ges, an dem die Belege beim Versicherer eingehen, in Euro umgerechnet.  
 
(6)  Von den Leistungen können die Kosten abgezogen werden, die dadurch entstehen, 
dass der Versicherer auf Verlangen des Versicherungsnehmers besondere Überweisungs-
formen wählt. Kosten für Übersetzungen können auch von den Leistungen abgezogen wer-
den.  
 
(7) Ansprüche auf Versicherungsleistungen können weder abgetreten noch verpfändet 
werden. Das Abtretungsverbot nach Satz 1 gilt nicht für ab dem 1. Oktober 2021 abge-
schlossene Verträge; gesetzliche Abtretungsverbote bleiben unberührt. 
 
 

§ 7 
Ende des Versicherungsschutzes 

 
Der Versicherungsschutz endet – auch für schwebende Versicherungsfälle – mit der Been-
digung des Versicherungsverhältnisses. 
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P f l i c h t e n  d e s  V e r s i c h e r u n g s n e h m e r s  
 

§ 8 
Beitragszahlung 

 
(1)  Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungsbeginn an berechnet. Er 
ist zu Beginn eines jeden Versicherungsjahres 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 Jah-
resbeitrag während des Versicherungsjahres neu festgesetzt, so ist der Unterschiedsbetrag 
vom Änderungszeitpunkt an bis zum Beginn des nächsten Versicherungsjahres nachzu-
zahlen 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 Ersten ei-
nes jeden Monats fällig. 
 
(3) Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist, sofern nicht anders vereinbart, unver-
züglich nach Ablauf von zwei Wochen nach Zugang des Versicherungsscheins zu zahlen. 
 
(4) Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Beitragsrate in Verzug, so wer-
den die gestundeten Beitragsraten des laufenden Versicherungsjahres fällig. Sie gelten je-
doch erneut als gestundet, wenn der rückständige Beitragsteil einschließlich der Beitrags-
rate für den am Tage der Zahlung laufenden Monat und die Mahnkosten entrichtet sind. 
 
(5)  Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folgebeitrages kann unter den 
Voraussetzungen der §§ 37 und 38 VVG zum Verlust des Versicherungsschutzes führen. 
Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt und wird der Versicherungs-
nehmer in Textform gemahnt, so ist er zur Zahlung der Mahnkosten verpflichtet, deren Höhe 
sich aus dem Tarif ergibt. 
 
(6) Wird das Versicherungsverhältnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit beendet, steht dem 
Versicherer für diese Vertragslaufzeit nur derjenige Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate 
zu, der dem Zeitraum entspricht, in dem der Versicherungsschutz bestanden hat. Wird das 
Versicherungsverhältnis durch Rücktritt auf Grund des § 19 Abs. 2 VVG oder durch Anfech-
tung des Versicherers wegen arglistiger Täuschung beendet, steht dem Versicherer der 
Beitrag bzw. die Beitragsrate bis zum Wirksamwerden der Rücktritts- oder Anfechtungser-
klärung zu. Tritt der Versicherer zurück, weil der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate 
nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine angemessene Geschäftsgebühr verlangen. 
 
(7)  Die Beiträge sind an die vom Versicherer zu bezeichnende Stelle zu entrichten. 
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§ 8a 
Beitragsberechnung 

 
(1) Die Berechnung der Beiträge erfolgt nach Maßgabe der Vorschriften des Versiche-
rungsaufsichtsgesetzes (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 Ansehung des Geschlechts nicht für Ta-
rife, deren Beiträge geschlechtsunabhängig erhoben werden. Dabei wird dem Eintrittsalter 
der versicherten Person dadurch Rechnung getragen, dass eine Alterungsrückstellung ge-
mäß den in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundsätzen angerech-
net wird. Eine Erhöhung der Beiträge oder eine Minderung der Leistungen des Versicherers 
wegen des Älterwerdens der versicherten Person ist jedoch während der Dauer des Versi-
cherungsverhältnisses ausgeschlossen, soweit eine Alterungsrückstellung zu bilden ist. 
 
(3) Bei Beitragsänderungen kann der Versicherer auch besonders vereinbarte Risikozu-
schläge entsprechend ändern. 
 
(4) Liegt bei Vertragsänderungen ein erhöhtes Risiko vor, steht dem Versicherer für den 
hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes zusätzlich zum Beitrag ein angemesse-
ner Zuschlag zu. Dieser bemisst sich nach den für den Geschäftsbetrieb des Versicherers 
zum Ausgleich erhöhter Risiken maßgeblichen Grundsätzen. 
 
 

§ 8b 
Beitragsanpassung 

 
(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage können sich die Leistungen des Versi-
cherers z. B. aufgrund von Veränderungen der Pflegekosten, der Pflegedauern, der Häu-
figkeit von Pflegefällen oder aufgrund steigender Lebenserwartung ändern. Dementspre-
chend vergleicht der Versicherer zumindest jährlich für jeden Tarif die erforderlichen mit 
den in den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und 
Sterbewahrscheinlichkeiten. 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 Versicherer über-
prüft und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhänders angepasst. Unter den glei-
chen Voraussetzungen kann auch eine betragsmäßig festgelegte Selbstbeteiligung ange-
passt und ein vereinbarter Risikozuschlag entsprechend geändert werden. 
 
(2) Wenn die unternehmenseigenen Rechnungsgrundlagen für die Beobachtung nicht 
ausreichen, wird dem Vergleich gemäß Absatz 1 Satz 2 die Statistik der Pflegepflichtversi-
cherung des Verbandes der Privaten Krankenversicherung e.V. zugrunde gelegt. 
 
(3) (entfallen) 
 
(4) Beitragsanpassungen sowie Änderungen von Selbstbeteiligungen und evtl. vereinbar-
ter Risikozuschläge werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Benach-
richtigung des Versicherungsnehmers folgt. 
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§ 9 
Obliegenheiten 

 
(1)  Die Feststellung der Pflegebedürftigkeit ist dem Versicherer unverzüglich - spätestens 
innerhalb der im Tarif festgesetzten Frist - durch Vorlage eines Nachweises (§ 6 Abs. 1 und 
Abs. 2) unter Angabe des Befundes und der Diagnose sowie der voraussichtlichen Dauer 
der Pflegebedürftigkeit anzuzeigen. Der Wegfall und jede Minderung der Pflegebedürftig-
keit sind dem Versicherer unverzüglich anzuzeigen. 
 
(2) Nach Eintritt des Versicherungsfalles gemäß § 1 Abs. 2 sind ferner anzuzeigen jede 
Krankenhausbehandlung, stationäre medizinische Rehabilitationsmaßnahme, Kur- oder 
Sanatoriumsbehandlung, jede Unterbringung aufgrund richterlicher Anordnung, sowie das 
Bestehen eines Anspruchs auf häusliche Krankenpflege (Grund- und Behandlungspflege 
sowie hauswirtschaftliche Versorgung) aus der gesetzlichen Krankenversicherung nach 
§ 37 SGB V [und der Bezug von Leistungen gemäß § 5 Abs. 1d]. 
 
(3) Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte versicherte Per-
son (vgl. § 6 Abs. 4) haben auf Verlangen des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die 
zur Feststellung des Versicherungsfalles oder der Leistungspflicht des Versicherers und 
ihres Umfanges 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 Einwilli-
gung des Versicherers vorgenommen werden. 
 
 

§ 10 
Folgen von Obliegenheitsverletzungen 

 
(1) Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG vorgeschriebenen Einschränkun-
gen ganz oder teilweise von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn eine der in § 9 Abs. 1 
bis 6 genannten Obliegenheiten verletzt wird. Bei verspätetem Zugang der Anzeige nach 
§ 9 Abs. 1 Satz 1 wird ein vereinbartes Pflegetagegeld erst vom Zugangstage an gezahlt, 
jedoch nicht vor dem Beginn der Leistungspflicht und dem im Tarif vorgesehenen Zeitpunkt. 
 
(2) Wird die in § 9 Abs. 6 genannte Obliegenheit verletzt, so kann der Versicherer unter 
der Voraussetzung des § 28 Abs. 1 VVG innerhalb eines Monats nach dem Bekanntwerden 
der Obliegenheitsverletzung ohne Einhaltung einer Frist kündigen. Dieses Recht kann nur 
innerhalb der ersten zehn Versicherungsjahre ausgeübt werden. 
 
(3) Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person stehen der Kenntnis und 
dem Verschulden des Versicherungsnehmers gleich. 
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§ 11 
Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheitsverletzungen 

bei Ansprüchen gegen Dritte 
 
(1) Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Ersatzansprüche gegen 
Dritte, so besteht, unbeschadet des gesetzlichen Forderungsüberganges gemäß § 86 VVG, 
die Verpflichtung, diese Ansprüche bis zur Höhe, in der aus dem Versicherungsvertrag Er-
satz geleistet wird (Kostenerstattung sowie Sach- und Dienstleistungen), an den Versiche-
rer schriftlich abzutreten.  
 
(2) Der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hat seinen (ihren) Ersatzan-
spruch 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 infolge dessen keinen Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im Falle 
einer grob fahrlässigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine 
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 Leistun-
gen zu, für die der Versicherer auf Grund des Versicherungsvertrages Erstattungsleistun-
gen erbracht hat, sind die Absätze 1 bis 3 entsprechend anzuwenden. 

§ 12 
Aufrechnung 

 
Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versicherers nur aufrechnen, so-
weit die Gegenforderung unbestritten oder rechtskräftig festgestellt ist. [Gegen eine Forde-
rung aus der Beitragspflicht kann jedoch ein Mitglied eines Versicherungsvereins nicht auf-
rechnen.] 
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E n d e  d e r  V e r s i c h e r u n g  
 

§ 13 
Kündigung durch den Versicherungsnehmer 

 
(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 Bei-
trag für ein anderes Lebensalter gilt, oder der Beitrag unter Berücksichtigung einer Alte-
rungsrückstellung berechnet wird, kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsver-
hältnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person binnen zwei Monaten nach der Än-
derung zum Zeitpunkt deren Inkrafttretens kündigen, wenn sich der Beitrag durch die Än-
derung erhöht. 
 
(4)  Erhöht der Versicherer die Beiträge gemäß § 8b oder vermindert er seine Leistungen 
gemäß § 18 Abs. 1, so kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhältnis hin-
sichtlich 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 einzelne versicherte Personen oder Tarife erklärt, innerhalb von 
zwei Wochen nach Zugang dieser Erklärung die Aufhebung des übrigen Teils der Versiche-
rung zum Schluss des Monats verlangen, in dem ihm die Erklärung des Versicherers zuge-
gangen ist, bei Kündigung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird. 
 
(6)  Kündigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhältnis insgesamt oder für ein-
zelne versicherte Personen, haben die versicherten Personen das Recht, das Versiche-
rungsverhältnis unter Benennung des künftigen Versicherungsnehmers 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 Kündigungserklärung Kenntnis erlangt haben. 
 
 

§ 14 
Kündigung durch den Versicherer 

 
(1) Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kündigungsrecht, wenn die Versiche-
rung nach Art der Lebensversicherung 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 ver-
sicherte Personen, gilt § 13 Abs. 6 Sätze 1 und 2 entsprechend. 
 
 



- 12 - 

MB/EPV 2017 - 13 - 01.01.2022 

§ 15 
Sonstige Beendigungsgründe 

 
(1)  Das Versicherungsverhältnis endet mit dem Tod des Versicherungsnehmers. Die ver-
sicherten Personen haben jedoch das Recht, das Versicherungsverhältnis unter Benen-
nung des künftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklärung 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 Pflegekostenversiche-
rung endet, wenn die versicherte Person ihren Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufenthalt in 
einen anderen Staat als die in § 1 Abs. 5 genannten verlegt, es sei denn, dass es aufgrund 
einer anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt wird. Der Versicherer kann im Rahmen dieser 
anderweitigen Vereinbarung einen Beitragszuschlag verlangen. Bei nur vorübergehender 
Verlegung des gewöhnlichen Aufenthalts in einen anderen Staat als die in § 1 Abs. 5 ge-
nannten, kann verlangt werden, das Versicherungsverhältnis in eine Anwartschaftsversi-
cherung umzuwandeln. 
 
(4)  In der Pflegetagegeldversicherung endet das Versicherungsverhältnis einer versicher-
ten Person, wenn die versicherte Person ihren Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufenthalt aus 
der Bundesrepublik Deutschland verlegt, es sei denn, dass es aufgrund einer anderweitigen 
Vereinbarung fortgesetzt wird. Der Versicherer kann im Rahmen dieser anderweitigen Ver-
einbarung einen Beitragszuschlag verlangen. 
 
 

§ 16 
Willenserklärungen und Anzeigen 

 
Willenserklärungen und Anzeigen gegenüber dem Versicherer bedürfen der Textform. 

§ 17 
Gerichtsstand 

 
(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 gewöhnli-
chen Aufenthalt des Versicherungsnehmers oder bei dem Gericht am Sitz des Versicherers 
anhängig gemacht werden. 
 
(3)  Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohnsitz oder ge-
wöhnlichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mitgliedstaat der Europäischen Union oder 
Vertragsstaat des Abkommens über den Europäischen Wirtschaftsraum ist, oder ist sein 
Wohnsitz oder gewöhnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist 
das Gericht am Sitz des Versicherers zuständig. 
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§ 18 
Änderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen 

 
(1)  Bei einer nicht nur als vorübergehend anzusehenden Veränderung der Verhältnisse 
des Gesundheitswesens können die Allgemeinen Versicherungsbedingungen und die Ta-
rifbestimmungen den veränderten Verhältnissen angepasst werden, wenn die Änderungen 
zur hinreichenden Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen 
und ein unabhängiger Treuhänder die Voraussetzungen für die Änderungen überprüft und 
ihre Angemessenheit bestätigt hat. Die Änderungen werden zu Beginn des zweiten Monats 
wirksam, der auf die Mitteilung der Änderungen und der hierfür maßgeblichen Gründe an 
den Versicherungsnehmer folgt.  
 
(2)  Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen durch höchstrich-
terliche Entscheidung oder durch einen bestandskräftigen Verwaltungsakt für unwirksam 
erklärt worden, kann sie der Versicherer durch eine neue Regelung ersetzen, wenn dies 
zur Fortführung des Vertrags notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne 
neue Regelung für eine Vertragspartei auch unter Berücksichtigung der Interessen der an-
deren Vertragspartei eine unzumutbare 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, Vertrags-
bestandteil.  
 

 
§ 19 

Überleitungsregel für Leistungsbezieher 
 
(1) Versicherte, die am 31. Dezember 2016 wegen Pflegebedürftigkeit oder einer erheb-
lich eingeschränkten Alltagskompetenz einen Anspruch auf regelmäßig wiederkehrende 
Leistungen aus der Pflegepflichtversicherung haben werden gemäß der nachfolgenden Ta-
belle einem Pflegegrad zugeordnet: 

 

Zuordnung am 31.12.2016 Zuordnung ab 1.1.2017 

Erheblich eingeschränkte Alltags- 

kompetenz 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 be-
nannten versicherte Person (§ 6 Abs. 4) die Zuordnung nach Absatz 1 schriftlich mit. Wei-
chen die Zuordnung des Versicherers von derjenigen der gesetzlichen Pflegeversicherung 
ab, gilt deren Zuordnung. 
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(3) Die Leistungen richten sich nach dem ab 1. Januar 2017 gültigen Tarif. Ersatz von 
Aufwendungen, Pflegegeld bzw. Pflegetagegeld werden jedoch mindestens in der am 
31. Dezember 2016 zustehenden Höhe erbracht, es sei denn, eine Begutachtung führt 
zur Anhebung des Pflegegrades und daher zu einer höheren Versicherungsleistung, der 
Versicherungsschutz wird gemäß § 1 Abs. 6 umgewandelt oder die Pflegebedürftigkeit 
endet. 
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Hinweis auf die Verbraucherschlichtungsstelle Ombudsmann Private Kranken- und 
Pflegeversicherung 
 
Versicherungsnehmer, die mit Entscheidungen des Versicherers nicht zufrieden sind, o-
der deren Verhandlungen mit dem Versicherer nicht zu dem gewünschten Ergebnis ge-
führt haben, können sich an den Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung 
wenden. 
 
Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung 
Postfach 06 02 22 
10052 Berlin 
Internet: www.pkv-ombudsmann.de 
 
Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung ist eine unabhängige und für 
Verbraucher kostenfrei arbeitende Schlichtungsstelle. Der Versicherer hat sich verpflich-
tet, an dem Schlichtungsverfahren teilzunehmen. 
 
Verbraucher, die ihren Vertrag online (z. B. über eine Webseite) abgeschlossen haben, 
können sich mit ihrer Beschwerde auch online an die Plattform http://ec.europa.eu/consu-
mers/odr/ wenden. Ihre Beschwerde wird dann über diese Plattform an den Ombudsmann 
Private Kranken- und Pflegeversicherung weitergeleitet.  
 
Hinweis: Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung ist keine Schieds-
stelle und kann einzelne Streitfälle nicht verbindlich entscheiden. 
 
 
Hinweis auf die Versicherungsaufsicht 
 
Sind Versicherungsnehmer mit der Betreuung durch den Versicherer nicht zufrieden oder 
treten Meinungsverschiedenheiten bei der Vertragsabwicklung auf, können sie sich auch 
an die für den Versicherer zuständige Aufsichtsbehörde wenden. Als Versicherungsunter-
nehmen unterliegt der Versicherer der Aufsicht der Bundesanstalt für Finanzdienstleis-
tungsaufsicht. 
 
Bundesanstalt für Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin) 
Sektor Versicherungsaufsicht 
Graurheindorfer Straße 108 
53117 Bonn 
E-Mail: poststelle@bafin.de 
 
Hinweis: Die BaFin ist keine Schiedsstelle und kann einzelne Streitfälle nicht verbindlich 
entscheiden. 
 
 
Hinweis auf den Rechtsweg 
 
Unabhängig von der Möglichkeit, sich an die Verbraucherschlichtungsstelle oder die Ver-
sicherungsaufsicht zu wenden, steht dem Versicherungsnehmer der Rechtsweg offen. 
 
 
 

 


