
Fassung 01.2017 

Tarif uni-PT-Premium (uni-PT-P) 
für Pflegetagegeld bei häuslicher und stationärer Pflege  

(Pflegegrade 1, 2, 3, 4 und 5) 
(mit geschlechtsunabhängig erhobenen Beiträgen) 

 
Teil III Tarife: Nur gültig in Verbindung mit Teil I Musterbedingungen des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/EPV 2017)  

und Teil II Tarifbedingungen für die Pflegeergänzungsversicherung (TB/EPV) der uniVersa Krankenversicherung a.G. 
 

 

1.  Leistungen des Versicherers 
 
 Der Versicherer zahlt nach Maßgabe des Versicherungsvertra-

ges im Versicherungsfall folgende Leistungen: 
 
1.1  Pflegetagegeld  

 
1.1.1 Das Pflegetagegeld kann in ganzen Vielfachen von 5 EUR 

versichert werden. Es muss mindestens 15 EUR betragen.  
 
Das Pflegetagegeld wird unabhängig von der Höhe entstandener 
Pflegekosten und ohne zeitliche Begrenzung für jeden Tag einer 
Pflegebedürftigkeit gezahlt.  

 
Das vereinbarte Pflegetagegeld beträgt   
 
a) bei Pflegebedürftigkeit nach Pflegegrad 1 10 % 

 
b) bei Pflegebedürftigkeit nach Pflegegrad 2 30 % 

 
c) bei Pflegebedürftigkeit nach Pflegegrad 3 60 % 

 
d) bei Pflegebedürftigkeit nach Pflegegrad 4 80 % 
 
e) bei Pflegebedürftigkeit nach Pflegegrad 5 100 % 

 
des vereinbarten Tagessatzes.   
  

1.1.2 Doppeltes Pflegetagegeld bei Pflegebedürftigkeit nach Unfällen 
 
Tritt die Pflegebedürftigkeit in Folge eines nach Vertragsab-

schluss eintretenden Unfalls ein, wird das gemäß Abschnitt 
1.1.1 vereinbarte Pflegetagegeld verdoppelt. Das doppelte Pfle-
getagegeld wird nur gezahlt, wenn und solange die versicherte 
Person das 65. Lebensjahr noch nicht vollendet hat. 

 
1.1.3 Doppeltes Pflegetagegeld, wenn Kinder unter 18 Jahren versorgt 

werden müssen  

 
Im Falle einer Pflegebedürftigkeit wird das gemäß Abschnitt 
1.1.1 vereinbarte Pflegetagegeld verdoppelt, wenn und solange 
mindestens ein Kind unter 18 Jahren versorgt werden muss.   
 
Als Kinder werden berücksichtigt:   
 
- im ersten Grad mit der versicherten Person verwandte Kin-

der,  
- angenommene (adoptierte) Kinder,  
- Kinder des Ehegatten und   
- Pflegekinder,   

 
die bei Feststellung der Pflegebedürftigkeit mit der versicherten 

Person in häuslicher Gemeinschaft leben, solange sie das 18. 
Lebensjahr noch nicht vollendet haben. 

 
1.1.4 Der Anspruch auf doppeltes Pflegetagegeld besteht auch bei 

gleichzeitigem Vorliegen der Voraussetzungen nach Abschnitt 
1.1.2 und 1.1.3 nur einmal. Das heißt, die Verdoppelung erfolgt 
entweder nach Abschnitt 1.1.2 oder nach Abschnitt 1.1.3. 

 
1.1.5 Halbes Pflegetagegeld bei stationären Aufenthalten, die nicht 

ausschließlich auf Pflegebedürftigkeit beruhen  
 

 Abweichend von § 5 Absatz 1 f) Allgemeine Versicherungsbe-
dingungen, Teil I, wird das gemäß Abschnitt 1.1.1 vereinbarte 
Pflegetagegeld während der Dauer einer vollstationären Heilbe-
handlung im Krankenhaus, einer stationären Rehabilitations-
maßnahme oder einer Kur- oder Sanatoriumsbehandlung, die 

nicht ausschließlich auf Pflegebedürftigkeit beruht, zur Hälfte 
gezahlt. 

 
1.1.6 Auszahlung des Pflegetagegeldes  

 
Das Pflegetagegeld gemäß den Abschnitten 1.1.1 bis 1.1.5 wird 
monatlich im Voraus ausgezahlt. 

 
1.2 Sonderzahlung 

 

 Eine Sonderzahlung in Höhe des 10fachen des gemäß Abschnitt 
1.1.1 a) bis e) vereinbarten Pflegetagegeldes wird bei erstmali-
ger Feststellung einer Pflegebedürftigkeit zusammen mit der ers-
ten Leistungsauszahlung gezahlt.  
 
Anschließend erfolgt die Auszahlung der Sonderzahlung konti-
nuierlich nach Ablauf von jeweils zwei Jahren, sofern noch Pfle-
gebedürftigkeit für die versicherte Person besteht.  
 

1.3 Beitragsbefreiung 

 

 Wenn und solange für eine versicherte Person Pflegebedürftig-
keit nach Pflegegrad 4 bzw. 5 besteht, wird der Tarif für diese 
Person beitragsfrei weitergeführt. Die Beitragsbefreiung gilt ab 
dem Ersten des Monats, für den erstmals Leistungen gemäß 
den Abschnitten 1.1.1 d) oder e) aus diesem Tarif ausgezahlt 
werden. 

 

2. Dynamische Erhöhung des Pflegetage-

geldes  
 

2.1 Voraussetzung 

 
 Das Pflegetagegeld wird - auch nach Eintritt der Pflegebedürftig-

keit – zur Werterhaltung erhöht, wenn die versicherte Person 
zum Anpassungszeitpunkt   
 
- ein tarifliches Lebensalter von mindestens 21 Jahren erreicht 

hat  
 
und   
 
- seit mindestens zwei Jahren ununterbrochen nach Tarif uni-

PT-Premium versichert ist.   
 

Als tarifliches Lebensalter gilt der Unterschied an Jahren zwi-
schen dem Jahr der Anpassung und dem Geburtsjahr. 

 
2.2 Anpassungszeitpunkt 

 
 Der Versicherer erhöht das Pflegetagegeld erstmals zum 

1. Juli 2015 und danach in dreijährigen Abständen zum 1. Juli 

des betreffenden Jahres. 
 
2.3 Dynamische Erhöhung 

 
2.3.1 Im Jahr der dynamischen Erhöhung übersendet der Versicherer 

dem Versicherungsnehmer vor dem Anpassungszeitpunkt einen 
Nachtrag zum Versicherungsschein, der das neue Pflegetage-
geld, den Anpassungszeitpunkt und den neuen Beitrag enthält. 
Eventuell vereinbarte besondere Bedingungen (insbesondere 
Leistungseinschränkungen, Leistungsausschlüsse) gelten auch 
für das hinzukommende Pflegetagegeld. 

 
2.3.2 Der Beitrag für das hinzukommende Pflegetagegeld wird für die 

jeweilige versicherte Person nach dem zum Anpassungszeit-
punkt erreichten tariflichen Lebensalter berechnet; Risikozu-
schläge werden im gleichen Verhältnis erhöht wie der Tarifbei-



 

trag. Es gelten die jeweils gültigen technischen Berechnungs-
grundlagen mit der darin enthaltenen Beitragstabelle. Alle weite-
ren Einzelheiten der dynamischen Erhöhung sind in den techni-
schen Berechnungsgrundlagen festgelegt. 

 
2.3.3 Das Pflegetagegeld einer versicherten Person wird um 10 % 

erhöht. Dabei wird das Pflegetagegeld kaufmännisch auf einen 
vollen Euro-Betrag gerundet.  
 

2.4 Zustandekommen der dynamischen Erhöhung 

 

 Die dynamische Erhöhung gilt als angenommen, wenn der 
Versicherungsnehmer nicht innerhalb eines Monats nach Zu-
gang des Nachtrages zum Versicherungsschein in Textform wi-
derspricht. Auf diese Rechtsfolge wird der Versicherungsnehmer 
bei Zusendung des Nachtrages zum Versicherungsschein 
nochmals ausdrücklich hingewiesen. 

 
2.5 Erlöschen des Rechts auf dynamische Erhöhung 

 

 Das Recht auf weitere dynamische Erhöhungen für eine versi-
cherte Person erlischt, wenn der Versicherungsnehmer für diese 
versicherte Person mehr als zweimal unmittelbar hintereinander 
widersprochen hat. Es kann jedoch auf Antrag des Versiche-
rungsnehmers mit Zustimmung des Versicherers neu begründet 
werden. 

 
2.6 Sondervorteile 

 
 Eine dynamische Erhöhung wird ohne erneute Gesundheitsprü-

fung vorgenommen. Der höhere Versicherungsschutz beginnt 
auch für bereits eingetretene Versicherungsfälle mit dem An-
passungszeitpunkt. 

 

3. Versicherte Option auf Nachversicherung 

/ Tarifumstellung  
 
3.1 Nachversicherung/Tarifumstellung in andere Zusatztarife 

nach Reformen in der gesetzlichen Pflegeversicherung 

 

Der Versicherer garantiert jeder im Tarif uni-PT-Premium versi-
cherten Person die Nachversicherung bzw. Umstellung in neue 
Tarife zur Ergänzung der sozialen oder privaten Pflegeversiche-
rung (Zieltarife), die in Reaktion auf in Kraft tretende Reformen 
der Leistungen in der sozialen oder privaten Pflegeversicherung 
vom Versicherer eingeführt werden, zu Sonderkonditionen. Vo-
raussetzung dabei ist, dass die versicherte Person im Zieltarif 
versicherungsfähig ist. 

 
3.2 Sonderkonditionen 

 
Wenn der Versicherungsnehmer sein Anrecht beim Versicherer 
entsprechend den Bestimmungen des Abschnitts 3.3 fristgemäß 
geltend macht, gelten für die Zieltarife folgende Sonderkonditio-
nen:  
 
a) Es wird keine neue Gesundheitsprüfung durchgeführt. 
 
b) Die Versicherungszeit im Tarif uni-PT-Premium wird auf 

die für den Zieltarif geltenden Wartezeiten angerechnet. 
 

c) Bei Nachversicherung erfolgt die Beitragseinstufung im 

Zieltarif zu dem tariflichen Eintrittsalter, das die versicherte 
Person zum Zeitpunkt des Beginns der Versicherung im 
Zieltarif erreicht hat.  
 
Die Beitragseinstufung bei Tarifumstellung ist in § 8 a Ab-
satz 2 und 3 Allgemeine Versicherungsbedingungen, Teil 
I, geregelt.  
  

d) Sind für die Versicherung nach Tarif uni-PT-Premium be-
sondere Bedingungen wie z.B. Leistungsausschlüsse oder 
besonders vereinbarte Beitragszuschläge vereinbart, so 
werden diese auch auf den neuen Versicherungsschutz 
entsprechend übertragen. 

 
3.3 Stichtage 

 
 Von dem gemäß Abschnitt 3.1 versicherten Anrecht kann nur 

innerhalb von drei Monaten nach Einführung des jeweiligen Tari-
fes Gebrauch gemacht werden. Der Versicherungsnehmer muss 
die Nachversicherung innerhalb dieser Frist beim Versicherer in 
Textform geltend machen. Andernfalls erlischt das versicherte 
Anrecht. 
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Der Versicherungsschutz 
 
§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungs-

schutzes 
 
(1) Der Versicherer leistet im Versicherungsfall in vertraglichem Umfang Ersatz 

von Aufwendungen für Pflege [oder ein Pflegegeld*] (Pflegekostenversiche-
rung) oder ein Pflegetagegeld sowie sonstige im Tarif vorgesehene Leistun-
gen. Er erbringt, sofern vereinbart, in der Pflegekostenversicherung damit 
unmittelbar zusammenhängende zusätzliche Dienstleistungen. 

 
 * entfällt bei der Pflegetagegeldversicherung 
 
(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 Versicherungs-

schein, ergänzenden schriftlichen Vereinbarungen, den Allgemeinen Versi-
cherungsbedingungen (Musterbedingungen mit Anhang, Tarif mit Tarifbedin-
gungen) sowie den gesetzlichen Vorschriften. 

 
(4) Das Versicherungsverhältnis unterliegt deutschem Recht.  
 
(5) Der Versicherungsschutz erstreckt sich in der Pflegekostenversicherung und 

in der Pflegetagegeldversicherung auf Pflege in der Bundesrepublik Deutsch-
land. Darüber hinaus erststreckt er sich in der Pflegekostenversicherung auf 
Mitgliedstaaten der Europäischen Union und Vertragsstaaten des Abkom-
mens über den Europäischen Wirtschaftsraum. Der Versicherer bleibt höchs-
tens zu denjenigen Leistungen verpflichtet, die er auch bei Pflege in der Bun-
desrepublik Deutschland zu erbringen hätte. 

 
(5.1)  Der Versicherungsschutz erstreckt sich abweichend von § 1 Absatz 5 auf 

Pflege in Europa. 
 
 Bei Verlegung des Wohnsitzes oder gewöhnlichen Aufenthaltes ist  

§ 15 Absatz 4.1, zu beachten. 
 
(6) Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung in einen 

gleichartigen Versicherungsschutz verlangen, sofern die versicherte Person 
die Voraussetzungen für die Versicherungsfähigkeit erfüllt. Der Versicherer 
nimmt einen Antrag auf Umwandlung in angemessener Frist an. Die erworbe-
nen Rechte bleiben erhalten; die nach den technischen Berechnungsgrundla-
gen gebildete Rückstellung für das mit dem Alter der versicherten Person 
wachsende Wagnis (Alterungsrückstellung) wird nach Maßgabe dieser Be-
rechnungsgrundlagen angerechnet. Soweit der neue Versicherungsschutz 
höher oder umfassender ist, kann insoweit ein Risikozuschlag (§ 8 a Abs. 3 
und 4) verlangt oder ein Leistungsausschluss vereinbart werden; ferner ist für 
den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes die Wartezeit (§ 3 Abs. 
3) einzuhalten. Der Umwandlungsanspruch besteht nicht bei befristeten Ver-
sicherungsverhältnissen. 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. 

 
§ 1a Begriff und Ermittlung der Pflegebedürftigkeit 
 
(1) Pflegebedürftig sind Personen, die gesundheitlich bedingte Beeinträchtigun-

gen der Selbstständigkeit oder der Fähigkeiten aufweisen und deshalb der Hil-
fe durch andere bedürfen. Pflegebedürftigkeit besteht nur, soweit die versi-
cherte Person die körperlichen, kognitiven oder psychischen Beeinträchtigun-
gen oder gesundheitlich bedingten Belastungen oder Anforderungen nicht 
selbstständig kompensieren oder bewältigen kann. Die Pflegebedürftigkeit 
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 Beeinträchtigun-
gen 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, Fortbewegen innerhalb des Wohnbereichs, Treppensteigen;  

 

(b)  Kognitive und kommunikative Fähigkeiten: Erkennen von Personen aus 
dem näheren Umfeld, örtliche Orientierung, zeitliche Orientierung, Erin-
nern an wesentliche Ereignisse oder Beobachtungen, Steuern von 
mehrschrittigen Alltagshandlungen, Treffen von Entscheidungen im All-
tagsleben, Verstehen von Sachverhalten und Informationen, Erkennen 
von Risiken und Gefahren, Mitteilen von elementaren Bedürfnissen, Ver-
stehen von Aufforderungen, Beteiligen an einem Gespräch;  

 

(c)  Verhaltensweisen und psychische Problemlagen: motorisch geprägte 
Verhaltensauffälligkeiten, nächtliche Unruhe, selbstschädigendes und au-
toaggressives Verhalten, Beschädigen von Gegenständen, physisch ag-
gressives Verhalten gegenüber anderen Personen, verbale Aggression, 
andere pflegerelevante vokale Auffälligkeiten, Abwehr pflegerischer und 
anderer unterstützender Maßnahmen, Wahnvorstellungen, Ängste, An-
triebslosigkeit bei depressiver Stimmungslage, sozial inadäquate Verhal-
tensweisen, 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, Trinken, Benutzen einer 
Toilette oder eines Toilettenstuhls, Bewältigen der Folgen einer Harnin-
kontinenz und Umgang mit Dauerkatheter und Urostoma, Bewältigen der 
Folgen einer Stuhlinkontinenz und Umgang mit Stoma, Ernährung paren-
teral oder über Sonde, Bestehen gravierender Probleme bei der Nah-
rungsaufnahme bei Kindern bis zu 18 Monaten, die einen außergewöhn-
lich pflegeintensiven Hilfebedarf auslösen;  

 
(e)  Bewältigung von und selbstständiger Umgang mit krankheits- oder thera-

piebedingten Anforderungen und Belastungen:  
 

aa) in Bezug auf Medikation, Injektionen, Versorgung intravenöser Zu-
gänge, Absaugen und Sauerstoffgabe, Einreibungen sowie Kälte- 
und Wärmeanwendungen, Messung und Deutung von Körperzustän-
den, körpernahe Hilfsmittel,  

 
bb) in Bezug auf Verbandswechsel und Wundversorgung, Versorgung mit 

Stoma, regelmäßige Einmalkatheterisierung und Nutzung von Ab-
führmethoden, Therapiemaßnahmen in häuslicher Umgebung, 

 
cc) in Bezug auf zeit- und technikintensive Maßnahmen in häuslicher 

Umgebung, Arztbesuche, Besuche anderer medizinischer oder the-
rapeutischer Einrichtungen, zeitlich ausgedehnte Besuche medizini-
scher oder therapeutischer 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 Ta-

gesablaufs 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 Selbstständigkeit oder Fähigkeiten, die dazu führen, 
dass die Haushaltsführung nicht mehr ohne Hilfe bewältigt werden kann, wer-
den 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 
Begutachtungsinstruments ermittelt. Nach Maßgabe des § 15 Abs. 2 und Abs. 
3 SGB XI (siehe Anhang) werden für die in Absatz 2 genannten Bereiche Ein-
zelpunkte ermittelt, gewichtet und zu Gesamtpunkten addiert. Auf der Basis 
der Gesamtpunkte werden Pflegebedürftige in einen der folgenden Pflegegra-
de eingeordnet:  

 
- Pflegegrad 1 (ab 12,5 bis unter 27 Gesamtpunkte): geringe Beeinträchti-

gungen der Selbstständigkeit oder der Fähigkeiten,  
 
- Pflegegrad 2 (ab 27 bis unter 47,5 Gesamtpunkte): erhebliche Beeinträch-

tigungen der Selbstständigkeit oder der Fähigkeiten,  
 
- Pflegegrad 3 (ab 47,5 bis unter 70 Gesamtpunkte): schwere Beeinträchti-

gungen der Selbstständigkeit oder der Fähigkeiten,  
 
- Pflegegrad 4 (ab 70 bis unter 90 Gesamtpunkte): schwerste Beeinträchti-

gungen der Selbstständigkeit oder der Fähigkeiten,  
 
- Pflegegrad 5 (ab 90 bis 100 Gesamtpunkte): schwerste Beeinträchtigun-

gen der Selbstständigkeit oder der Fähigkeiten mit besonderen Anforde-
rungen an die pflegerische Versorgung.  

 
(4) Pflegebedürftige mit nach Maßgabe der Richtlinien des Spitzenverbandes 

Bund der Pflegekassen besonderen Bedarfskonstellationen, die einen spezifi-
schen, 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 Selbstständigkeit und ihrer Fähigkeiten mit altersent-
sprechend 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 Abs. 7 SGB XI (siehe Anhang) bis zur Vollendung 
des 18. Monats in den nächsthöheren Pflegegrad eingestuft.  

 
§ 2  Beginn des Versicherungsschutzes 
 
(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichne-

ten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss des Versi-
cherungsvertrages (insbesondere Zugang des Versicherungsscheines oder 



 

einer schriftlichen Annahmeerklärung) und nicht vor Ablauf der Wartezeit. Für 
Versicherungsfälle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes eingetreten 
sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss des Versicherungsvertrages einge-
tretene Versicherungsfälle sind nur für den Teil von der Leistungspflicht aus-
geschlossen, der in die Zeit vor Versicherungsbeginn oder in die Wartezeit 
fällt. Bei Vertragsänderungen gelten die Sätze 1 bis 3 für den hinzukommen-
den Teil des Versicherungsschutzes.  

 
(1.1) Die Bestimmungen über den Beginn des Versicherungsschutzes gelten 

entsprechend bei der nachträglichen Mitversicherung von Personen.  
 
(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 Ge-
burt rückwirkend  erfolgt. Der Versicherungsschutz darf nicht höher oder um-
fassender 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 Bei-
tragshöhe zulässig. 

 
§ 3 Wartezeit 
 
(1) Die Wartezeit rechnet vom Versicherungsbeginn an. 
 
(2) Die Wartezeit beträgt drei Jahre. 
 
(2.1) Die Wartezeit entfällt. 
 
(3) Bei Vertragsänderungen gelten die Wartezeitregelungen für den hinzukom-

menden Teil des Versicherungsschutzes. 
 
§ 4 Umfang der Leistungspflicht 
 
(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 Einsicht in Gutachten oder Stellung-
nahmen, 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, einem be-
nannten Arzt oder Rechtsanwalt Auskunft oder Einsicht zu geben. Der An-
spruch kann nur von der jeweils betroffenen Person oder ihrem gesetzlichen 
Vertreter geltend gemacht werden. Hat der Versicherungsnehmer das Gut-
achten oder die Stellungnahme auf Veranlassung des Versicherers eingeholt, 
erstattet der Versicherer die entstandenen Kosten. 

 
§ 5 Einschränkung der Leistungspflicht 
 
(1) Keine Leistungspflicht besteht 

 
a) für Versicherungsfälle, die durch Kriegsereignisse verursacht oder     de-

ren Ursachen als Wehrdienstbeschädigung anerkannt und nicht aus-
drücklich in den Versicherungsschutz eingeschlossen sind; 

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

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

 
ca) Abweichend von § 5 Absatz 1 c) besteht Leistungspflicht bei einem Auf-

enthalt in Europa. 
 
[d)* soweit versicherte Personen Entschädigungsleistungen wegen Pflegebe-

dürftigkeit unmittelbar nach § 35 des Bundesversorgungsgesetzes (s. An-
hang) oder nach den Gesetzen, die eine entsprechende Anwendung des 
Bundesversorgungsgesetzes vorsehen, aus der gesetzlichen Unfallversi-
cherung oder aus öffentlichen Kassen aufgrund gesetzlich geregelter Un-
fallversorgung oder Unfallfürsorge erhalten. Dies gilt auch, wenn ver-
gleichbare Leistungen aus dem Ausland oder von einer zwischenstaatli-
chen oder überstaatlichen Einrichtung bezogen werden;]  

 
[e)* soweit ein Versicherter der gesetzlichen Krankenversicherung aufgrund 

eines Anspruchs auf häusliche Krankenpflege auch Anspruch auf Grund-
pflege und hauswirtschaftliche Versorgung hat;] 

 
 * entfällt bei der Pflegetagegeldversicherung 
 
f) während der Durchführung einer vollstationären Heilbehandlung im Kran-

kenhaus sowie von stationären Rehabilitationsmaßnahmen, Kur- oder 
Sanatoriumsbehandlungen und während der Unterbringung aufgrund rich-
terlicher Anordnung, es sei denn, dass diese ausschließlich auf Pflegebe-
dürftigkeit 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 Versiche-
rungsnehmers über den Leistungsausschluss eintritt. Sofern im Zeitpunkt 
der Benachrichtigung ein Versicherungsfall schwebt, besteht keine Leis-
tungspflicht nach Ablauf von drei Monaten seit der Benachrichtigung. Fin-
det 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 

Krankenversicherung 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 geforderte Vergütung nicht angemessen, so kann der Versicherer seine 
Leistungen auf einen angemessenen Betrag herabsetzen. 

 
(3) Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalles einen 

Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflichtete, darf die Gesamterstattung 
die Gesamtaufwendungen nicht übersteigen. 

 
§ 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 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. 

 
(1.1) Der Antrag auf Leistung ist nach Feststellung der Pflegebedürftigkeit nach 

dem Pflegegrad zu stellen, ab der Leistungen vorgesehen sind. 
 
(1.2) Erfolgt die Antragstellung innerhalb von sechs Monaten nach Feststellung der 

Pflegebedürftigkeit nach dem Pflegegrad ab der Leistungen vorgesehen sind, 
wird die Leistung abweichend von § 6 Absatz 1  nachträglich ab dem ersten 
Tag der Pflegebedürftigkeit erbracht. Wird der Antrag später gestellt, werden 
die Leistungen vom Beginn des Monats der Antragstellung an erbracht. 

 
(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 Pflegepflichtversicherung erstellt wur-
den, sind diese vorzulegen. 

 
(3) Im übrigen ergeben sich die Voraussetzungen für die Fälligkeit der Leistungen 

des Versicherers aus § 14 VVG (s. Anhang).  
 
(4) Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person zu leisten, wenn der 

Versicherungsnehmer ihm diese als Empfangsberechtigte für deren Versiche-
rungsleistungen benannt hat. Liegt diese Voraussetzung nicht vor, kann nur 
der Versicherungsnehmer die Leistung verlangen.  

 
(4.1) Sind begründete Zweifel an der Empfangsberechtigung  bekannt, wird der 

Versicherer die Leistungen an den Versicherungsnehmer auszahlen. 
 
(5) Die in ausländischer Währung entstandenen Pflegekosten werden zum Kurs 

des Tages, an dem die Belege beim Versicherer eingehen, in Euro umge-
rechnet. 

 
(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. 

 
(6.1) Wenn dem Versicherer ein inländisches Konto zur Überweisung von Leistun-

gen angegeben wird, werden keine Kosten für die Überweisung abgezogen. 
 
(7) Ansprüche auf Versicherungsleistungen können weder abgetreten noch 

verpfändet werden. 
 
§ 7 Ende des Versicherungsschutzes 
 

Der Versicherungsschutz endet – auch für schwebende Versicherungsfälle – 
mit der Beendigung des Versicherungsverhältnisses. 

 
Pflichten des Versicherungsnehmers 
 
§ 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 je-
weils bis zur Fälligkeit der Beitragsrate als gestundet gelten. Die Beitragsraten 
sind am Ersten eines jeden Monats fällig. Wird der Jahresbeitrag während des 
Versicherungsjahres neu festgesetzt, so ist der Unterschiedsbetrag vom Än-
derungszeitpunkt an bis zum Beginn des nächsten Versicherungsjahres nach-
zuzahlen bzw. zurückzuzahlen. 

 
(1.1) Wird der Versicherungsvertrag vor dem Versicherungsbeginn geschlossen, so 

ist der erste Jahresbeitrag bzw. die erste monatliche Beitragsrate am Tage 
des Versicherungsbeginns fällig, auch wenn der Versicherungsschein vorher 
ausgehändigt wird. 

 
(1.2) Bei der Versicherung von Neugeborenen gemäß § 2 Absatz 2  bzw. adoptier-

ten Kindern gemäß § 2 Absatz 3  ist der Beitrag von dem auf die Geburt bzw. 
Adoption folgenden Monat an zu entrichten. 

 
(2) Wird der Vertrag für eine bestimmte Zeit mit der Maßgabe geschlossen, dass 

sich das Versicherungsverhältnis nach Ablauf dieser bestimmten Zeit still-
schweigend 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 eines jeden Monats fällig. 

 
(3) Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist, sofern nicht anders verein-

bart, unverzüglich nach Ablauf von zwei Wochen nach Zugang  des Versiche-
rungsscheins zu zahlen. 

 
 



 

(4) Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Beitragsrate in 
Verzug, so werden die gestundeten Beitragsraten des laufenden Versiche-
rungsjahres fällig. Sie gelten jedoch erneut als gestundet, wenn der rückstän-
dige Beitragsteil einschließlich der Beitragsrate 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 (s. 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 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 Bei-
trags bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeitraum entspricht, in dem der Versi-
cherungsschutz bestanden hat. Wird das Versicherungsverhältnis durch 
Rücktritt auf Grund des § 19 Abs. 2 VVG (s. Anhang) oder durch Anfechtung 
des Versicherers wegen arglistiger Täuschung beendet, steht dem Versiche-
rer der Beitrag bzw. die Beitragsrate bis zum Wirksamwerden der Rücktritts- 
oder Anfechtungserklärung zu. Tritt der Versicherer zurück, weil der erste Bei-
trag bzw. die erste Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine an-
gemessene Geschäftsgebühr verlangen.  

 
(7) Die Beiträge sind an die vom Versicherer zu bezeichnende Stelle zu entrich-

ten. 
 
§ 8 a Beitragsberechnung 
 
(1) Die Berechnung der Beiträge erfolgt nach Maßgabe der Vorschriften des 

Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) und ist in den technischen Berech-
nungsgrundlagen des Versicherers festgelegt.  

 
(1.1) Als Eintrittsalter gilt der Unterschied an Jahren zwischen dem Geburtsjahr und 

dem Jahr des Versicherungsbeginns. 
 
(1.2) Kinder können zum Kinderbeitrag bis zu dem Monat versichert werden, in 

dem sie das 16. Lebensjahr vollenden. Der Kinderbeitrag entfällt mit Beginn 
des darauf folgenden Monats; ab diesem Zeitpunkt sind die für Erwachsene 
geltenden Beiträge zu zahlen. Das außerordentliche Kündigungsrecht ist in § 
13 Absatz 3 geregelt. 

 
(1.3) Risikozuschläge für erhöhte Risiken können vereinbart werden. 
 
(2) Bei einer Änderung der Beiträge, auch durch Änderung des Versicherungs-

schutzes, wird das Geschlecht und das bei Inkrafttreten der Änderung erreich-
te tarifliche Lebensalter der versicherten Person berücksichtigt; dies gilt in An-
sehung des Geschlechts nicht für Tarife, deren Beiträge geschlechtsunab-
hängig erhoben werden. Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten Person 
dadurch Rechnung getragen, dass eine Alterungsrückstellung gemäß den in 
den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundsätzen ange-
rechnet 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 Versicherungsschutzes zusätzlich zum Bei-
trag ein angemessener Zuschlag zu. Dieser bemisst sich nach den für den 
Geschäftsbetrieb des Versicherers zum Ausgleich erhöhter Risiken maßgebli-
chen Grundsätzen. 

 
§ 8 b Beitragsanpassung 
 
(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage können sich die Leistungen 

des Versicherers z.B. aufgrund von Veränderungen der Pflegekosten, der 
Pflegedauern, der Häufigkeit von Pflegefällen oder aufgrund steigender Le-
benserwartung ändern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumin-
dest jährlich für jeden Tarif die erforderlichen mit den in den technischen Be-
rechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und Sterbewahr-
scheinlichkeiten. Ergibt diese Gegenüberstellung für eine Beobachtungsein-
heit eines Tarifes eine Abweichung von mehr als dem gesetzlich oder tariflich 
festgelegten Vomhundertsatz, werden alle Beiträge dieser Beobachtungsein-
heit  vom Versicherer überprüft und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des 
Treuhänders angepasst. Unter den gleichen Voraussetzungen kann auch eine 
betragsmäßig festgelegte Selbstbeteiligung angepasst und ein vereinbarter 
Risikozuschlag entsprechend geändert werden. 

 
(1.1) Diese Gegenüberstellung erfolgt getrennt nach Beobachtungseinheiten, wobei 

als Beobachtungseinheiten Männer, Frauen und Kinder (vgl. § 8 a Abs. 1.2) 
gelten. 

 
 Für Tarife, bei denen die Beiträge geschlechtsabhängig erhoben werden gilt: 
 Der tariflich festzulegende Vomhundertsatz gemäß § 8 b Absatz 1  beträgt für 

die Gegenüberstellung der Versicherungsleistungen zehn Prozent. Eine Bei-
tragsanpassung gemäß § 8 b  ist möglich, wenn die dort genannte Gegen-
überstellung eine Abweichung von mehr als fünf Prozent ergibt. Der gesetzlich 
festgelegte Vomhundertsatz gemäß § 8 b (1) beträgt für die Gegenüberstel-
lung der Sterbewahrscheinlichkeiten fünf Prozent. 

 
 Für Tarife, bei denen die Beiträge geschlechtsunabhängig erhoben werden 

gilt: 
 Der tariflich festzulegende Vomhundertsatz gemäß § 8 b (1) beträgt für die 

Gegenüberstellung der Versicherungsleistungen fünf Prozent. Der gesetzlich 
festgelegte Vomhundertsatz gem. § 8 b (1) beträgt für die Gegenüberstellung 
der Sterbewahrscheinlichkeit fünf Prozent. 

(2) Wenn die unternehmenseigenen Rechnungsgrundlagen für die Beobachtung 
nicht ausreichen, wird dem Vergleich gemäß Absatz 1 Satz 2 die Statistik der 
Pflegepflichtversicherung des Verbandes der privaten Krankenversicherung 
e.V. zugrunde gelegt. 

 
(3) Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn nach überein-

stimmender Beurteilung durch den Versicherer und den Treuhänder die Ver-
änderung der Versicherungsleistungen als vorübergehend anzusehen ist. 

 
(4) Beitragsanpassungen sowie Änderungen von Selbstbeteiligungen und evtl. 

vereinbarter Risikozuschläge werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, 
der auf die Benachrichtigung des Versicherungsnehmers folgt.  

 
§ 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 Di-
agnose sowie der voraussichtlichen Dauer der Pflegebedürftigkeit anzuzei-
gen. Der Wegfall und jede Minderung der Pflegebedürftigkeit sind dem Versi-
cherer unverzüglich anzuzeigen.  

 
(2) Nach Eintritt des Versicherungsfalles gemäß § 1 Absatz 2 sind ferner anzu-

zeigen jede Krankenhausbehandlung, stationäre medizinische Rehabilitati-
onsmaßnahme, Kur- oder Sanatoriumsbehandlung, jede Unterbringung auf-
grund richterlicher Anordnung, sowie das Bestehen eines Anspruchs auf 
häusliche Krankenpflege (Grund- und Behandlungspflege sowie hauswirt-
schaftliche Versorgung) aus der gesetzlichen Krankenversicherung nach § 37 
SGB V (s. Anhang) [und der Bezug von Leistungen gemäß § 5 Abs. 1 d*]. 

 
 * entfällt bei der Pflegetagegeldversicherung  
 
(3) Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte versi-

cherte Person (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 Versicherers zu erteilen. 

 
(3.1)  Der Versicherungsnehmer und die versicherte Person sind verpflichtet, den 

Fortbestand und den Umfang der Pflegebedürftigkeit durch Vorlage einer Be-
scheinigung des behandelnden Arztes alle sechs Monate nachzuweisen, es 
sei denn, dass der Versicherer die Bescheinigung in anderen Abständen an-
fordert. Ist die Fortdauer der Pflegebedürftigkeit und der Pflegestufe bereits 
durch die private oder soziale Pflegepflichtversicherung festgestellt worden, 
genügt die Vorlage der entsprechenden Nachweise. 

 
(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 Pflegebe-

dürftigkeit zu sorgen und alle Handlungen zu unterlassen, die deren Überwin-
dung oder Besserung hinderlich sind. 

 
(6) Der Neuabschluss einer weiteren oder die Erhöhung einer anderweitig 

bestehenden Versicherung mit Anspruch auf Leistungen wegen Pflegebedürf-
tigkeit darf nur mit Einwilligung des Versicherers vorgenommen werden. 

 
§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen 
 
(1) Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4  VVG (s. Anhang) vorge-

schriebenen 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 Zugangstage an gezahlt, je-
doch nicht vor dem Beginn der Leistungspflicht und dem im Tarif vorgesehe-
nen Zeitpunkt.  

 
(1.1) Zu den in § 10 Absatz 1 Satz 1 beschriebenen Obliegenheiten zählen auch 

die in § 9 Absatz 3.1 genannten Obliegenheiten. Zu den genannten Nachwei-
sen nach § 9 Absatz 1 Satz 1 zählen insbesondere die Nachweise nach § 9 
Absatz 3.1.  

 
(2) Wird die in § 9 Absatz 6 genannte Obliegenheit verletzt, so  kann der Versi-

cherer unter der Voraussetzung des § 28 Abs. 1 VVG (s. Anhang) innerhalb 
eines Monats nach dem Bekanntwerden der Obliegenheitsverletzung ohne 
Einhaltung einer Frist kündigen. Dieses Recht kann nur innerhalb der ersten 
zehn Versicherungsjahre ausgeübt werden. 

 
(3) Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person stehen der 

Kenntnis und dem Verschulden des Versicherungsnehmers gleich. 
 
§ 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 Forderungsübergan-
ges gemäß § 86 VVG (s. Anhang), die Verpflichtung, diese Ansprüche bis zur 
Höhe, in der aus dem Versicherungsvertrag Ersatz geleistet wird (Kostener-
stattung sowie Sach- und Dienstleistungen), an den Versicherer schriftlich ab-
zutreten.  

 
(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 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 Er-
bringer von Leistungen zu, für die der Versicherer auf Grund des Versiche-
rungsvertrages Erstattungsleistungen erbracht hat, sind die Absätze 1 bis 3 
entsprechend anzuwenden. 

 
§ 12 Aufrechnung 
 

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versicherers nur auf-
rechnen, soweit die Gegenforderung unbestritten oder rechtskräftig festge-
stellt ist. Gegen eine Forderung aus der Beitragspflicht kann jedoch ein Mit-
glied eines Versicherungsvereins nicht aufrechnen. 

 
Ende der Versicherung 
 
§ 13 Kündigung durch den Versicherungsnehmer 
 
(1) Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhältnis zum Ende eines 

jeden Versicherungsjahres, frühestens aber zum Ablauf einer vereinbarten 
Vertragsdauer bis zu zwei Jahren, mit einer Frist von drei Monaten kündigen. 

 
(1.1) Der Vertrag wird für die Dauer eines Jahres geschlossen. Er verlängert sich 

stillschweigend jeweils um ein Jahr, sofern nicht fristgerecht gekündigt wird. 
 
(1.2) Das erste Versicherungsjahr beginnt mit dem im Versicherungsschein be-

zeichneten Zeitpunkt des Versicherungsbeginns. Bestehen beim Versicherer 
bereits Krankenversicherungsverträge (einschließlich Pflegekrankenversiche-
rungen), so endet das erste Versicherungsjahr mit dem Schluss des Versiche-
rungsjahres des zuerst abgeschlossenen Vertrages, das zur Zeit des Ver-
tragsabschlusses läuft. Vertragsänderungen oder nachträgliche Mitversiche-
rung von Personen haben damit keinen Einfluss auf Beginn und Ende des 
Versicherungsjahres. 

 
(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 Vo-
raussetzungen der Beitrag für ein anderes Lebensalter gilt, oder der Beitrag 
unter Berücksichtigung einer Alterungsrückstellung berechnet wird, kann der 
Versicherungsnehmer das Versicherungsverhältnis hinsichtlich der betroffe-
nen versicherten Person binnen zwei Monaten nach der Änderung zum Zeit-
punkt deren Inkrafttretens kündigen, wenn sich der Beitrag durch die Ände-
rung erhöht.  

 
(4) Erhöht der Versicherer die Beiträge gemäß § 8 b oder vermindert er seine 

Leistungen gemäß § 18 Absatz 1, so kann der Versicherungsnehmer das 
Versicherungsverhältnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person in-
nerhalb von zwei Monaten vom Zugang der Änderungsmitteilung an zum Zeit-
punkt des Wirksamwerdens der Änderung kündigen. Bei einer Beitragserhö-
hung 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 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 Versi-
cherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen versicherten  Personen von 
der Kündigungserklärung Kenntnis erlangt haben. 

 
(6.1) Abweichend von § 13 Absatz 6  ist die Fortsetzung des Versicherungsverhält-

nisses dem Versicherer innerhalb von sechs Monaten nach Beendigung der 
Versicherung mitzuteilen. 

 
§ 14 Kündigung durch den Versicherer 
 
(1) Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kündigungsrecht, wenn die 

Versicherung nach Art der Lebensversicherung kalkuliert ist.   
 
(1.1) 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 oder Tarife beschränkt 

werden. 
 
(4) Kündigt der Versicherer das Versicherungsverhältnis insgesamt oder für 

einzelne versicherte Personen, gilt § 13 Abs. 6 Sätze 1 und 2 entsprechend. 
 
§ 15 Sonstige Beendigungsgründe 
 
(1) Das Versicherungsverhältnis endet mit dem Tod des Versicherungsnehmers. 

Die versicherten Personen haben jedoch das Recht, das Versicherungsver-
hältnis unter Benennung des künftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. 
Die Erklärung ist innerhalb zweier Monate nach dem Tode des Versiche-

rungsnehmers abzugeben. 
 
(2) Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versicherungsver-

hältnis.  
 
(3) Das Versicherungsverhältnis einer versicherten Person in der Pflegekosten-

versicherung endet, wenn die versicherte Person ihren Wohnsitz oder ge-
wöhnlichen Aufenthalt in einen anderen Staat als die in § 1 Abs. 5 genannten 
verlegt, es sei denn, dass es aufgrund einer anderweitigen Vereinbarung fort-
gesetzt wird. Der Versicherer kann im Rahmen dieser anderweitigen Verein-
barung einen Risikozuschlag 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 Anwart-
schaftsversicherung umzuwandeln.*  
 
* entfällt bei der Pflegetagegeldversicherung 

 
(3.1) Das Anrecht auf eine Fortführung als Anwartschaftsversicherung ist vom 

Versicherungsnehmer innerhalb von sechs Monaten ab dem Zeitpunkt der 
Verlegung beim Versicherer schriftlich geltend zu machen. 

 
(4) In der Pflegetagegeldversicherung endet das Versicherungsverhältnis einer 

versicherten Person, wenn die versicherte Person ihren Wohnsitz oder ge-
wöhnlichen 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 
Risikozuschlag verlangen. 

 
(4.1) Abweichend von § 15 Abs. 4 endet das Versicherungsverhältnis auch in der 

Pflegetagegeldversicherung nur, wenn eine versicherte Person ihren Wohnsitz 
oder gewöhnlichen Aufenthalt in einen anderen Staat als die in § 1 Abs. 11 
genannten verlegt, es sei denn, dass es aufgrund einer anderweitigen Verein-
barung fortgesetzt wird. 

 
(4.2) Bei nur vorübergehender Verlegung des gewöhnlichen Aufenthalts in einen 

anderen Staat als die in § 1 Abs. 11 genannten, kann verlangt werden, das 
Versicherungsverhältnis in eine Anwartschaftsversicherung umzuwandeln. 

 
(4.3) Das Anrecht auf eine Fortführung als Anwartschaftsversicherung ist vom 

Versicherungsnehmer innerhalb von sechs Monaten ab dem Zeitpunkt der 
Verlegung beim Versicherer schriftlich geltend zu machen. 

 
(5) Liegt ein Scheidungsurteil oder ein Aufhebungsurteil vor, dann haben die 

Ehegatten oder Lebenspartner das Recht, ihre Vertragsteile als selbständige 
Versicherungsverhältnisse fortzusetzen. Gleiches gilt, wenn die Ehegatten 
oder Lebenspartner getrennt leben. 

 
Sonstige Bestimmungen 
 
§ 16 Willenserklärungen und Anzeigen 
 

Willenserklärungen und Anzeigen gegenüber dem Versicherer bedürfen der 
Textform .   

 
§ 17 Gerichtsstand 
 
(1) Für Klagen aus dem Versicherungsverhältnis gegen den Versicherungsneh-

mer 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 Versicherungsnehmers 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 Europäi-
schen 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 Versi-
cherers zuständig. 

 
§ 18 Änderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen 
 
(1) Bei einer nicht nur als vorübergehend anzusehenden Veränderung der 

Verhältnisse des Gesundheitswesens können die Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen und die Tarifbestimmungen den veränderten Verhältnissen 
angepasst werden, wenn die Änderungen zur hinreichenden Wahrung der Be-
lange der Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen und ein unabhängiger 
Treuhänder die Voraussetzungen für die Änderungen überprüft und ihre An-
gemessenheit bestätigt hat. Die Änderungen werden zu Beginn des zweiten 
Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Änderungen und der hierfür maß-
geblichen Gründe an den Versicherungsnehmer folgt.  

 
(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen durch 

höchstrichterliche Entscheidung oder durch einen bestandskräftigen Verwal-
tungsakt 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 anderen Ver-
tragspartei eine unzumutbare Härte darstellen würde. Die neue Regelung ist 
nur wirksam, wenn sie unter Wahrung des Vertragsziels die Belange der Ver-
sicherungsnehmer angemessen berücksichtigt. Sie wird zwei Wochen nach-
dem die neue Regelung und die hierfür maßgeblichen Gründe dem Versiche-
rungsnehmer mitgeteilt worden sind Vertragsbestandteil. 
 

 
 



 

§ 19  Überleitungsregel für Leistungsbezieher  
 
(1) Versicherte, die am 31. Dezember 2016 wegen Pflegebedürftigkeit oder einer 

erheblich eingeschränkten Alltagskompetenz einen Anspruch auf regelmäßig 
wiederkehrende Leistungen aus der Pflegepflichtversicherung haben werden 
gemäß 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 

 
(2) Der Versicherer teilt dem Versicherungsnehmer bzw. der als empfangsbe-

rechtigt benannten versicherten Person (§ 6 Abs. 4) die Zuordnung nach Ab-
satz 1 schriftlich mit. Weichen die Zuordnung des Versicherers von derjenigen 
der gesetzlichen Pflegeversicherung ab, gilt deren Zuordnung.  

 
(3) Die Leistungen richten sich nach dem ab 1. Januar 2017 gültigen Tarif. Ersatz 

von Aufwendungen, Pflegegeld bzw. Pflegetagegeld werden jedoch mindes-
tens 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.  

 


