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Der Versicherungsschutz 
 
§ 1 Versicherungsfähigkeit 
1. Versicherungsfähig nach diesen Bedin-
gungen sind Personen, die  
- in der gesetzlichen Pflegeversicherung (soziale 

Pflegeversicherung und private Pflegepflichtver-
sicherung) versichert sind und  

-  für diesen Vertrag eine Pflegevorsorgezulage 
gemäß § 126 SGB XI (siehe Anhang) erhalten.  

 
Die §§ 23 Absatz 2 Nr. 6, 24 und 26 Absatz 4 
bleiben unberührt. 
 
2. Nicht versicherungsfähig sind Personen, 
die  
-  vor Abschluss des Versicherungsvertrages 

bereits Leistungen nach § 123 SGB XI (siehe 
Anhang) oder wegen Pflegebedürftigkeit nach 
dem Vierten Kapitel des SGB XI aus der sozia-
len Pflegeversicherung oder gleichwertige Ver-
tragsleistungen aus der privaten Pflegepflicht-
versicherung beziehen oder bezogen haben 
oder  

-  das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet haben. 
 
§ 2a Besondere Mitwirkungspflichten des 
 Versicherten 
1. Bei Abschluss des Vertrages hat der 
Versicherte zu bestätigen, dass die Voraussetzun-
gen der Versicherungsfähigkeit nach § 1 vorliegen. 
Die Bestätigung erfolgt in Schriftform, soweit nicht 
eine andere Form vereinbart ist. 
 
2. Jede Änderung der Verhältnisse, die zu 
einem Wegfall der Versicherungsfähigkeit führt, 
insbesondere auch das Ende der Versicherung in 
der gesetzlichen Pflegeversicherung, ist dem Versi-
cherer unverzüglich in Textform anzuzeigen, es sei 
denn, es wurde eine erleichterte Form vereinbart. 
 
§ 2b Hinweispflichten des Versicherers 
1. Vergibt die zentrale Stelle nach § 128 
Absatz 2 SGB XI (siehe Anhang) die Zulagennum-
mer für die geförderte ergänzende Pflegeversiche-
rung auf Antrag des Versicherers gemäß § 128 
Absatz 1 Satz 3 SGB XI (siehe Anhang), teilt der 
Versicherer diese Zulagennummer dem Versiche-
rungsnehmer 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, informiert der Versicherer hier-
über innerhalb von einem Monat nach Eingang des 
entsprechenden Datensatzes unter Hinweis auf die 
Rechte nach § 25. Absatz 1 Satz 2 gilt entspre-
chend. 
 
§ 3 Gegenstand und Umfang des Versiche-

rungsschutzes 
1. Der Versicherer leistet im Versicherungs-
fall in vertraglichem Umfang ein Pflegemonatsgeld 
oder Pflegetagegeld. 
 
1.1 Der Versicherer leistet ein Pflegemonats-

geld. 
 
2. Der Versicherungsfall liegt vor, wenn die 
versicherte Person pflegebedürftig im Sinne von 
§ 14 SGB XI (siehe Anhang) oder erheblich in ihrer 
Alltagskompetenz im Sinne von § 45a SGB XI (siehe 
Anhang) eingeschränkt ist. 
 

3. Der Versicherungsfall beginnt mit der 
Feststellung der Pflegebedürftigkeit gemäß § 18 
SGB XI (siehe Anhang) oder den Feststellungen 
über das Vorliegen von erheblich eingeschränkter 
Alltagskompetenz nach § 45a SGB XI (siehe An-
hang); bei Versicherten der privaten Pflegepflicht-
versicherung sind die entsprechenden Feststellun-
gen des Versicherers zu Grunde zu legen, bei dem 
die private Pflegepflichtversicherung besteht. Der 
Versicherungsfall endet, wenn keine Pflegebedürf-
tigkeit nach § 18 SGB XI (siehe Anhang) und auch 
keine erheblich eingeschränkte Alltagskompetenz 
nach § 45a SGB XI (siehe Anhang) mehr vorliegt. 
 
4. Der Umfang des Versicherungsschutzes 
ergibt sich aus dem Versicherungsschein, ergän-
zenden schriftlichen Vereinbarungen, den Allgemei-
nen Versicherungsbedingungen (Musterbedingun-
gen mit Anhang, Tarif mit Tarifbedingungen) sowie 
den gesetzlichen Vorschriften. 
 
5. Das Versicherungsverhältnis unterliegt 
deutschem Recht. 
 
6. Der Versicherungsnehmer kann die Um-
wandlung 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 erwor-
benen Rechte bleiben bei der Umwandlung erhalten; 
die nach den technischen Berechnungsgrundlagen 
gebildete Rückstellung für das mit dem Alter der 
versicherten Person wachsende Wagnis (Alterungs-
rückstellung) wird nach Maßgabe dieser Berech-
nungsgrundlagen angerechnet. Der Umwandlungs-
anspruch besteht bei Anwartschaftsversicherung 
und ruhender Versicherung solange nicht, wie der 
Anwartschaftsgrund bzw. der Ruhensgrund fortbe-
steht. Die Umwandlung einer nicht geförderten 
ergänzenden Pflegeversicherung in eine staatlich 
geförderte ergänzende Pflegeversicherung kann 
nicht verlangt werden. 
 
§ 4 Beginn des Versicherungsschutzes 
Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versi-
cherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versiche-
rungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss des Versi-
cherungsvertrages (insbesondere durch Zugang des 
Versicherungsscheines oder einer schriftlichen 
Annahmeerklärung) und nicht vor Ablauf der verein-
barten Wartezeit nach § 5. An Stelle einer schriftli-
chen Annahmeerklärung kann eine erleichterte Form 
vereinbart werden. Bei Vertragsänderungen gilt Satz 
1 für den hinzukommenden Teil des Versicherungs-
schutzes. 
 
Die Annahmeerklärung wird in Textform übermittelt. 

 
§ 5 Wartezeit 
1. Die Wartezeit rechnet vom Versicherungs-
beginn an. 
 
2. Die Wartezeit beträgt fünf Jahre, soweit 
nicht eine kürzere Wartezeit vereinbart ist. 
 
2.1 Die Wartezeit entfällt bei Unfällen. 

 
3. Bei Vertragsänderungen gelten die Warte-
zeitregelungen für den hinzukommenden Teil des 
Versicherungsschutzes. 
 

§ 6 Beginn und Umfang der Leistungs-
pflicht 

1. Art und Höhe der Versicherungsleistungen 
ergeben sich aus dem Tarif mit Tarifbedingungen.  
Das Pflegemonatsgeld beträgt in Pflegestufe III 
mindestens 600,00 EUR. In der Pflegestufe I beträgt 
das Pflegemonatsgeld mindestens 20 Prozent und in 
Pflegestufe II mindestens 30 Prozent des Pflegemo-
natsgeldes der Pflegestufe III. Besteht ausschließlich 
eine erheblich eingeschränkte Alltagskompetenz 
nach § 45a SGB XI (siehe Anhang), beträgt das 
Pflegemonatsgeld mindestens 10 Prozent des 
Pflegemonatsgeldes der Pflegestufe III.  
 
Wird ein Pflegetagegeld vereinbart, darf die Summe 
der monatlich erbrachten Tagegelder die vorgenann-
ten Beträge nicht unterschreiten. 
 
1.1 Das Pflegemonatsgeld beträgt in Pflege-

stufe III 600,00 EUR. Wird der für die Erlangung der 

Pflegevorsorgezulage erforderliche monatliche 

Gesamtbeitrag in Höhe von 15 EUR (vgl. § 9 Abs. 1) 

nicht erreicht, kann für die Pflegestufe III ein ent-

sprechend höheres Pflegemonatsgeld vereinbart 

werden. 

 

1.2 Besteht ausschließlich eine erheblich 

eingeschränkte Alltagskompetenz nach § 45a SGB 

XI (siehe Anhang), beträgt das Pflegemonatsgeld 

10 Prozent des Pflegemonatsgeldes der Pflegestu-

fe III. In der Pflegestufe I beträgt das Pflegemonats-

geld 30 Prozent und in Pflegestufe II 60 Prozent des 

Pflegemonatsgeldes der Pflegestufe III. 
 
2. Das vereinbarte Pflegemonats- oder 
Pflegetagegeld wird gezahlt, wenn der Versiche-
rungsfall nach § 3 Absatz 3 festgestellt wurde und 
die versicherte Person für diesen Versicherungsfall 
Leistungen aus der sozialen Pflegeversicherung für 
eine der Pflegestufen I bis III gemäß § 15 SGB XI 
(siehe Anhang) oder bei erheblich eingeschränkter 
Alltagskompetenz im Sinne des § 45a SGB XI (siehe 
Anhang) oder nach den entsprechenden Versiche-
rungsbedingungen in der privaten Pflegepflichtversi-
cherung 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 Versicherungsbedingun-
gen in der privaten Pflegepflichtversicherung ruht. 
 
Für die Zuordnung einer versicherten Person zu 
einer der Pflegestufen I bis III und das Bestehen 
einer erheblich eingeschränkten Alltagskompetenz 
nach § 45a SGB XI (siehe Anhang) sind die Feststel-
lungen nach § 3 Absatz 3 verbindlich. 
 
3. Von der gesetzlichen Pflegeversicherung 
festgestellte pflegestufenrelevante Änderungen der 
Pflegebedürftigkeit gemäß § 18 SGB XI (siehe 
Anhang) oder der erheblich eingeschränkten All-
tagskompetenz im Sinne des § 45a 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 Sozial-
gesetzbuch (SGB XI) nicht überschreiten. Eine 
Dynamisierung bis zur Höhe der allgemeinen 
Inflationsrate ist zulässig. 
 
4.1 Der Versicherer wird dem Versicherungs-

nehmer von Zeit zu Zeit eine Erhöhung des verein-

barten Pflegemonatsgeldes ohne Gesundheitsprü-
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fung entsprechend der Entwicklung der allgemeinen 

Inflationsrate anbieten. Die gesetzliche Regelung, 

dass die Versicherungsleistungen die Höhe der 

Leistungen nach dem Elften Buch Sozialgesetzbuch 

(SGB XI) nicht überschreiten dürfen, wird beachtet. 

 
§ 7 Auszahlung der Versicherungs-

leistungen 
1. Der Versicherungsnehmer erhält die 
Leistungen auf Antrag. Voraussetzung ist, dass die 
vereinbarte Wartezeit (vgl. § 5) erfüllt ist. Die Leis-
tungen werden vom Beginn der Leistungen in der 
gesetzlichen Pflegeversicherung an erbracht. Sie 
werden jedoch frühestens ab dem Zeitpunkt ausge-
zahlt, in dem die Feststellungen nach § 3 Absatz 3 
und der Beginn des Anspruchs auf Leistungen der 
gesetzlichen Pflegeversicherung schriftlich nachge-
wiesen werden.  
 
2. Bei untermonatlichem Beginn und Ende 
des Versicherungsfalls werden Pflegemonats- oder 
Pflegetagegeld jeweils für den vollen Monat gezahlt. 
 
3. Im Übrigen ergeben sich die Vorausset-
zungen für die Fälligkeit der Leistungen des Versi-
cherers aus § 14 VVG (siehe Anhang). 
 
4. Das Pflegemonats- oder Pflegetagegeld 
wird ohne Kostennachweis jeweils zum Ende eines 
jeden Monats gezahlt, in dem Pflegebedürftigkeit 
nach § 18 SGB XI (siehe Anhang) oder erheblich 
eingeschränkte Alltagskompetenz nach § 45a SGB 
XI (siehe Anhang) besteht, soweit der Tarif mit 
Tarifbedingungen nichts Abweichendes regelt. 
 
4.1 Das Pflegemonatsgeld wird ohne Kosten-

nachweis für jeden Monat einer Pflegebedürftigkeit 

oder einer erheblich eingeschränkten Alltagskompe-

tenz nach § 45a SGB XI (siehe Anhang) an dessen 

Anfang gezahlt. 

 
5. Der Versicherer ist verpflichtet, an die 
versicherte Person zu leisten, wenn der Versiche-
rungsnehmer ihm diese in Textform oder in einer 
anderen vereinbarten erleichterten Form als Emp-
fangsberechtigte für deren Versicherungsleistungen 
benannt hat. Liegt diese Voraussetzung nicht vor, 
kann nur der Versicherungsnehmer die Leistung 
verlangen. 
 
6. Ansprüche auf Versicherungsleistungen 
können weder abgetreten noch verpfändet werden. 
 
§ 8 Ende des Versicherungsschutzes 
Der Versicherungsschutz endet - auch für schwe-
bende Versicherungsfälle - mit der Beendigung des 
Versicherungsverhältnisses. 
 
Pflichten des Versicherungsnehmers 
 
§ 9 Beitragszahlung 
1. Der Beitrag ist, sofern nichts Abweichen-
des 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 10,00 EUR und 
der Zulage in Höhe von 5,00 EUR 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 Versicherungsscheins zu 
zahlen. Die Erteilung eines Auftrages zum Beitrags-

einzug gilt als Zahlung des Beitrages, sofern die 
Lastschrift eingelöst und der Einlösung nicht wider-
sprochen wird. 
 

2.1 Der erste Beitrag bzw. die erste Beitrags-

rate ist - unabhängig vom Bestehen eines Widerrufs-

rechts - unverzüglich nach Abschluss des Versiche-

rungsvertrages zu zahlen. 

 
3. Wird ein Beitrag nicht oder nicht rechtzeitig 
gezahlt, ist der Versicherungsnehmer zum Ausgleich 
der Kosten verpflichtet, die dem Versicherer im 
Rahmen der Beitreibung entstehen. 
 
4. Nicht rechtzeitige Zahlung eines Beitrages 
kann unter den Voraussetzungen der §§ 37 und 38 
VVG (siehe Anhang) zum Verlust des Versiche-
rungsschutzes 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 fest-
gelegten Mahnkosten verpflichtet. Tritt der Versiche-
rer vom Vertrag zurück, weil der erste Beitrag bzw. 
die erste Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt wird, 
kann er eine angemessene Geschäftsgebühr 
verlangen. 
 
5. Wird das Versicherungsverhältnis vor 
Ablauf der Versicherungsperiode beendet, steht dem 
Versicherer für diese Versicherungsperiode nur der 
Teil des Beitrages bzw. der Beitragsrate zu, der dem 
Zeitraum entspricht, in dem der Versicherungsschutz 
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. 
 
§ 10 Beitragsberechnung 
1. Die Berechnung der Beiträge erfolgt nach 
Maßgabe der Vorschriften des Versicherungsauf-
sichtsgesetzes (VAG) und ist in den technischen 
Berechnungsgrundlagen des Versicherers festge-
legt. 
 
2. Bei einer Änderung der Beiträge, auch 
durch Änderung des Versicherungsschutzes, wird 
das bei Inkrafttreten der Änderung erreichte tarifliche 
Lebensalter der versicherten Person berücksichtigt. 
Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten Person 
dadurch Rechnung getragen, dass eine Alterungs-
rückstellung gemäß den in den technischen Berech-
nungsgrundlagen festgelegten Grundsätzen ange-
rechnet wird. Eine Erhöhung der Beiträge oder eine 
Minderung der Leistungen des Versicherers wegen 
des Älterwerdens der versicherten Person ist jedoch 
ausgeschlossen, soweit eine Alterungsrückstellung 
zu bilden ist. 
 
3. Risikozuschläge werden nicht erhoben. 
Leistungsausschlüsse werden nicht vereinbart. Eine 
Gesundheitsprüfung findet nicht statt. 
 
§ 11 Beitragsanpassung 
1. Im Rahmen der vertraglichen Leistungszu-
sage können sich die Leistungen des Versicherers, 
z. B. auf Grund von Veränderungen der Pflegedau-
ern, der Häufigkeit von Pflegefällen oder auf Grund 
steigender Lebenserwartung ändern. Dementspre- 

chend 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 eine Abweichung von mehr als 
5 Prozent, werden alle Beiträge dieser Beobach-
tungseinheit vom Versicherer überprüft und, soweit 
erforderlich, mit Zustimmung eines unabhängigen 
Treuhänders angepasst, wenn die Abweichung als 
nicht nur vorübergehend anzusehen ist. 
 
Ändert sich die vertragliche Leistungszusage des 
Versicherers auf Grund der dem Versicherungsver-
hältnis zu Grunde liegenden gesetzlichen Bestim-
mungen, ist der Versicherer berechtigt, die Beiträge 
mit Zustimmung eines unabhängigen 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 Versi-
cherungsnehmer ein Sonderkündigungsrecht gemäß 
§ 17 Absatz 4. 
 
2. Beitragsanpassungen werden zu Beginn 
des zweiten Monats wirksam, der auf die Benach-
richtigung des Versicherungsnehmers folgt. 
 
§ 12 Überschussbeteiligung 
1. Nach Maßgabe der gesetzlichen Vorschrif-
ten wird aus dem Abrechnungsverband der staatlich 
geförderten ergänzenden Pflegeversicherung eine 
Rückstellung für erfolgsabhängige Beitragsrücker-
stattung gebildet, welche ausschließlich den Versi-
cherungsnehmern zugute kommt. Dies kann in 
folgender Form geschehen: 
 
a) Limitierung von Beitragsanstiegen bei Beitrags-

anpassungen, 
b) Anrechnung auf den Beitrag, 
c) Erhöhung der Leistung oder 
d) Zuführung zur Alterungsrückstellung, wobei 

diese Beträge ab Vollendung des 65. Lebensjah-
res des Versicherten zur zeitlich unbefristeten 
Finanzierung der Mehrbeiträge aus Beitragser-
höhungen oder eines Teils der Mehrbeiträge zu 
verwenden sind, soweit die vorhandenen Mittel 
für eine vollständige Finanzierung der Mehrbei-
träge nicht ausreichen. Nicht verbrauchte Beträ-
ge sind mit Vollendung des 80. Lebensjahres 
des Versicherten zur Prämiensenkung einzuset-
zen. 

 
2. Die Form und der Zeitpunkt der Verwen-
dung erfolgt nach Zustimmung eines unabhängigen 
Treuhänders. 
 
§ 13 Erhalt der Förderfähigkeit 
Sollte der vereinbarte Beitrag für eine versicherte 
Person unter 15,00 Euro monatlich sinken (vgl. § 9 
Absatz 1), setzt der Versicherer zum Erhalt der 
Förderfähigkeit den Beitrag neu fest und erhöht 
insoweit das Pflegemonats- oder Pflegetagegeld. 
Der Versicherer 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 Versicherungsfä-
higkeit (§ 1 Absatz 1) entfällt, mit der Folge, dass der 
Vertrag endet (§ 19 Absatz 3). Für die Kindernach-
versicherung gilt § 24. 
 
§ 14 Obliegenheiten 
Der Versicherungsnehmer und die als empfangsbe-
rechtigt benannte versicherte Person (vgl. § 7 
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Absatz 5) haben auf Verlangen des Versicherers 
jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des 
Versicherungsfalls oder der Leistungspflicht des 
Versicherers und ihres Umfangs erforderlich ist. Die 
Auskünfte sind auch einem Beauftragten des Versi-
cherers zu erteilen. 
 
§ 15 Folgen von Obliegenheitsverletzungen 
1. Der Versicherer ist mit den in § 28 Ab-
satz 2 bis 4 VVG (siehe Anhang) vorgeschriebenen 
Einschränkungen ganz oder teilweise von der 
Verpflichtung zur Leistung frei, wenn die in § 14 
genannte Obliegenheit verletzt wird. 
 
2. Entstehen dem Versicherer durch eine 
Verletzung der Obliegenheit nach § 14 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 Versicherungsnehmers gleich. 
 
§ 16 Aufrechnung 
Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen 
des Versicherers nur aufrechnen, soweit die Gegen-
forderung unbestritten oder rechtskräftig festgestellt 
ist. Gegen eine Forderung aus der Beitragspflicht 
kann jedoch ein Mitglied eines Versicherungsvereins 
nicht aufrechnen. 
 
 
Ende der Versicherung 
 
§ 17 Kündigung durch den Versicherungs-

nehmer 
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 Sozial-
gesetzbuch 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 Sozialgesetz-
buch nachzuweisen. Für den Fall der Vereinbarung 
einer Ruhenszeit nach § 23 beginnt die Dreimonats-
frist mit dem Ende der Ruhenszeit, wenn Hilfebedürf-
tigkeit weiter vorliegt. Später kann der Versiche-
rungsnehmer die Versicherung zum Ende des 
Monats kündigen, in dem der Nachweis der Hilfebe-
dürftigkeit vorgelegt wird. 
 
3. Die Kündigung kann auf einzelne versi-
cherte Personen beschränkt werden. 
 
4. Erhöht der Versicherer die Beiträge gemäß 
§ 11 oder vermindert er seine Leistungen gemäß 
§ 22 Absatz 1, kann der Versicherungsnehmer das 
Versicherungsverhältnis hinsichtlich der betroffenen 
versicherten Person innerhalb eines Monats vom 
Zugang der Änderungsmitteilung an zum Zeitpunkt 
des Wirksamwerdens der Änderung kündigen. Bei 
einer Beitragserhöhung kann der Versicherungs-
nehmer 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 
erklärt, innerhalb von zwei Wochen nach Zugang 
dieser Erklärung die Aufhebung des übrigen Teils 
der Versicherung zum Schluss des Monats verlan-
gen, in dem ihm die Erklärung des Versicherers 
zugegangen ist, bei Kündigung zu dem Zeitpunkt, in 
dem diese wirksam wird. 
 
6. Hat eine Vereinbarung im Versicherungs-
vertrag zur Folge, dass bei Erreichen eines bestimm-
ten Lebensalters oder bei Eintritt anderer dort 
genannter Voraussetzungen der Beitrag für ein 
anderes Lebensalter oder eine andere Altersgruppe 
gilt oder der Beitrag unter Berücksichtigung einer 
Alterungsrückstellung berechnet wird, kann der 
Versicherungsnehmer 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 Versicherungsneh-
mers fortzusetzen. Die Erklärung ist innerhalb von 
zwei Monaten nach der Kündigung abzugeben. Die 
Kündigung ist nur wirksam, wenn der Versiche-
rungsnehmer nachweist, dass die betroffenen 
versicherten Personen von der Kündigungserklärung 
Kenntnis erlangt haben. 
 
§ 18 Kündigung durch den Versicherer 
1. Der Versicherer verzichtet auf das ordent-
liche Kündigungsrecht. 
 
2. Die gesetzlichen Bestimmungen über das 
außerordentliche Kündigungsrecht bleiben unbe-
rührt. 
 
3. Die Kündigung kann auf einzelne versi-
cherte Personen beschränkt werden. 
 
4. Kündigt der Versicherer das Versiche-
rungsverhältnis insgesamt oder für einzelne versi-
cherte Personen, gilt § 17 Absatz 7 Satz 1 und 2 
entsprechend. 
 
§ 19 Sonstige Beendigungsgründe 
1. Das Versicherungsverhältnis endet mit 
dem Tod des Versicherungsnehmers. Die versicher-
ten Personen haben jedoch das Recht, das Versi-
cherungsverhältnis unter Benennung des künftigen 
Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklärung 
ist innerhalb von zwei Monaten nach dem Tod des 
Versicherungsnehmers abzugeben. 
 
2. Beim Tod einer versicherten Person endet 
insoweit das Versicherungsverhältnis. 
 
3. Das Versicherungsverhältnis endet, wenn 
eine der in § 1 Absatz 1 genannten Voraussetzun-
gen für die Versicherungsfähigkeit 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 Versicherungsver-
hältnis abweichend von Satz 1 bestehen, wenn der 
Versicherungsnehmer gegenüber dem Versicherer 
innerhalb von drei Monaten nach Zugang der Mit-
teilung über das Ermittlungsergebnis nach § 2b 
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. §§ 37, 38 VVG (siehe Anhang) sowie § 9 
Absatz 4 bleiben unberührt. 
 
5. Verlegt eine versicherte Person ihren 
gewöhnlichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht 
Mitgliedstaat der Europäischen Union oder Vertrags-
staat des Abkommens über den Europäischen 
Wirtschaftsraum ist, endet das Versicherungsver-
hältnis, es sei denn, dass es auf Grund einer ander-
weitigen Vereinbarung fortgesetzt wird. 
 
Sonstige Bestimmungen 
 
§ 20 Willenserklärungen und Anzeigen 
Willenserklärungen und Anzeigen gegenüber dem 
Versicherer bedürfen der Schriftform, sofern nicht 
eine erleichterte Form vereinbart ist. 
 
Für Willenserklärungen und Anzeigen gegenüber 

dem Versicherer ist Textform vereinbart. Für Kündi-

gungserklärungen ist die Schriftform vereinbart. 
 
§ 21 Gerichtsstand 
1. Für Klagen aus dem Versicherungsver-
hältnis gegen den Versicherungsnehmer ist das 
Gericht des Ortes zuständig, an dem der Versiche-
rungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung 
eines solchen seinen gewöhnlichen Aufenthalt hat. 
 
2. Klagen gegen den Versicherer können bei 
dem Gericht am Wohnsitz oder gewöhnlichen Auf-
enthalt 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 
Europäischen Union oder Vertragsstaat des Abkom-
mens 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. 
 
§ 22 Änderungen der Allgemeinen Versiche-

rungsbedingungen 
1. Bei einer nicht nur als vorübergehend 
anzusehenden Veränderung der Verhältnisse des 
Gesundheitswesens, insbesondere bei Inkrafttreten 
eines Gesetzes, auf Grund dessen sich die Versi-
cherungsleistungen wegen eines anderen Pflegebe-
dürftigkeitsbegriffes verändern, können die Allge-
meinen Versicherungsbedingungen den veränderten 
Verhältnissen angepasst werden, wenn die Ände-
rungen zur hinreichenden Wahrung der Belange der 
Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen. Ein 
unabhängiger Treuhänder muss die Voraussetzun-
gen für die Änderungen vorher überprüft und ihre 
Angemessenheit bestätigt haben. Die Änderungen 
werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der 
auf die Mitteilung der Änderungen und der hierfür 
maßgebenden Gründe an den Versicherungsnehmer 
folgt. Vermindert der Versicherer die Leistungen, hat 
der Versicherungsnehmer ein Sonderkündigungs-
recht gemäß § 17 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 Regelung 
ersetzen, wenn dies zur Fortführung des Vertrages 
notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem 
Vertrag ohne neue Regelung für eine Vertragspartei 
auch unter Berücksichtigung der Interessen der 
anderen Vertragspartei eine unzumutbare Härte dar-
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stellen 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 Vorausset-
zungen für die staatliche Förderung der geförderten 
ergänzenden Pflegeversicherung, ist der Versicherer 
berechtigt, die Allgemeinen Versicherungsbedingung 
nach Maßgabe des Absatzes 1 entsprechend 
anzupassen. 
 
§ 23 Ruhen bei Hilfebedürftigkeit 
1. Ist der Versicherungsnehmer hilfebedürftig 
im Sinne des Zweiten oder Zwölften Buches Sozial-
gesetzbuch oder würde er allein durch die Zahlung 
des Beitrags hilfebedürftig, kann er den Versiche-
rungsvertrag drei Jahre ruhen lassen. Der Tarif mit 
Tarifbedingungen kann einen längeren Zeitraum 
vorsehen. Die Hilfebedürftigkeit ist durch eine 
Bescheinigung des zuständigen Trägers nach dem 
Zweiten oder dem Zwölften Buch Sozialgesetzbuch 
nachzuweisen.  
 
2. In der Ruhenszeit gelten die Allgemeinen 
Versicherungsbedingungen mit folgenden Änderun-
gen fort: 

1. Leistungen des Versicherers werden nicht 
erbracht; für während der Ruhenszeit einge-
tretene Versicherungsfälle besteht die Leis-
tungspflicht erst nach Wiederaufleben der 
Versicherung. 

 
2. Es sind keine Beiträge zu zahlen. 
 
3. Der Lauf von Fristen und der Wartezeit nach  

§ 5 wird nicht unterbrochen. 
 
4. Die Ruhenszeit endet, wenn Hilfebedürftigkeit 

nicht mehr besteht, spätestens mit Ablauf der 
vereinbarten Laufzeit. Das Ende der Hilfebe-
dürftigkeit ist unverzüglich anzuzeigen und auf 
Verlangen nachzuweisen. 

 
5. Mit der Beendigung der Ruhenszeit tritt die 

ursprüngliche Versicherung wieder in Kraft. 
Als Beitrag ist der Neugeschäftsbeitrag zum 
erreichten Alter unter Anrechnung der vor der 
Ruhenszeit aufgebauten Alterungsrückstellun-
gen zu zahlen. 

 
6. In Abweichung zu § 1 Absatz 1 ist der An-

spruch auf Pflegevorsorgezulage während des 
Ruhens keine Voraussetzung für die Versiche-
rungsfähigkeit. 

 
§ 24 Kindernachversicherung 
1. Bei Neugeborenen beginnt der Versiche-
rungsschutz ohne Wartezeiten ab Vollendung der 
Geburt, wenn am Tage der Geburt ein Elternteil 
mindestens drei Monate beim Versicherer versichert 
ist und die Anmeldung zur Versicherung spätestens 
zwei Monate nach dem Tage der Geburt rückwir-
kend erfolgt. Der Versicherungsschutz darf nicht 
höher oder umfassender als der eines versicherten 
Elternteils sein und nicht geringer als der Versiche-
rungsschutz nach § 6 Absatz 1. 
 
2. Der Geburt eines Kindes steht die Adopti-
on 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 Versicherungsfähigkeit. Der 
Beitrag darf 15,00 EUR monatlich unterschreiten; 
eine Stundung gemäß § 9 Absatz 1 Satz 4 erfolgt 
nicht. 
 
4. Ab Vollendung des 18. Lebensjahres 
richtet sich die Versicherungsfähigkeit nach § 1. 
Liegt der Beitrag unter 15,00 EUR monatlich, gilt 
§ 13. Werden in diesem Zeitpunkt bereits Leistungen 
nach § 123 SGB XI (siehe Anhang) oder wegen 
Pflegebedürftigkeit nach dem Vierten Kapitel des 
SGB XI aus der sozialen Pflegeversicherung oder 
gleichwertige Vertragsleistungen aus der privaten 
Pflegepflichtversicherung bezogen, gilt abweichend 
von Satz 1 Absatz 3; § 13 findet keine Anwendung. 
 
§ 25 Mehrfachversicherung 
Besteht für eine versicherte Person bei verschiede-
nen Versicherern ein Versicherungsvertrag über die 
staatlich geförderte ergänzende Pflegeversicherung, 
kann der Versicherungsnehmer vom Versicherer 
unter der Voraussetzung, dass der Versicherungs-
vertrag nicht als erster abgeschlossen wurde, die 
Stornierung des Antrags auf Pflegevorsorgezulage 
und die Aufhebung des Versicherungsvertrages 
verlangen. Stornierung und Aufhebung können nur 
zusammen verlangt werden. Der Versicherer bestä-
tigt dem Versicherungsnehmer unverzüglich die 
Aufhebung des Vertrages und die Stornierung des 
Antrags auf Zulage. Er kann im Falle der Aufhebung 
des Versicherungsvertrages und Stornierung des 
Antrags auf Zulage eine angemessene Geschäfts-
gebühr verlangen. 
 
§ 26 Anwartschaft 
1. Für die Anwartschaftsversicherung gelten 
die Regelungen der §§ 1 bis 25, soweit sie nicht 
durch nachstehende Bestimmungen geändert oder 
ergänzt werden. 
 
2. Während der Anwartschaftsversicherung 
darf der Beitrag den Mindestbeitrag von 15,00 Euro 
(vgl. § 9 Absatz 1 Satz 3) unterschreiten. Eine 
Stundung gemäß § 9 Absatz 1 Satz 4 erfolgt nicht. 
Ein Antrag auf Zulage wird für den Zeitraum der 
Anwartschaftsversicherung nicht gestellt. 
 
3. Endet die Versicherungsfähigkeit, weil der 
Anspruch auf Pflegevorsorgezulage nach § 126 SGB 
XI (siehe Anhang) in den Fällen des § 19 Absatz 3 
Satz 2 entfällt, oder weil die Versicherung in der 
gesetzlichen Pflegeversicherung endet (vgl. § 1 
Absatz 1), wird die beendete Versicherung auf 
Antrag des Versicherungsnehmers als Anwartschaft 
fortgesetzt. Das Gleiche gilt, wenn der Versiche-
rungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohnsitz 
oder gewöhnlichen Aufenthalt in einen Staat verlegt, 
der nicht Mitgliedstaat der Europäischen Union oder 
Vertragsstaat des Abkommens über den Europäi-
schen 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 Absatz 1 sind in der 
Anwartschaftsversicherung auch Personen versiche-
rungsfähig, die keinen Anspruch auf Pflegevorsorge-
zulage haben. 
 
5. Durch den Abschluss einer Anwartschafts-
versicherung erwirbt die versicherte Person das 
Recht, die Versicherung in der geförderten ergän- 

zenden 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 monat-
lich ein Beitrag zu zahlen. Es besteht kein Anspruch 
auf Pflegevorsorgezulage nach § 127 Absatz  1 
SGB XI. 
 
7. Bei einer Änderung der Beiträge in der der 
Anwartschaftsversicherung zu Grunde liegenden 
staatlich geförderten ergänzenden Pflegeversiche-
rung gemäß § 11 werden die Beiträge für die An-
wartschaftsversicherung zum selben Zeitpunkt neu 
festgesetzt. 
 
8. Für die Dauer der Anwartschaft besteht 
kein Anspruch auf Versicherungsleistungen. Wäh-
rend der Anwartschaft eingetretene Versicherungs-
fälle sind für den Teil von der Leistungspflicht 
ausgeschlossen, der in die Zeit der Anwartschaft 
fällt. Zeiten einer Anwartschaft werden auf die 
Wartezeit nach § 5 angerechnet. 
 
9. Die Anwartschaftsversicherung endet, 
wenn die Voraussetzungen nach Absatz 3 nicht 
mehr vorliegen. Die Versicherung wird in diesen 
Fällen rückwirkend zum Ersten des Monats, in dem 
der Versicherungsnehmer die Wiedererlangung der 
Förderfähigkeit nachweist, in der staatlich geförder-
ten ergänzenden Pflegeversicherung fortgeführt. 
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Anhang 
 
Auszug aus dem Sozialgesetzbuch (SGB) 
Elftes Buch (XI) 
Soziale Pflegeversicherung (SGB XI) 
 
§ 14 Begriff der Pflegebedürftigkeit 
1. Pflegebedürftig im Sinne dieses Buches 
sind Personen, die wegen einer körperlichen, gei-
stigen oder seelischen Krankheit oder Behinderung 
für die gewöhnlichen und regelmäßig wiederkehren-
den Verrichtungen im Ablauf des täglichen Lebens 
auf Dauer, voraussichtlich für mindestens sechs 
Monate, in erheblichem oder höherem Maße (§ 15) 
der Hilfe bedürfen. 
 
2. Krankheiten oder Behinderungen im Sinne 
des Absatzes 1 sind: 

1. Verluste, Lähmungen oder andere Funktions-
störungen am Stütz- und Bewegungsapparat, 

2. Funktionsstörungen der inneren Organe oder 
der Sinnesorgane, 

3. Störungen des Zentralnervensystems wie 
Antriebs-, Gedächtnis- oder Orientierungsstö-
rungen sowie endogene Psychosen, Neuro-
sen oder geistige Behinderungen. 

 
3. Die Hilfe im Sinne des Absatzes 1 besteht 
in der Unterstützung, in der teilweisen oder vollstän-
digen Übernahme der Verrichtungen im Ablauf des 
täglichen Lebens oder in Beaufsichtigung oder 
Anleitung mit dem Ziel der eigenständigen Über-
nahme dieser Verrichtungen. 
 
4. Gewöhnliche und regelmäßig wiederkeh-
rende Verrichtungen im Sinne des Absatzes 1 sind: 

1. im Bereich der Körperpflege das Waschen, 
Duschen, Baden, die Zahnpflege, das Käm-
men, Rasieren, die Darm- oder Blasenentlee-
rung, 

2. im Bereich der Ernährung das mundgerechte 
Zubereiten oder die Aufnahme der Nahrung, 

3. im Bereich der Mobilität das selbstständige 
Aufstehen und Zu-Bett-Gehen, An- und Aus-
kleiden, Gehen, Stehen, Treppensteigen oder 
das Verlassen und Wiederaufsuchen der 
Wohnung, 

4. im Bereich der hauswirtschaftlichen Versor-
gung das Einkaufen, Kochen, Reinigen der 
Wohnung, Spülen, Wechseln und Waschen 
der Wäsche und Kleidung oder das Beheizen. 

 
§ 15 Stufen der Pflegebedürftigkeit 
1. Für die Gewährung von Leistungen nach 
diesem Gesetz sind pflegebedürftige Personen 
(§ 14) einer der folgenden drei Pflegestufen zuzu-
ordnen: 

1. Pflegebedürftige der Pflegestufe I (erheblich 
Pflegebedürftige) sind Personen, die bei der 
Körperpflege, der Ernährung oder der Mobilität 
für wenigstens zwei Verrichtungen aus einem 
oder mehreren Bereichen mindestens einmal 
täglich der Hilfe bedürfen und zusätzlich mehr-
fach in der Woche Hilfen bei der hauswirt-
schaftlichen Versorgung benötigen. 

2. Pflegebedürftige der Pflegestufe II (Schwer-
pflegebedürftige) sind Personen, die bei der 
Körperpflege, der Ernährung oder der Mobilität 
mindestens dreimal täglich zu verschiedenen 
Tageszeiten der Hilfe bedürfen und zusätzlich 
mehrfach in der Woche Hilfen bei der haus-
wirtschaftlichen Versorgung benötigen. 

3. Pflegebedürftige der Pflegestufe III (Schwerst-
pflegebedürftige) sind Personen, die bei der 
Körperpflege, der Ernährung oder 

 

 der Mobilität täglich rund um die Uhr, auch 
nachts, der Hilfe bedürfen und zusätzlich 
mehrfach in der Woche Hilfen bei der haus-
wirtschaftlichen Versorgung benötigen. 

 
Für die Gewährung von Leistungen nach § 43a 
reicht die Feststellung, dass die Voraussetzungen 
der Pflegestufe I erfüllt sind. 
 
2. Bei Kindern ist für die Zuordnung der 
zusätzliche Hilfebedarf gegenüber einem gesunden 
gleichaltrigen Kind maßgebend. 
 
3. Der Zeitaufwand, den ein Familienangehö-
riger oder eine andere nicht als Pflegekraft ausgebil-
dete Pflegeperson für die erforderlichen Leistungen 
der Grundpflege und hauswirtschaftlichen Versor-
gung benötigt, muss wöchentlich im Tagesdurch-
schnitt 

1. in der Pflegestufe I mindestens 90 Minuten 
betragen; hierbei müssen auf die Grundpflege 
mehr als 45 Minuten entfallen, 

2. in der Pflegestufe II mindestens drei Stunden 
betragen; hierbei müssen auf die Grundpflege 
mindestens zwei Stunden entfallen, 

3. in der Pflegestufe III mindestens fünf Stunden 
betragen; hierbei müssen auf die Grundpflege 
mindestens vier Stunden entfallen. 

 
Bei der Feststellung des Zeitaufwandes ist ein Zeit-
aufwand für erforderliche verrichtungsbezogene 
krankheitsspezifische Pflegemaßnahmen zu berück-
sichtigen; dies gilt auch dann, wenn der Hilfebedarf 
zu Leistungen nach dem Fünften Buch führt. Verrich-
tungsbezogene krankheitsspezifische Pflegemaß-
nahmen sind Maßnahmen der Behandlungspflege, 
bei denen der behandlungspflegerische Hilfebedarf 
untrennbarer Bestandteil einer Verrichtung nach 
§ 14 Abs. 4 ist oder mit einer solchen Verrichtung 
notwendig in einem unmittelbaren zeitlichen und 
sachlichen Zusammenhang steht. 
 
§ 18 Verfahren zur Feststellung der Pflege-

bedürftigkeit 
1.  Die Pflegekassen beauftragen den Medizi-
nischen Dienst der Krankenversicherung oder 
andere unabhängige Gutachter mit der Prüfung, ob 
die Voraussetzungen der Pflegebedürftigkeit erfüllt 
sind und welche Stufe der Pflegebedürftigkeit 
vorliegt. Im Rahmen dieser Prüfungen haben der 
Medizinische Dienst oder die von der Pflegekasse 
beauftragten Gutachter durch eine Untersuchung 
des Antragstellers die Einschränkungen bei den 
Verrichtungen im Sinne des § 14 Abs. 4 festzustellen 
sowie Art, Umfang und voraussichtliche Dauer der 
Hilfebedürftigkeit und das Vorliegen einer erheblich 
eingeschränkten Alltagskompetenz nach § 45a zu 
ermitteln. Darüber hinaus sind auch Feststellungen 
darüber zu treffen, ob und in welchem Umfang 
Maßnahmen zur Beseitigung, Minderung oder 
Verhütung einer Verschlimmerung der Pflegebedürf-
tigkeit einschließlich der Leistungen zur medizini-
schen Rehabilitation geeignet, notwendig und 
zumutbar sind; insoweit haben Versicherte einen 
Anspruch gegen den zuständigen Träger auf Leis-
tungen zur medizinischen Rehabilitation. 
 
2.  Der Medizinische Dienst oder die von der 
Pflegekasse beauftragten Gutachter haben den 
Versicherten in seinem Wohnbereich zu untersu-
chen. Erteilt der Versicherte dazu nicht sein Einver-
ständnis, kann die Pflegekasse die beantragten 
Leistungen verweigern. Die §§ 65, 66 des Ersten 
Buches bleiben unberührt. Die Untersuchung im  

Wohnbereich des Pflegebedürftigen kann aus-
nahmsweise unterbleiben, wenn auf Grund einer 
eindeutigen Aktenlage das Ergebnis der medizini-
schen Untersuchung bereits feststeht. Die Untersu-
chung ist in angemessenen Zeitabständen zu 
wiederholen. 
 
3.  Die Pflegekasse leitet die Anträge zur 
Feststellung von Pflegebedürftigkeit unverzüglich an 
den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung 
oder die von der Pflegekasse beauftragten Gutach-
ter weiter. Dem Antragsteller ist spätestens fünf 
Wochen nach Eingang des Antrags bei der zustän-
digen Pflegekasse die Entscheidung der Pflegekas-
se schriftlich mitzuteilen. Befindet sich der An-
tragsteller im Krankenhaus oder in einer stationären 
Rehabilitationseinrichtung und 

1.  liegen Hinweise vor, dass zur Sicherstellung 
der ambulanten oder stationären Weiterver-
sorgung und Betreuung eine Begutachtung in 
der Einrichtung erforderlich ist, oder 

2.  wurde die Inanspruchnahme von Pflegezeit 
nach dem Pflegezeitgesetz gegenüber dem 
Arbeitgeber der pflegenden Person angekün-
digt oder 

3.  wurde mit dem Arbeitgeber der pflegenden 
Person eine Familienpflegezeit nach § 2 Ab-
satz 1 des Familienpflegezeitgesetzes ver-
einbart,  

 
ist die Begutachtung dort unverzüglich, spätestens 
innerhalb einer Woche nach Eingang des Antrags 
bei der zuständigen Pflegekasse durchzuführen; die 
Frist kann durch regionale Vereinbarungen verkürzt 
werden. Die verkürzte Begutachtungsfrist gilt auch 
dann, wenn der Antragsteller sich in einem Hospiz 
befindet oder ambulant palliativ versorgt wird. 
Befindet sich der Antragsteller in häuslicher Umge-
bung, ohne palliativ versorgt zu werden, und wurde 
die Inanspruchnahme von Pflegezeit nach dem 
Pflegezeitgesetz gegenüber dem Arbeitgeber der 
pflegenden Person angekündigt oder mit dem 
Arbeitgeber der pflegenden Person eine Familien-
pflegezeit nach § 2 Absatz 1 des Familienpflegezeit-
gesetzes vereinbart, ist eine Begutachtung durch 
den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung 
oder die von der Pflegekasse beauftragten Gutach-
ter spätestens innerhalb von zwei Wochen nach 
Eingang des Antrags bei der zuständigen Pflegekas-
se durchzuführen und der Antragsteller seitens des 
Medizinischen Dienstes oder der von der Pflegekas-
se beauftragten Gutachter unverzüglich schriftlich 
darüber zu informieren, welche Empfehlung der 
Medizinische Dienst oder die von der Pflegekasse 
beauftragten Gutachter an die Pflegekasse weiterlei-
ten. In den Fällen der Sätze 3 bis 5 muss die Emp-
fehlung nur die Feststellung beinhalten, ob Pflege-
bedürftigkeit im Sinne der §§ 14 und 15 vorliegt. Die 
Entscheidung der Pflegekasse ist dem Antragsteller 
unverzüglich nach Eingang der Empfehlung des 
Medizinischen Dienstes oder der beauftragten 
Gutachter bei der Pflegekasse schriftlich mitzuteilen. 
Der Antragsteller hat ein Recht darauf, dass mit dem 
Bescheid das Gutachten übermittelt wird. Bei der 
Begutachtung ist zu erfassen, ob der Antragsteller 
von diesem Recht Gebrauch machen will. Der 
Antragsteller kann die Übermittlung des Gutachtens 
auch zu einem späteren Zeitpunkt verlangen. 
 
3a. Die Pflegekasse ist verpflichtet, dem 
Antragsteller mindestens drei unabhängige Gutach-
ter zur Auswahl zu benennen, 

1.  soweit nach Absatz 1 unabhängige Gutachter 
mit der Prüfung beauftragt werden sollen, 
oder 
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2.  wenn innerhalb von vier Wochen ab Antrag-
stellung keine Begutachtung erfolgt ist. 

 
Auf die Qualifikation und Unabhängigkeit des Gut-
achters ist der Versicherte hinzuweisen. Hat sich der 
Antragsteller für einen benannten Gutachter ent-
schieden, wird dem Wunsch Rechnung getragen. 
Der Antragsteller hat der Pflegekasse seine Ent-
scheidung innerhalb einer Woche ab Kenntnis der 
Namen der Gutachter mitzuteilen, ansonsten kann 
die Pflegekasse einen Gutachter aus der übersand-
ten Liste beauftragen. Die Gutachter sind bei der 
Wahrnehmung ihrer Aufgaben nur ihrem Gewissen 
unterworfen. 
 
3b. Erteilt die Pflegekasse den schriftlichen 
Bescheid über den Antrag nicht innerhalb von fünf 
Wochen nach Eingang des Antrags oder wird eine 
der in Absatz 3 genannten verkürzten Begutach-
tungsfristen nicht eingehalten, hat die Pflegekasse 
nach Fristablauf für jede begonnene Woche der 
Fristüberschreitung unverzüglich 70 Euro an den 
Antragsteller zu zahlen. Dies gilt nicht, wenn die 
Pflegekasse die Verzögerung nicht zu vertreten hat 
oder wenn sich der Antragsteller in stationärer 
Pflege befindet und bereits als mindestens erheblich 
pflegebedürftig (mindestens Pflegestufe I) anerkannt 
ist. Entsprechendes gilt für die privaten Versiche-
rungsunternehmen, die die private Pflege-Pflicht-
versicherung durchführen. Die Träger der Pflegever-
sicherung und die privaten Versicherungsunterneh-
men veröffentlichen jährlich jeweils bis zum 31. März 
des dem Berichtsjahr folgenden Jahres eine Statistik 
über die Einhaltung der Fristen nach Absatz 3. 
 
4.  Der Medizinische Dienst oder die von der 
Pflegekasse beauftragten Gutachter sollen, soweit 
der Versicherte einwilligt, die behandelnden Ärzte 
des Versicherten, insbesondere die Hausärzte, in die 
Begutachtung einbeziehen und ärztliche Auskünfte 
und Unterlagen über die für die Begutachtung der 
Pflegebedürftigkeit wichtigen Vorerkrankungen 
sowie Art, Umfang und Dauer der Hilfebedürftigkeit 
einholen. Mit Einverständnis des Versicherten sollen 
auch pflegende Angehörige oder sonstige Personen 
oder Dienste, die an der Pflege des Versicherten 
beteiligt sind, befragt werden. 
 
5.  Die Pflege- und Krankenkassen sowie die 
Leistungserbringer sind verpflichtet, dem Medizini-
schen Dienst oder den von der Pflegekasse beauf-
tragten Gutachter die für die Begutachtung erforder-
lichen Unterlagen vorzulegen und Auskünfte zu 
erteilen. § 276 Abs. 1 Satz 2 und 3 des Fünften 
Buches gilt entsprechend. 
 
6.  Der Medizinische Dienst der Krankenversi-
cherung oder die von der Pflegekasse beauftragten 
Gutachter haben der Pflegekasse das Ergebnis 
seiner oder ihrer Prüfung zur Feststellung der 
Pflegebedürftigkeit unverzüglich zu übermitteln. In 
seiner oder ihrer Stellungnahme haben der Medizini-
sche Dienst oder die von der Pflegekasse beauftrag-
ten Gutachter auch das Ergebnis der Prüfung, ob 
und gegebenenfalls welche Maßnahmen der Prä-
vention und der medizinischen Rehabilitation geeig-
net, notwendig und zumutbar sind, mitzuteilen und 
Art und Umfang von Pflegeleistungen sowie einen 
individuellen Pflegeplan zu empfehlen. Die Feststel-
lungen zur medizinischen Rehabilitation sind durch 
den Medizinischen Dienst oder die von der Pflege-
kasse beauftragten Gutachter in einer gesonderten  
Rehabilitationsempfehlung zu dokumentieren. Be- 
antragt der Pflegebedürftige Pflegegeld, hat sich 
die Stellungnahme auch darauf zu erstrecken, ob 

die häusliche Pflege in geeigneter Weise sicherge-
stellt ist. 
 
7. Die Aufgaben des Medizinischen Dienstes 
werden durch Ärzte in enger Zusammenarbeit mit 
Pflegefachkräften und anderen geeigneten Fachkräf-
ten wahrgenommen. Die Prüfung der Pflegebedürf-
tigkeit von Kindern ist in der Regel durch besonders 
geschulte Gutachter mit einer Qualifikation als Ge-
sundheits- und Kinderkrankenpflegerin oder Ge-
sundheits- und Kinderkrankenpfleger oder als Kin-
derärztin oder Kinderarzt vorzunehmen. Der Medizi-
nische Dienst ist befugt, den Pflegefachkräften oder 
sonstigen geeigneten Fachkräften, die nicht dem 
Medizinischen Dienst angehören, die für deren 
jeweilige Beteiligung erforderlichen personenbezo-
genen Daten zu übermitteln. Für andere unabhängi-
ge Gutachter gelten die Sätze 1 bis 3 entsprechend. 
 
§ 34 Ruhen der Leistungsansprüche 
1. Der Anspruch auf Leistungen ruht: 

1. solange sich der Versicherte im Ausland auf-
hält. Bei vorübergehendem Auslandsaufent-
halt von bis zu sechs Wochen im Kalender-
jahr ist das Pflegegeld nach § 37 oder anteili-
ges Pflegegeld nach § 38 weiter zu gewäh-
ren. Für die Pflegesachleistung gilt dies nur, 
soweit die Pflegekraft, die ansonsten die 
Pflegesachleistung erbringt, den Pflegebe-
dürftigen während des Auslandsaufenthaltes 
begleitet, 

2. soweit Versicherte Entschädigungsleistungen 
wegen Pflegebedürftigkeit unmittelbar nach 
§ 35 des Bundesversorgungsgesetzes oder 
nach den Gesetzen, die eine entsprechende 
Anwendung des Bundesversorgungsgesetzes 
vorsehen, aus der gesetzlichen Unfallversi-
cherung oder aus öffentlichen Kassen auf 
Grund gesetzlich geregelter Unfallversorgung 
oder Unfallfürsorge erhalten. Dies gilt auch, 
wenn vergleichbare Leistungen aus dem Aus-
land oder von einer zwischenstaatlichen oder 
überstaatlichen Einrichtung bezogen werden. 

 
2. Der Anspruch auf Leistungen bei häusli-
cher Pflege ruht darüber hinaus, soweit im Rahmen 
des Anspruchs auf häusliche Krankenpflege (§ 37 
des Fünften Buches) auch Anspruch auf Grundpfle-
ge und hauswirtschaftliche Versorgung besteht, 
sowie für die Dauer des stationären Aufenthalts in 
einer Einrichtung im Sinne des § 71 Abs. 4, soweit 
§ 39 nichts Abweichendes bestimmt. Pflegegeld 
nach § 37 oder anteiliges Pflegegeld nach § 38 ist in 
den ersten vier Wochen einer vollstationären Kran-
kenhausbehandlung, einer häuslichen Krankenpfle-
ge mit Anspruch auf Grundpflege und hauswirt-
schaftliche Versorgung oder einer stationären 
Leistung zur medizinischen Rehabilitation weiter zu 
zahlen; bei Pflegebedürftigen, die ihre Pflege durch 
von ihnen beschäftigte besondere Pflegekräfte 
sicherstellen und bei denen § 66 Absatz 4 Satz 2 
des Zwölften Buches Anwendung findet, wird das 
Pflegegeld nach § 37 oder anteiliges Pflegegeld 
nach § 38 auch über die ersten vier Wochen hinaus 
weiter gezahlt. 
 
§ 45a Berechtigter Personenkreis 
1.  Die Leistungen in diesem Abschnitt betref-
fen Pflegebedürftige in häuslicher Pflege, bei denen 
neben dem Hilfebedarf im Bereich der Grundpflege 
und der hauswirtschaftlichen Versorgung (§§ 14 und 
15) ein erheblicher Bedarf an allgemeiner Beaufsich-
tigung und Betreuung gegeben ist. Dies sind  

1. Pflegebedürftige der Pflegestufen I, II und III 
sowie 

2. Personen, die einen Hilfebedarf im Bereich 
der Grundpflege und hauswirtschaftlichen 
Versorgung haben, der nicht das Ausmaß der 
Pflegestufe I erreicht, mit demenzbedingten 
Fähigkeitsstörungen, geistigen Behinderun-
gen oder psychischen Erkrankungen, bei de-
nen der Medizinische Dienst der Krankenver-
sicherung oder die von der Pflegekasse be-
auftragten Gutachter im Rahmen der Begut-
achtung nach § 18 als Folge der Krankheit 
oder Behinderung Auswirkungen auf die Akti-
vitäten des täglichen Lebens festgestellt ha-
ben, die dauerhaft zu einer erheblichen Ein-
schränkung der Alltagskompetenz geführt ha-
ben. 

 
2. Für die Bewertung, ob die Einschränkung 
der Alltagskompetenz auf Dauer erheblich ist, sind 
folgende Schädigungen und Fähigkeitsstörungen 
maßgebend: 

1.  unkontrolliertes Verlassen des Wohnberei-
ches (Weglauftendenz); 

2. Verkennen oder Verursachen gefährdender 
Situationen; 

3.  unsachgemäßer Umgang mit gefährlichen 
Gegenständen oder potenziell gefährdenden 
Substanzen; 

4.  tätlich oder verbal aggressives Verhalten in 
Verkennung der Situation; 

5.  im situativen Kontext inadäquates Verhalten; 
6.  Unfähigkeit, die eigenen körperlichen und 

seelischen Gefühle oder Bedürfnisse wahrzu-
nehmen; 

7.  Unfähigkeit zu einer erforderlichen Kooperati-
on bei therapeutischen oder schützenden 
Maßnahmen als Folge einer therapieresisten-
ten Depression oder Angststörung; 

8.  Störungen der höheren Hirnfunktionen (Be-
einträchtigungen des Gedächtnisses, herab-
gesetztes Urteilsvermögen), die zu Proble-
men bei der Bewältigung von sozialen All-
tagsleistungen geführt haben; 

9.  Störung des Tag-/Nacht-Rhythmus; 
10.  Unfähigkeit, eigenständig den Tagesablauf zu 

planen und zu strukturieren; 
11.  Verkennen von Alltagssituationen und inadä-

quates Reagieren in Alltagssituationen; 
12.  ausgeprägtes labiles oder unkontrolliert emo-

tionales Verhalten; 
13.  zeitlich überwiegend Niedergeschlagenheit, 

Verzagtheit, Hilflosigkeit oder Hoffnungslosig-
keit aufgrund einer therapieresistenten De-
pression. 

 
Die Alltagskompetenz ist erheblich eingeschränkt, 
wenn der Gutachter des Medizinischen Dienstes 
oder die von der Pflegekasse beauftragten Gutach-
ter bei dem Pflegebedürftigen wenigstens in zwei 
Bereichen, davon mindestens einmal aus einem der 
Bereiche 1 bis 9, dauerhafte und regelmäßige 
Schädigungen oder Fähigkeitsstörungen feststellen. 
Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen be-
schließt mit dem Verband der privaten Krankenver-
sicherung e. V. unter Beteiligung der kommunalen 
Spitzenverbände auf Bundesebene, der maßgebli-
chen Organisationen für die Wahrnehmung der 
Interessen und der Selbsthilfe der pflegebedürftigen 
und behinderten Menschen auf Bundesebene und 
des Medizinischen Dienstes des Spitzenverbandes 
Bund der Krankenkassen in Ergänzung der Richtli-
nien nach § 17 das Nähere zur einheitlichen Begut- 
achtung und Feststellung des erheblichen und 
dauerhaften Bedarfs an allgemeiner Beaufsichtigung 
und Betreuung.
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§ 123 Übergangsregelung: verbesserte 
Pflegeleistungen für Personen mit er-
heblich eingeschränkter Alltagskompe-
tenz 

1. Versicherte, die wegen erheblich einge-
schränkter Alltagskompetenz die Voraussetzungen 
des § 45a erfüllen, haben neben den Leistungen 
nach § 45b bis zum In krafttreten eines Gesetzes, 
das die Leistungsgewährung aufgrund eines neuen 
Pflegebedürftigkeitsbegriffs und eines entsprechen-
den Begutachtungsverfahrens regelt, Ansprüche auf 
Pflegeleistungen nach Maßgabe der folgenden 
Absätze. 
 
2. Versicherte ohne Pflegestufe haben je 
Kalendermonat Anspruch auf 

1. Pflegegeld nach § 37 in Höhe von 120 Euro 
oder 

2. Pflegesachleistungen nach § 36 in Höhe von 
bis zu 225 Euro oder 

3. Kombinationsleistungen aus den Nummern 1 
und 2 (§38) sowie Ansprüche nach den §§ 39 
und 40. 

 
3.  Für Pflegebedürftige der Pflegestufe I 
erhöhen sich das Pflegegeld nach § 37 um 70 Euro 
auf 305 Euro und die Pflegesachleistungen nach 
§ 36 um 215 Euro auf bis zu 665 Euro. 
 
4.  Für Pflegebedürftige der Pflegestufe II 
erhöhen sich das Pflegegeld nach § 37 um 85 Euro 
auf 525 Euro und die Pflegesachleistungen nach 
§ 36 um 150 Euro auf bis zu 1 250 Euro. 
 
§ 126 Zulageberechtigte 
Personen, die nach dem Dritten Kapitel in der so-
zialen oder privaten Pflegeversicherung versichert 
sind (zulageberechtigte Personen), haben bei Vor-
liegen einer auf ihren Namen lautenden privaten 
Pflege- Zusatzversicherung unter den in § 127 
Absatz 2 genannten 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 
Leistungen nach § 123 oder als Pflegebedürftige 
Leistungen nach dem Vierten Kapitel oder gleichwer-
tige Vertragsleistungen der privaten Pflege- Pflicht-
versicherung beziehen oder bezogen haben. 
 
§ 127 Pflegevorsorgezulage, Fördervoraus-

setzungen 
1.  Leistet die zulageberechtigte Person 
mindestens einen Beitrag von monatlich 10 Euro im 
jeweiligen Beitragsjahr zugunsten einer auf ihren 
Namen lautenden, gemäß Absatz 2 förderfähigen 
privaten Pflege- Zusatzversicherung, hat sie An-
spruch auf eine Zulage in Höhe von monatlich 
5 Euro. Die Zulage wird bei dem Mindestbeitrag 
nach Satz 1 nicht berücksichtigt. Die Zulage wird je 
zulageberechtigter Person für jeden Monat nur für 
einen Versicherungsvertrag gewährt. Der Mindest-
beitrag und die Zulage sind für den förderfähigen 
Tarif zu verwenden. 
 
2.  Eine nach diesem Kapitel förderfähige 
private Pflege-Zusatzversicherung liegt vor, wenn 
das Versicherungsunternehmen hierfür 

1. die Kalkulation nach Art der Lebensversiche-
rung gemäß § 12 Absatz 1 Nummer 1 und 2 
des Versicherungsaufsichtsgesetzes 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 Leistungsaus-
schlüssen verzichtet, 

4. bei Vorliegen von Pflegebedürftigkeit im Sin-
ne des § 14 einen vertraglichen Anspruch auf 
Auszahlung von Geldleistungen für jede der 
in § 15 aufgeführten Pflegestufen, dabei in 
Höhe von mindestens 600 Euro für die in § 15 
Absatz 1 Satz 1 Nummer 3 aufgeführte Pfle-
gestufe III, sowie bei Vorliegen von erheblich 
eingeschränkter Alltagskompetenz im Sinne 
des § 45a einen Anspruch auf Auszahlung 
von Geldleistungen vorsieht; die tariflich vor-
gesehenen Geldleistungen dürfen dabei die 
zum Zeitpunkt des Vertragsabschlusses je-
weils geltende Höhe der Leistungen dieses 
Buches nicht überschreiten, eine Dynamisie-
rung bis zur Höhe der allgemeinen Inflations-
rate ist jedoch zulässig; weitere Leistungen 
darf der förderfähige Tarif nicht vorsehen, 

5. bei der Feststellung des Versicherungsfalles 
sowie der Festsetzung der Pflegestufe dem 
Ergebnis des Verfahrens zur Feststellung der 
Pflegebedürftigkeit gemäß § 18 sowie den 
Feststellungen über das Vorliegen von erheb-
lich eingeschränkter Alltagskompetenz nach 
§ 45a folgt; bei Versicherten der privaten Pfle-
ge- Pflichtversicherung sind die entsprechen-
den Feststellungen des privaten Versiche-
rungsunternehmens zugrunde zu legen, 

6.  die Wartezeit auf höchstens fünf Jahre be-
schränkt, 

7.  einem Versicherungsnehmer, der hilfebedürf-
tig im Sinne des Zweiten oder Zwölften Bu-
ches ist oder allein durch Zahlung des Bei-
trags hilfebedürftig würde, einen Anspruch 
gewährt, den Vertrag ohne Aufrechterhaltung 
des Versicherungsschutzes 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 Ruh-
endstellung, wenn Hilfebedürftigkeit weiterhin 
vorliegt, 

8.  die Höhe der in Ansatz gebrachten Verwal-
tungs- 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 Versiche-
rungsunternehmen als Teil der Allgemeinen Versi-
cherungsbedingungen förderfähiger Pflege-Zusatz-
versicherungen zu verwenden sind. Die Beleihung 
nach Satz 2 umfasst die Befugnis, für Versiche-
rungsunternehmen, die förderfähige private Pflege-
Zusatzversicherungen anbieten, einen Ausgleich für 
Überschäden einzurichten; § 111 Absatz 1 Satz 1 
und 2 und Absatz 2 gilt entsprechend. Die Fachauf-
sicht über den Verband der privaten Krankenversi-
cherung e. V. zu den in den Sätzen 2 und 3 genann-
ten Aufgaben übt das Bundesministerium für Ge-
sundheit aus. 
 
3.  Der Anspruch auf die Zulage entsteht mit 
Ablauf des Kalenderjahres, für das die Beiträge zu 
einer privaten Pflege-Zusatzversicherung gemäß 
§ 127 Absatz 1 geleistet worden sind (Beitragsjahr). 

§ 128 Verfahren; Haftung des Versicherungs-
unternehmens 
1. Die Zulage gemäß § 127 Absatz 1 wird auf 
Antrag gewährt. Die zulageberechtigte Person be-
vollmächtigt das Versicherungsunternehmen mit 
dem Abschluss des Vertrags über eine förderfähige 
private Pflege-Zusatzversicherung, die Zulage für 
jedes Beitragsjahr zu beantragen. Sofern eine 
Zulagenummer oder eine Versicherungsnummer 
nach § 147 des Sechsten Buches für die zulagebe-
rechtigte Person noch nicht vergeben ist, bevoll-
mächtigt sie zugleich ihr Versicherungsunterneh-
men, eine Zulagenummer bei der zentralen Stelle zu 
beantragen. Das Versicherungsunternehmen ist 
verpflichtet, der zentralen Stelle nach amtlich vorge-
schriebenem Datensatz durch amtlich bestimmte 
Datenfernübertragung zur Feststellung der An-
spruchsberechtigung auf Auszahlung der Zulage 
zugleich mit dem Antrag in dem Zeitraum 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 zulagenfähige private 

Pflege-Zusatzversicherung geleisteten Bei-
träge, 

3. die Vertragsdaten, 
4.  die Versicherungsnummer nach § 147 des 

Sechsten Buches, die Zulagennummer der 
zulagenberechtigten Person oder einen An-
trag auf Vergabe einer Zulagennummer, 

5.  weitere zur Auszahlung der Zulage erforderli-
che Angaben, 

6.  die Bestätigung, dass der Antragsteller eine 
zulagenberechtigte Person im Sinne des 
§ 126 ist, sowie 

7.  die Bestätigung, dass der jeweilige Versiche-
rungsvertrag die Voraussetzungen des § 127 
Absatz 2 erfüllt. 

 
Die zulageberechtigte Person ist verpflichtet, dem 
Versicherungsunternehmen unverzüglich eine 
Änderung der Verhältnisse mitzuteilen, die zu einem 
Wegfall des Zulageanspruchs führt. Hat für das 
Beitragsjahr, für das das Versicherungsunternehmen 
bereits eine Zulage beantragt hat, kein Zulagean-
spruch bestanden, hat das Versicherungsunterneh-
men diesen Antragsdatensatz zu stornieren.  
 
2. Die Auszahlung der Zulage erfolgt durch 
eine zentrale Stelle bei der Deutschen Rentenversi-
cherung Bund; das Nähere, insbesondere die Höhe 
der Verwaltungskostenerstattung, wird durch Verwal-
tungsvereinbarung zwischen dem Bundesministeri-
um für Gesundheit und der Deutschen Rentenversi-
cherung Bund geregelt. Die Zulage wird bei Vorlie-
gen der Voraussetzungen an das Versicherungsun-
ternehmen gezahlt, bei dem der Vertrag über die 
private Pflege-Zusatzversicherung besteht, für den 
die Zulage beantragt wurde. Wird für eine zulagebe-
rechtigte Person die Zulage für mehr als einen 
privaten Pflege-Zusatzversicherungsvertrag bean-
tragt, 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 Träger der Rentenversiche-
rung 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 An-
tragsteller weitergeleitet. Die zentrale Stelle stellt auf 
Grund der ihr vorliegenden Informationen fest, ob ein 
Anspruch auf Zulage besteht, und veranlasst die 



 9 

Auszahlung an das Versicherungsunternehmen 
zugunsten der zulageberechtigten Person. Ein 
gesonderter Zulagebescheid ergeht vorbehaltlich 
des Satzes 9 nicht. Das Versicherungsunternehmen 
hat die erhaltenen Zulagen unverzüglich dem 
begünstigten Vertrag gutzuschreiben. Eine Festset-
zung der Zulage erfolgt nur auf besonderen Antrag 
der zulageberechtigten Person. Der Antrag ist 
schriftlich innerhalb eines Jahres nach Übersendung 
der Information nach Absatz 3 durch das Versiche-
rungsunternehmen vom Antragsteller an das Versi-
cherungsunternehmen zu richten. Das Versiche-
rungsunternehmen leitet den Antrag der zentralen 
Stelle zur Festsetzung zu. Es hat dem Antrag eine 
Stellungnahme und die zur Festsetzung erforderli-
chen Unterlagen beizufügen. Die zentrale Stelle teilt 
die Festsetzung auch dem Versicherungsunterneh-
men mit. Erkennt die zentrale Stelle nachträglich, 
dass der Zulageanspruch nicht bestanden hat oder 
weggefallen ist, so hat sie zu Unrecht gutgeschrie-
bene oder ausgezahlte Zulagen zurückzufordern und 
dies dem Versicherungsunternehmen durch Daten-
satz mitzuteilen. 
 
3. Kommt die zentrale Stelle zu dem Ergeb-
nis, dass kein Anspruch auf Zulage besteht oder 
bestanden hat, teilt sie dies dem Versicherungsun-
ternehmen mit. Dieses hat die versicherte Person 
innerhalb eines Monats nach Eingang des entspre-
chenden 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 Verwaltungskosten werden vom 
Bundesministerium für Gesundheit getragen. Zu den 
Verwaltungskosten gehören auch die entsprechen-
den Kosten für den Aufbau der technischen und 
organisatorischen Infrastruktur. Die gesamten Ver-
waltungskosten 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 Bundesversiche-
rungsamt die Aufsicht über die zentrale Stelle aus-
übt, 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 Versi-
cherungsfalles und des Umfanges der Leistung des 
Versicherers notwendigen Erhebungen. 
 
2. Sind diese Erhebungen nicht bis zum 
Ablauf eines Monats seit der Anzeige des Versiche-
rungsfalles beendet, kann der Versicherungsnehmer 
Abschlagszahlungen in Höhe des Betrags verlan-
gen, den der Versicherer voraussichtlich mindestens 
zu zahlen hat. Der Lauf der Frist ist gehemmt, so-
lange die Erhebungen infolge eines Verschuldens 
des Versicherungsnehmers nicht beendet werden 
können. 
 

3. Eine Vereinbarung, durch die der Versi-
cherer von der Verpflichtung zur Zahlung von 
Verzugszinsen befreit wird, ist unwirksam. 
 
§ 28 Verletzung einer vertraglichen Oblie-

genheit 
2. Bestimmt der Vertrag, dass der Versiche-
rer bei Verletzung einer vom Versicherungsnehmer 
zu erfüllenden vertraglichen Obliegenheit nicht zur 
Leistung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn der 
Versicherungsnehmer die Obliegenheit vorsätzlich 
verletzt hat. Im Fall einer grob fahrlässigen Verlet-
zung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, 
seine Leistung in einem der Schwere des Verschul-
dens des Versicherungsnehmers entsprechenden 
Verhältnis zu kürzen; die Beweislast für das Nicht-
vorliegen einer groben Fahrlässigkeit trägt der 
Versicherungsnehmer. 
 
3. Abweichend von Absatz 2 ist der Versiche-
rer zur Leistung verpflichtet, soweit die Verletzung 
der Obliegenheit weder für den Eintritt oder die 
Feststellung des Versicherungsfalles 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 Leistungs-
freiheit des Versicherers nach Absatz 2 hat bei 
Verletzung einer nach Eintritt des Versicherungsfal-
les bestehenden Auskunfts- oder Aufklärungsoblie-
genheit zur Voraussetzung, dass der Versicherer 
den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mittei-
lung in Textform auf diese Rechtsfolge hingewiesen 
hat. 
 
§ 37 Zahlungsverzug bei Erstprämie 
1. Wird die einmalige oder die erste Prämie 
nicht rechtzeitig gezahlt, ist der Versicherer, solange 
die Zahlung nicht bewirkt ist, zum Rücktritt vom 
Vertrag berechtigt, es sei denn, der Versicherungs-
nehmer hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten. 
 
2. Ist die einmalige oder die erste Prämie bei 
Eintritt des Versicherungsfalles nicht gezahlt, ist der 
Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet, es sei 
denn, der Versicherungsnehmer hat die Nichtzah-
lung 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 Versicherungs-
nehmer auf dessen Kosten in Textform eine Zah-
lungsfrist bestimmen, die mindestens zwei Wochen 
betragen muss. Die Bestimmung ist nur wirksam, 
wenn sie die rückständigen Beträge der Prämie, 
Zinsen und Kosten im Einzelnen beziffert und die 
Rechtsfolgen angibt, die nach den Absätzen 2 und 3 
mit dem Fristablauf verbunden sind; bei zusammen-
gefassten Verträgen sind die Beträge jeweils ge-
trennt anzugeben. 
 
2. Tritt der Versicherungsfall nach Fristablauf 
ein und ist der Versicherungsnehmer bei Eintritt mit 
der Zahlung der Prämie 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 Versicherungsnehmer mit der Zahlung der 
geschuldeten Beträge in Verzug ist. Die Kündigung 
kann mit der Bestimmung der Zahlungsfrist so ver-
bunden werden, dass sie mit Fristablauf wirksam 
wird, wenn der Versicherungsnehmer zu diesem 
Zeitpunkt mit der Zahlung in Verzug ist; hierauf ist 
der Versicherungsnehmer bei der Kündigung aus-
drücklich hinzuweisen. Die Kündigung wird unwirk-
sam, 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. 
 


