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Allgemeine Versicherungsbedingungen für die 
staatlich geförderte ergänzende Pflegeversicherung          - Stand 1. Januar 2022 - 
 

Teil 1: Musterbedingungen 2022 (MB/GEPV 2022) §§ 1 – 27
 
 
 

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

 
• in der gesetzlichen Pflegeversicherung (soziale Pflegeversiche-

rung und private Pflegepflichtversicherung) versichert sind und  
• für diesen Vertrag eine Pflegevorsorgezulage gemäß § 126 Sozi-

algesetzbuch (SGB) – Elftes Buch (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 Versicherungsvertrags bereits Leistungen we-

gen Pflegebedürftigkeit nach dem Vierten Kapitel des SGB XI aus 
der sozialen Pflegeversicherung oder gleichwertige Vertragsleis-
tungen aus der privaten Pflegepflichtversicherung 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 Voraussetzungen der Versicherungsfähigkeit nach § 1 vorlie-
gen. Die Bestätigung erfolgt in Textform, soweit nicht eine andere Form 
vereinbart ist.  
 
(2) Jede Änderung der Verhältnisse, die zu einem Wegfall der Versi-
cherungsfähigkeit führt, insbesondere auch das Ende der Versiche-
rung in der gesetzlichen Pflegeversicherung, ist dem Versicherer un-
verzüglich in Textform anzuzeigen, es sei denn, es wurde eine erleich-
terte Form vereinbart. 
 
§ 2b Hinweispflichten des Versicherers 
 
(1) Vergibt die zentrale Stelle nach § 128 Absatz 2 SGB XI (siehe An-
hang) die Zulagenummer für die geförderte ergänzende Pflegeversi-
cherung auf Antrag des Versicherers gemäß § 128 Absatz 1 Satz 3 
SGB XI (siehe Anhang), teilt der Versicherer diese Zulagenummer dem 
Versicherungsnehmer in Textform mit. Die Mitteilung an den Versiche-
rungsnehmer gilt gleichzeitig als Mitteilung an sämtliche mitversicherte 
Personen. 
 
(2) Teilt die zentrale Stelle dem Versicherer mit, dass für eine versi-
cherte Person kein Anspruch auf Zulage besteht, informiert der Versi-
cherer hierüber innerhalb von einem Monat nach Eingang des entspre-
chenden Datensatzes unter Hinweis auf die Rechte nach  
§ 25. Absatz 1 Satz 2 gilt entsprechend. 
 
§ 3 Gegenstand und Umfang des Versicherungsschutzes 
 
(1) Der Versicherer leistet im Versicherungsfall in vertraglichem Um-
fang ein Pflegemonatsgeld oder Pflegetagegeld. 
 
(2) Der Versicherungsfall liegt vor, wenn die versicherte Person pflege-
bedürftig im Sinne von § 14 SGB XI (siehe Anhang) ist. 
 
 

(3) Der Versicherungsfall beginnt mit der Feststellung der Pflegebe-
dürftigkeit gemäß § 14 SGB XI; bei Versicherten der privaten Pflege-
pflichtversicherung sind die entsprechenden Feststellungen des Versi-
cherers zugrunde zu legen, bei dem die private Pflegepflichtversiche-
rung besteht. Der Versicherungsfall endet, wenn keine Pflegebedürf-
tigkeit nach § 14 SGB XI (siehe Anhang) mehr vorliegt. 
 
(4) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versi-
cherungsschein, ergänzenden schriftlichen Vereinbarungen, den All-
gemeinen Versicherungsbedingungen (Musterbedingungen mit An-
hang, Tarif mit Tarifbedingungen) sowie den gesetzlichen Vorschriften. 
 
(5) Das Versicherungsverhältnis unterliegt deutschem Recht. 
 
(6) Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung 
nur in eine andere mit einer Pflegevorsorgezulage nach § 127 Absatz 
1 SGB XI (siehe Anhang) förderfähige Versicherung bei dem gleichen 
Versicherer verlangen. Die erworbenen Rechte bleiben bei der Um-
wandlung erhalten; die nach den technischen Berechnungsgrundlagen 
gebildete Rückstellung für das mit dem Alter der versicherten Person 
wachsende Wagnis (Alterungsrückstellung) wird nach Maßgabe dieser 
Berechnungsgrundlagen angerechnet. Der Umwandlungsanspruch 
besteht bei Anwartschaftsversicherung und ruhender Versicherung so-
lange nicht, wie der Anwartschaftsgrund bzw. der Ruhensgrund fortbe-
steht. Die Umwandlung einer nicht geförderten ergänzenden Pflege-
versicherung in eine staatlich geförderte ergänzende Pflegeversiche-
rung kann nicht verlangt werden. 
 
§ 4 Beginn des Versicherungsschutzes 
 
Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein be-
zeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Ab-
schluss des Versicherungsvertrages (insbesondere durch Zugang des 
Versicherungsscheines oder einer schriftlichen Annahmeerklärung) 
und nicht vor Ablauf der vereinbarten Wartezeit nach § 5. An Stelle 
einer schriftlichen Annahmeerklärung kann eine erleichterte Form ver-
einbart werden. Bei Vertragsänderungen gilt Satz 1 für den hinzukom-
menden Teil des Versicherungsschutzes. 
 
§ 5 Wartezeit 
 
(1) Die Wartezeit rechnet vom Versicherungsbeginn an. 
 
(2) Die Wartezeit beträgt fünf Jahre, soweit nicht eine kürzere Warte-
zeit vereinbart ist. 
 
(3) Bei Vertragsänderungen gelten die Wartezeitregelungen für den 
hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes. 
 
§ 6 Beginn und Umfang der Leistungspflicht 
 
(1) Art und Höhe der Versicherungsleistungen ergeben sich aus dem 
Tarif mit Tarifbedingungen. Das Pflegemonatsgeld beträgt bei Pflege-
grad 5 mindestens 600 Euro. Bei Pflegegrad 1 beträgt das Pflegemo-
natsgeld mindestens 10 Prozent, bei Pflegegrad 2 mindestens 20 Pro-
zent, bei Pflegegrad 3 mindestens 30 Prozent und bei Pflegegrad 4 
mindestens 40 Prozent des Pflegemonatsgeldes des Pflegegrades 5.  
Wird ein Pflegetagegeld vereinbart, darf die Summe der monatlich er-
brachten Tagegelder die vorgenannten Beträge nicht unterschreiten. 

Debeka 
Krankenversicherungsverein a. G. 
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(2) Das vereinbarte Pflegemonats- oder Pflegetagegeld wird gezahlt, 
wenn der Versicherungsfall nach § 3 Absatz 3 festgestellt wurde und 
die versicherte Person für diesen Versicherungsfall Leistungen aus der 
sozialen Pflegeversicherung für einen der Pflegegrade 1 bis 5 gemäß 
§ 15 SGB XI (siehe Anhang) oder nach den entsprechenden Versiche-
rungsbedingungen in der privaten Pflegepflichtversicherung 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 Ver-
sicherungsbedingungen in der privaten Pflegepflichtversicherung ruht. 
 
Für die Zuordnung einer versicherten Person zu einer der Pflegegrade 
1 bis 5 sind die Feststellungen nach § 3 Absatz 3 verbindlich.  
 
(3) Von der gesetzlichen Pflegeversicherung festgestellte pflegegrad-
relevante Änderungen der Pflegebedürftigkeit gemäß § 14 SGB XI 
(siehe Anhang) sind dem Versicherer anzuzeigen. 
 
(4) Die Versicherungsleistungen dürfen die zum Zeitpunkt des Ver-
tragsabschlusses geltende Höhe der Leistungen nach dem Elften Buch 
Sozialgesetzbuch (SGB XI) nicht überschreiten. Eine Dynamisierung 
bis zur Höhe der allgemeinen Inflationsrate ist zulässig. 
 
§ 7 Auszahlung der Versicherungsleistungen 
 
(1) Der Versicherungsnehmer erhält die Leistungen auf Antrag. Vo-
raussetzung ist, dass die vereinbarte Wartezeit (vgl. § 5) erfüllt ist. Die 
Leistungen werden vom Beginn der Leistungen in der gesetzlichen 
Pflegeversicherung an erbracht. Sie werden jedoch frühestens ab dem 
Zeitpunkt ausgezahlt, in dem die Feststellungen nach § 3 Absatz 3 und 
der Beginn des Anspruchs auf Leistungen der gesetzlichen Pflegever-
sicherung schriftlich nachgewiesen werden.  
 
(2) Bei untermonatlichem Beginn oder Ende des Versicherungsfalls 
werden Pflegemonats- oder Pflegetagegeld jeweils für den vollen Mo-
nat gezahlt. 
 
(3) Im Übrigen ergeben sich die Voraussetzungen für die Fälligkeit der 
Leistungen des Versicherers aus § 14 VVG (siehe Anhang). 
 
(4) Das Pflegemonats- oder Pflegetagegeld wird ohne Kostennachweis 
jeweils zum Ende eines jeden Monats gezahlt, in dem Pflegebedürftig-
keit nach § 14 SGB XI (siehe Anhang) besteht, soweit der Tarif mit 
Tarifbedingungen nichts Abweichendes regelt. 
 
(5) Grundsätzlich wird an den Versicherungsnehmer geleistet. Etwas 
Anderes gilt nur dann, wenn der Versicherungsnehmer die versicherte 
Person in Textform oder in einer anderen vereinbarten erleichterten 
Form als Empfangsberechtigte benannt hat. 
 
(6) Ansprüche auf Versicherungsleistungen können weder abgetreten 
noch verpfändet werden. Das Abtretungsverbot nach Satz 1 gilt nicht 
für ab dem 1. Oktober 2021 abgeschlossene Verträge; gesetzliche Ab-
tretungsverbote bleiben unberührt. 
 
§ 8 Ende des Versicherungsschutzes 
 
Der Versicherungsschutz endet - auch für schwebende Versicherungs-
fälle - mit der Beendigung des Versicherungsverhältnisses. 
 
 
Pflichten des Versicherungsnehmers 
 
§ 9 Beitragszahlung 
 
(1) Der Beitrag ist, sofern nichts Abweichendes vereinbart ist, ein Mo-
natsbeitrag und wird vom Versicherungsbeginn an berechnet. Er ist am 
Ersten eines jeden Monats fällig. Der Beitrag setzt sich aus einem Ei-
genanteil von mindestens 10 Euro und der Zulage in Höhe von 5 Euro 
zusammen. Der Zulagenanteil des Beitrags wird vom Versicherer bis 
zur Zahlung der Zulage durch die zentrale Stelle nach § 128 Absatz 2 
SGB XI (siehe Anhang) an den Versicherer gestundet. 
 
(2) Der erste Beitrag ist, sofern nicht anders vereinbart, unverzüglich 
nach Ablauf von zwei Wochen nach Zugang des Versicherungsscheins 
zu zahlen. Die Erteilung eines Auftrags zum Beitragseinzug gilt als 
Zahlung des Beitrags, sofern die Lastschrift eingelöst und der Einlö-
sung nicht widersprochen wird. 

(3) Wird ein Beitrag nicht oder nicht rechtzeitig gezahlt, ist der Versi-
cherungsnehmer zum Ausgleich der Kosten verpflichtet, die dem Ver-
sicherer im Rahmen der Beitreibung entstehen. 
 
(4) Nicht rechtzeitige Zahlung eines Beitrages kann unter den Voraus-
setzungen der §§ 37 und 38 VVG (siehe Anhang) zum Verlust des Ver-
sicherungsschutzes führen. Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht 
rechtzeitig gezahlt und wird der Versicherungsnehmer in Textform ge-
mahnt, so ist er zur Zahlung der im Tarif mit Tarifbedingungen festge-
legten Mahnkosten verpflichtet. Tritt der Versicherer vom Vertrag zu-
rück, 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 Versicherungspe-
riode beendet, steht dem Versicherer für diese Versicherungsperiode 
nur der Teil des Beitrags 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 Vorschrif-
ten des Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) und ist in den techni-
schen Berechnungsgrundlagen des Versicherers festgelegt. 
 
(2) Bei einer Änderung der Beiträge, auch durch Änderung des Versi-
cherungsschutzes, wird das bei Inkrafttreten der Änderung erreichte 
tarifliche Lebensalter der versicherten Person berücksichtigt. Dabei 
wird dem Eintrittsalter der versicherten Person dadurch Rechnung ge-
tragen, dass eine Alterungsrückstellung gemäß den in den technischen 
Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundsätzen angerechnet wird. 
Eine Erhöhung der Beiträge oder eine Minderung der Leistungen des 
Versicherers wegen des Älterwerdens der versicherten Person ist je-
doch ausgeschlossen, soweit eine Alterungsrückstellung zu bilden ist. 
 
(3) Eine Gesundheitsprüfung findet nicht statt. Risikozuschläge werden 
nicht erhoben. Leistungsausschlüsse werden nicht vereinbart. 
 
§ 11 Beitragsanpassung 
 
(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage können sich die 
Leistungen des Versicherers, z. B. aufgrund von Veränderungen der 
Pflegedauer, der Häufigkeit von Pflegefällen oder aufgrund steigender 
Lebenserwartung ändern. Dementsprechend vergleicht der Versiche-
rer zumindest jährlich für jeden Tarif die erforderlichen mit den in den 
technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleis-
tungen und Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Gegenüberstel-
lung für eine Beobachtungseinheit eine Abweichung von mehr als 
5 Prozent, werden alle Beiträge dieser Beobachtungseinheit vom Ver-
sicherer überprüft und, soweit erforderlich, mit Zustimmung eines un-
abhängigen Treuhänders angepasst, wenn die Abweichung als nicht 
nur vorübergehend anzusehen ist.  
 
Ändert sich die vertragliche Leistungszusage des Versicherers auf-
grund der dem Versicherungsverhältnis zugrundeliegenden gesetzli-
chen Bestimmungen, ist der Versicherer berechtigt, die Beiträge mit 
Zustimmung eines unabhängigen Treuhänders entsprechend dem ver-
änderten Bedarf zu erhöhen oder zu verringern. Bei verringertem Be-
darf ist der Versicherer zur Anpassung insoweit verpflichtet. Erhöht der 
Versicherer die Beiträge, hat der Versicherungsnehmer ein Sonder-
kündigungsrecht gemäß § 17 Absatz 4. 
 
(2) Beitragsanpassungen werden zu Beginn des zweiten Monats wirk-
sam, der auf die Benachrichtigung des Versicherungsnehmers folgt. 
 
§ 12 Überschussbeteiligung 
 
(1) Nach Maßgabe der gesetzlichen Vorschriften wird aus dem Abrech-
nungsverband der staatlich geförderten ergänzenden Pflegeversiche-
rung eine Rückstellung für erfolgsabhängige Beitragsrückerstattung 
gebildet, welche ausschließlich den Versicherungsnehmern zu Gute 
kommt. Dies kann in folgender Form geschehen: 
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a) Limitierung von Beitragsanstiegen bei Beitragsanpassungen, 
b) Anrechnung auf den Beitrag, 
c) Erhöhung der Leistung oder 
d) Zuführung zur Alterungsrückstellung, wobei diese Beträge ab Voll-

endung des 65. Lebensjahres des Versicherten zur zeitlich unbe-
fristeten Finanzierung der Mehrbeiträge aus Beitragserhöhungen 
oder eines Teils der Mehrbeiträge zu verwenden sind, soweit die 
vorhandenen Mittel für eine vollständige Finanzierung der Mehr-
beiträge nicht ausreichen. Nicht verbrauchte Beträge sind mit Voll-
endung des 80. Lebensjahres des Versicherten zur Prämiensen-
kung einzusetzen. 

 
(2) Die Form und der Zeitpunkt der Verwendung erfolgt nach Zustim-
mung eines unabhängigen Treuhänders. 
 
§ 13 Erhalt der Förderfähigkeit 
 
Sollte der vereinbarte Beitrag für eine versicherte Person unter  
15 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 wider-
sprechen. In diesem Fall werden die Änderungen nicht wirksam und 
die Versicherungsfähigkeit (§ 1 Absatz 1) entfällt mit der Folge, dass 
der Vertrag endet (§ 19 Absatz 3). Für die Kindernachversicherung gilt 
§ 24. 
 
§ 14 Obliegenheiten 
 
Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte 
versicherte Person (vgl. § 7 Absatz 5) haben auf Verlangen des Versi-
cherers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des Versiche-
rungsfalls oder der Leistungspflicht des Versicherers und ihres Um-
fangs erforderlich ist. Die Auskünfte sind auch einem Beauftragten des 
Versicherers zu erteilen. 
 
§ 15 Folgen von Obliegenheitsverletzungen 
 
(1) Der Versicherer ist mit den in § 28 Absatz 2 bis 4 VVG (siehe An-
hang) 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 Versicherungsneh-
mer 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 Gegenforderung unbestritten oder rechts-
kräftig festgestellt ist. Gegen eine Forderung aus der Beitragspflicht 
kann jedoch ein Mitglied eines Versicherungsvereins nicht aufrechnen. 
 
 

Ende der Versicherung 
 
§ 17 Kündigung durch den Versicherungsnehmer 
 
(1) Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhältnis zum 
Ende eines jeden Versicherungsjahres, frühestens aber zum Ablauf ei-
ner vereinbarten Vertragsdauer von bis zu zwei Jahren, mit einer Frist 
von drei Monaten kündigen. 
 
(2) Ist der Versicherungsnehmer hilfebedürftig im Sinne des Zweiten 
oder Zwölften Buches Sozialgesetzbuch oder würde er allein durch die 
Zahlung des Beitrags hilfebedürftig, kann er die Versicherung binnen 
einer Frist von drei Monaten nach Eintritt der Hilfebedürftigkeit rückwir-
kend zum Zeitpunkt ihres Eintritts kündigen. Die Hilfebedürftigkeit ist 
durch eine Bescheinigung des zuständigen Trägers nach dem Zweiten 
oder dem Zwölften Buch Sozialgesetzbuch nachzuweisen. Für den Fall 
der Vereinbarung einer Ruhenszeit nach § 23 beginnt die Dreimonats-
frist mit dem Ende der Ruhenszeit, wenn Hilfebedürftigkeit weiter vor-
liegt. Später kann der Versicherungsnehmer die Versicherung zum 

Ende des Monats kündigen, in dem der Nachweis der Hilfebedürftigkeit 
vorgelegt wird. 
 
(3) Die Kündigung kann auf einzelne versicherte Personen beschränkt 
werden. 
 
(4) Erhöht der Versicherer die Beiträge gemäß § 11 oder vermindert er 
seine Leistungen gemäß § 22 Absatz 1, kann der Versicherungsneh-
mer das Versicherungsverhältnis hinsichtlich der betroffenen versi-
cherten Person innerhalb von zwei Monaten vom Zugang der Ände-
rungsmitteilung an zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Änderung 
kündigen. Bei einer Beitragserhöhung kann der Versicherungsnehmer 
das Versicherungsverhältnis auch bis und zum Zeitpunkt des Wirksam-
werdens der Erhöhung kündigen. 
 
(5) Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die Anfech-
tung, den Rücktritt oder die Kündigung nur für einzelne versicherte Per-
sonen erklärt, innerhalb von zwei Wochen nach Zugang dieser Erklä-
rung die Aufhebung des übrigen Teils der Versicherung zum Schluss 
des Monats verlangen, in dem ihm die Erklärung des Versicherers zu-
gegangen ist, bei Kündigung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam 
wird. 
 
(6) Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass bei 
Erreichen eines bestimmten Lebensalters oder bei Eintritt anderer dort 
genannter Voraussetzungen der Beitrag für ein anderes Lebensalter 
oder eine andere Altersgruppe gilt oder der Beitrag unter Berücksichti-
gung einer Alterungsrückstellung berechnet wird, kann der Versiche-
rungsnehmer 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 ins-
gesamt oder für einzelne versicherte Personen, haben die versicherten 
Personen das Recht, das Versicherungsverhältnis unter Benennung 
des künftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklärung ist 
innerhalb von zwei Monaten nach der Kündigung abzugeben. Die Kün-
digung ist nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer nachweist, 
dass die betroffenen versicherten Personen von der Kündigungserklä-
rung Kenntnis erlangt haben. 
 
§ 18 Kündigung durch den Versicherer 
 
(1) Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kündigungsrecht. 
 
(2) Die gesetzlichen Bestimmungen über das außerordentliche Kündi-
gungsrecht bleiben unberührt. 
 
(3) Die Kündigung kann auf einzelne versicherte Personen beschränkt 
werden.  
 
(4) Kündigt der Versicherer das Versicherungsverhältnis insgesamt 
oder für einzelne versicherte Personen, gilt § 17 Absatz 7 Satz 1 und 
2 entsprechend. 
 
§ 19 Sonstige Beendigungsgründe 
 
(1) Das Versicherungsverhältnis endet mit dem Tod des Versiche-
rungsnehmers. Die versicherten Personen haben jedoch das Recht, 
das Versicherungsverhältnis unter Benennung des künftigen Versiche-
rungsnehmers fortzusetzen. Die Erklärung ist innerhalb von zwei Mo-
naten nach dem Tode des Versicherungsnehmers abzugeben. 
 
(2) Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versiche-
rungsverhältnis. 
 
(3) Das Versicherungsverhältnis endet, wenn eine der in § 1 Absatz 1 
genannten Voraussetzungen 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 Versicherungsverhält-
nis abweichend von Satz 1 bestehen, wenn der Versicherungsnehmer 
gegenüber dem Versicherer innerhalb von drei Monaten nach Zugang 
der Mitteilung über das Ermittlungsergebnis nach § 2b Absatz 2 Satz 2 
nachweist, dass der andere Vertrag, für den die Pflegevorsorgezulage 
gewährt wurde, aufgehoben und der Antrag auf Zulage hierfür storniert 
wurde.  
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(4) Die §§ 37 und 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 Ver-
tragsstaat des Abkommens über den Europäischen Wirtschaftsraum 
ist, endet das Versicherungsverhältnis, es sei denn, dass es aufgrund 
einer anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt wird. 
 
 
Sonstige Bestimmungen 
 
§ 20 Willenserklärungen und Anzeigen 
 
Willenserklärungen und Anzeigen gegenüber dem Versicherer bedür-
fen der Textform, sofern nicht eine erleichterte Form vereinbart ist. 
 
§ 21 Gerichtsstand 
 
(1) Für Klagen aus dem Versicherungsverhältnis gegen den Versiche-
rungsnehmer ist das Gericht des Ortes zuständig, an dem der Versi-
cherungsnehmer seinen Wohnsitz oder, in Ermangelung eines sol-
chen, seinen gewöhnlichen Aufenthalt hat. 
 
(2) Klagen gegen den Versicherer können bei dem Gericht am Wohn-
sitz 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 Mit-
gliedstaat der Europäischen Union oder Vertragsstaat des Abkom-
mens über den Europäischen Wirtschaftsraum ist, oder ist sein Wohn-
sitz oder gewöhnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung 
nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz des Versicherers zuständig. 
 
§ 22 Änderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen 
 
(1) Bei einer nicht nur als vorübergehend anzusehenden Veränderung 
der Verhältnisse des Gesundheitswesens, können die Allgemeinen 
Versicherungsbedingungen den veränderten Verhältnissen angepasst 
werden, wenn die Änderungen zur hinreichenden Wahrung der Be-
lange der Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen. Ein unabhän-
giger Treuhänder muss die Voraussetzungen für die Änderungen vor-
her überprüft und ihre Angemessenheit bestätigt haben. Die Änderun-
gen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Mittei-
lung der Änderungen und der hierfür maßgebenden Gründe an den 
Versicherungsnehmer folgt. Vermindert der Versicherer die Leistun-
gen, hat der Versicherungsnehmer ein Sonderkündigungsrecht gemäß 
§ 17 Absatz 4. 
 
(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingun-
gen durch höchstrichterliche Entscheidung oder durch einen bestands-
kräftigen Verwaltungsakt für unwirksam erklärt worden, kann sie der 
Versicherer durch eine neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Fort-
führung des Vertrages notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem 
Vertrag ohne neue Regelung für eine Vertragspartei auch unter Be-
rücksichtigung der Interessen der anderen Vertragspartei eine unzu-
mutbare Härte darstellen würde. Die neue Regelung ist nur wirksam, 
wenn sie unter Wahrung des Vertragsziels die Belange der Versiche-
rungsnehmer angemessen berücksichtigt. Sie wird zwei Wochen, 
nachdem die neue Regelung und die hierfür maßgeblichen Gründe 
dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbestand-
teil. 
 
(3) Ändern sich die gesetzlichen Voraussetzungen für die staatliche 
Förderung der geförderten ergänzenden Pflegeversicherung, ist der 
Versicherer berechtigt, die Allgemeinen Versicherungsbedingungen 
nach Maßgabe des Absatzes 1 entsprechend anzupassen. 
 
§ 23 Ruhen bei Hilfebedürftigkeit 
 
(1) Ist der Versicherungsnehmer hilfebedürftig im Sinne des Zweiten 
oder Zwölften Buches Sozialgesetzbuch oder würde er allein durch die 
Zahlung des Beitrags hilfebedürftig, kann er den Versicherungsvertrag 
drei Jahre ruhen lassen. Der Tarif mit Tarifbedingungen kann einen 
längeren Zeitraum vorsehen. Die Hilfebedürftigkeit ist durch eine Be-
scheinigung des zuständigen Trägers nach dem Zweiten oder dem 
Zwölften Buch Sozialgesetzbuch nachzuweisen.  

(2) In der Ruhenszeit gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingun-
gen mit folgenden Änderungen fort: 
 
1. Leistungen des Versicherers werden nicht erbracht; für während 

der Ruhenszeit eingetretene 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 unter-

brochen. 
4. Die Ruhenszeit endet, wenn Hilfebedürftigkeit nicht mehr besteht, 

spätestens mit Ablauf der vereinbarten Laufzeit. Das Ende der Hil-
febedürftigkeit ist unverzüglich anzuzeigen und auf Verlangen 
nachzuweisen. 

5. Mit der Beendigung der Ruhenszeit tritt die ursprüngliche Versiche-
rung wieder in Kraft. Als Beitrag ist der Neugeschäftsbeitrag zum 
erreichten Alter unter Anrechnung der vor der Ruhenszeit aufge-
bauten Alterungsrückstellungen zu zahlen.  

6. In Abweichung zu § 1 Absatz 1 ist der Anspruch auf Pflegevorsor-
gezulage während des Ruhens keine Voraussetzung für die Versi-
cherungsfähigkeit. 

 
§ 24 Kindernachversicherung 
 
(1) Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Warte-
zeit ab Vollendung der Geburt, wenn am Tag der Geburt ein Elternteil 
mindestens drei Monate beim Versicherer versichert ist und die Anmel-
dung zur Versicherung spätestens zwei Monate nach dem Tag der Ge-
burt rückwirkend erfolgt. Der Versicherungsschutz darf nicht höher 
oder umfassender als der eines versicherten Elternteils sein und nicht 
geringer als der Versicherungsschutz nach § 6 Absatz 1. 
 
(2) Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind 
im Zeitpunkt der Adoption noch minderjährig ist.  
 
(3) Bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres ist der Anspruch auf Pfle-
gevorsorgezulage keine Voraussetzung für die Versicherungsfähigkeit. 
Der Beitrag darf 15 Euro monatlich unterschreiten; eine Stundung ge-
mäß § 9 Absatz 1 Satz 4 erfolgt nicht.  
 
(4) Ab Vollendung des 18. Lebensjahres richtet sich die Versicherungs-
fähigkeit nach § 1. Liegt der Beitrag unter 15 Euro monatlich, gilt § 13. 
Werden in diesem Zeitpunkt bereits Leistungen wegen Pflegebedürf-
tigkeit nach dem Vierten Kapitel des SGB XI aus der sozialen Pflege-
versicherung oder gleichwertige Vertragsleistungen aus der privaten 
Pflegepflichtversicherung bezogen, gilt abweichend von Satz 1 Absatz 
3; § 13 findet keine Anwendung. 
 
§ 25 Mehrfachversicherung 
 
Bestehen für eine versicherte Person bei verschiedenen Versicherern 
Versicherungsverträge über die staatlich geförderte ergänzende Pfle-
geversicherung, kann der Versicherungsnehmer vom Versicherer un-
ter der Voraussetzung, dass der Versicherungsvertrag nicht als erster 
abgeschlossen wurde, die Stornierung des Antrags auf Pflegevorsor-
gezulage und die Aufhebung des Versicherungsvertrages verlangen. 
Stornierung und Aufhebung können nur zusammen verlangt werden. 
Der Versicherer bestätigt dem Versicherungsnehmer unverzüglich die 
Aufhebung des Vertrages und die Stornierung des Antrags auf Zulage. 
Er kann im Fall der Aufhebung des Versicherungsvertrages und Stor-
nierung des Antrags auf Zulage eine angemessene Geschäftsgebühr 
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 Min-
destbeitrag von 15 Euro (vgl. § 9 Absatz 1 Satz 3) unterschreiten. Eine 
Stundung gemäß § 9 Absatz 1 Satz 4 erfolgt nicht. Ein Antrag auf Zu-
lage wird für den Zeitraum der Anwartschaftsversicherung nicht ge-
stellt. 
 
(3) Endet die Versicherungsfähigkeit, weil der Anspruch auf Pflegevor-
sorgezulage 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 
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Versicherung auf Antrag des Versicherungsnehmers als Anwartschaft 
fortgesetzt. Das Gleiche gilt, wenn der Versicherungsnehmer nach 
Vertragsschluss seinen Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufenthalt in ei-
nen Staat verlegt, der nicht Mitgliedstaat der Europäischen Union oder 
Vertragsstaat des Abkommens über den Europäischen Wirtschafts-
raum ist. Der Antrag ist innerhalb von drei Monaten nach Beendigung 
der Versicherung oder der Verlegung des Wohnsitzes oder des ge-
wöhnlichen Aufenthalts zu stellen. 
 
(4) In Abweichung zu § 1 Absatz 1 sind in der Anwartschaftsversiche-
rung auch Personen versicherungsfähig, die keinen Anspruch auf Pfle-
gevorsorgezulage haben. 
 
(5) Durch den Abschluss einer Anwartschaftsversicherung erwirbt die 
versicherte Person das Recht, die Versicherung in der staatlich geför-
derten ergänzenden Pflegeversicherung in Kraft zu setzen, wenn die 
Voraussetzungen dafür erfüllt sind. Der Beitrag nach Aufleben des Ver-
sicherungsschutzes richtet sich nach dem erreichten Alter unter An-
rechnung vorhandener Alterungsrückstellungen.  
 
(6) Für die Dauer der Anwartschaft ist monatlich ein Beitrag zu zahlen. 
Es besteht kein Anspruch auf Pflegevorsorgezulage nach  
§ 127 Absatz 1 SGB XI (siehe Anhang). 
 
(7) Bei einer Änderung der Beiträge in der der Anwartschaftsversiche-
rung zugrunde liegenden staatlich geförderten ergänzenden Pflegever-
sicherung gemäß § 11 werden die Beiträge für die Anwartschaftsversi-
cherung zum selben Zeitpunkt neu festgesetzt. 
 
(8) Für die Dauer der Anwartschaft besteht kein Anspruch auf Versi-
cherungsleistungen. Während der Anwartschaft eingetretene Versi-
cherungsfälle sind für den Teil von der Leistungspflicht ausgeschlos-
sen, 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 Versicherungs-
nehmer die Wiedererlangung der Förderfähigkeit nachweist, in der 
staatlich geförderten ergänzenden Pflegeversicherung fortgeführt. 
 

§ 27 Übergangsregelung  
 
(1) Versicherte, bei denen am 31. Dezember 2016 die Voraussetzun-
gen für einen Anspruch auf eine vertragliche Versicherungsleistung 
vorliegen, werden gemäß der nachfolgenden Tabelle einem Pflege-
grad zugeordnet:  
 

Einstufung am 31.12.2016 Einstufung ab 1.1.2017 
Erheblich eingeschränkte Alltags-
kompetenz ohne Pflegestufe 

Pflegegrad 2 

Pflegestufe I Pflegegrad 2 
Pflegestufe I und erheblich einge-
schränkte Alltagskompetenz 

Pflegegrad 3 

Pflegestufe II  Pflegegrad 3 
Pflegestufe II und erheblich einge-
schränkte Alltagskompetenz 

Pflegegrad 4 

Pflegestufe III  Pflegegrad 4 
Pflegestufe III und erheblich einge-
schränkte Alltagskompetenz 

Pflegegrad 5 

Pflegestufe III als Härtefall Pflegegrad 5 
Pflegestufe III und erheblich einge-
schränkte Alltagskompetenz, auch 
als Härtefall 

Pflegegrad 5 

 
(2) Der Versicherer teilt dem Versicherungsnehmer bzw. der als emp-
fangsberechtigt benannten versicherten Person (§ 7 Abs. 5) die Zuord-
nung nach Absatz 1 schriftlich mit. Weicht die Zuordnung des Versi-
cherers von derjenigen der gesetzlichen Pflegeversicherung ab, gilt de-
ren Zuordnung. 
 
(3) Das Pflegemonats- oder Pflegetagegeld richtet sich nach dem ab 
1. Januar 2017 gültigen Tarif. Es wird jedoch mindestens in der bisher 
bezogenen Höhe erbracht. Satz 2 gilt auch für den Fall, dass nachträg-
lich festgestellt wird, dass am 31. Dezember 2016 ein Anspruch auf 
Leistung bestand. Satz 2 gilt nicht mehr, wenn die Pflegebedürftigkeit 
endet oder nach einer Umwandlung in eine gleichartige Versicherung 
nach § 3 Absatz 6. 
 
(4) Sofern die gesetzliche Pflegeversicherung ab dem 1. Januar 2017 
feststellt, dass bereits vor diesem Zeitpunkt die Voraussetzungen für 
die Einstufung in einen höheren Pflegegrad bestanden, als denjenigen, 
in den gesetzlich übergeleitet worden ist, richten sich die Leistungen 
aus dieser Versicherung ab dem Zeitpunkt, den die gesetzliche Pflege-
versicherung festgestellt hat, für den Zeitraum vom 1. November bis 
zum 31. Dezember 2016 nach dem ab dem 1. Januar 2017 geltenden 
Tarif. 
 

 
 
Hinweis auf die Verbraucherschlichtungsstelle Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung
 
Versicherungsnehmer, die mit Entscheidungen des Versicherers nicht 
zufrieden sind, oder deren Verhandlungen mit dem Versicherer nicht 
zu dem gewünschten Ergebnis geführt haben, können sich an den Om-
budsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung wenden. 
 
Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung 
Postfach 06 02 22 
10052 Berlin 
Internet: www.pkv-ombudsmann.de 
 
Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung ist eine 
unabhängige und für Verbraucher kostenfrei arbeitende  

 
Schlichtungsstelle. Der Versicherer hat sich verpflichtet, an dem 
Schlichtungsverfahren teilzunehmen. 
 
Verbraucher, die ihren Vertrag online (z. B. über eine Webseite) abge-
schlossen haben, können sich mit ihrer Beschwerde auch online an die 
Plattform http://ec.europa.eu/consumers/odr/ wenden. Ihre Be-
schwerde wird dann über diese Plattform an den Ombudsmann Private 
Kranken- und Pflegeversicherung weitergeleitet.  
 
Hinweis: Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung 
ist keine Schiedsstelle und kann einzelne Streitfälle nicht verbindlich 
entscheiden. 
 

 
 
Hinweis auf die Versicherungsaufsicht
 
Sind Versicherungsnehmer mit der Betreuung durch den Versicherer 
nicht zufrieden oder treten Meinungsverschiedenheiten bei der Ver-
tragsabwicklung auf, können sie sich auch an die für den Versicherer 
zuständige Aufsichtsbehörde wenden. Als Versicherungsunternehmen 
unterliegt der Versicherer der Aufsicht der Bundesanstalt für Finanz-
dienstleistungsaufsicht. 

 
Bundesanstalt für Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin) 
Sektor Versicherungsaufsicht 
Graurheindorfer Straße 108 
53117 Bonn 
E-Mail: poststelle@bafin.de 
 
Hinweis: Die BaFin ist keine Schiedsstelle und kann einzelne Streitfälle 
nicht verbindlich entscheiden.
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Hinweis auf den Rechtsweg
 
Unabhängig von der Möglichkeit, sich an die Verbraucherschlich-
tungsstelle oder die Versicherungsaufsicht zu wenden, steht dem Ver-
sicherungsnehmer der Rechtsweg offen. 

 

 
 
Anhang 
 
Sozialgesetzbuch (SGB) - Elftes Buch (XI) - Soziale Pflegeversi-
cherung  
 
§ 14 Begriff der Pflegebedürftigkeit 
 
(1) Pflegebedürftig im Sinne dieses Buches sind Personen, die ge-
sundheitlich bedingte Beeinträchtigungen der Selbständigkeit oder der 
Fähigkeiten aufweisen und deshalb der Hilfe durch andere bedürfen. 
Es muss sich um Personen handeln, die körperliche, kognitive oder 
psychische Beeinträchtigungen oder gesundheitlich bedingte Belas-
tungen oder Anforderungen nicht selbständig kompensieren oder be-
wältigen können. Die Pflegebedürftigkeit muss auf Dauer, voraussicht-
lich für mindestens sechs Monate, und mit mindestens der in § 15 fest-
gelegten Schwere bestehen. 
 
(2) Maßgeblich für das Vorliegen von gesundheitlich bedingten Beein-
trächtigungen der Selbständigkeit oder der Fähigkeiten sind die in den 
folgenden sechs Bereichen genannten pflegefachlich begründeten Kri-
terien:  
 
1. Mobilität: Positionswechsel im Bett, Halten einer stabilen Sitzposi-

tion, Umsetzen, Fortbewegen innerhalb des Wohnbereichs, Trep-
pensteigen; 
 

2. kognitive und kommunikative Fähigkeiten: Erkennen von Personen 
aus dem näheren Umfeld, örtliche Orientierung, zeitliche Orientie-
rung, Erinnern an wesentliche Ereignisse oder Beobachtungen, 
Steuern von mehrschrittigen Alltagshandlungen, Treffen von Ent-
scheidungen im Alltagsleben, Verstehen von Sachverhalten und 
Informationen, Erkennen von Risiken und Gefahren, Mitteilen von 
elementaren Bedürfnissen, Verstehen von Aufforderungen, Betei-
ligen an einem Gespräch;  
 

3. Verhaltensweisen und psychische Problemlagen: motorisch ge-
prägte Verhaltensauffälligkeiten, nächtliche Unruhe, selbstschädi-
gendes und autoaggressives Verhalten, Beschädigen von Gegen-
ständen, physisch aggressives Verhalten gegenüber anderen Per-
sonen, verbale Aggression, andere pflegerelevante vokale Auffäl-
ligkeiten, Abwehr pflegerischer und anderer unterstützender Maß-
nahmen, Wahnvorstellungen, Ängste, Antriebslosigkeit bei depres-
siver Stimmungslage, sozial inadäquate Verhaltensweisen, sons-
tige pflegerelevante inadäquate Handlungen; 
 

4. Selbstversorgung: Waschen des vorderen Oberkörpers, Körper-
pflege im Bereich des Kopfes, Waschen des Intimbereichs, Du-
schen und Baden einschließlich Waschen der Haare, An- und Aus-
kleiden des Oberkörpers, An- und Auskleiden des Unterkörpers, 
mundgerechtes Zubereiten der Nahrung und Eingießen von Ge-
tränken, Essen, Trinken, Benutzen einer Toilette oder eines Toilet-
tenstuhls, Bewältigen der Folgen einer Harninkontinenz und Um-
gang mit Dauerkatheter und Urostoma, Bewältigen der Folgen ei-
ner Stuhlinkontinenz und Umgang mit Stoma, Ernährung parente-
ral oder über Sonde, Bestehen gravierender Probleme bei der 
Nahrungsaufnahme bei Kindern bis zu 18 Monaten, die einen au-
ßergewöhnlich pflegeintensiven Hilfebedarf auslösen; 

 
5. Bewältigung von und selbständiger Umgang mit krankheits- oder 

therapiebedingten Anforderungen und Belastungen:  
 

a) in Bezug auf Medikation, Injektionen, Versorgung intravenöser 
Zugänge, Absaugen und Sauerstoffgabe, Einreibungen sowie 
Kälte- und Wärmeanwendungen, Messung und Deutung von Kör-
perzuständen, körpernahe Hilfsmittel, 
 
b) in Bezug auf Verbandswechsel und Wundversorgung, Versor-
gung mit Stoma, regelmäßige Einmalkatheterisierung und Nutzung 
von Abführmethoden, Therapiemaßnahmen in häuslicher Umge-
bung, 

c) in Bezug auf zeit- und technikintensive Maßnahmen in häusli-
cher Umgebung, Arztbesuche, Besuche anderer medizinischer 
oder therapeutischer Einrichtungen, zeitlich ausgedehnte Besuche 
medizinischer oder therapeutischer Einrichtungen, Besuch von 
Einrichtungen zur Frühförderung bei Kindern sowie 
 
d) in Bezug auf das Einhalten einer Diät oder anderer krankheits- 
oder therapiebedingter Verhaltensvorschriften; 
 

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

 
(3) Beeinträchtigungen der Selbständigkeit oder der Fähigkeiten, die 
dazu führen, dass die Haushaltsführung nicht mehr ohne Hilfe bewäl-
tigt werden kann, werden bei den Kriterien der in Absatz 2 genannten 
Bereiche berücksichtigt. 
 
§ 15 Ermittlung des Grades der Pflegebedürftigkeit, Begutach-
tungsinstrument 
 
(1) Pflegebedürftige erhalten nach der Schwere der Beeinträchtigun-
gen der Selbständigkeit oder der Fähigkeiten einen Grad der Pflege-
bedürftigkeit (Pflegegrad). Der Pflegegrad wird mit Hilfe eines pflege-
fachlich begründeten Begutachtungsinstruments ermittelt. 
 
(2) Das Begutachtungsinstrument ist in sechs Module gegliedert, die 
den sechs Bereichen in § 14 Absatz 2 entsprechen. In jedem Modul 
sind für die in den Bereichen genannten Kriterien die in Anlage 1 dar-
gestellten Kategorien vorgesehen. Die Kategorien stellen die in ihnen 
zum Ausdruck kommenden verschiedenen Schweregrade der Beein-
trächtigungen der Selbständigkeit oder der Fähigkeiten dar. Den Kate-
gorien werden in Bezug auf die einzelnen Kriterien pflegefachlich fun-
dierte Einzelpunkte zugeordnet, die aus Anlage 1 ersichtlich sind. In 
jedem Modul werden die jeweils erreichbaren Summen aus Einzel-
punkten nach den in Anlage 2 festgelegten Punktbereichen gegliedert. 
Die Summen der Punkte werden nach den in ihnen zum Ausdruck kom-
menden Schweregraden der Beeinträchtigungen der Selbständigkeit 
oder der Fähigkeiten wie folgt bezeichnet:  
 
1. Punktbereich 0: keine Beeinträchtigungen der Selbständigkeit oder 
der Fähigkeiten, 
 
2. Punktbereich 1: geringe Beeinträchtigungen der Selbständigkeit 
oder der Fähigkeiten, 
 
3. Punktbereich 2: erhebliche Beeinträchtigungen der Selbständigkeit 
oder der Fähigkeiten, 
 
4. Punktbereich 3: schwere Beeinträchtigungen der Selbständigkeit 
oder der Fähigkeiten und 
 
5. Punktbereich 4: schwerste Beeinträchtigungen der Selbständigkeit 
oder der Fähigkeiten. 
 
Jedem Punktbereich in einem Modul werden unter Berücksichtigung 
der in ihm zum Ausdruck kommenden Schwere der Beeinträchtigun-
gen der Selbständigkeit oder der Fähigkeiten sowie der folgenden Ge-
wichtung der Module die in Anlage 2 festgelegten, gewichteten Punkte 
zugeordnet. Die Module des Begutachtungsinstruments werden wie 
folgt gewichtet:  
 
1. Mobilität mit 10 Prozent, 
 
2. kognitive und kommunikative Fähigkeiten sowie Verhaltensweisen 
und psychische Problemlagen zusammen mit 15 Prozent, 
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3. Selbstversorgung mit 40 Prozent, 
 
4. Bewältigung von und selbständiger Umgang mit krankheits- oder 
therapiebedingten Anforderungen und Belastungen mit 20 Prozent, 
 
5. Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte mit 15 Prozent. 
 
(3) Zur Ermittlung des Pflegegrades sind die bei der Begutachtung fest-
gestellten Einzelpunkte in jedem Modul zu addieren und dem in Anlage 
2 festgelegten Punktbereich sowie den sich daraus ergebenden ge-
wichteten Punkten zuzuordnen. Den Modulen 2 und 3 ist ein gemein-
samer gewichteter Punkt zuzuordnen, der aus den höchsten gewichte-
ten Punkten entweder des Moduls 2 oder des Moduls 3 besteht. Aus 
den gewichteten Punkten aller Module sind durch Addition die Gesamt-
punkte zu bilden. Auf der Basis der erreichten Gesamtpunkte sind pfle-
gebedürftige Personen in einen der nachfolgenden Pflegegrade einzu-
ordnen:  
 
1. ab 12,5 bis unter 27 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 1: geringe 
Beeinträchtigungen der Selbständigkeit oder der Fähigkeiten, 
 
2. ab 27 bis unter 47,5 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 2: erhebliche 
Beeinträchtigungen der Selbständigkeit oder der Fähigkeiten, 
 
3. ab 47,5 bis unter 70 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 3: schwere 
Beeinträchtigungen der Selbständigkeit oder der Fähigkeiten, 
 
4. ab 70 bis unter 90 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 4: schwerste 
Beeinträchtigungen der Selbständigkeit oder der Fähigkeiten, 
 
5. ab 90 bis 100 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 5: schwerste Be-
einträchtigungen der Selbständigkeit oder der Fähigkeiten mit beson-
deren Anforderungen an die pflegerische Versorgung. 
 
(4) Pflegebedürftige mit besonderen Bedarfskonstellationen, die einen 
spezifischen, außergewöhnlich hohen Hilfebedarf mit besonderen An-
forderungen an die pflegerische Versorgung aufweisen, können aus 
pflegefachlichen Gründen dem Pflegegrad 5 zugeordnet werden, auch 
wenn ihre Gesamtpunkte unter 90 liegen. Der Medizinische Dienst 
Bund konkretisiert in den Richtlinien nach § 17 Absatz 1 die pflegefach-
lich begründeten Voraussetzungen für solche besonderen Bedarfs-
konstellationen. 
 
(5) Bei der Begutachtung sind auch solche Kriterien zu berücksichti-
gen, die zu einem Hilfebedarf führen, für den Leistungen des Fünften 
Buches vorgesehen sind. Dies gilt auch für krankheitsspezifische Pfle-
gemaßnahmen. Krankheitsspezifische Pflegemaßnahmen sind Maß-
nahmen der Behandlungspflege, bei denen der behandlungspflegeri-
sche Hilfebedarf aus medizinisch-pflegerischen Gründen regelmäßig 
und auf Dauer untrennbarer Bestandteil einer pflegerischen Maß-
nahme in den in § 14 Absatz 2 genannten sechs Bereichen ist oder mit 
einer solchen notwendig in einem unmittelbaren zeitlichen und sachli-
chen Zusammenhang steht. 
 
(6) Bei pflegebedürftigen Kindern wird der Pflegegrad durch einen Ver-
gleich der Beeinträchtigungen ihrer Selbständigkeit und ihrer Fähigkei-
ten mit altersentsprechend entwickelten Kindern ermittelt. Im Übrigen 
gelten die Absätze 1 bis 5 entsprechend. 
 
(7) Pflegebedürftige Kinder im Alter bis zu 18 Monaten werden abwei-
chend von den Absätzen 3, 4 und 6 Satz 2 wie folgt eingestuft:  
 
1. ab 12,5 bis unter 27 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 2, 
 
2. ab 27 bis unter 47,5 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 3, 
 
3. ab 47,5 bis unter 70 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 4, 
 
4. ab 70 bis 100 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 5. 
 
§ 34 Ruhen der Leistungsansprüche  
 
(1) Der Anspruch auf Leistungen ruht:  
 
1. solange sich der Versicherte im Ausland aufhält. Bei vorüberge-

hendem Auslandsaufenthalt von bis zu sechs Wochen im Kalen-
derjahr ist das Pflegegeld nach § 37 oder anteiliges Pflegegeld 
nach § 38 weiter zu gewähren. Für die Pflegesachleistung gilt dies 

nur, soweit die Pflegekraft, die ansonsten die Pflegesachleistung 
erbringt, den Pflegebedürftigen während des Auslandsaufenthal-
tes begleitet, 

 
2.  soweit Versicherte Entschädigungsleistungen wegen Pflegebe-

dürftigkeit unmittelbar nach § 35 des Bundesversorgungsgesetzes 
oder nach den Gesetzen, die eine entsprechende Anwendung des 
Bundesversorgungsgesetzes vorsehen, aus der gesetzlichen Un-
fallversicherung oder aus öffentlichen Kassen auf Grund gesetzlich 
geregelter Unfallversorgung oder Unfallfürsorge erhalten. Dies gilt 
auch, wenn vergleichbare Leistungen aus dem Ausland oder von 
einer zwischenstaatlichen oder überstaatlichen Einrichtung bezo-
gen werden. 

 
… 
 
(2) Der Anspruch auf Leistungen bei häuslicher Pflege ruht darüber 
hinaus, soweit im Rahmen des Anspruchs auf häusliche Krankenpflege 
(§ 37 des Fünften Buches) auch Anspruch auf Leistungen besteht, de-
ren Inhalt den Leistungen nach § 36 entspricht, sowie für die Dauer des 
stationären Aufenthalts in einer Einrichtung im Sinne des § 71 Abs. 4, 
soweit § 39 nichts Abweichendes bestimmt. Pflegegeld nach § 37 oder 
anteiliges Pflegegeld nach § 38 ist in den ersten vier Wochen einer 
vollstationären Krankenhausbehandlung, einer häuslichen Kranken-
pflege mit Anspruch auf Leistungen, deren Inhalt den Leistungen nach 
§ 36 entspricht, oder einer Aufnahme in Vorsorge- oder Rehabilitati-
onseinrichtungen nach § 107 Absatz 2 des Fünften Buches weiter zu 
zahlen; bei Pflegebedürftigen, die ihre Pflege durch von ihnen beschäf-
tigte 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. 
 
… 
 
§ 126 Zulagenberechtigte  
 
Personen, die nach dem Dritten Kapitel in der sozialen oder privaten 
Pflegeversicherung versichert sind (zulageberechtigte Personen), ha-
ben bei Vorliegen einer auf ihren Namen lautenden privaten Pflege-
Zusatzversicherung unter den in § 127 Absatz 2 genannten Vorausset-
zungen Anspruch auf eine Pflegevorsorgezulage. Davon ausgenom-
men sind Personen, die das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet ha-
ben, sowie Personen, die vor Abschluss der privaten Pflege-Zusatzver-
sicherung bereits als Pflegebedürftige Leistungen nach dem Vierten 
Kapitel oder gleichwertige Vertragsleistungen der privaten Pflege-
Pflichtversicherung beziehen oder bezogen haben. 
 
§ 127 Pflegevorsorgezulage; Fördervoraussetzungen 
 
(1) Leistet die zulageberechtigte Person mindestens einen Beitrag von 
monatlich 10 Euro im jeweiligen Beitragsjahr zugunsten einer auf ihren 
Namen lautenden, gemäß Absatz 2 förderfähigen privaten Pflege-Zu-
satzversicherung, hat sie Anspruch auf eine Zulage in Höhe von mo-
natlich 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-Zusatzversi-
cherung liegt vor, wenn das Versicherungsunternehmen hierfür 
 
1. die Kalkulation nach Art der Lebensversicherung gemäß § 146 Ab-

satz 1 Nummer 1 und 2 des Versicherungsaufsichtsgesetzes vor-
sieht, 
 

2. allen in § 126 genannten Personen einen Anspruch auf Versiche-
rung 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 Sinne des § 14 einen ver-
traglichen Anspruch auf Auszahlung von Geldleistungen für jeden 
der in § 15 Absatz 3 und 7 aufgeführten Pflegegrade, dabei in Höhe 
von mindestens 600 Euro für Pflegegrad 5, vorsieht; die tariflich 
vorgesehenen Geldleistungen dürfen dabei die zum Zeitpunkt des 
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Vertragsabschlusses jeweils geltende Höhe der Leistungen dieses 
Buches nicht überschreiten, eine Dynamisierung bis zur Höhe der 
allgemeinen Inflationsrate ist jedoch zulässig; weitere Leistungen 
darf der förderfähige Tarif nicht vorsehen, 
 

5. bei der Feststellung des Versicherungsfalles sowie der Festset-
zung des Pflegegrades dem Ergebnis des Verfahrens zur Feststel-
lung der Pflegebedürftigkeit gemäß § 18 folgt; bei Versicherten der 
privaten Pflege-Pflichtversicherung sind die entsprechenden Fest-
stellungen des privaten Versicherungsunternehmens zugrunde zu 
legen,  
 

6. die Wartezeit auf höchstens fünf Jahre beschränkt, 
 

7. einem Versicherungsnehmer, der hilfebedürftig im Sinne des Zwei-
ten oder Zwölften Buches 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 bin-
nen 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 Ru-
hendstellung, wenn Hilfebedürftigkeit weiterhin vorliegt, 
 

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

 
Der Verband der privaten Krankenversicherung e. V. wird damit belie-
hen, hierfür brancheneinheitliche Vertragsmuster festzulegen, die von 
den Versicherungsunternehmen als Teil der Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen förderfähiger Pflege-Zusatzversicherungen zu ver-
wenden sind. Die Beleihung nach Satz 2 umfasst die Befugnis, für Ver-
sicherungsunternehmen, die förderfähige private Pflege-Zusatzversi-
cherungen anbieten, einen Ausgleich für Überschäden einzurichten; § 
111 Absatz 1 Satz 1 und 2 und Absatz 2 gilt entsprechend. Die Fach-
aufsicht über den Verband der privaten Krankenversicherung e. V. zu 
den in den Sätzen 2 und 3 genannten Aufgaben übt das Bundesminis-
terium für Gesundheit aus. 
 
(3) Der Anspruch auf die Zulage entsteht mit Ablauf des Kalenderjah-
res, für das die Beiträge zu einer privaten Pflege-Zusatzversicherung 
gemäß § 127 Absatz 1 geleistet worden sind (Beitragsjahr). 
 
§ 128 Verfahren; Haftung des Versicherungsunternehmens  
 
(1) Die Zulage gemäß § 127 Absatz 1 wird auf Antrag gewährt. Die 
zulageberechtigte Person bevollmächtigt das Versicherungsunterneh-
men mit dem Abschluss des Vertrags über eine förderfähige private 
Pflege-Zusatzversicherung, die Zulage für jedes Beitragsjahr zu bean-
tragen. Sofern eine Zulagenummer oder eine Versicherungsnummer 
nach § 147 des Sechsten Buches für die zulageberechtigte Person 
noch nicht vergeben ist, bevollmächtigt sie zugleich ihr Versicherungs-
unternehmen, eine Zulagenummer bei der zentralen Stelle zu beantra-
gen. Das Versicherungsunternehmen ist verpflichtet, der zentralen 
Stelle nach amtlich vorgeschriebenem Datensatz durch amtlich be-
stimmte Datenfernübertragung zur Feststellung der Anspruchsberech-
tigung auf Auszahlung der Zulage zugleich mit dem Antrag in dem Zeit-
raum vom 1. Januar bis zum 31. März des Kalenderjahres, das auf das 
Beitragsjahr folgt, Folgendes zu übermitteln:  
 
1. die Antragsdaten,  
 
2. die Höhe der für die zulagenfähige private Pflege-Zusatzversiche-

rung geleisteten Beiträge,  
 
3. die Vertragsdaten,  
 
4. die Versicherungsnummer nach § 147 des Sechsten Buches, die 

Zulagenummer der zulagenberechtigten Person oder einen Antrag 
auf Vergabe einer Zulagenummer,  

 
5. weitere zur Auszahlung der Zulage erforderliche Angaben,  
 
6. die Bestätigung, dass der Antragsteller eine zulagenberechtigte 

Person im Sinne des § 126 ist, sowie  
 

7. die Bestätigung, dass der jeweilige Versicherungsvertrag die Vo-
raussetzungen des § 127 Absatz 2 erfüllt.  

 
Die zulageberechtigte Person ist verpflichtet, dem Versicherungsunter-
nehmen unverzüglich eine Änderung der Verhältnisse mitzuteilen, die 
zu einem Wegfall des Zulageanspruchs führt. Hat für das Betragsjahr, 
für das das Versicherungsunternehmen bereits eine Zulage beantragt 
hat, kein Zulageanspruch bestanden, hat das Versicherungsunterneh-
men diesen Antragsdatensatz zu stornieren.  
 
(2) Die Auszahlung der Zulage erfolgt durch eine zentrale Stelle bei der 
Deutschen Rentenversicherung Bund; das Nähere, insbesondere die 
Höhe der Verwaltungskostenerstattung, wird durch Verwaltungsverein-
barung zwischen dem Bundesministerium für Gesundheit und der 
Deutschen Rentenversicherung Bund geregelt. Die Zulage wird bei 
Vorliegen der Voraussetzungen an das Versicherungsunternehmen 
gezahlt, bei dem der Vertrag über die private Pflege-Zusatzversiche-
rung besteht, für den die Zulage beantragt wurde. Wird für eine zula-
geberechtigte Person die Zulage für mehr als einen privaten Pflege-
Zusatzversicherungsvertrag beantragt, so wird die Zulage für den je-
weiligen Monat nur für den Vertrag gewährt, für den der Antrag zuerst 
bei der zentralen Stelle eingegangen ist. Soweit der zuständige Träger 
der Rentenversicherung keine Versicherungsnummer vergeben hat, 
vergibt die zentrale Stelle zur Erfüllung der ihr zugewiesenen Aufgaben 
eine Zulagenummer. Im Fall eines Antrags nach Absatz 1 Satz 3 teilt 
die zentrale Stelle dem Versicherungsunternehmen die Zulagenummer 
mit; von dort wird sie an den Antragsteller weitergeleitet. Die zentrale 
Stelle stellt auf Grund der ihr vorliegenden Informationen fest, ob ein 
Anspruch auf Zulage besteht, und veranlasst die Auszahlung an das 
Versicherungsunternehmen zugunsten der zulageberechtigten Per-
son. 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 zulageberech-
tigten Person. Der Antrag ist schriftlich innerhalb eines Jahres nach 
Übersendung der Information nach Absatz 3 durch das Versicherungs-
unternehmen vom Antragsteller an das Versicherungsunternehmen zu 
richten. Das Versicherungsunternehmen leitet den Antrag der zentra-
len Stelle zur Festsetzung zu. Es hat dem Antrag eine Stellungnahme 
und die zur Festsetzung erforderlichen Unterlagen beizufügen. Die 
zentrale Stelle teilt die Festsetzung auch dem Versicherungsunterneh-
men mit. Erkennt die zentrale Stelle nachträglich, dass der Zulagean-
spruch nicht bestanden hat oder weggefallen ist, so hat sie zu Unrecht 
gutgeschriebene oder ausgezahlte Zulagen zurückzufordern und dies 
dem Versicherungsunternehmen durch Datensatz mitzuteilen. 
 
(3) Kommt die zentrale Stelle zu dem Ergebnis, dass kein Anspruch 
auf Zulage besteht oder bestanden hat, teilt sie dies dem Versiche-
rungsunternehmen mit. Dieses hat die versicherte Person innerhalb ei-
nes Monats nach Eingang des entsprechenden Datensatzes darüber 
zu informieren. 
 
(4) Das Versicherungsunternehmen haftet im Fall der Auszahlung ei-
ner Zulage gegenüber dem Zulageempfänger dafür, dass die in  
§ 127 Absatz 2 genannten Voraussetzungen erfüllt sind.  
 
(5) Die von der zentralen Stelle veranlassten Auszahlungen von Pfle-
gevorsorgezulagen sowie die entstehenden Verwaltungskosten wer-
den vom Bundesministerium für Gesundheit getragen. Zu den Verwal-
tungskosten gehören auch die entsprechenden Kosten für den Aufbau 
der technischen und organisatorischen Infrastruktur. Soweit das Bun-
desamt für Soziale Sicherung die Aufsicht über die zentrale Stelle aus-
übt, untersteht es abweichend von § 94 Absatz 2 Satz 2 des Vierten 
Buches dem Bundesministerium für Gesundheit. 
 
 
Gesetz über den Versicherungsvertrag (VVG) 
 
§ 14 Fälligkeit der Geldleistung  
 
(1) Geldleistungen des Versicherers sind fällig mit der Beendigung der 
zur Feststellung des Versicherungsfalles und des Umfanges der Leis-
tung des Versicherers notwendigen Erhebungen. 
 
(2) Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Monats seit der 
Anzeige des Versicherungsfalles beendet, kann der Versicherungs-
nehmer Abschlagszahlungen in Höhe des Betrags verlangen, den der 
Versicherer voraussichtlich mindestens zu zahlen hat. Der Lauf der 
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Frist ist gehemmt, solange die Erhebungen infolge eines Verschuldens 
des Versicherungsnehmers nicht beendet werden können. 
 
(3) Eine Vereinbarung, durch die der Versicherer von der Verpflichtung 
zur Zahlung von Verzugszinsen befreit wird, ist unwirksam. 
 
§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit  
 
(1) Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die vom Versiche-
rungsnehmer vor Eintritt des Versicherungsfalles gegenüber dem Ver-
sicherer zu erfüllen ist, kann der Versicherer den Vertrag innerhalb ei-
nes Monats, nachdem er von der Verletzung Kenntnis erlangt hat, ohne 
Einhaltung einer Frist kündigen, es sei denn, die Verletzung beruht 
nicht auf Vorsatz oder auf grober Fahrlässigkeit. 
 
(2) Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer 
vom Versicherungsnehmer zu erfüllenden vertraglichen Obliegenheit 
nicht zur Leistung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn der Versi-
cherungsnehmer die Obliegenheit vorsätzlich verletzt hat. Im Fall einer 
grob fahrlässigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer be-
rechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des 
Versicherungsnehmers entsprechenden Verhältnis zu kürzen; die Be-
weislast für das Nichtvorliegen einer groben Fahrlässigkeit trägt der 
Versicherungsnehmer. 
 
(3) Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung verpflich-
tet, 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 Leistungsfreiheit des Versicherers 
nach Absatz 2 hat bei Verletzung einer nach Eintritt des Versicherungs-
falles bestehenden Auskunfts- oder Aufklärungsobliegenheit zur Vo-
raussetzung, dass der Versicherer den Versicherungsnehmer durch 
gesonderte Mitteilung in Textform auf diese Rechtsfolge hingewiesen 
hat. 
 
(5) Eine Vereinbarung, nach welcher der Versicherer bei Verletzung 
einer vertraglichen Obliegenheit zum Rücktritt berechtigt ist, ist unwirk-
sam.  
 

§ 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 Versicherungsnehmer hat die 
Nichtzahlung nicht zu vertreten. 
 
(2) Ist die einmalige oder die erste Prämie bei Eintritt des Versiche-
rungsfalles nicht gezahlt, ist der Versicherer nicht zur Leistung ver-
pflichtet, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Nichtzahlung 
nicht zu vertreten. Der Versicherer ist nur leistungsfrei, wenn er den 
Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform oder 
durch einen auffälligen Hinweis im Versicherungsschein auf diese 
Rechtsfolge der Nichtzahlung der Prämie aufmerksam gemacht hat. 
 
§ 38 Zahlungsverzug bei Folgeprämie  
 
(1) Wird eine Folgeprämie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Versiche-
rer dem Versicherungsnehmer auf dessen Kosten in Textform eine 
Zahlungsfrist 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 Fristab-
lauf verbunden sind; bei zusammengefassten Verträgen sind die Be-
träge jeweils getrennt anzugeben. 
 
(2) Tritt der Versicherungsfall nach Fristablauf ein und ist der Versiche-
rungsnehmer bei Eintritt mit der Zahlung der Prämie oder der Zinsen 
oder Kosten in Verzug, ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflich-
tet.  
 
(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 verbunden werden, dass sie mit Frist-
ablauf wirksam wird, wenn der Versicherungsnehmer zu diesem Zeit-
punkt mit der Zahlung in Verzug ist; hierauf ist der Versicherungsneh-
mer bei der Kündigung ausdrücklich hinzuweisen. Die Kündigung wird 
unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb eines Monats 
nach der Kündigung oder, wenn sie mit der Fristbestimmung verbun-
den worden ist, innerhalb eines Monats nach Fristablauf die Zahlung 
leistet; Absatz 2 bleibt unberührt.
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Anlage 1 (zu § 15 SGB XI „Ermittlung des Grades der Pflegebedürftigkeit, Begutachtungsinstrument“)  
Einzelpunkte der Module 1 bis 6; Bildung der Summe der Einzelpunkte in jedem Modul 
 
Modul 1: Einzelpunkte im Bereich der Mobilität 
 
Das Modul umfasst fünf Kriterien, deren Ausprägungen in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet werden:  
 

Ziffer Kriterien selbständig 
überwiegend 
selbständig 

überwiegend 
unselbständig 

unselbständig 

1.1 Positionswechsel im Bett 0 1 2 3 
1.2 Halten einer stabilen Sitzposition 0 1 2 3 
1.3 Umsetzen 0 1 2 3 
1.4 Fortbewegen innerhalb des 

Wohnbereichs 
0 1 2 3 

1.5 Treppensteigen 0 1 2 3 
 
Modul 2: Einzelpunkte im Bereich der kognitiven und kommunikativen Fähigkeiten 
 
Das Modul umfasst elf Kriterien, deren Ausprägungen in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet werden:  
 

Ziffer Kriterien 

Fähigkeit 
vorhanden/ 

unbeein- 
trächtigt 

Fähigkeit 
größtenteils 
vorhanden 

Fähigkeit 
in geringem Maße 

vorhanden 

Fähigkeit 
nicht 

vorhanden 

2.1 Erkennen von Personen aus dem näheren Umfeld 0 1 2 3 
2.2 Örtliche Orientierung 0 1 2 3 
2.3 Zeitliche Orientierung 0 1 2 3 
2.4 Erinnern an wesentliche Ereignisse oder Beobach-

tungen 
0 1 2 3 

2.5 Steuern von mehrschrittigen Alltagshandlungen 0 1 2 3 
2.6 Treffen von Entscheidungen im Alltag 0 1 2 3 
2.7 Verstehen von Sachverhalten und 

Informationen 
0 1 2 3 

2.8 Erkennen von Risiken und Gefahren 0 1 2 3 
2.9 Mitteilen von elementaren Bedürfnissen 0 1 2 3 
2.10 Verstehen von Aufforderungen 0 1 2 3 
2.11 Beteiligen an einem Gespräch 0 1 2 3 
 
Modul 3: Einzelpunkte im Bereich der Verhaltensweisen und psychische Problemlagen 
 
Das Modul umfasst dreizehn Kriterien, deren Häufigkeit des Auftretens in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Einzelpunkten ge-
wertet wird:  
 

Ziffer Kriterien 
nie oder 

sehr selten 

selten 
(ein- bis dreimal in-
nerhalb von zwei 

Wochen) 

häufig (zweimal bis 
mehrmals wöchent-

lich, aber nicht 
täglich) 

täglich 

3.1 Motorisch geprägte 
Verhaltensauffälligkeiten 

0 1 3 5 

3.2 Nächtliche Unruhe 0 1 3 5 
3.3 Selbstschädigendes und 

autoaggressives Verhalten 
0 1 3 5 

3.4 Beschädigen von Gegenständen 0 1 3 5 
3.5 Physisch aggressives Verhalten 

gegenüber anderen Personen 
0 1 3 5 

3.6 Verbale Aggression 0 1 3 5 
3.7 Andere pflegerelevante vokale 

Auffälligkeiten 
0 1 3 5 

3.8 Abwehr pflegerischer und anderer 
unterstützender Maßnahmen 

0 1 3 5 

3.9 Wahnvorstellungen 0 1 3 5 
3.10 Ängste 0 1 3 5 
3.11 Antriebslosigkeit bei depressiver 

Stimmungslage 
0 1 3 5 

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

Ziffer Kriterien selbständig 
überwiegend 
selbständig 

überwiegend 
unselbständig 

unselbständig 

4.1 Waschen des vorderen Oberkörpers 0 1 2 3 
4.2 Körperpflege im Bereich des Kopfes (Kämmen, 

Zahnpflege/Prothesenreinigung, Rasieren) 
0 1 2 3 

4.3 Waschen des Intimbereichs 0 1 2 3 
4.4 Duschen und Baden einschließlich 

Waschen der Haare 
0 1 2 3 

4.5 An- und Auskleiden des Oberkörpers 0 1 2 3 
4.6 An- und Auskleiden des Unterkörpers 0 1 2 3 
4.7 Mundgerechtes Zubereiten der Nahrung und Eingie-

ßen von Getränken 
0 1 2 3 

4.8 Essen 0 3 6 9 
4.9 Trinken 0 2 4 6 
4.10 Benutzen einer Toilette oder eines 

Toilettenstuhls 
0 2 4 6 

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

0 1 2 3 

4.12 Bewältigen der Folgen einer 
Stuhlinkontinenz und Umgang mit Stoma 

0 1 2 3 

 
Die Ausprägungen des Kriteriums der Ziffer 4.8 sowie die Ausprägung der Kriterien der Ziffern 4.9 und 4.10 werden wegen ihrer besonderen 
Bedeutung für die pflegerische Versorgung stärker gewichtet. 
 
Die Einzelpunkte für die Kriterien der Ziffern 4.11 und 4.12 gehen in die Berechnung nur ein, wenn bei der Begutachtung beim Versicherten 
darüber hinaus die Feststellung „überwiegend inkontinent“ oder „vollständig inkontinent“ getroffen wird oder eine künstliche Ableitung von Stuhl 
oder Harn erfolgt. 
 
Einzelpunkte für das Kriterium der Ziffer 4.13 
 
Die Ausprägungen des Kriteriums der Ziffer 4.13 werden in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet: 
  

Ziffer Kriterium entfällt teilweise vollständig 
4.13 Ernährung parental oder über Sonde 0 6 3 
 
Das Kriterium ist mit „entfällt“ (0 Punkte) zu bewerten, wenn eine regelmäßige und tägliche parenterale Ernährung oder Sondenernährung auf 
Dauer, voraussichtlich für mindestens sechs Monate, nicht erforderlich ist. Kann die parenterale Ernährung oder Sondenernährung ohne Hilfe 
durch andere selbständig durchgeführt werden, werden ebenfalls keine Punkte vergeben. 
 
Das Kriterium ist mit „teilweise“ (6 Punkte) zu bewerten, wenn eine parenterale Ernährung oder Sondenernährung zur Vermeidung von Mangel-
ernährung mit Hilfe täglich und zusätzlich zur oralen Aufnahme von Nahrung oder Flüssigkeit erfolgt. 
 
Das Kriterium ist mit „vollständig“ (3 Punkte) zu bewerten, wenn die Aufnahme von Nahrung oder Flüssigkeit ausschließlich oder nahezu aus-
schließlich parenteral oder über eine Sonde erfolgt. 
 
Bei einer vollständigen parenteralen Ernährung oder Sondenernährung werden weniger Punkte vergeben als bei einer teilweisen parenteralen 
Ernährung oder Sondenernährung, da der oft hohe Aufwand zur Unterstützung bei der oralen Nahrungsaufnahme im Fall ausschließlich paren-
teraler oder Sondenernährung weitgehend entfällt. 
 
Einzelpunkte für das Kriterium der Ziffer 4.K 
 
Bei Kindern im Alter bis 18 Monate werden die Kriterien der Ziffern 4.1 bis 4.13 durch das Kriterium 4.K ersetzt und wie folgt gewertet:  
 

Ziffer Kriterium Einzelpunkte 
4.K Bestehen gravierender Probleme bei der Nahrungsaufnahme bei Kindern bis zu 18 Monaten, die einen außer-

gewöhnlich pflegeintensiven Hilfebedarf auslösen 
20 

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

dig 
Anzahl der Maßnahmen 

pro Tag pro Woche pro Monat 
5.1 Medikation 0       
5.2 Injektionen (subcutan oder intramuskulär) 0       
5.3 Versorgung intravenöser Zugänge (Port) 0       
5.4 Absaugen und Sauerstoffgabe 0       
5.5 Einreibungen oder Kälte- und 

Wärmeanwendungen 
0 

      

5.6 Messung und Deutung von 
Körperzuständen 

0 
      

5.7 Körpernahe Hilfsmittel 0       
Summe der Maßnahmen aus 5.1 bis 5.7 0       
Umrechnung in Maßnahmen pro Tag 0       
 

Einzelpunkte für die Kriterien der Ziffern 5.1 bis 5.7 

Maßnahme pro Tag 
keine oder seltener 
als einmal täglich 

mindestens  
einmal bis maxi-
mal dreimal täg-

lich 

mehr als drei- 
mal bis maxi- 

mal achtmal täg-
lich 

mehr als achtmal 
täglich 

Einzelpunkte 0 1 2 3 
 
Für jedes der Kriterien 5.1 bis 5.7 wird zunächst die Anzahl der durchschnittlich durchgeführten Maßnahmen, die täglich und auf Dauer, voraus-
sichtlich für mindestens sechs Monate, vorkommen, in der Spalte pro Tag, die Maßnahmen, die wöchentlich und auf Dauer, voraussichtlich für 
mindestens sechs Monate, vorkommen, in der Spalte pro Woche und die Maßnahmen, die monatlich und auf Dauer, voraussichtlich für mindes-
tens sechs Monate, vorkommen, in der Spalte pro Monat erfasst. Berücksichtigt werden nur Maßnahmen, die vom Versicherten nicht selbständig 
durchgeführt werden können. 
 
Die Zahl der durchschnittlich durchgeführten täglichen, wöchentlichen und monatlichen Maßnahmen wird für die Kriterien 5.1 bis 5.7 summiert 
(erfolgt zum Beispiel täglich dreimal eine Medikamentengabe – Kriterium 5.1 – und einmal Blutzuckermessen – Kriterium 5.6 –, entspricht dies 
vier Maßnahmen pro Tag). Diese Häufigkeit wird umgerechnet in einen Durchschnittswert pro Tag. Für die Umrechnung der Maßnahmen pro 
Monat in Maßnahmen pro Tag wird die Summe der Maßnahmen pro Monat durch 30 geteilt. Für die Umrechnung der Maßnahmen pro Woche in 
Maßnahmen pro Tag wird die Summe der Maßnahmen pro Woche durch 7 geteilt. 
 
Einzelpunkte für die Kriterien der Ziffern 5.8 bis 5.11 
 
Die durchschnittliche Häufigkeit der Maßnahmen pro Tag bei den Kriterien der Ziffern 5.8 bis 5.11 wird in den folgenden Kategorien mit den 
nachstehenden Einzelpunkten gewertet:  
 

Ziffer Kriterien in Bezug auf 
entfällt oder 
selbständig 

Anzahl der Maßnahmen 
pro Tag pro Woche pro Monat 

5.8 Verbandswechsel und Wundversorgung 0       
5.9 Versorgung mit Stoma 0       
5.10 Regelmäßige Einmalkatheterisierung 

und Nutzung von Abführmethoden 
0 

      

5.11 Therapiemaßnahmen in häuslicher 
Umgebung 

0 
      

Summe der Maßnahmen aus 5.8 bis 5.11 0       
Umrechnung in Maßnahmen pro Tag 0       
 

Einzelpunkte für die Kriterien der Ziffern 5.8 bis 5.11 

Maßnahme pro Tag 
keine oder seltener 

als einmal  
wöchentlich 

ein- bis  
mehrmals wö-

chentlich 

ein- bis  
zweimal täglich 

mindestens  
dreimal täglich 

Einzelpunkte 0 1 2 3 
 
Für jedes der Kriterien 5.8 bis 5.11 wird zunächst die Anzahl der durchschnittlich durchgeführten Maßnahmen, die täglich und auf Dauer, voraus-
sichtlich für mindestens sechs Monate, vorkommen, in der Spalte pro Tag, die Maßnahmen, die wöchentlich und auf Dauer, voraussichtlich für 
mindestens sechs Monate, vorkommen, in der Spalte pro Woche und die Maßnahmen, die monatlich und auf Dauer, voraussichtlich für mindes-
tens sechs Monate, vorkommen, in der Spalte pro Monat erfasst. Berücksichtigt werden nur Maßnahmen, die vom Versicherten nicht selbständig 
durchgeführt werden können. 
 
Die Zahl der durchschnittlich durchgeführten täglichen, wöchentlichen und monatlichen Maßnahmen wird für die Kriterien 5.8 bis 5.11 summiert. 
Diese Häufigkeit wird umgerechnet in einen Durchschnittswert pro Tag. Für die Umrechnung der Maßnahmen pro Monat in Maßnahmen pro Tag 
wird die Summe der Maßnahmen pro Monat durch 30 geteilt. Für die Umrechnung der Maßnahmen pro Woche in Maßnahmen pro Tag wird die 
Summe der Maßnahmen pro Woche durch 7 geteilt. 
 
Einzelpunkte für die Kriterien der Ziffern 5.12 bis 5.K 
 
Die durchschnittliche wöchentliche oder monatliche Häufigkeit von zeit- und technikintensiven Maßnahmen in häuslicher Umgebung, die auf 
Dauer, voraussichtlich für mindestens sechs Monate, vorkommen, wird in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Einzelpunkten ge-
wertet:  
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Ziffer Kriterium in Bezug auf 
entfällt 
oder 

selbständig 
täglich 

wöchentliche 
Häufigkeit 

multipliziert mit 

monatliche Häu-
figkeit 

multipliziert mit 
5.12 Zeit- und technikintensive Maßnahmen 

in häuslicher Umgebung 
0 60 8,6 2 

 
Für das Kriterium der Ziffer 5.12 wird zunächst die Anzahl der regelmäßig und mit durchschnittlicher Häufigkeit durchgeführten Maßnahmen, die 
wöchentlich vorkommen, und die Anzahl der regelmäßig und mit durchschnittlicher Häufigkeit durchgeführten Maßnahmen, die monatlich vor-
kommen, erfasst. Kommen Maßnahmen regelmäßig täglich vor, werden 60 Punkte vergeben. 
 
Jede regelmäßige wöchentliche Maßnahme wird mit 8,6 Punkten gewertet. Jede regelmäßige monatliche Maßnahme wird mit zwei Punkten 
gewertet. 
 
Die durchschnittliche wöchentliche oder monatliche Häufigkeit der Kriterien der Ziffern 5.13 bis 5.K wird wie folgt erhoben und mit den nachste-
henden Punkten gewertet:  
 

Ziffer Kriterien 
entfällt oder 
selbständig 

wöchentliche 
Häufigkeit 

multipliziert mit 

monatliche 
Häufigkeit 

multipliziert mit 
5.13 Arztbesuche 0 4,3 1 
5.14 Besuch anderer medizinischer oder therapeutischer 

Einrichtungen (bis zu drei Stunden) 
0 4,3 1 

5.15 Zeitlich ausgedehnte Besuche anderer medizinischer oder therapeutischer Einrich-
tungen (länger als drei Stunden) 

0 8,6 2 

5.K Besuche von Einrichtungen zur Frühförderung bei Kindern 0 4,3 1 
 
Für jedes der Kriterien der Ziffern 5.13 bis 5.K wird zunächst die Anzahl der regelmäßig und mit durchschnittlicher Häufigkeit durchgeführten 
Besuche, die wöchentlich und auf Dauer, voraussichtlich für mindestens sechs Monate, vorkommen, und die Anzahl der regelmäßig und mit 
durchschnittlicher Häufigkeit durchgeführten Besuche, die monatlich und auf Dauer, voraussichtlich für mindestens sechs Monate, vorkommen, 
erfasst. Jeder regelmäßige monatliche Besuch wird mit einem Punkt gewertet. Jeder regelmäßige wöchentliche Besuch wird mit 4,3 Punkten 
gewertet. Handelt es sich um zeitlich ausgedehnte Arztbesuche oder Besuche von anderen medizinischen oder therapeutischen Einrichtungen, 
werden sie doppelt gewertet. 
 
Die Punkte der Kriterien 5.12 bis 5.15 – bei Kindern bis 5.K – werden addiert. Die Kriterien der Ziffern 5.12 bis 5.15 – bei Kindern bis 5.K – werden 
anhand der Summe der so erreichten Punkte mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet:  
 
Summe Einzelpunkte 
0 bis unter 4,3 0 
4,3 bis unter 8,6 1 
8,6 bis unter 12,9 2 
12,9 bis unter 60 3 
60 und mehr   6 
 
Einzelpunkte für das Kriterium der Ziffer 5.16 
 
Die Ausprägungen des Kriteriums der Ziffer 5.16 werden in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet:  
 

Ziffer Kriterien 
entfällt oder 
selbständig 

überwiegend 
selbständig 

überwiegend 
unselbständig 

unselbständig 

5.16 Einhaltung einer Diät und anderer 
krankheits- oder therapiebedingter 
Verhaltensvorschriften 

0 1 2 3 

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

Ziffer Kriterien selbständig 
überwiegend 
selbständig 

überwiegend 
unselbständig 

unselbständig 

6.1 Gestaltung des Tagesablaufs und 
Anpassung an Veränderungen 

0 1 2 3 

6.2 Ruhen und Schlafen 0 1 2 3 
6.3 Sichbeschäftigen 0 1 2 3 
6.4 Vornehmen von in die Zukunft gerichteten Planungen 0 1 2 3 
6.5 Interaktion mit Personen im direkten Kontakt 0 1 2 3 
6.6 Kontaktpflege zu Personen außerhalb 

des direkten Umfelds 
0 1 2 3 
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Anlage 2 (zu § 15 SGB XI „Ermittlung des Grades der Pflegebedürftigkeit, Begutachtungsinstrument“)  
 

Bewertungssystematik (Summe der Punkte und gewichtete Punkte) 
Schweregrad der Beeinträchtigungen der Selbständigkeit oder der Fähigkeiten im Modul 

  Module 
Ge-

wich-
tung 

0 
Keine 

1 
Geringe 

2 
Erhebliche 

3 
Schwere 

4 
Schwerste  

1 Mobilität 10 % 

0 – 1 2 – 3 4 – 5 6 – 9 10 – 15 Summe der 
Einzelpunkte 
im Modul 1 

0 2,5 5 7,5 10 Gewichtete 
Punkte im 
Modul 1 

2 Kognitive und 
kommunikative 
Fähigkeiten 

15 % 

0 – 1 2 – 5 6 – 10 11 – 16 17 – 33 Summe der 
Einzelpunkte 
im Modul 2 

3 Verhaltensweisen und 
psychische Problem-
lagen 

0 1 – 2 3 – 4 5 – 6 7 – 65 Summe der 
Einzelpunkte 
im Modul 3 

   
 

Höchster Wert 
aus Modul 2 
oder Modul 3 

0 3,75 7,5 11,25 15 Gewichtete 
Punkte für die 
Module 2 und 
3 

4 Selbstversorgung 40 % 

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

0 10 20 30 40 Gewichtete 
Punkte im 
Modul 4 

5 Bewältigung von und 
selbständiger Um-
gang mit krankheits- 
oder therapiebeding-
ten Anforderungen 
und Belastungen 

20 % 

0 1 2 – 3 4 – 5 6 – 15 Summe der 
Einzelpunkte 
im Modul 5 

0 5 10 15 20 Gewichtete 
Punkte im 
Modul 5 

6 Gestaltung des 
Alltagslebens und so-
zialer Kontakte 

15 % 

0 1 – 3 4 – 6 7 – 11 12 – 18 Summe der 
Einzelpunkte 
im Modul 6 

0 3,75 7,5 11,25 15 Gewichtete 
Punkte im 
Modul 6 

7 Außerhäusliche 
Aktivitäten 

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

  

8 Haushaltsführung  
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