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Die COMPASS Pflegeberatung 

Ihre Bedürfnisse und Fragen im Mittelpunkt 

 
Wir helfen bei der Suche nach Lösungen 

 
• Maria Zimmer ist nach einem Schlaganfall halbseitig gelähmt. Ihre Tochter will 

sie zu Hause pflegen, hat zu dieser neuen Situation jedoch noch viele Fragen. 

 
• Peter Wagner betreut seine an einer fortschreitenden Muskelschwäche erkrankte 

Frau. Seit einigen Wochen hat sich ihr körperlicher Zustand dramatisch 

verschlechtert. Wie kann die Betreuung und Pflege seiner Frau sichergestellt 

werden und welche Entlastung ist für ihn wichtig? 

 
• Irene Herbst ist zu 50 Prozent schwerbehindert und möchte sich bereits im 

Vorfeld von Pflegebedürftigkeit zu Leistungen der Pflegepflichtversicherung 

informierten. Über Ihre derzeitige Situation sprechen, auf offene Fragen 

Antworten finden – wir sind für Sie da, unterstützen und begleiten Sie – auch 

wenn Sie sich im Vorfeld von Pflegeereignissen ganz allgemein informieren 

möchten. 

 
Die COMPASS – Pflegeberatung ist neutral, unabhängig und kostenfrei. Sie ist eine 

Serviceleistung der Privaten Pflegepflichtversicherung. 

 
Zusätzlich bieten wir allen Pflegebedürftigen unabhängig von akutem Beratungsbedarf 

einmal im Jahr ein Kontaktgespräch zu Hause oder in der Pflegeeinrichtung an. 

 
Wir wissen, worüber wir reden 

 
Wir, die COMPASS-Pflegeberaterinnen und Pflegeberater sind erfahrene 

Pflegefachkräfte, Versicherungsfachleute oder Sozialarbeiter. Wir verfügen über 

langjährige Berufserfahrung in der Pflege und der sozialen Arbeit. Mit unserem 

Pflegeberatungskonzept wollen wir dazu beitragen, dass Sie – auch bei 

Pflegebedürftigkeit und gesundheitlichen Einschränkungen – ein selbstbestimmtes und 

weitgehend unabhängiges Leben in Ihrer gewohnten Umgebung führen können. 

 
Wir wollen Sie schnell, unbürokratisch und zeitnah beraten. Unser Ziel ist es, dass 

innerhalb von 24 Stunden nach Ihrem Anruf in der telefonischen Pflegeberatung oder 

dem Informationsgespräch mit Ihrem Versicherungsunternehmen ein COMPASS-

Pflegeberater vor Ort Kontakt mit Ihnen aufnimmt, um einen Gesprächstermin bei Ihnen 

zu Hause zu vereinbaren. 

 
Wir informieren, unterstützen und begleitet Sie, 

 
• wenn Sie sich ganz allgemein rund um das Thema Pflege informieren möchten. 

 
• wenn Sie sich überlastet fühlen. 

 

 
• wenn Sie vor der Entlassung aus dem Krankenhaus oder der 

Rehabilitationseinrichtung die häusliche Pflegesituation klären müssen. 

 
• wenn Sie Informationen zu Hilfsmitteln benötigen oder das Wohnumfeld anpassen 

möchten. 
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• wenn Sie sich im Vorfeld einer Begutachtung über den Ablauf und das 

Verfahren informieren wollen. 

 
• wenn Sie Fragen zu Finanzierungsmöglichkeiten Ihrer Pflegesituation haben. 

 

 
• wenn Sie Informationen zur stationären, teilstationären und ambulanten 

Betreuung und Versorgung benötigen. 

• wenn Sie wissen möchten, welche Angebote zur Unterstützung und 

Entlastung pflegender Angehöriger bestehen. 

• wenn Sie sich über ehrenamtliche Dienste und Kontakte zu 

Selbsthilfegruppen informieren möchten. 

 
Einfach. Immer. Näher – Das ist die Pflegeberatung der Privaten 

 
Wir bieten Ihnen Pflegeberatung auf zwei Wegen: 

Unter der bundesweit gebührenfreien Servicenummer 0800 101 88 00 erreichen Sie 

unsere qualifizierten Mitarbeiter in der telefonischen Pflegeberatung. Auf Wunsch 

vermitteln diese eine Pflegeberatung in Ihrer Region. 

 
Unsere aufsuchende Pflegeberatung reicht von einem einmaligen Gespräch bis hin zu 

einer umfassenden Begleitung. Unsere Pflegeberaterinnen und Pflegeberater vor Ort 

kommen zu Ihnen nach Hause, ins Krankenhaus oder in eine Pflege- oder 

Rehabilitationseinrichtung. 

 
Selbstverständlich initiiert auch Ihr Versicherungsunternehmen auf Wunsch eine 

Pflegeberatung durch COMPASS 

 
COMPASS 

Private Pflegeberatung GmbH 

Bonner Straße 172 – 176 

50968 Köln 

www-compass-pflegeberatung.de 
 
Einfach. Immer. Näher. 

0800 – 101 88 00 

Rufen Sie uns an: 

montags bis freitags: 8 – 19 

Uhr samstags: 10 – 16 Uhr 
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Informationsblatt Krankenversicherung der  

Bundesanstalt für Finanzdienstleistungsaufsicht  

In der Presse und in der Öffentlichkeit werden im Zusammenhang mit der privaten und 

gesetzlichen Krankenversicherung Begriffe gebraucht, die erklärungsbedürftig sind. 

Dieses Informationsblatt will Ihnen die Prinzipien der gesetzlichen und privaten 

Krankenversicherung kurz erläutern. 

 
1. Prinzipien der gesetzlichen Krankenversicherung 

 
In der gesetzlichen Krankenversicherung besteht das Solidaritätsprinzip. Dies bedeutet, 

dass die Höhe des Beitrages nicht in erster Linie vom im Wesentlichen gesetzlich 

festgelegten Leistungsumfang, sondern von der nach bestimmten Pauschalregeln 

ermittelten individuellen Leistungsfähigkeit des versicherten Mitglieds abhängt. Die 

Beiträge werden regelmäßig als Prozentsatz des Einkommens bemessen. 

 
Weiterhin wird das Versicherungsentgelt im Umlageverfahren erhoben. Dies bedeutet, 

dass alle Aufwendungen im Kalenderjahr durch die in diesem Jahr eingehenden 

Beiträge gedeckt werden. Außer einer gesetzlichen Rücklage werden keine weiteren 

Rückstellungen gebildet. 

 
Unter bestimmten Voraussetzungen sind Ehegatten und Kinder beitragsfrei 
mitversichert. 

 
2. Prinzipien der privaten Krankenversicherung 

 
In der privaten Krankenversicherung ist für jede versicherte Person ein eigener Beitrag 

zu zahlen. Die Höhe des Beitrages richtet sich nach dem Alter und nach dem 

Gesundheitszustand der versicherten Person bei Vertragsabschluss sowie nach dem 

abgeschlossenen Tarif. Es werden nach versicherungsmathematischen Grundsätzen 

berechnete risikogerechte Beiträge erhoben. 

 
Die altersbedingte höhere Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen wird durch eine 

Alterungsrückstellung berücksichtigt. Bei der Kalkulation wird unterstellt, dass sich die 

Kosten im Gesundheitswesen nicht erhöhen und die Beiträge nicht allein wegen des 

Älterwerdens des Versicherten steigen. Dieses Kalkulationsverfahren bezeichnet man 

als Anwartschaftsdeckungsverfahren oder Kapitaldeckungsverfahren. 

 
Ein Wechsel des privaten Krankenversicherungsunternehmens ist in der Regel zum 

Ablauf des Versicherungsjahres möglich. Dabei ist zu beachten, dass für die 

Krankenversicherer – mit Ausnahme der Versicherung im Basistarif – keine 

Annahmeverpflichtung besteht, der neue Versicherer wiederum eine 

Gesundheitsprüfung durchführt und die Beiträge zum dann erreichten Alter erhoben 

werden. Ein Teil der kalkulierten Alterungsrückstellung kann an den neuen Versicherer 

übertragen werden. Waren Sie bereits vor dem 01.01.2009 privat krankenversichert, 

gelten für Sie Sonderregelungen. Der übrige Teil kann bei Abschluss eines Zusatztarifes 

auf dessen Prämie angerechnet werden; andernfalls verbleibt er bei dem bisherigen 

Versichertenkollektiv. 

 
Eine Rückkehr in die gesetzliche Krankenversicherung ist in der Regel, insbesondere im 

Alter, ausgeschlossen 

 

 

Stand 11-2020 
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Wichtige Informationen! 
 
Die folgenden Informationen gemäß § 7 Abs. 2 des Versicherungsvertragsgesetzes (VVG) 
geben Ihnen einen Überblick über die Grundlagen Ihres Versicherungsvertrags bei der 
Krankenunterstützungskasse Hannover (KUK). Bewahren Sie diese Verbraucherinformationen 
bitte sorgfältig auf. Sie sind Bestandteil Ihres Versicherungsvertrags. 
 
 
Identität des Versicherers: 
Krankenunterstützungskasse Hannover VVaG, Karl-Wiechert-Allee 60B, 30625 

Hannover, Telefon: 0511-9121680, Fax: 0511-9121682, sowie Email: Info@KUK-BF-

Hannover.de 

 

 
Ladungsfähige Anschrift/ gesetzliche Vertreter 
Krankenunterstützungskasse Hannover VVaG, Karl-Wiechert-Allee 60B, 30625 

Hannover. Vertreten durch die Vorstände Pavel Berkovitch, Florian Unterstell und Uwe 

Behrendt 

 

 
Hauptgeschäftstätigkeit/ Aufsichtsbehörde 
Hauptgeschäftstätigkeit der Krankenunterstützungskasse Hannover, im Folgenden 

„KUK“ genannt, betreibt die private Krankenversicherung sowie die private 

Pflegepflichtversicherung. Die zuständige Aufsichtsbehörde ist die Bundesanstalt für 

Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin), Bereich Versicherungsaufsicht Graurheindorfer 

Straße 108, 53117 Bonn www.bafin.de 

 

 

Garantiefonds oder andere Entschädigungsregelungen 
Die KUK gehört einer Insolvenzsicherungseinrichtung an, die den Schutz der Ansprüche ihrer 
Versicherungsnehmer sicherstellt. Bei dieser Einrichtung handelt es sich um die „Medicator 
AG“. 
Die Anschrift lautet: Gustav-Heinemann-Ufer 74 c, 50968 Köln. 

 

 
Wesentliche Merkmale der Versicherungsleistung 
Die Art, der Umfang und die Fälligkeit der Versicherungsleistung ergeben sich aus den Tarifen 
mit Tarifbedingungen, den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Musterbedingungenmit 
Anhang), dem Antrag und ggf. den nach Antragstellung vereinbarten Abweichungen, die dem 
gewünschten Versicherungsschutz zugrunde liegen. Bei dem Versicherungsschutz handelt es 
sich um eine substitutive Krankenversicherung. Bei medizinisch notwendiger Heilbehandlung 
wegen Krankheit oder Unfallfolgen besteht Leistungsanspruch in der 
Krankheitskostenversicherung auf Ersatz von Aufwendungen für Heilbehandlung und sonst 
vereinbarte Leistungen. In der Pflegepflichtversicherung leistet die KUK Ersatz von 
Aufwendungen für Pflege oder Pflegegeld. 

 

 

Beitragshöhe 
Sie können die Beitragshöhe dem Produktinformationsblatt oder dem Versicherungsantrag 
entnehmen. Sollte der dort aufgeführte Beitrag unrichtig berechnet oder ein dort nicht 
ausgewiesener Zuschlag zu erheben sein, wird Ihnen der tatsächlich zu entrichtende Beitrag 
gesondert mitgeteilt; dieser bedarf Ihrer Zustimmung. In diesem Fall ist der Inhalt der 
gesonderten Mitteilung maßgeblich. 

http://www.bafin.de/
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Zusätzliche Kosten 
Es fallen keine weiteren Kosten wie z. B. Steuern oder Gebühren für Sie an. Die 
Krankenversicherung ist nach § 4 Nr. 5 VersStG steuerfrei.  

 
 

Beitragszahlung 

Die Fälligkeit der Beiträge richtet sich nach § 8 der Allgemeinen Versicherungsbedingungen 

 

 

 
Gültigkeit der Informationen 

 
Diese Informationen sind hinsichtlich der Beitragshöhe bis zur nächsten Beitragsanpassung 
bzw. -umstufung gültig. Die Beiträge (einschließlich evtl. Risikozuschläge) können sich 
aufgrund von Beitragsanpassungen gemäß § 8b der jeweiligen Allgemeinen 
Versicherungsbedingungen oder Altersumstufungen gemäß § 8a der jeweiligen Allgemeinen 
Versicherungsbedingungen ändern. Über die Höhe der neuen Beiträge informieren wir Sie 
rechtzeitig. Gemäß § 13 Abs. 4 bzw. 5 der jeweiligen Allgemeinen Versicherungsbedingungen 
haben Sie bei Beitragserhöhungen ein außerordentliches Kündigungsrecht. 

 

 
Zustandekommen des Vertrages 
Der Versicherungsvertrag kommt zustande, wenn die KUK Ihren Antrag mit einem 
Versicherungsschein oder einer schriftlichen Annahmeerklärung angenommen hat und Ihnen 
der Versicherungsschein oder die Annahmeerklärung zugegangen ist. 

 

 
Beginn des Versicherungsschutzes 
Der Versicherungsschutz beginnt mit dem Zugang des Versicherungsscheines oder einer 
schriftlichen Annahmeerklärung, nicht jedoch vor dem im Versicherungsschein als „Beginn“ 
bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn) und nicht vor dem Ablauf von Wartezeiten. 

 
 
Vertragslaufzeit 

Der Krankenversicherungsvertrag wird pro Person und Tarif abgeschlossen; er 

verlängert sich still- schweigend um je ein Versicherungsjahr. Dabei entspricht das 

Versicherungsjahr dem Kalenderjahr - das erste Versicherungsjahr beginnt abweichend 

am Tag des Versicherungsbeginns. Das Versicherungsverhältnis verlängert sich 

stillschweigend jeweils um ein Jahr, sofern Sie es nicht bedingungsgemäß kündigen 

oder sonstige bedingungsgemäße Beendigungsgründe eintreten. 

 

 
Vertragsbeendigung 
Sie können den Versicherungsvertrag (mit Kenntnis der versicherten Person) mit einer 
Frist von 3 Monaten zum Ablauf eines jeden Jahres in Textform kündigen. Die 
Kündigung einer Krankheitskostenvollversicherung, die der Erfüllung der 
Versicherungspflicht dient, wird jedoch erst wirksam, wenn Sie oder die versicherte 
Person uns nachweisen, dass bei einem anderen Versicherer ein entsprechender 
Vertrag abgeschlossen wurde, nach dem Versicherungsschutz ohne Unterbrechung 
besteht. Zusätzliche Informationen zur Beendigung Ihrer Versicherung - auch aufgrund 
von Beitragserhöhungen - finden Sie in den §§ 13 bis 15 der jeweiligen 
Versicherungsbedingungen. 
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Zuständiges Gericht 
Klagen gegen die KUK können Sie beim Gericht in Hannover oder bei dem Gericht 
Ihres Wohnsitzes oder gewöhnlichen Aufenthaltes erheben. Verlegen Sie nach 
Vertragsschluss Ihren Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht 
Mitgliedstaat der Europäischen Union oder Vertragsstaat des Abkommens über den 
Europäischen Wirtschaftsraum ist, oder ist Ihr Wohnsitz oder gewöhnlicher Aufenthalt im 
Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist das Gericht in Hannover zuständig. 
 
 
Anwendbares Recht 
Auf das Vertragsverhältnis und die vorvertraglichen Beziehungen findet das Recht der 
Bundesrepublik Deutschland Anwendung. 
 
 
Vertragssprache 

Sprache der Vertragsbedingungen, der Vorabinformationen sowie der Kommunikation 

während der Vertragslaufzeit ist Deutsch. 

 

 
Außergerichtliches Beschwerdeverfahren und Teilnahme an einem 
Streitbeilegungsverfahren vor einer Verbraucherschlichtungsstelle 
Sollte sich das Versicherungsverhältnis trotz unserer Bemühungen nicht fehlerfrei 
gestalten, wenden Sie sich bitte zunächst an unsere Geschäftsstelle in Hannover. 
 
Darüber hinaus haben wir uns durch unsere freiwillige Mitgliedschaft im Verband der 
Privaten Krankenversicherung e. V. satzungsgemäß zur Teilnahme an 
Streitbeilegungsverfahren vor einer Verbraucherschlichtungsstelle verpflichtet. Bei 
Beschwerden oder Rechtsauskünften sowie zur Durchführung eines 
Streitbeilegungsverfahrens können Sie sich daher an den Ombudsmann für die private 
Kranken- und Pflegeversicherung (Postfach 06 02 22, 10052 Berlin) wenden (www.pkv-
ombudsmann.de). 
Selbstverständlich bleibt die Möglichkeit, den Rechtsweg zu beschreiten, hiervon 
unberührt. 
 
Beschwerde bei der Aufsichtsbehörde 
Sie haben auch die Möglichkeit, sich mit Beschwerden an die zuständige Aufsichtsbehörde 
zu wenden. Es handelt sich dabei um die Bundesanstalt für Finanzdienstleistungsaufsicht 
(BaFin). Die Anschrift lautet: Graurheindorfer Straße 108, 53117 Bonn (www.bafin.de). 
 
 
Abschluss- und Vertriebskosten 
Die Angaben zur Höhe der in den Beitrag einkalkulierten Kosten können Sie dem Ihnen 
ausgehändigten Produktinformationsblatt entnehmen. 
 
 
Sonstige Kosten 
Angaben zu möglichen sonstigen Kosten finden Sie, sofern diese anfallen, ebenfalls im 
Produktinformationsblatt. 
 
 
Hinweise zur zukünftigen Beitragsentwicklung 
Der hohe Qualitätsstandard und die Gesundheitsversorgung in Deutschland sowie der 
medizinische Fortschritt sind Gründe dafür, dass die Ausgaben für die Gesundheit – und 
damit die Krankenversicherungsbeiträge - in den vergangenen Jahren stärker als die 
allgemeinen Lebenshaltungskosten gestiegen sind. Aus diesem Grund sind 

http://www.pkv-ombudsmann.de/
http://www.pkv-ombudsmann.de/
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Beitragserhöhungen in der Vergangenheit notwendig gewesen und werden voraussichtlich 
auch in der Zukunft notwendig sein. Aber auch Beitragssenkungen sind im Rahmen einer 
Beitragsanpassung üblich. 
 
 
Möglichkeiten zur Beitragsbegrenzung 
Seit 01.01.2009 besteht für Sie unter bestimmten Voraussetzungen die Möglichkeit, in den 
brancheneinheitlichen Basistarif zu wechseln. Weitere Informationen hierzu finden Sie in den 
§ 1 Abs. 6 (ggf. Abs. 5 oder Abs. 12) und § 20 der Allgemeinen Versicherungsbedingungen. 
 
 
Wechsel zur gesetzlichen Krankenversicherung im fortgeschrittenen Alter: 
Seit Inkrafttreten des Gesundheitsreformgesetzes zum 01.01.2000 ist mit dem Abschluss 
eines privaten Krankenversicherungsvertrags eine Rückkehrmöglichkeit in die gesetzliche 
Krankenversicherung für ältere Versicherte in der Regel nicht mehr möglich. 
 
 
Wechsel innerhalb der privaten Krankenversicherung im fortgeschrittenen Alter 
Ein Wechsel innerhalb der privaten Krankenversicherung ist im fortgeschrittenen Alter oft mit 
deutlich höheren Beiträgen verbunden. Dies gilt auch für Verträge, die ab 01.01.2009 
geschlossen wurden und bei denen Alterungsrückstellungen mitgegeben werden. Ggf. kann 
nur ein Wechsel in den Basistarif eines anderen Unternehmens erfolgen. 
 
 
Beispielhafte Beitragsentwicklung 
Die Entwicklung der Beiträge der vergangenen zehn Jahre haben wir Ihnen beispielhaft für 
Ihren Versicherungsschutz im Produktinformationsblatt dargestellt 
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Widerrufsbelehrung 

 

 
Widerrufsrecht 
Sie können Ihre Vertragserklärung innerhalb von 14 Tagen ohne Angabe von Gründen 

in Textform (z. B. Brief, Fax, E-Mail) widerrufen. Die Frist beginnt, nachdem Sie den 

Versicherungsschein, die Vertragsbestimmungen einschließlich der Allgemeinen 

Versicherungsbedingungen, die weiteren Informationen nach § 7 Abs. 1 und 2 des 

Versicherungsvertragsgesetzes in Verbindung mit den §§ 1 bis 4 der VVG-

Informationspflichtenverordnung und diese Belehrung jeweils in Textform erhalten 

haben. Zur Wahrung der Widerrufsfrist genügt die rechtzeitige Absendung des 

Widerrufs. Der Widerruf ist zu richten an: 

 

Krankenunterstützungskasse Hannover (KUK) 

Karl-Wiechert-Alle 60B 

30625 Hannover 

 

Widerrufsfolgen 
Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet der Versicherungsschutz, und wir erstatten 

Ihnen den auf die Zeit nach Zugang des Widerrufs entfallenden Teil der Prämien, wenn 

Sie zugestimmt haben, dass der Versicherungsschutz vor dem Ende der Widerrufsfrist 

beginnt. Den Teil der Prämie, der auf die Zeit bis zum Zugang des Widerrufs entfällt, 

dürfen wir in diesem Fall einbehalten; dabei handelt es sich um einen Betrag, der sich 

zeitanteilig vom Beginn des Vertrages bis zum Zugang des Widerrufs errechnet. 

Die Erstattung zurückzuzahlender Beiträge erfolgt unverzüglich, spätestens 30 Tage 

nach Zugang des Widerrufs. Beginnt der Versicherungsschutz nicht vor dem Ende der 

Widerrufsfrist, hat der wirksame Widerruf zur Folge, dass empfangene Leistungen 

zurück zu gewähren und gezogene Nutzungen (z.B. Zinsen) herauszugeben sind.  

 

Haben Sie Ihr Widerrufsrecht nach § 8 des Versicherungsvertragsgesetzes wirksam 

ausgeübt, sind Sie auch an einen mit dem Versicherungsvertrag zusammenhängenden 

Vertrag nicht mehr gebunden. Ein zusammenhängender Vertrag liegt vor, wenn er einen 

Bezug zu dem widerrufenen Vertrag aufweist und eine Dienstleistung des Versicherers 

oder eines Dritten auf der Grundlage einer Vereinbarung zwischen dem Dritten und dem 

Versicherer betrifft. Eine Vertragsstrafe darf weder vereinbart noch verlangt werden. 

 

Besondere Hinweise 

 

Ihr Widerrufsrecht erlischt, wenn der Vertrag auf Ihren ausdrücklichen Wunsch sowohl 

von Ihnen als auch von uns vollständig erfüllt ist, bevor Sie Ihr Widerrufsrecht ausgeübt 

haben. 

Ende der Widerrufsbelehrung 
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Mitteilung nach § 19 Abs. 5 VVG über die Folgen 
einer Verletzung der gesetzlichen Anzeigepflicht 
 
 
Sehr geehrtes Mitglied, 
 
damit wir Ihren Versicherungsantrag ordnungsgemäß prüfen können, ist es notwendig, dass 
Sie die Fragen im Versicherungsantrag wahrheitsgemäß und vollständig beantworten. Es 
sind auch solche Umstände anzugeben, denen Sie nur geringe Bedeutung beimessen. 
 
Angaben, die Sie nicht gegenüber Dritten bei der Antragsaufnahme machen möchten, sind 
unverzüglich und unmittelbar gegenüber der  Krankenunterstützungskasse Hannover VVaG, 
Karl-Wiechert-Allee 60B, 30625 Hannover schriftlich nachzuholen. 
 
Bitte beachten Sie, dass Sie Ihren Versicherungsschutz gefährden, wenn Sie unrichtige oder 
unvollständige Angaben machen. Nähere Einzelheiten zu den Folgen einer Verletzung der 
Anzeigepflicht können Sie der nachstehenden Information entnehmen. 
 
Welche vorvertraglichen Anzeigepflichten bestehen? 
Sie sind bis zur Abgabe Ihrer Vertragserklärung verpflichtet, alle Ihnen bekannten 
gefahrerheblichen Umstände, nach denen wir in Textform gefragt haben, wahrheitsgemäß 
und vollständig anzuzeigen. Wenn wir nach Ihrer Vertragserklärung, aber vor 
Vertragsannahme in Textform nach gefahrerheblichen Umständen fragen, sind Sie auch 
insoweit zur Anzeige verpflichtet. 
 
Welche Folgen können eintreten, wenn eine vorvertragliche Anzeigepflicht verletzt 
wird? 
1. Rücktritt und Wegfall des Versicherungsschutzes 
Verletzen Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht, können wir vom Vertrag zurücktreten. Dies 
gilt nicht, wenn Sie nachweisen, dass weder Vorsatz noch grobe Fahrlässigkeit vorliegt. Bei 
grob fahrlässiger Verletzung der Anzeigepflicht haben wir kein Rücktrittsrecht, wenn wir den 
Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstände, wenn auch zu anderen 
Bedingungen, geschlossen hätten. Im Fall des Rücktritts besteht kein Versicherungsschutz. 
Erklären wir den Rücktritt nach Eintritt des Versicherungsfalles, bleiben wir dennoch zur 
Leistung verpflichtet, wenn Sie nachweisen, dass der nicht oder nicht richtig angegebene 
Umstand 
- weder für den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles 
- noch für die Feststellung oder den Umfang unserer Leistungspflicht 
ursächlich war. Unsere Leistungspflicht entfällt jedoch, wenn Sie die Anzeigepflicht arglistig 
verletzt haben. Bei einem Rücktritt steht uns der Teil des Beitrags zu, welcher der bis zum 
Wirksamwerden der Rücktrittserklärung abgelaufenen Vertragszeit entspricht. 
 
2. Kündigung 
Können wir nicht vom Vertrag zurücktreten, weil Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht 
lediglich einfach fahrlässig verletzt haben, können wir den Vertrag unter Einhaltung einer 
Frist von einem Monat kündigen. Die Kündigung einer Krankheitskostenvollversicherung ist 
jedoch ausgeschlossen, wenn sie der Erfüllung der Versicherungspflicht dient. 
 
Unser Kündigungsrecht ist ferner ausgeschlossen, wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis 
der nicht angezeigten Umstände, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hätten. 
 
3. Vertragsänderung 
Können wir nicht zurücktreten oder kündigen, weil wir den Vertrag auch bei Kenntnis der 
nicht angezeigten Gefahrumstände, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen 
hätten, werden die anderen Bedingungen auf unser Verlangen Vertragsbestandteil. Haben 
Sie die Anzeigepflicht fahrlässig verletzt, werden die anderen Bedingungen rückwirkend 
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Vertragsbestandteil. Dies kann zu einer rückwirkenden Beitragserhöhung oder zu einem 
rückwirkenden Ausschluss der Gefahrabsicherung für den nicht angezeigten Umstand und 
insoweit zu einem rückwirkenden Wegfall des Versicherungsschutzes führen. Wenn Sie die 
Anzeigepflicht schuldlos verletzt haben, steht uns das Recht zur Vertragsänderung nicht zu. 
 
Erhöht sich durch die Vertragsänderung der Beitrag um mehr als 10 % oder schließen wir die 
Gefahrabsicherung für den nicht angezeigten Umstand aus, können Sie den Vertrag 
innerhalb eines Monats nach Zugang unserer Mitteilung über die Vertragsänderung fristlos 
kündigen. Auf dieses Recht werden wir Sie in unserer Mitteilung hinweisen. Die Kündigung 
einer Krankheitskostenvollversicherung, die der Erfüllung der Versicherungspflicht dient, wird 
jedoch erst wirksam, wenn Sie uns nachweisen, dass Sie bei einem anderen Versicherer 
einen entsprechenden Vertrag abgeschlossen haben, nach dem Sie ohne Unterbrechung 
versichert sind. 
4. Ausübung unserer Rechte 
Wir können unsere Rechte zum Rücktritt, zur Kündigung oder zur Vertragsänderung nur 
innerhalb eines Monats schriftlich geltend machen. Die Frist beginnt mit dem Zeitpunkt, zu 
dem wir von der Verletzung der Anzeigepflicht, die das von uns geltend gemachte Recht 
begründet, Kenntnis erlangen. Bei der Ausübung unserer Rechte haben wir die Umstände 
anzugeben, auf die wir unsere Erklärung stützen. Zur Begründung können wir nachträglich 
weitere Umstände angeben, wenn für diese die Frist nach Satz 1 nicht verstrichen ist. 
Wir können uns auf die Rechte zum Rücktritt, zur Kündigung oder zur Vertragsänderung 
nicht berufen, wenn wir den nicht angezeigten Gefahrumstand oder die Unrichtigkeit der 
Anzeige kannten. 
Unsere Rechte zum Rücktritt, zur Kündigung und zur Vertragsänderung erlöschen mit Ablauf 
von drei Jahren nach Vertragsschluss. Dies gilt nicht für Versicherungsfälle, die vor Ablauf 
dieser Frist eingetreten sind. Die Frist beträgt zehn Jahre, wenn Sie die Anzeigepflicht 
vorsätzlich oder arglistig verletzt haben. 
 
5. Stellvertretung durch eine andere Person 
Lassen Sie sich bei Abschluss des Vertrages durch eine andere Person vertreten, so sind 
bezüglich der Anzeigepflicht, des Rücktritts, der Kündigung, der Vertragsänderung und der 
Ausschlussfrist für die Ausübung unserer Rechte die Kenntnis und Arglist Ihres 
Stellvertreters als auch Ihre eigene Kenntnis und Arglist zu berücksichtigen. Sie können sich 
darauf, dass die Anzeigepflicht nicht vorsätzlich oder grob fahrlässig verletzt worden ist, nur 
berufen, wenn weder Ihrem Stellvertreter noch Ihnen Vorsatz oder grobe Fahrlässigkeit zur 
Last fällt. 
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Mitteilung nach § 28 Abs. 4 VVG über die Folgen 
bei Verletzungen von Obliegenheiten 
nach dem Versicherungsfall 
 
 
 
Sehr geehrtes Mitglied, 
 
wenn der Versicherungsfall eingetreten ist, brauchen wir Ihre Mithilfe. 
 
Auskunfts- und Aufklärungsobliegenheiten, Vorlage von Belegen 
Aufgrund der mit Ihnen getroffenen vertraglichen Vereinbarungen können wir von Ihnen nach 
Eintritt des Versicherungsfalls verlangen, dass Sie uns wahrheitsgemäß und fristgerecht jede 
Auskunft erteilen, die zur Feststellung des Versicherungsfalls oder des Umfangs unserer 
Leistungspflicht erforderlich ist, und uns die sachgerechte Prüfung unserer Leistungspflicht 
insoweit ermöglichen, als Sie alles Ihnen zur Sachverhaltsaufklärung Zumutbare 
unternehmen. Wir können ebenfalls verlangen, dass Sie uns fristgerecht Belege vorlegen, 
soweit es Ihnen zugemutet werden kann. 
 
 
Leistungsfreiheit 
Verstoßen Sie vorsätzlich gegen Ihre Obliegenheiten zur Auskunft, Aufklärung oder Vorlage 
von Belegen, verlieren Sie Ihren Anspruch auf die Versicherungsleistung. Verstoßen Sie 
grob fahrlässig gegen eine dieser Obliegenheiten, können wir unsere Leistung im Verhältnis 
zur Schwere Ihres Verschuldens - ggf. bis zum vollständigen Anspruchsverlust - kürzen. Eine 
Kürzung erfolgt nicht, wenn Sie nachweisen, dass Sie die Obliegenheit nicht grob fahrlässig 
verletzt haben. Trotz Verletzung Ihrer Obliegenheiten zur Auskunft, Aufklärung oder Vorlage 
von Belegen bleiben wir jedoch insoweit zur Leistung verpflichtet, als Sie nachweisen, dass 
die vorsätzliche oder grob fahrlässige Obliegenheitsverletzung weder für die Feststellung des 
Versicherungsfalls noch für die Feststellung oder den Umfang unserer Leistungspflicht 
ursächlich war. Verletzen Sie die Obliegenheit zur Auskunft, Aufklärung oder Vorlage von 
Belegen arglistig, werden wir in jedem Fall von unserer Verpflichtung zur Leistung frei. 
 
 
Hinweis: 
Wenn das Recht auf die vertragliche Leistung nicht Ihnen, sondern einem Dritten zusteht, ist 
auch dieser zur Auskunft, Aufklärung und Vorlage von Belegen verpflichtet. 
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Satzung der 

Krankenunterstützungskasse Hannover 
 
§ 1  Name, Sitz, Zweck, Geschäftsgebiet und Geschäftsjahr 
 

1. Die Kasse führt den Namen Krankenunterstützungskasse Hannover. 
 

2. Sie ist ein kleinerer Versicherungsverein auf Gegenseitigkeit im Sinne des § 210 
Abs. 1 und 2 des Gesetzes über die Beaufsichtigung der 
Versicherungsunternehmen (Versicherungsaufsichtsgesetz – VAG).  

 
3. Der Sitz der Kasse ist Hannover. 

 
4. Die Kasse gewährt Versicherungsschutz gegen Folgen von Krankheiten und 

Unfällen für die Mitglieder und, wenn mitversichert, für deren Familienangehörige 
nach dem Grundsatz der Gegenseitigkeit. 

 
5. Das Geschäftsjahr ist das Kalenderjahr. 

 
§ 2  Bekanntmachungen 
 

1. Die Bekanntmachung von Satzungsänderungen sowie andere in Gesetz und 
Satzung geforderte Bekanntmachungen werden: 

 
a) für die Bediensteten der Berufsfeuerwehr Hannover durch Aushang auf den 

Feuerwachen, 
 

b) für alle anderen Mitglieder durch Rundschreiben veröffentlicht. 
 

2. Von Änderungen der allgemeinen Versicherungsbedingungen ist jedem betroffenen 
Mitglied Einzelmitteilung zu machen. 

 
3. Mit Zustimmung der Aufsichtsbehörde sind im Einzelfall Ausnahmen hiervon oder 

eine andere Art der Bekanntmachung zulässig. 
 
§ 3  Mitgliedschaft 
 

1. Vereinsmitglied wird, wer ein Versicherungsverhältnis nach dem Grundsatz der 
Gegenseitigkeit begründet. Die Mitgliedschaft besteht vom Inkrafttreten des 
Versicherungsvertrages bis zum Ende des Versicherungsverhältnisses nach dem 
Grundsatz der Gegenseitigkeit. 

 
2. Mitglied können werden: 

 
a) alle Angehörigen von Berufsfeuerwehren und Feuerwachen mit hauptamtlichen 

Kräften und deren Ehepartner. 
 

b) alle Angehörigen der Polizei des Bundes und der Länder und deren Ehepartner. 
 

c) Kinder des Personenkreises zu a) und b) bis zur Vollendung des 16. 
Lebensjahres oder soweit sie sich noch in Schul- oder Berufsausbildung 
befinden und die Voraussetzungen für die Gewährung des Ortszuschlages, des 
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Kindergeldes sowie die Beihilfefähigkeit der Leistungen gegeben sind; § 198 
VVG bleibt unberührt.  

 
 

3. Die Aufnahme beim Verein muss schriftlich beantragt werden, über sie entscheidet 
der Vorstand. Die Aufnahme kann von besonderen Bedingungen (z. B. Vorlage 
eines ärztlichen Gesundheitszeugnisses) abhängig gemacht werden. 
 

Die Ausgaben des Vereins werden durch wiederkehrende oder einmalige im Voraus fällig 
werdende Beiträge gedeckt. Gegen eine Forderung aus der Beitragspflicht kann das Mitglied 
nicht aufrechnen. Zu etwaigen Nachschüssen sind die Mitglieder nur im Falle der Auflösung 
des Vereins verpflichtet. 
 
 
§ 4  Organe 
 

Die Organe des Vereins sind 
 

a) der Vorstand 
b) die Mitgliederversammlung. 

 
§ 5  Vorstand 
 

1. Der Vorstand besteht aus mindestens zwei Personen, die von der 
Mitgliederversammlung auf 3 Jahre gewählt werden. Wiederwahl ist zulässig.  

 
2. Zum Vorstandsmitglied darf nur gewählt werden, wer zuverlässig sowie fachlich 

geeignet ist. 
 
3. Der Gesamtvorstand hält nach Bedarf Sitzungen ab, über die ein Protokoll zu führen 

ist, in das alle Beschlüsse einzutragen sind. Die Protokolle sind von allen 
teilnehmenden Vorstandsmitgliedern zu unterzeichnen. 

 
4. Der Vorstand ist beschlussfähig, wenn mindestens 2 Vorstandsmitglieder anwesend 

sind. Beschlüsse werden mit Stimmenmehrheit gefasst.  
 

5. Die Mitglieder des Vorstandes können auf Beschluss der Mitgliederversammlung für 
Ihre Tätigkeit eine Vergütung erhalten. Die Vergütung wird jeweils im Rahmen eines 
Dienstvertrages geregelt. Soweit sie ehrenamtlich tätig sind, kann ihnen statt einer 
Vergütung auf Beschluss der Mitgliederversammlung Ersatz barer Auslagen und 
eine  
Entschädigung für Zeitversäumnisse gewährt werden. 

 
§ 6  Geschäftsführung des Vorstandes 
 

1. Der Vorstand vertritt den Verein gerichtlich und außergerichtlich. Zur Vertretung des 
Vereins, Abgabe von Willenserklärungen und Zeichnung für den Verein sind zwei 
Vorstandsmitglieder gemeinsam befugt. Ist eine Willenserklärung gegenüber dem 
Verein abzugeben, so genügt die Abgabe gegenüber einem Vorstandsmitglied. 

 
2. Der Vorstand führt die laufenden Geschäfte des Vereins nach Maßgabe der 

gesetzlichen Bestimmungen  und der Satzung. 
 

3. Der Vorstand hat für das abgelaufene Geschäftsjahr einen Jahresabschluss und 
einen Lagebericht zu erstellen.  

  



 

 
16  

 
§ 7 Mitgliederversammlung 
 

1. Die Mitgliederversammlung ist die oberste Vertretung des Vereins und besteht aus 
den volljährigen Mitgliedern. 

 
2. Alljährlich ist eine ordentliche Mitgliederversammlung einzuberufen, die vom 

Vorstand zu leiten ist. Außerordentliche Mitgliederversammlungen müssen auf 
Antrag des Vorstandes oder wenigstens eines Zehntels der Mitglieder binnen 4 
Wochen einberufen werden. 

 
3. Die Einladungen zu den Mitgliederversammlungen müssen die Tagesordnung 

enthalten und mindestens 14 Tage vor der stattfindenden Versammlung den 
Mitgliedern zugehen.  

 
4. Die Mitgliederversammlung ist ohne Rücksicht auf die Zahl der erschienenen 

Mitglieder beschlussfähig. Bei Abstimmung entscheidet die einfache 
Stimmenmehrheit. Bei Satzungsänderungen ist eine Zweidrittelmehrheit erforderlich. 
Stimmenthaltungen gelten als Ablehnungen. 

 
5. Über die Mitgliederversammlungen ist eine Niederschrift anzufertigen, die vom 

Vorstand zu unterzeichnen ist. 
 
§ 8 Zuständigkeit der Mitgliederversammlung 
 

1. Über Fragen der Geschäftsführung kann die Mitgliederversammlung nur 
entscheiden, wenn es der Vorstand verlangt.  

 
2. Die Mitgliederversammlung hat insbesondere folgende Aufgaben und Rechte: 

 
a) Wahl der Mitglieder des Vorstandes  
b) Entgegennahme des Geschäftsberichts des Vereins  
c) Entlastung der Mitglieder des Vorstandes 
d) Beschlussfassung über Vorlagen des Vorstandes und Anträge von 

Mitgliedern 
e) Beschlussfassung über die Gewährung einer Entschädigung an die 

Mitglieder des Vorstandes  
f) Beschlussfassung über den Widerruf der Bestellung zum Vorstandsmitglied, 

sofern Tatsachen vorliegen, aus denen sich eine grobe Pflichtverletzung 
dieser Person ergibt 

g) Beschlussfassung über die Verwendung des Überschusses und die Deckung 
eines Fehlbetrages 

h) Beschlussfassung über Änderungen der Satzung 
i) Beschlussfassung über etwaige Einsprüche gegen Entscheidungen des 

Vorstandes 
j) Beschlussfassung über die Auflösung des Vereins und die Verwendung des 

Kassenvermögens; dieser Beschluss bedarf einer Dreiviertelmehrheit der 
abgegebenen Stimmen. 

 
§ 9 Anträge zur Mitgliederversammlung 
 

Anträge einzelner Mitglieder, die der Entscheidung der Mitgliederversammlung 
unterbreitet werden sollen, sind spätestens 5 Werktage vor der Mitgliederversammlung 
dem Vorstand zuzuleiten. Über Anträge, die nicht auf der Tagesordnung stehen, kann 
kein Beschluss gefasst werden; sie müssen in der nächsten Mitgliederversammlung 
behandelt werden. 



 

 
17  

 
 
 
 

§ 10 Satzungsänderung 
 

1. Änderungen der Satzung bedürfen der Zustimmung von Zweidritteln der in der 
Mitgliederversammlung erschienenen Mitglieder und der Genehmigung der 
Aufsichtsbehörde. 

 
2. Satzungsänderungen sind nach der Genehmigung durch die Aufsichtsbehörde 

unverzüglich gemäß § 2 bekannt zu machen und treten, falls nicht mit Genehmigung 
der Aufsichtsbehörde ein anderer Zeitpunkt beschlossen wurde, zu Beginn des 
zweiten Monats in Kraft, der auf die Bekanntmachung folgt. 

 
§ 11 Schlichtungsausschuss 
 

1. Bei Streitigkeiten zwischen Mitgliedern und der Kasse kann ein 
Schlichtungsausschuss angerufen werden, der nur aufgrund einer ausdrücklichen 
und schriftlichen Vereinbarung zwischen Verein und Mitglied für jeden Einzelfall 
angerufen werden kann. 

 
2. Der Schlichtungsausschuss besteht aus drei Personen, und zwar aus einem 

Vorstandsmitglied und zwei von der Mitgliederversammlung bestimmten 
Mitgliedern. Die Mitglieder des Schlichtungsausschusses wählen untereinander 
den Vorsitzenden. Der Schlichtungsausschuss entscheidet mit Stimmenmehrheit. 

 
3. Die Entscheidungen des Schlichtungsausschusses sind für Verein und Mitglied 

verbindlich. 
 

4. Anstelle der Anrufung des Schlichtungsausschusses steht dem Mitglied und dem 
Verein die Anrufung der ordentlichen Gerichte offen. 

 
§ 12 Eintrittsgeld 
 
 Alle eintretenden Mitglieder zahlen EUR 3,00 Eintrittsgeld. 
 
§ 13 Überschussverwendung 
 

1. Von dem sich nach den Zuweisungen zur Altersrückstellung bzw. zur Rückstellung 
für erfolgsunabhängige Beitragsrückerstattung nach § 150 VAG und nach Bildung 
der erforderlichen Steuerrückstellungen ergebenden Überschuss erfolgt zunächst 
die Mindestzuführung zur Rückstellung für erfolgsabhängige Beitragsrückerstattung 
gemäß § 151 VAG. Von dem verbleibenden Überschuss sind mindestens 5% der 
gesetzlichen Rücklage gemäß § 193 VAG zuzuführen, bis diese mindestens ¼ der 
durchschnittlichen Jahreseinnahme an Beiträgen der letzten drei Geschäftsjahre 
erreicht oder nach Inanspruchnahme wieder erreicht hat. 
 

2. Der restliche Überschuss wird der Rückstellung für erfolgsabhängige 
Beitragsrückerstattung zugeführt.  

 
3. Die in der Rückstellung für erfolgsabhängige Beitragsrückerstattung angesammelten 

Beiträge werden nur für die Versicherten verwendet. 
 
4. Über die Verwendung von Mitteln aus dieser Rückstellung bestimmt die 

Mitgliederversammlung; die Verwendung erfolgt als Auszahlung oder Gutschrift, 
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Leistungserhöhung, Beitragssenkung, Verwendung als Einmalbeitrag für 
Leistungserhöhung oder zur Abwendung oder Milderung von Beitragserhöhungen. 

 
 
§ 14 Auflösung 
 

1. Für die Auflösung der Kasse gelten die gesetzlichen Vorschriften. Abgesehen davon 
kann sie aufgelöst werden, wenn wenigstens 14 Tage vor einer zu diesem Zweck 
besonders einberufenen außerordentlichen Mitgliederversammlung ein 
dahingehender Antrag eingegangen ist und Dreiviertelmehrheit der in dieser 
Mitgliederversammlung anwesenden Mitglieder für die Auflösung stimmen.  
 
 
 

2. Im Falle der Auflösung der Kasse erlöschen die Versicherungsverhältnisse vier 
Wochen nach Bekanntgabe des Auflösungsbeschlusses, sofern nicht die 
Übertragung des Versicherungsbestandes auf ein anderes 
Versicherungsunternehmen beschlossen wird. Gleichzeitig mit dem 
Auflösungsbeschluss hat dieselbe Mitgliederversammlung über die Verwendung des 
nach der Auflösung verbleibenden Kassenvermögens zu beschließen. 

 
§ 15 Durchführung der Auflösung 
 

Die beschlossene Auflösung der Kasse ist vom Vorstand durchzuführen; doch kann die 
Mitgliederversammlung auch andere Personen zu Liquidatoren wählen. Nach 
Beendigung der Liquidation ist eine Schlussrechnung aufzustellen und der 
Mitgliederversammlung zur Prüfung und Genehmigung vorzulegen. 
 

§ 16 Nachschuss 
 

1. Reicht im Falle der Auflösung der Kasse das Vermögen zur Deckung der Schulden 
nicht aus, so wird der Fehlbetrag durch Nachschuss gedeckt. 
 

2. Zur Zahlung sind auch die im letzten Jahr vor der Auflösung der Kasse 
ausgeschiedenen Mitglieder verpflichtet.  

 
3. Der Nachschuss ist vom Vorstand festzustellen und den Mitgliedern bekannt zu 

geben. Zur Zahlung des Nachschusses ist den Mitgliedern eine Frist von 4 Wochen 
zu setzen; nach deren Ablauf kann der Nachschuss im Klagewege beigetrieben 
werden. 

 
 
 
 
 

 

 
Letze Änderung genehmigt durch Verfügung der Bundesanstalt für 
Finanzdienstleistungsaufsicht vom 12.08.2021, Geschäftszeichen: VA 11 - I 5002 - 4104 – 
2021/0001. 
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Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB) 

für die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung 

Teil I Musterbedingungen 2009 (MB/KK 2009) Teil II 
Tarifbedingungen 

 

 
Der Versicherungsschutz 

 
§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungsschutzes 

 

I 

1. Der Versicherer bietet Versicherungsschutz für Krankheiten, Unfälle und 

andere im Vertrag genannte Ereignisse. Er erbringt, sofern vereinbart 

damit unmittelbar zusammenhängende zusätzliche Dienstleistungen. Im 

Versicherungsfall erbringt der Versicherer 

 
a) in der Krankheitskostenversicherung Ersatz von Aufwendungen für 

Heilbehandlung und sonst vereinbarte Leistungen, 

b) in der Krankenhaustagegeldversicherung bei stationärer 

Heilbehandlung ein Krankenhaustagegeld, 

 
 

2. Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung einer 

versicherten Person wegen Krankheit oder Unfallfolgen. Der 

Versicherungsfall beginnt mit der Heilbehandlung; er endet, wenn nach 

medizinischem Befund Behandlungsbedürftigkeit nicht mehr besteht. Muss 

die Heilbehandlung auf eine Krankheit oder Unfallfolge ausgedehnt 

werden, die mit der bisher behandelten nicht ursächlich zusammenhängt, 

so entsteht insoweit ein neuer Versicherungsfall. Als Versicherungsfall 

gelten  auch: 

 
a) Untersuchung und medizinisch notwendige Behandlung wegen 

Schwangerschaft und die Entbindung, 

b) ambulante Untersuchungen zur Früherkennung von Krankheiten nach 

gesetzlich eingeführten Programmen (gezielte 

Vorsorgeuntersuchungen), 

c) Tod, soweit hierfür Leistungen vereinbart sind. 
 

3. Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem 

Versicherungsschein, späteren schriftlichen Vereinbarungen, den 

allgemeinen Versicherungsbedingungen (Musterbedingungen, Tarif mit 

Tarifbedingungen) sowie den gesetzlichen Vorschriften. Das 

Versicherungsverhältnis unterliegt deutschem Recht. 

 
4. Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlungen in Europa. 

Er kann durch Vereinbarung auf außereuropäische Länder ausgedehnt 

werden (vgl. aber § 15 Abs. 3). Während des ersten Monats eines 

vorübergehenden Aufenthalts im außereuropäischen Ausland besteht 

auch ohne besondere Vereinbarungen Versicherungsschutz. Muss der 

Aufenthalt wegen notwendiger Heilbehandlung über einen Monat 

ausgedehnt werden, besteht Versicherungsschutz, solange die versicherte 

Person die Rückreise nicht ohne Gefährdung ihrer Gesundheit antreten 

kann, längstens aber für weitere zwei Monate. 
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5. Verlegt eine versicherte Person ihren gewöhnlichen Aufenthalt in einen 

anderen Mitgliedsstaat der Europäischen Union oder in einen anderen 

Vertragsstaat des Abkommens über den Europäischen Wirtschaftsraum, 

so setzt sich das Versicherungsverhältnis mit der Maßgabe fort, dass der 

Versicherer höchstens zu denjenigen Leistungen verpflichtet bleibt, die er 

bei einem Aufenthalt im Inland zu erbringen hätte. 

 

6. Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung in 

einen gleichartigen Versicherungsschutz verlangen, sofern die versicherte 

Person die Voraussetzungen für die Versicherungsfähigkeit erfüllt. Der 

Versicherer nimmt den Antrag auf Umwandlung in angemessener Frist an. 

Die erworbenen Rechte bleiben 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. Soweit der neue 

Versicherungsschutz höher oder umfassender ist, kann insoweit ein 

Risikozuschlag (§ 8 a Abs. 3 und 4) verlangt oder ein Leistungsausschluss 

vereinbart werden; ferner sind für den hinzukommenden Teil des 

Versicherungsschutzes Wartezeiten (§ 3 Abs. 6) einzuhalten. Der 

Umwandlungsanspruch besteht bei Anwartschafts- und 

Ruhensversicherung nicht, solange der Anwartschaftsgrund bzw. der 

Ruhensgrund nicht entfallen ist, und nicht bei befristeten 

Versicherungsverhältnissen. Die Umwandlung des Versicherungsschutzes 

in den Notlagentarif nach §153 Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG – 

siehe Anhang) ist ebenfalls ausgeschlossen. 

 

 
§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes 

I 

1. Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein 

bezeichneten Zeit- punkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor 

Abschluss des Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang des 

Versicherungsscheines oder einer schriftlichen Annahmeerklärung) und 

nicht vor Ablauf von Wartezeiten. Für Versicherungsfälle, die vor Beginn 

des Versicherungsschutzes eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach 

Abschluss des Versicherungsvertrages eingetretene Versicherungsfälle 

sind nur für den Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die 

Zeit vor Versicherungsbeginn oder in Wartezeiten fällt. Bei 

Vertragsänderung gelten die Sätze 1 bis 3 für den hinzukommenden Teil 

des Versicherungsschutzes. 

 
2. Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risikozuschläge 

und 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 rückwirkend erfolgt. Der Versicherungsschutz darf 

nicht höher oder umfassender als der eines Elternteils sein. 

 
3. Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind im 

Zeitpunkt der Adoption noch minderjährig ist. Mit Rücksicht auf ein 

erhöhtes Risiko ist die Vereinbarung eines Risikozuschlages bis zur 

einfachen Beitragshöhe zulässig. 
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§ 3 Wartezeiten 

I 

1. Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an. 
 

2. Die allgemeine Wartezeit beträgt drei Monate. Sie entfällt 

 
a) bei Unfällen 

 
b) für den Ehegatten oder Lebenspartner gemäß § 1 

Lebenspartnerschaftsgesetz einer mindestens seit drei Monaten 

versicherten Person, sofern eine gleichartige Versicherung innerhalb 

zweier Monats nach der Eheschließung bzw. Eintragung der 

Lebenspartnerschaft beantragt wird. 

 
3. Die besonderen Wartezeiten betragen für Entbindung, Psychotherapie, 

Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopädie acht Monate. 

 
4. Sofern der Tarif es vorsieht, können die Wartezeiten auf Grund besonderer 

Vereinbarung erlassen werden, wenn ein ärztliches Zeugnis über den 

Gesundheitszustand vorgelegt wird. 

 

5. Personen, die aus einer gesetzlichen Krankenversicherung oder aus 

einem anderen Vertrag über eine Krankheitskostenvollversicherung 

ausgeschieden sind, wird die nachweislich dort ununterbrochen 

zurückgelegte Versicherungszeit auf die Wartezeiten angerechnet. 

Voraussetzung ist, dass die Versicherung spätestens zwei Monaten nach 

Beendigung der Vorversicherung beantragt wurde und der 

Versicherungsschutz in Abweichung von § 2 Abs. 1 im unmittelbaren 

Anschluss beginnen soll. Entsprechendes gilt beim Ausscheiden aus 

einem öffentlichen Dienst mit Anspruch auf Heilfürsorge. 

 
6. Bei Vertragsänderungen gelten die Wartezeitregelungen für den 

hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes. 

 

 
§ 4 Umfang der Leistungspflicht 

I 

1. Art und Höhe der Versicherungsleistungen ergeben sich aus den 

Tarifbedingungen  mit Tarif. 

 
2. Der versicherten Person steht die Wahl unter den niedergelassenen 

approbierten Ärzten und Zahnärzten frei. Soweit die Tarifbedingungen 

nichts anderes bestimmen, dürfen Heilpraktiker im Sinne des deutschen 

Heilpraktikergesetzes in Anspruch genommen werden. 

 
3. Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel müssen von denen in Abs. 2 

genannten Behandlern verordnet, Arzneimittel außerdem aus der 

Apotheke bezogen werden. 

 
4. Bei medizinisch notwendiger stationärer Heilbehandlung hat die 

versicherte Person freie Wahl unter den öffentlichen und privaten 
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Krankenhäusern, die unter ständiger ärztlicher Leitung stehen, über 

ausreichende diagnostische und therapeutische Möglichkeiten verfügen 

und Krankengeschichten führen. 

 
5. Für medizinisch notwendige stationäre Heilbehandlung in 

Krankenanstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlungen 

durchführen oder Rekonvaleszenten aufnehmen, im Übrigen aber die 

Voraussetzungen von Abs. 4 erfüllen, werden die tariflichen Leistungen 

nur dann gewährt, wenn der Versicherer diese vor Beginn der Behandlung 

schriftlich zugesagt hat. Bei Tbc-Erkrankungen wird in vertraglichem 

Umfange auch für die stationäre Behandlung in Tbc-Heilstätten und –

Sanatorien geleistet. 

 
6. Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang für Untersuchungs- und 

Behandungsmethoden und Arzneimittel, die von der Schulmedizin 

überwiegend anerkannt sind. Er leistet darüber hinaus für Methoden und 

Arzneimittel, die sich in der Praxis als ebenso erfolgversprechend bewährt 

haben oder die angewandt werden, weil keine schulmedizinische 

Methoden oder Arzneimittel zur Verfügung stehen; der Versicherer kann 

jedoch seine Leistungen auf den Betrag herabsetzen, der bei der 

Anwendung vorhandener schulmedizinischer Methoden oder Arzneimittel 

angefallen wäre. 

 

 
§ 5 Einschränkung der Leistungspflicht 

I 

1. Keine Leistungspflicht besteht 
 

a) für solche Krankheiten einschließlich ihrer Folgen sowie für Folgen von 

Unfällen und für Todesfälle, die durch Kriegsereignisse verursacht oder 

als Wehrdienstbeschädigung anerkannt und nicht ausdrücklich in den 

Versicherungsschutz eingeschlossen sind, 

 
b) für auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfälle einschließlich 

deren Folgen sowie für Entziehungsmaßnahmen einschließlich 

Entziehungskuren, 

 

c) für Behandlung durch Ärzte, Zahnärzte, Heilpraktiker und 

Krankenanstalten, deren Rechnungen der Versicherer aus wichtigem 

Grunde von der Erstattung ausgeschlossen hat, wenn der 

Versicherungsfall nach der Benachrichtigung des 

Versicherungsnehmers über den Leistungsausschluss eintritt. Sofern 

im Zeitpunkt der Benachrichtigung ein Versicherungsfall schwebt, 

besteht keine Leistungspflicht für die nach Ablauf von drei Monaten 

seit der Benachrichtigung entstandenen Aufwendungen, 

 
d) für Kur- und Sanatoriumsbehandlungen sowie für 

Rehabilitationsmaßnahmen der gesetzlichen Rehabilitationsträger, 

wenn der Tarif nichts anderes vorsieht, 

 
e) für ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad oder einem Kurort. Die 

Einschränkung entfällt, wenn die versicherte Person dort ihren 

ständigen Wohnsitz hat oder während eines vorübergehenden 
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Aufenthaltes durch eine vom Aufenthaltszweck unabhängige 

Erkrankung oder einen dort eingetretenen Unfall Heilbehandlung 

notwendig wird, 

 
f) --- 

 
g) für Behandlungen durch Ehegatten, Lebenspartner gemäß § 1 

Lebenspartnergesetz, Eltern oder Kindern. Nachgewiesene 

Sachkosten werden tarifgemäß erstattet. 

 
h) für eine durch Pflegebedürftigkeit oder Verwahrung bedingte 

Unterbringung. 
 
 

2. Übersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige Maßnahme, für die 

Leistungen vereinbart sind, das medizinisch notwendige Maß, so kann der 

Versicherer seine Leistungen auf einen angemessenen Betrag 

herabsetzen. Stehen die Aufwendungen für die Heilbehandlung oder 

sonstigen Leistungen in einem auffälligen Missverhältnis zu den er- 

brachten Leistungen, ist der Versicherer insoweit nicht zur Leistung 

verpflichtet. 

 
3. Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen 

Unfallversicherung oder der gesetzlichen Rentenversicherung, auf eine 

gesetzliche Heilfürsorge oder Unfallfürsorge, so ist der Versicherer, 

unbeschadet der Ansprüche des Versicherungsnehmers auf 

Krankenhaustagegeld, nur für die Aufwendungen leistungspflichtig, welche 

trotz der gesetzlichen Leistungen notwendig bleiben. 

 
4. Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalles einen 

Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflichtete, darf die 

Gesamterstattung die Gesamtaufwendungen nicht übersteigen. 

 
II (1) zu § 5 (1) MB/KK 2009 

 
Keine Leistungspflicht besteht bei allen im Dienst vorkommenden Unfällen 

 

 
§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen 

I 

1. Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die von ihm 

geforderten Nach- weise erbracht sind; diese werden Eigentum des 

Versicherers. 

 
2. Im Übrigen ergeben sich die Voraussetzungen für die Fälligkeit der 

Leistungen des Versicherers aus § 14 VVG. 

 
3. Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person zu leisten, wenn 

der Versicherungsnehmer ihm diese in Textform als Empfangsberechtigte 

für deren Versicherungsleistungen benannt hat. Liegt diese Voraussetzung 

nicht vor, kann nur der Versicherungsnehmer die Leistung verlangen. 

 
4. Die in ausländischer Währung entstandenen Krankheitskosten werden 

zum Kurs des Tages, an dem die Belege beim Versicherer eingehen, in 
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Euro umgerechnet. 

 5. Kosten für die Überweisung der Versicherungsleistungen und für 

Übersetzungen können von den Leistungen abgezogen werden. 

6. Ansprüche auf Versicherungsleistungen können weder abgetreten noch 

verpfändet werden. 

 
II 

 
(1) 

 
zu § 6 MB/KK 2009 

  
Der Versicherer kann zu erwartende Beihilfeleistungen gegebenenfalls 

verauslagen, wenn sichergestellt ist, dass der gesamte Beihilfeanteil von 

dem Dienstherrn im Einvernehmen mit dem Mitglied an den Versicherer 

überwiesen wird. Das Mitglied ist verpflichtet, alle dazu erforderlichen 

Erklärungen abzugeben und seine Beihilfeansprüche an den Dienstherrn 

insoweit an den Versicherer abzutreten. Verauslagt der Versicherer 

Beihilfeanteile, die nach Auffassung der Beihilfestelle des  Dienstherrn 

nach den Beihilfevorschriften nicht beihilfefähig sind oder lehnt die 

Beihilfestelle aus sonstigen Gründen Beihilfeleistungen ab, so sind die 

verauslagten Beihilfeanteile vom Mitglied in voller Höhe an den 

Versicherer zurückzuzahlen. 

 

 

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes 
 

I 

Der Versicherungsschutz endet – auch für schwebende Versicherungsfälle – mit 

der Beendigung des Versicherungsverhältnisses. 

 
 

Pflichten des Versicherungsnehmers 
 

§ 8 Beitragszahlung 
 

I 

1. Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungsbeginn an 

berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden Versicherungsjahres zu 

entrichten, kann aber auch in gleichen monatlichen Beitragsraten gezahlt 

werden, die jeweils bis zur Fälligkeit der Beitragsrate als gestundet gelten. 

Die Beitragsraten sind am Ersten eines jeden Monats fällig. Wird der 

Jahresbeitrag während des Versicherungsjahres neu festgesetzt, so ist 

der Unterschiedsbetrag vom Änderungszeitpunkt an bis zum Beginn des 

nächsten Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw. zurückzuzahlen. 

 
2. Wird der Vertrag für eine bestimmte Zeit mit der Maßgabe geschlossen, 

dass sich das Versicherungsverhältnis nach Ablauf dieser bestimmten Zeit 

stillschweigend um jeweils ein Jahr verlängert, sofern der 

Versicherungsnehmer nicht fristgemäß gekündigt hat, so kann der Tarif 

anstelle von Jahresbeiträgen Monatsbeiträge vorsehen. Diese sind am 

Ersten eines jeden Monats fällig. 

 
3. Wird der Versicherungsvertrag über eine der Erfüllung der Pflicht zur 

Versicherung dienende Krankheitskostenversicherung (§ 193 Abs. 3 VVG) 

später als einen Monat nach Entstehen der Pflicht zur Versicherung 

beantragt, ist ein Beitragszuschlag in Höhe eines Monatsbeitrags für jeden 

weiteren angefangenen Monat der Nichtversicherung zu entrichten, ab 
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dem sechsten Monat der Nichtversicherung für jeden weiteren 

angefangenen Monat der Nichtversicherung ein Sechstel des 

Monatsbeitrags. Kann die Dauer der Nichtversicherung nicht ermittelt 

werden, ist davon auszugehen, dass der Versicherte mindestens fünf 

Jahre nicht versichert war; Zeiten vor dem 01 Januar 2009 werden nicht 

berücksichtigt. Der Beitragszuschlag ist einmalig zusätzlich zum laufenden 

Beitrag zu entrichten. Der Versicherungsnehmer kann vom Versicherer die 

Stundung des Beitragszuschlags verlangen, wenn ihn die sofortige 

Zahlung ungewöhnlich hart treffen würde und die Interessen des 

Versicherers durch die Vereinbarung einer 

angemessenen Ratenzahlung Rechnung getragen werden kann. Der 

gestundete Bei- trag wird verzinst. 

 
4. Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist, sofern nicht anders 

vereinbart, unverzüglich nach Aushändigung des Versicherungsscheines zu 

zahlen. 

 
5. Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Beitragsrate in 

Verzug, so werden die gestundeten Beitragsraten des laufenden 

Versicherungsjahres fällig. Sie gelten jedoch erneut als gestundet, wenn der 

rückständige Beitragsteil einschließlich der Beitragsrate für den am Tage der 

Zahlung laufenden Monat und die Mahnkosten entrichtet sind. 

 
6. Ist der Versicherungsnehmer bei einer der Erfüllung der Pflicht zur 

Versicherung dienenden Krankheitskostenversicherung (§ 193 Abs. 3 VVG) 

mit einem Betrag in Höhe von Beitragsanteilen für zwei Monate im Rückstand, 

mahnt ihn der Versicherer. Der Versicherungsnehmer hat für jeden 

angefangenen Monat eines Beitragsrückstandes einen Säumniszuschlag von 

1% des Beitragsrückstandes sowie Mahnkosten in nachgewiesener Höhe, 

mindestens 5 Euro je Mahnung, zu entrichten. Ist der Beitragsrückstand 

einschließlich der Säumniszuschläge zwei Monate nach Zugang der dieser 

Mahnung noch höher als der Beitragsanteil für einen Monat nach Zugang, 

mahnt der Versicherer unter Hinweis auf das mögliche Ruhen des 

Versicherungsvertrages ein zweites Mal. Ist der Beitragsrückstand 

einschließlich der Säumniszuschläge einen Monat nach Zugang der zweiten 

Mahnung höher als der Beitragsanteil für einen Monat, ruht der 

Versicherungsvertrag ab dem ersten Tag des nachfolgenden Monats. Solange 

der Versicherungsvertrag ruht, gilt die versicherte Person als im Notlagentarif 

nach § 153 VAG (siehe Antrag) versichert. Es gelten soweit die Allgemeinen 

Versicherungsbedingungen für den Notlagentarif (AVB/NLT) in der jeweils 

gültigen Fassung.  

 

Das Ruhen des Versicherungsvertrages tritt nicht ein oder endet, wenn der 

Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hilfebedürftig im Sinne des 

Zweiten oder des Zwölften Buchs Sozialgesetzbuch ist oder wird. 

Unbeschadet davon wird der Vertrag ab dem ersten Tag des übernächsten 

Monats in dem Tarif fortgesetzt in dem der Versicherungsnehmer oder die 

versicherte Person vor Eintritt des Ruhens versichert war, wenn alle 

rückständigen Prämienanteile einschließlich der Säumniszuschläge und der 

Beitreibungskosten gezahlt sind. In den Fällen der Sätze 7 und 8 ist der 

Versicherungsnehmer oder die versicherte Person so zu stellen, wie der 

Versicherungsnehmer oder die versicherte Person vor der Versicherung im 

Notlagentarif nach § 153 VAG (siehe Anhang) stand, abgesehen von den 
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während der Ruhenszeit verbrauchten Anteilen der Alterungsrückstellung. 

Während der Ruhenszeit vorgenommene Beitragsanpassungen und 

Änderungen der allgemeinen Versicherungsbedingungen im dem Tarif, in dem 

der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person vor Eintritt des Ruhens 

versichert war, gelten ab dem Tag der Fortsetzung der Versicherung in 

diesem Tarif.  

 

Die Hilfebedürftigkeit ist durch eine Bescheinigung des zuständigen Trägers 

nach dem Zweiten oder Zwölften Buch Sozialgesetzbuch nachzuweisen; der 

Versicherer kann in angemessenen Abständen die Vorlage einer neuen 

Bescheinigung verlangen. 

 
 

7. Bei anderen als den in Abs. 6 genannten Versicherungen kann die nicht 

rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folgebeitrages unter den 

Voraussetzungen der §§ 37 und 38 VVG zum Verlust des 

Versicherungsschutzes führen. Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht 

rechtzeitig gezahlt und wird der Versicherungsnehmer in Textform gemahnt, 

so ist er zur Zahlung der Mahnkosten verpflichtet, deren Höhe sich aus dem 

Tarif ergibt. 

 
8. Wird das Versicherungsverhältnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit beendet, 

steht dem Versicherer für diese Vertragslaufzeit nur derjenige Teil des 

Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeitraum entspricht, in dem der 

Versicherungsschutz bestanden hat. Wird das Versicherungsverhältnis durch 

Rücktritt auf Grund des § 19 Abs. 2 VVG (siehe Anhang) oder durch 

Anfechtung des Versicherers wegen arglistiger Täuschung beendet, steht dem 

Versicherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate bis zum Wirksamwerden der 

Rücktritts- oder Anfechtungserklärung zu. Tritt der Versicherer zurück, weil der 

erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er 

eine angemessene Geschäftsgebühr verlangen. 

 
9. Die Beiträge sind an die vom Versicherer zu bezeichnende Stelle zu entrichten. 

 

 

§ 8 a Beitragsberechnung 
 

I 

1. Die Berechnung der Beiträge erfolgt nach Maßgabe der Vorschriften des 

Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) und ist in den technischen 

Berechnungsgrundlagen des Versicherers festgelegt. 

 
2. Bei einer Änderung der Beiträge, auch durch Änderung des 

Versicherungsschutzes, wird das Geschlecht und das (die) beim 

Inkrafttreten der Änderung erreichte tarifliche Lebensalter 

(Lebensaltersgruppe) der versicherten Person berücksichtigt; dies gilt in 

Ansehung des Geschlechts nicht für Tarife, deren Beiträge 

geschlechtsunabhängig erhoben werden. Dabei wird dem Eintrittsalter der 

versicherten Person dadurch Rechnung getragen, dass eine 

Alterungsrückstellung gemäß den in den technischen 

Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundsätzen angerechnet wird. Eine 

Erhöhung der Beiträge oder eine Minderung der Leistungen des 

Versicherers wegen des Älterwerdens der versicherten Person ist jedoch 
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während der Dauer des Versicherungsverhältnisses ausgeschlossen, 

soweit eine Alterungsrückstellung zu bilden ist. 

 
3. Bei Beitragsänderungen kann der Versicherer auch besonders vereinbarte 

Beitragszuschläge entsprechend ändern. 

 
4. Liegt bei Vertragsänderungen ein erhöhtes Risiko vor, steht dem 

Versicherer für den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes 

zusätzlich zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu. Dieser bemisst 

sich nach den für den Geschäftsbetrieb des Versicherers zum Ausgleich 

erhöhter Risiken maßgeblichen Grundsätzen. 

 
 
II (1) zu § 8 a (1) MB/KK 2009 

 
Als Eintrittsalter gilt die Differenz zwischen dem Jahr des 

Versicherungsbeginns und dem Geburtsjahr. 

 

 
§ 8 b Beitragsanpassung 

 

I 

1. Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage können sich die Leistungen 

des Versicherers z. B. wegen steigender Heilbehandlungskosten, einer 

häufigeren Inanspruchnahme medizinischer Leistungen oder aufgrund 

steigender Lebenserwartung ändern. Dementsprechend vergleicht der 

Versicherer zumindest jährlich für jeden Tarif die erforderlichen mit den in 

den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten 

Versicherungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese 

Gegenüberstellung für eine Beobachtungseinheit eines Tarifs eine 

Abweichung von mehr als dem gesetzlich oder den tariflich festgelegten 

Vomhundertsatz, werden alle Beiträge dieses Beobachtungeinheit vom 

Versicherer überprüft und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des 

Treuhänders angepasst. Unter den gleichen Voraussetzungen kann auch 

eine betragsmäßig festgelegte Selbstbeteiligung angepasst und ein 

vereinbarter Risikozuschlag entsprechend geändert werden. Im Zuge einer  

Beitragsanpassung  werden auch der für die Beitragsgarantie im 

Standardtarif erforderliche Zuschlag (§ 19 Abs. 1 Satz 2) sowie der für die 

Beitragsbegrenzungen im Basistarif erforderliche Zuschlag (§ 20 Satz 2) 

mit den jeweils kalkulierten Zuschlägen verglichen, und, soweit 

erforderlich, angepasst. 

 
2. Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn nach 

übereinstimmen- der Beurteilung durch den Versicherer und den 

Treuhänder die Veränderung der Versicherungsleistungen als 

vorübergehend anzusehen ist. 

 
3. Beitragsanpassungen sowie Änderungen von Selbstbeteiligungen und evtl. 

vereinbarten Risikozuschlägen werden zu Beginn des zweiten Monats 

wirksam, der auf die Benachrichtigung der Versicherungsnehmer folgt. 
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§ 9 Obliegenheiten 
 

I 

1. Jede Krankenhausbehandlung ist binnen 10 Tagen nach ihrem Beginn 
anzuzeigen. 

 
2. Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte 

versicherte Person (vgl. § 6 Abs. 3) haben auf Verlangen des Versicherers 

jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des Versicherungsfalles 

oder der Leistungspflicht des Versicherers und ihres Umfanges erforderlich 

ist. 

 
3. Auf Verlangen des Versicherers ist die versicherte Person verpflichtet, sich 

durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt untersuchen zu lassen. 

 
4. Die versicherte Person hat nach Möglichkeit für die Minderung des 

Schadens zu sorgen und alle Handlungen zu unterlassen, die der 

Genesung hinderlich sind. 

 
5. Wird für eine versicherte Person bei einem weiteren Versicherer ein 

Krankheitskostenversicherungsvertrag abgeschlossen oder macht eine 

versicherte Person von der Versicherungsberechtigung in der gesetzlichen 

Krankenversicherung  Gebrauch,  ist der Versicherungsnehmer 

verpflichtet, den Versicherer von der anderen Versicherung unverzüglich 

zu unterrichten. 

 
6. Eine weitere Krankenhaustagegeldversicherung darf nur mit Einwilligung 

des Versicherers abgeschlossen werden. 

 
 
§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen 

 

I 

1. Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG vorgeschriebenen 

Einschränkungen ganz oder teilweise von der Verpflichtung zur Leistung 

frei, wenn eine der in § 9 Abs. 1 bis 6 genannten Obliegenheiten verletzt 

wird. 

 
2. Wird eine der in § 9 Abs. 5 und 6 genannten Obliegenheiten verletzt, so 

kann der Versicherer ein Versicherungsverhältnis, das nicht der Erfüllung 

der Pflicht zur Versicherung (§ 193 Abs. 3 VVG) dient, unter der 

Voraussetzung des § 28 Abs. 1 VVG inner- halb eines Monats nach dem 

Bekanntwerden der Obliegenheitsverletzung ohne Einhaltung einer Frist 

auch kündigen. 

 
3. Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person stehen der 

Kenntnis und dem Verschulden des Versicherungsnehmers gleich. 

 

 
§ 11 Ansprüche gegen Dritte 

 

I 

1. Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person 
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Ersatzansprüche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des gesetzlichen 

Forderungsüberganges gemäß § 86 VVG, die Verpflichtung, diese 

Ansprüche bis zur Höhe, in der aus dem Versicherungsvertrag Ersatz 

(Kostenerstattung sowie Sach- und Dienstleistung) geleistet wird, an den 

Versicherer schriftlich abzutreten. 

 
2. Der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hat seinen 

(ihren) Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung dieses Anspruchs 

dienendes Recht unter Beachtung der geltenden Form- und 

Fristvorschriften zu wahren und bei dessen Durchsetzung durch den 

Versicherer soweit erforderlich mitzuwirken. 

 

3. Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person 

vorsätzlich die in den Absätzen 1 und 2 genannten Obliegenheiten, ist der 

Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolge dessen 

keinen Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im Falle einer grob 

fahrlässigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, 

seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens entsprechenden 

Verhältnis zu kürzen. 

 
4. Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Person ein 

Anspruch auf Rückzahlung ohne rechtlichen Grund gezahlter Entgelte 

gegen den Erbringer von Leistungen zu, für die der Versicherer auf 

Grund des Versicherungsvertrages Erstattungsleistungen erbracht hat, 

sind die Absätze 1 bis 3 entsprechend anzuwenden. 

 
 
§ 12 Aufrechnung 

 

I 

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versicherers nur 

aufrechnen, soweit die Gegenforderung unbestritten oder rechtskräftig festgestellt 

wird. Gegen eine Forderung aus der Beitragspflicht kann das Mitglied nicht 

aufrechnen. 

 
 
Ende der Versicherung 

 

§ 13 Kündigung durch den Versicherungsnehmer 
 

I 

1. Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhältnis zum Ende 

eines jeden Versicherungsjahres, frühestens aber zum Ablauf einer 

vereinbarten Vertragsdauer mit einer Frist von 3 Monaten kündigen. 

 
2. Die Kündigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife 

beschränkt wer- den. 

 
3. Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes in der gesetzlichen 

Krankenversicherung versicherungspflichtig, so kann der 

Versicherungsnehmer binnen drei Monaten nach Eintritt der 

Versicherungspflicht eine Krankheitskostenversicherung oder eine dafür 
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bestehende Anwartschaftsversicherung rückwirkend zum Eintritt der 

Versicherungspflicht kündigen. Die Kündigung ist unwirksam, wenn der 

Versicherungsnehmer den Eintritt der Versicherungspflicht nicht innerhalb 

von zwei Monaten nachweist, nach- dem der Versicherer ihn hierzu in 

Textform aufgefordert hat, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die 

Versäumung dieser Frist nicht zu vertreten. Macht der 

Versicherungsnehmer von seinem Kündigungsrecht Gebrauch, steht dem 

Versicherer der Beitrag nur bis zum Zeitpunkt des Eintritts der 

Versicherungspflicht zu. Später kann der Versicherungsnehmer die 

Krankheitskostenversicherung oder eine dafür bestehende 

Anwartschaftsversicherung zum Ende des Monats kündigen, in dem er 

den Eintritt der Versicherungspflicht nachweist. Dem Versicherer steht der 

Beitrag in diesem Fall bis zum Ende des Versicherungsvertrages zu. Der 

Versicherungspflicht steht gleich der gesetzliche Anspruch auf 

Familienversicherung oder der nicht nur vorüber- gehende Anspruch auf 

Heilfürsorge aus einem beamtenrechtlichen oder ähnlichen 

Dienstverhältnis. 

 
4. Hat eine Vereinbarung im Versicherungsertrag 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 Berücksichtigung einer 

Alterungsrückstellung berechnet wird, kann der Versicherungsnehmer das 

Versicherungsverhältnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person 

zwei Monate nach der Änderung zum Zeitpunkt des Inkrafttretens 

kündigen, wenn sich der Beitrag durch die Änderung erhöht. 

 

 

5. Erhöht der Versicherer die Beiträge aufgrund der 

Beitragsanpassungsklausel oder vermindert er seine Leistungen gemäß § 

18 Abs. 1, so kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhältnis 

hinsichtlich der betroffenen versicherten Person inner- halb eines Monats 

nach Zugang der Änderungsmitteilung zum Zeitpunkt des 

Wirksamwerdens der Änderung kündigen. Bei einer Beitragserhöhung 

kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhältnis auch bis und 

zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erhöhung kündigen. 

 
6. Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die Anfechtung, 

den Rücktritt oder die Kündigung nur für einzelne versicherte Personen 

oder Tarife erklärt, inner- halb von zwei Wochen nach Zugang dieser 

Erklärung die Aufhebung des übrigen Teils der Versicherung zum Schluss 

des Monats verlangen, in dem ihm die Erklärung des Versicherers 

zugegangen ist, bei Kündigung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam 

wird. 

 
7. Dient das Versicherungsverhältnis der Erfüllung der Pflicht zur 

Versicherung (§ 193 Abs. 3 VVG), setzt die Kündigung nach den Abs. 1, 

2, 4, 5 und 6 voraus, dass für die versicherte Person bei einem anderen 

Versicherer ein neuer Vertrag abgeschlossen wird, der den 

Anforderungen an die Pflicht zur Versicherung genügt. Die Kündigung 

wird erst wirksam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb der 

Kündigungsfrist nachweist, dass die versicherte Person bei einem neuen 

Versicherer ohne Unterbrechung versichert ist. 
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8. Bei Kündigung einer Krankheitskostenvollversicherung und gleichzeitigem 

Abschluss eines neuen substitutiven Vertrages (§ 195 Abs. 1 VVG – 

siehe Anhang) kann der Versicherungsnehmer verlangen, dass der 

Versicherer die kalkulierte Alterungsrückstellung der versicherten Person 

in Höhe des nach dem 31. Dezember 2008 ab Beginn der Versicherung 

im jeweiligen Tarif aufgebauten Übertragungswertes nach Maßgabe von § 

146 Abs. 1 Nr.5 VAG (siehe Anhang) auf deren neuen Versicherer 

überträgt. Dies gilt nicht für vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossene 

Verträge. 

 
9. Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhältnisses 

Beitragsrückstände, kann der Versicherer den Übertragungswert bis zum 

vollständigen Beitragsausgleich zu- rückbehalten. 

 
10. Kündigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhältnis insgesamt 

oder für einzelne versicherte Personen, haben die versicherten Personen 

das Recht, das Versicherungsverhältnis unter Benennung des künftigen 

Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklärung ist innerhalb zweier 

Monate nach der Kündigung abzugeben. Die Kündigung ist nur wirksam, 

wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen 

versicherten Personen von der Kündigungserklärung Kenntnis erlangt 

haben. 

 
11. Soweit die Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung 

betrieben wird, haben der Versicherungsnehmer und die versicherten 

Personen das Recht, einen gekündigten Vertrag in Form einer 

Anwartschaftsversicherung fortzusetzen. 

 
 
§ 14 Kündigung durch den Versicherer 

 
I 

 
1. In einer der Erfüllung der Pflicht zur Versicherung dienenden 

Krankheitskostenversicherung (§ 193 Abs. 3 VVG) sowie in der 

substitutiven Krankheitskostenversicherung gemäß § 195 Abs. 1 VVG ist 

das ordentliche Kündigungsrecht ausgeschlossen. Dies gilt auch für eine 

Krankenhaustagegeldversicherung, die neben einer 

Krankheitskostenvollversicherung besteht. 

 

2. Liegen bei einer Krankenhaustagegeldversicherung oder einer 

Krankheitskostenteilversicherung die Voraussetzungen nach Abs. 1 nicht 

vor, so kann der Versicherer das Versicherungsverhältnis nur innerhalb 

der ersten drei Versicherungsjahre mit einer Frist von drei Monaten zum 

Ende eines Versicherungsjahres kündigen. 

 
3. Die gesetzlichen Bestimmungen über das außerordentliche 

Kündigungsrecht bleiben unberührt. 

 
4. Die Kündigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife 

beschränkt wer- den. 
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5. Kündigt der Versicherer das Versicherungsverhältnis insgesamt oder für 

einzelne ver- sicherte Personen, gilt § 13 Abs. 10 Sätze 1 und 2 

entsprechend. 

 
 
§ 15 Sonstige Beendigungsgründe 

 

I 

1. Das Versicherungsverhältnis endet mit dem Tod des 

Versicherungsnehmers. Die versicherten Personen haben jedoch das 

Recht, das Versicherungsverhältnis unter Benennung des künftigen 

Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklärung ist innerhalb zweier 

Monate nach dem Tode des Versicherungsnehmers abzugeben. 

 
2. Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das 

Versicherungsverhältnis. 
 

3. Verlegt eine versicherte Person ihren gewöhnlichen Aufenthalt in einen 

anderen Staat als die in § 1 Absatz 5 genannten, endet insoweit das 

Versicherungsverhältnis, es sei denn, dass es aufgrund einer 

anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt wird. Der Versicherer kann im 

Rahmen dieser anderweitigen Vereinbarung einen angemessenen 

Beitragszuschlag verlangen. Bei nur vorübergehender Verlegung des 

gewöhnlichen Aufenthaltes in einen anderen Staat als die in § 1 Abs. 5 

genannten kann verlangt werden, das Versicherungsverhältnis in eine 

Anwartschaftsversicherung umzuwandeln.  

 
 

Sonstige Bestimmungen 
 

§ 16 Willenserklärungen und Anzeigen 

 

I 

Willenserklärungen und Anzeigen gegenüber dem Versicherer bedürfen der 

Textform. 

 
 
 
§ 17 Gerichtsstand 

 

I 

1. Für Klagen aus dem Versicherungsverhältnis gegen den 

Versicherungsnehmer ist das Gericht des Ortes zuständig, an dem der 

Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung eines 

solchen seinen gewöhnlichen Aufenthalt hat. 

 
2. Klagen gegen den Versicherer können bei dem Gericht am Wohnsitz oder 

gewöhnlichen Aufenthalt des 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 
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Europäischen Union oder Vertragsstaat des Abkommens über den 

Europäischen Wirtschaftsraum ist, oder ist sein Wohnsitz oder 

gewöhnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist 

das Gericht am Sitz des Versicherers zuständig. 

 

§ 18 Änderung der Allgemeinen Versicherungsbedingungen 
 

I 

1. Bei einer nicht nur als vorübergehend anzusehenden Veränderung der 

Verhältnisse des Gesundheitswesens können die All- gemeinen 

Versicherungsbedingungen und die Tarifbestimmun- gen den veränderten 

Verhältnissen angepasst werden, wenn die Änderungen zur hinreichenden 

Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen 

und ein unabhängiger Treuhänder die Voraussetzungen für die 

Änderungen überprüft und ihre Angemessenheit bestätigt hat. Die 

Änderungen wer- den zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die 

Mitteilung der Änderungen und der hierfür maßgeblichen Gründe an den 

Versicherungsnehmer folgt. 

 

2. Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen durch 

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 

Vertrags notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne 

neue Regelung für eine Vertragspartei auch unter Berücksichtigung der 

Interessen der an- deren Vertragspartei eine unzumutbare Härte darstellen 

würde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung des 

Vertragsziels die Belange der Versicherungsnehmer angemessen 

berücksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue Regelung und 

die hierfür maßgeblichen Gründe dem Versicherungsnehmer mitgeteilt 

worden sind, Vertragsbestandteil. 

 

 
§ 19 Wechsel in den Standardtarif 

 

I 

1. Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte Personen 

seines Vertrages, die die in § 257 Abs. 2a Nr. 2, 2a und 2b SGB V in der 

bis zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung genannten 

Voraussetzungen erfüllen, in den Standardtarif mit Höchstbeitragsgarantie 

wechseln können. Zur Gewährleistung dieser Beitragsgarantie wird der in 

den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag er- hoben. 

Neben dem Standardtarif darf gemäß Nr. 1 Abs. 5 und Nr. 9 der 

Tarifbedingungen für den Standardtarif für eine versicherte Person keine 

weitere Krankheitskostenteil- oder -vollversicherung bestehen. Der 

Wechsel ist jederzeit nach Erfüllung der gesetzlichen Voraussetzungen 

möglich; die Versicherung im Standardtarif beginnt zum Ersten des 

Monats, der auf den Antrag des Versicherungsnehmers auf Wechsel in 

den Standardtarif folgt. 

 
2. Absatz 1 gilt nicht für ab dem 1. Januar 2009 abgeschlossene Verträge. 
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§ 20 Wechsel in den Basistarif 
 

I 

Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte Personen 

seines Vertrages in den Basistarif mit Höchstbeitragsgarantie und 

Beitragsminderung bei Hilfebedürftigkeit wechseln können, wenn der 

erstmalige Abschluss der bestehenden Krankheitskostenvollversicherung 

ab dem 1. Januar 2009 erfolgte oder die versicherte Person das 55. 

Lebensjahr vollendet hat oder das 55. Lebensjahr noch nicht vollendet 

hat, aber die Voraussetzungen für den Anspruch auf eine Rente der 

gesetzlichen Rentenversicherung erfüllt und diese Rente beantragt hat 

oder ein Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen oder vergleichbaren 

Vorschriften bezieht oder hilfebedürftig nach dem Zweiten oder Zwölften 

Buch Sozialgesetzbuch ist. Zur Gewährleistung dieser 

Beitragsbegrenzungen wird der in den technischen 

Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag erhoben. § 19 Abs. 1 Satz 

4 gilt entsprechend. 
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Die Tarifbedingungen gelten nur in Verbindung mit dem Teil I und II 
(Rahmenbedingungen) der „Allgemeinen Versicherungsbedingungen“ (AVB) 
 
 
Teil II. Tarifbedingungen 

 
1. Der tarifliche Vomhundertsatz (§ 8 b Abs. 1 der Rahmenbedingungen) beträgt 

10. Mit Zustimmung des unabhängigen Treuhänders kann der Versicherer 
jedoch auch bei einer Abweichung von 5 vom Hundert eine 
Beitragsanpassung vornehmen, sofern im Übrigen die Voraussetzungen des § 
8 b Abs. 1 der Rahmenbedingungen vorliegen. 

 
2. Der Versicherer übernimmt die im Krankheits- oder Geburtsfall entstehenden 

Kosten, soweit sie nicht durch die Beihilfeleistungen des Dienstherrn gemäß 
Beihilfeverordnung in der jeweils gültigen Fassung gedeckt sind, nach 
folgenden Bestimmungen: 

 
 

A) Versicherte mit vollem Leistungsanspruch 
 

1. Ärztliche Leistungen 
 

Die Aufwendungen für ärztliche und fachärztliche Leistungen werden bei freier 
Arztwahl grundsätzlich nach der Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ) erstattet. 

 
Dies gilt ebenso für: 

 
a) Honorarforderungen der Sanatoriums- oder Badeärzte bei genehmigten 

Sanatoriums- und Kuraufenthalten, 
 

b) Leistungen für Frauen, die über einen eigenen 50%igen Beihilfeanspruch 

verfügen, 

 
c) Akupunktur im Rahmen der Schmerztherapie. 

 

 

2. Leistungen von Heilpraktikern 
 

Bei Inanspruchnahme von Heilpraktikern werden Aufwendungen erstattet, 
soweit sie nach der Gebührenordnung für Heilpraktiker (GebüH) berechnet 
und die beihilfefähigen Höchstsätze nicht überschritten werden. 
 

 

3.       Arzneimittel 
 

a) Aufwendungen für Arzneimittel werden, soweit sie von einem Arzt, Zahnarzt 
oder Heilpraktiker verordnet wurden und nicht von der Beihilfefähigkeit 
ausgeschlossen sind, bis zu den beihilfefähigen Höchstsätzen erstattet. 

 

 
b) Als Arzneimittel, auch wenn sie als solches verordnet sind, gelten nicht Nähr- 

und Stärkungsmittel, Mineralwasser, Desinfektions- und kosmetische Mittel, 
Diät- und Säuglingskost und dgl. 
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4. Heilmittel 
 

a) Die Kosten für Heilmittel werden, wenn sie ärztlich verordnet und nicht von der 
Beihilfefähigkeit ausgeschlossen sind, bis zu den bei- hilfefähigen 
Höchstsätzen übernommen. Für Aufwendungen, die über diese Beträge 
hinausgehen, besteht kein Leistungsanspruch. 

 
b) Zu den Heilmitteln zählen unter anderem Anwendungen und Behandlungen 

wie Inhalationen, Krankengymnastik und Übungsbehandlungen, Massagen, 
Hydrotherapie und Packungen, Wärmebehandlung, Elektrotherapie sowie 
Lichttherapie. Als Heilmittel gelten nicht Sauna-, russische, römische und 
ähnliche Bäder. 

 

 

5. Hilfsmittel 
 

a) Die Kosten für Hilfsmittel werden, wenn sie ärztlich verordnet und nicht von 
der Beihilfefähigkeit ausgeschlossen sind, bis zu den bei- hilfefähigen 
Höchstsätzen übernommen. 

 
b) Zu den Hilfsmitteln zählen unter anderem Hörgeräte, Sprechgeräte 

(elektronischer Kehlkopf), Bandagen, Geh- und Stützapparate, Kunstglieder, 
Perücken, Bruchbänder, Leibbinden, Gummistrümpfe, Einlagen, Brillengläser 
und Kontaktlinsen. 

 

c) Zu verordneten Brillenfassungen wird ein Zuschuss von bis zu 30,68 

€ gewährt. 

 

 

6. Allgemeine Krankenhausleistungen 
 

Bei einer medizinischen notwendigen stationären Heilbehandlung werden die 
Kosten für die „allgemeinen Krankenhausleistungen“ nach der 
Bundespflegesatzverordnung (BPflV) übernommen. Wahlleistungen (§ 22 BPflV) 
werden nicht erstattet. 
 

7. Entbindungen 
 

Bei Entbindungen werden die Arzt- und Hebammenkosten oder die Kosten für die 
„allgemeinen Krankenhausleistungen“ nach der Bundespflegesatzverordnung 
(BPflV) übernommen. Ziffer 6 Satz 2 gilt entsprechend. 

 

 
8. Vorsorgeuntersuchungen 

 
Die Kosten für ambulante Untersuchungen zur Früherkennung von Krankheiten 
nach gesetzlichen eingeführten Programmen (gezielte Vorsorgeuntersuchungen) 
werden im Rahmen der unter Nr. 1 (ärztliche Leistungen) genannten Sätze 
erstattet. 

 

 
9. Krankentransporte 

 
Für ärztlich verordnete Krankentransporte übernimmt der Versicherer 
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entsprechend dem versicherten Prozentsatz die Erstattung der Kosten des 
Transports mit einem Krankenwagen zum örtlich oder nächst gelegenen 
Krankenhaus und zurück. 

 
 
 
 

 
10. Zahnbehandlung / Zahnersatz 

 
Die Kosten für zahnärztliche Leistungen werden übernommen, soweit sie der 
Behandler nach der jeweils gültigen amtlichen Gebührenordnung für Zahnärzte 
(GOZ) in Rechnung stellen kann. Für die Teile der Aufwendungen, die durch 
Überschreiten der möglichen Höchstsätze der Gebührenordnung anfallen, besteht 
kein Leistungsanspruch. 

 
Zahnprothetische Behandlungskosten im Sinne der Beihilfevorschriften werden 
nach Maßgabe der GOZ bis zu den dort festgelegten Höchstsätzen für Mitglieder 

 
versichert nach Tarif KV-F – 50 
und nach Tarif KV-M – 50 mit 50 % 

 

versichert nach Tarif KV-P 

und KV-F-30 mit 30 % 

 
und 

 

versichert nach Tarif KV-K, KV-Jg1-M, 

KV-Jg2-M, KV-Jg1-F, KV-Jg2-F mit 20 % 

 
erstattet. 
 
 

11. Kurtagegeld / Sanatoriumskur 
 

a) Bei einem ärztlich verordneten Kurortaufenthalt wird bis zu 21 Tagen ein 
Kurtagegeld von 10,23 € gezahlt. 

 
b) Die Kosten für eine Sanatoriumskur werden, wenn die Beihilfefähigkeit der 

Kosten vor Beginn der Kur anerkannt wurde, bis zu den beihilfefähigen 
Höchstsätzen übernommen. 

 
c) Ein erneuter Leistungsanspruch auf Gewährung des Kurtagegeldes oder 

Kostenübernahme für eine Sanatoriumskur besteht erst nach 48 Monaten. 
 

d) Sofern sich nach § 12 Abs. 2 Satz 2 und/oder § 15 Abs. 3 Satz 2 SGB VI 
ein weitergehender Anspruch ergibt, gilt dies für die Leistungen nach oben 
a) bis c) entsprechend. 

 

 
12. Sterbegeld 

 
Der Versicherer zahlt ein Sterbegeld in Höhe von 255,65 €. 

 
Das Sterbegeld wird gegen Vorlage einer amtlichen Sterbeurkunde an den 
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Ehepartner gezahlt. Ist ein solcher nicht vorhanden oder nicht erb- berechtigt, 
so wird das Sterbegeld an die durch Erbschein legitimierten Erben gezahlt. 

 

 

B) Anwartschaftsversicherte 
 

1. Männer nach Tarif M – Anwartschaft 
 

a) Kurtagegeld 
Bei einem ärztlich verordneten Kuraufenthalt wird bis zu 21 Tagen ein 
Kurtagegeld von 10,23 € gezahlt. Ein erneuter Leistungsanspruch besteht 
erst nach 48 Monaten. Ziffer 11 d) gilt entsprechend. 

 

b) Zuschuss zum Brillengestell 

Bei Beschaffung einer Brille wird zum Brillengestell ein Zuschuss von bis 
zu 30,68 € gezahlt. 

 

c) Sterbegeld 

Der Versicherer zahlt ein Sterbegeld in Höhe von 255,65 €. 

 

 

2. Frauen nach Tarif F – Anwartschaft 
 

Der Versicherer zahlt ein Sterbegeld in Höhe von 255,65 €. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Gültig für Neuverträge : Ab 01.12.2012 
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Die Tarifbedingungen Unisex 
 
gelten nur in Verbindung mit dem Teil 1 (Rahmenbedingungen)  
der „Allgemeinen Versicherungsbedingungen“ (AVB) 
 
 
Teil II. Tarifbedingungen 
 

1. Der tarifliche Vomhundertsatz (§ 8 b Abs. 1 der Rahmenbedingungen) beträgt 
10. Mit Zustimmung des unabhängigen Treuhänders kann der Versicherer 
jedoch auch bei einer Abweichung von 5 vom Hundert eine Beitragsanpassung 
vornehmen, sofern im Übrigen die Voraussetzungen des § 8 b Abs. 1 der 
Rahmenbedingungen vorliegen. 

 
2. Der Versicherer übernimmt die im Krankheits- oder Geburtsfall entstehenden 

Kosten, soweit sie nicht durch die Beihilfeleistungen des Dienstherrn gemäß 
Beihilfeverordnung in der jeweils gültigen Fassung gedeckt sind, nach folgenden 
Bestimmungen: 

 
 
A) Versicherte mit vollem Leistungsanspruch 
 

1. Ärztliche Leistungen 
 
Die Aufwendungen für ärztliche und fachärztliche Leistungen werden bei freier 
Arztwahl grundsätzlich nach der Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ) erstattet. 
 
Dies gilt ebenso für: 
 
a) Honorarforderungen der Sanatoriums- oder Badeärzte bei genehmigten 

Sanatoriums- und Kuraufenthalten, 
 
b) Leistungen für Versicherte, die über einen eigenen 50%igen 

Beihilfeanspruch verfügen, 
 

c) Akupunktur im Rahmen der Schmerztherapie. 
 
 

2. Leistungen von Heilpraktikern 
 

Bei Inanspruchnahme von Heilpraktikern werden Aufwendungen erstattet, soweit 
sie nach der Gebührenordnung für Heilpraktiker (GebüH) berechnet und die 
beihilfefähigen Höchstsätze nicht überschritten werden. 

 
 

3. Arzneimittel 
 

a) Aufwendungen für Arzneimittel werden, soweit sie von einem Arzt, Zahnarzt 
oder Heilpraktiker verordnet wurden und nicht von der Beihilfefähigkeit 
ausgeschlossen sind, bis zu den beihilfefähigen Höchstsätzen erstattet. 

 
 

b) Als Arzneimittel, auch wenn sie als solches verordnet sind, gelten nicht Nähr- 
und Stärkungsmittel, Mineralwasser, Desinfektions- und kosmetische Mittel, 
Diät- und Säuglingskost und dgl. 
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4. Heilmittel 
 

a) Die Kosten für Heilmittel werden, wenn sie ärztlich verordnet und nicht von 
der Beihilfefähigkeit ausgeschlossen sind, bis zu den beihilfefähigen 
Höchstsätzen übernommen. Für Aufwendungen, die über diese Beträge 
hinausgehen, besteht kein Leistungsanspruch. 

 
b) Zu den Heilmitteln zählen unter anderem Anwendungen und Behandlungen 

wie Inhalationen, Krankengymnastik und Übungsbehandlungen, Massagen, 
Hydrotherapie und Packungen, Wärmebehandlung, Elektrotherapie sowie 
Lichttherapie. Als Heilmittel gelten nicht Sauna-, russische, römische und 
ähnliche Bäder.  

 
 

5. Hilfsmittel 
 
a) Die Kosten für Hilfsmittel werden, wenn sie ärztlich verordnet und nicht von 

der Beihilfefähigkeit ausgeschlossen sind, bis zu den beihilfefähigen 
Höchstsätzen übernommen. 

 
b) Zu den Hilfsmitteln zählen unter anderem Hörgeräte, Sprechgeräte 

(elektronischer Kehlkopf), Bandagen, Geh- und Stützapparate, Kunstglieder, 
Perücken, Bruchbänder, Leibbinden, Gummistrümpfe, Einlagen, Brillengläser 
und Kontaktlinsen. 

 
c) Zu verordneten Brillenfassungen wird ein Zuschuss von bis zu 30,68 € 

gewährt. 
 
 

6. Allgemeine Krankenhausleistungen 
 

Bei einer medizinischen notwendigen stationären Heilbehandlung werden die 
Kosten für die „allgemeinen Krankenhausleistungen“ nach der 
Bundespflegesatzverordnung (BPflV) übernommen. Wahlleistungen (§ 22 BPflV) 
werden nicht erstattet.  

 
 

7. Entbindungen 
 
 Bei Entbindungen werden die Arzt- und Hebammenkosten oder die Kosten für 

die „allgemeinen Krankenhausleistungen“ nach der 
Bundespflegesatzverordnung (BPflV) übernommen. Ziffer 6 Satz 2 gilt 
entsprechend.  

 

8. Vorsorgeuntersuchungen 
 

Die Kosten für ambulante Untersuchungen zur Früherkennung von Krankheiten 
nach gesetzlichen eingeführten Programmen (gezielte 
Vorsorgeuntersuchungen) werden im Rahmen der unter Nr. 1 (ärztliche 
Leistungen) genannten Sätze erstattet. 
 

 

9. Krankentransporte 
 

Für ärztlich verordnete Krankentransporte übernimmt der Versicherer 
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entsprechend dem versicherten Prozentsatz die Erstattung der Kosten des 
Transports mit einem Krankenwagen zum örtlich oder nächst gelegenen 
Krankenhaus und zurück. 
 

 

10. Zahnbehandlung / Zahnersatz 
 

Die Kosten für zahnärztliche Leistungen werden übernommen, soweit sie der 
Behandelnde nach der jeweils gültigen amtlichen Gebührenordnung für 
Zahnärzte (GOZ) in Rechnung stellen kann. Für die Teile der Aufwendungen, die 
durch Überschreiten der möglichen Höchstsätze der Gebührenordnung anfallen, 
besteht kein Leistungsanspruch. 
 
Zahnprothetische Behandlungskosten im Sinne der Beihilfevorschriften werden 
nach Maßgabe der GOZ bis zu den dort festgelegten Höchstsätzen für Mitglieder 
 
versichert nach Tarif  
KV-M/F U = Unisex Pensionäre und Frauen 50  mit 50 % 
 
versichert nach Tarif  
KV-M/F U = Unisex Pensionäre und Frauen 30  mit 30 % 
 
und 
 
versichert nach Tarif  
KV-M/F K U = Unisex Kinder  (0 – 14 Jahre)  mit 20 % 
KV-M/F Jg 1 U = Unisex Jugendliche (15-19 Jahre)  mit 20 % 
KV-M/F Jg 2 U = Unisex Jugendliche (20 – 25 Jahre)  mit 20% 
 
erstattet. 

 
 

11. Kurtagegeld / Sanatoriumskur 
 

a. Bei einem ärztlich verordneten Kurortaufenthalt wird bis zu 21 Tagen ein 
Kurtagegeld von 10,23 € gezahlt. 

 
b. Die Kosten für eine Sanatoriumskur werden, wenn die Beihilfefähigkeit der 

Kosten vor Beginn der Kur anerkannt wurde, bis zu den beihilfefähigen 
Höchstsätzen übernommen. 

 
c. Ein erneuter Leistungsanspruch auf Gewährung des Kurtagegeldes oder 

Kostenübernahme für eine Sanatoriumskur besteht erst nach 48 Monaten. 
 

d. Sofern sich nach § 12 Abs. 2 Satz 2 und/oder § 15 Abs. 3 Satz 2 SGB VI ein 
weitergehender Anspruch ergibt, gilt dies für die Leistungen nach oben a) bis 
c) entsprechend. 

 
 

12. Sterbegeld 
 

Der Versicherer zahlt ein Sterbegeld in Höhe von 255,65 €. 
 
Das Sterbegeld wird gegen Vorlage einer amtlichen Sterbeurkunde an den 
Ehegatten gezahlt. Ist ein solcher nicht vorhanden oder nicht erbberechtigt, so 
wird das Sterbegeld an die durch Erbschein legitimierten Erben gezahlt.  
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B)  Anwartschaftsversicherte 
 

Unisex Aktive (Anwartschaft) 
 

a) Kurtagegeld 
 Bei einem ärztlich verordneten Kuraufenthalt wird bis zu 21 Tagen ein 

Kurtagegeld von 10,23 € gezahlt. Ein erneuter Leistungsanspruch besteht 
erst nach 48 Monaten. Ziffer 11 d) gilt entsprechend. 

 
b) Zuschuss zum Brillengestell 

Bei Beschaffung einer Brille wird zum Brillengestell ein Zuschuss von bis zu 
30,68 € gezahlt. 

 
c) Sterbegeld 

Der Versicherer zahlt ein Sterbegeld in Höhe von 255,65 €. 
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Pflichten des Versicherungsnehmers 

 

§ 8 

Beitragszahlung 

(1) Vorbehaltlich der Absätze 2 und 3 ist für jede versicherte Person ein Beitrag zu zahlen. Der 

Beitrag ist ein Monatsbeitrag und am Ersten eines jeden Monats fällig. Der Beitrag ist an die 

vom Versicherer bezeichnete Stelle zu entrichten.  

 

(2) Kinder einer in der privaten Pflegepflichtversicherung versicherten Person sowie die Kinder 

von beitragsfrei versicherten Kindern sind beitragsfrei versichert, wenn sie 

a) nicht nach § 20 Abs. 1 Nr. 1 bis 8 oder 11 oder § 20 Abs. 3 SGB XI (siehe Anhang) 

versicherungspflichtig sind, 

b) nicht nach § 22 SGB XI (siehe Anhang) von der Versicherungspflicht befreit sind,  

c) keinen Anspruch auf Familienversicherung in der sozialen Pflegeversicherung nach § 25 

SGB XI (siehe Anhang) haben, 

d) nicht hauptberuflich selbständig erwerbstätig sind und  

e) kein Gesamteinkommen haben, das regelmäßig im Monat ein Siebtel der monatlichen 

Bezugsgröße nach § 18 SGB IV (siehe Anhang) überschreitet; bei Abfindungen, 

Entschädigungen oder ähnlichen Leistungen (Entlassungsentschädigungen), die wegen 

Beendigung eines Arbeitsverhältnisses in Form nicht monatlich wiederkehrender 

Leistungen gezahlt werden, wird das zuletzt erzielte monatliche Arbeitsentgelt für die der 

Auszahlung folgenden Monate bis zu dem Monat berücksichtigt, in dem im Fall der 

Fortzahlung des Arbeitsentgelts die Höhe der gezahlten Entlassungsentschädigung 

erreicht worden wäre; bei Renten wird der Zahlbetrag ohne den auf Entgeltpunkte für 

Kindererziehungszeiten entfallenden Teil berücksichtigt; das Einkommen eines Kindes 

aus einem landwirtschaftlichen Unternehmen, in dem es Mitunternehmer ist, ohne als 

landwirtschaftlicher Unternehmer im Sinne des Zweiten Gesetzes über die 

Krankenversicherung der Landwirte zu gelten, bleibt außer Betracht; für geringfügig 

Beschäftigte nach § 8 Abs. 1 Nr. 1, § 8a SGB IV (siehe Anhang) beträgt das zulässige 

Gesamteinkommen 450 Euro. 

 

(3) Unter den Voraussetzungen des Absatzes 2 besteht Anspruch auf Beitragsfreiheit bei 

Kindern  

a) bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres, 

b) bis zur Vollendung des 23. Lebensjahres, wenn sie nicht erwerbstätig sind,  

c) bis zur Vollendung des 25. Lebensjahres, wenn sie sich in Schul- oder Berufsausbildung 

befinden oder ein freiwilliges soziales Jahr oder ein freiwilliges ökologisches Jahr im 

Sinne des Jugendfreiwilligendienstegesetzes leisten; wird die Schul- oder 

Berufsausbildung durch Erfüllung einer gesetzlichen Dienstpflicht des Kindes 

unterbrochen oder verzögert, besteht die Beitragsfreiheit auch für einen der Dauer dieses 

Dienstes entsprechenden Zeitraum über das 25. Lebensjahr hinaus; dies gilt auch bei 

einer Unterbrechung für die Dauer von höchstens zwölf Monaten durch den freiwilligen 

Wehrdienst nach § 58b des Soldatengesetzes (siehe Anhang), einen Freiwilligendienst 

nach dem Bundesfreiwilligendienstgesetz, dem Jugendfreiwilligendienstegesetz oder 
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einen vergleichbaren anerkannten Freiwilligendienst oder durch eine Tätigkeit als 

Entwicklungshelfer im Sinne des § 1 Abs. 1 des Entwicklungshelfer-Gesetzes (siehe 

Anhang); wird als Berufsausbildung ein Studium an einer staatlichen oder staatlich 

anerkannten Hochschule abgeschlossen, besteht die Versicherung bis zum Ablauf des 

Semesters fort, längstens bis zur Vollendung des 25. Lebensjahres,  

d) ohne Altersgrenze, wenn sie wegen körperlicher, geistiger oder seelischer Behinderung 

(§ 2 Abs. 1 Sozialgesetzbuch (SGB) – Neuntes Buch (IX) – (siehe Anhang) außerstande 

sind, sich selbst zu unterhalten; Voraussetzung ist, dass die Behinderung zu einem 

Zeitpunkt vorlag, in dem das Kind innerhalb der Altersgrenzen nach Buchstaben a), b) 

oder c) beitragsfrei versichert war oder die beitragsfreie Versicherung nur wegen einer 

Pflichtversicherung nach § 20 Abs. 1 Nr. 1 bis 8 oder 11 SGB XI (siehe Anhang) oder § 

20 Abs. 3 SGB XI (siehe Anhang) ausgeschlossen war. 

 

 

Als Kinder im Sinne der Allgemeinen Versicherungsbedingungen gelten auch Stiefkinder und 

Enkel, die die versicherte Person überwiegend unterhält, sowie Personen, die mit der 

versicherten Person durch ein auf längere Dauer angelegtes Pflegeverhältnis mit häuslicher 

Gemeinschaft wie Kinder mit Eltern verbunden sind (Pflegekinder). Kinder, die mit dem Ziel der 

Annahme als Kind in die Obhut des Annehmenden aufgenommen sind und für die die zur 

Annahme erforderliche Einwilligung der Eltern erteilt ist, gelten als Kinder des Annehmenden 

und nicht als Kinder der leiblichen Eltern. Die Beitragsfreiheit nach Buchstaben a), b) und c) 

bleibt bei Personen, die aufgrund gesetzlicher Pflicht Wehrdienst oder Zivildienst leisten, für die 

Dauer des Dienstes bestehen.  

 

(4) Die Beitragsfreiheit nach den Absätzen 2 und 3 besteht auch dann, wenn die Eltern und das 

Kind bei unterschiedlichen privaten Versicherern versichert sind. Die Beitragsfreiheit für Kinder 

endet zum Ersten des Monats, in dem sie eine Erwerbstätigkeit aufnehmen.  

 

(5) Für versicherte Personen, die über eine ununterbrochene Vorversicherungszeit von 

mindestens fünf Jahren in der privaten Pflegepflichtversicherung oder in der privaten 

Krankenversicherung mit Anspruch auf allgemeine Krankenhausleistungen verfügen, wird der 

zu zahlende Beitrag auf den jeweiligen Höchstbeitrag der sozialen Pflegeversicherung 

begrenzt; dieser bemisst sich nach dem durch Gesetz festgesetzten bundeseinheitlichen 

Beitragssatz und der Beitragsbemessungsgrenze gemäß § 55 Abs. 1 und 2 SGB XI (siehe 

Anhang). Für Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsätzen bei 

Pflegebedürftigkeit Anspruch auf Beihilfe oder auf freie Heilfürsorge haben, wird der Beitrag 

unter den Voraussetzungen des Satzes 1 auf 50 Prozent des Höchstbeitrages der sozialen 

Pflegeversicherung begrenzt. 

 

(6) Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist, sofern nicht anders vereinbart, 

unverzüglich nach Ablauf von zwei Wochen nach Zugang des Versicherungsscheins zu zahlen. 

 

(7) Wird ein Beitrag nicht oder nicht rechtzeitig gezahlt, ist der Versicherungsnehmer zum 

Ausgleich der Kosten verpflichtet, die dem Versicherer im Rahmen der Beitreibung entstehen.  
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(8) Gerät der Versicherungsnehmer bei der privaten Pflegepflichtversicherung mit sechs oder 

mehr Monatsbeiträgen in Verzug, kann von der zuständigen Verwaltungsbehörde ein Bußgeld 

bis zu 2.500 Euro verhängt werden. Gerät der Versicherungsnehmer bei einer aufgrund 

besonderer Vereinbarung gemäß § 15 Abs. 3 abgeschlossenen Auslandsversicherung in 

Verzug, kann der Versicherer das Versicherungsverhältnis unter den Voraussetzungen des § 

38 VVG (siehe Anhang) kündigen. 

 

(9) Der Beitrag ist bis zum Ablauf des Tages zu zahlen, an dem das Versicherungsverhältnis 

endet. 

 

§ 8 a  

Beitragsberechnung 

(1) Die Berechnung der Beiträge erfolgt nach Maßgabe des § 110 SGB XI (siehe Anhang) und 

ist in den technischen Berechnungsgrundlagen des Versicherers festgelegt. 

 

(2) Der erste Beitrag wird bei Abschluss des Versicherungsvertrages nach dem Eintrittsalter 

und dem Gesundheitszustand der versicherten Person festgesetzt. Als Eintrittsalter gilt der 

Unterschied zwischen dem Jahr der Geburt und dem Jahr des Versicherungsbeginns. 

 

(3) 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 Alterungsrückstellung gemäß den in den technischen 

Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundsätzen angerechnet wird. 

Eine Erhöhung der Beiträge oder eine Minderung der Leistungen des Versicherers wegen des 

Älterwerdens der versicherten Person ist jedoch während der Dauer des 

Versicherungsverhältnisses ausgeschlossen, soweit eine Alterungsrückstellung zu bilden ist. 

 

(4) Bei Beitragsänderungen kann der Versicherer auch besonders vereinbarte Risikozuschläge 

entsprechend dem erforderlichen Beitrag ändern. 

 

§ 8 b  

Beitragsänderungen 

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage können sich die Leistungen des 

Versicherers z.B. aufgrund von Veränderungen der Pflegekosten, der Pflegedauern, der 

Häufigkeit von Pflegefällen, aufgrund steigender Lebenserwartung ändern. Dementsprechend 

werden anhand einer Statistik der Pflegepflichtversicherung jährlich die erforderlichen mit den 

in den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und 

Sterbewahrscheinlichkeiten verglichen. Ergibt diese Gegenüberstellung eine Veränderung von 

mehr als fünf Prozent, so werden die Beiträge überprüft und, soweit erforderlich sowie 

vorbehaltlich der Höchstbeitragsgarantie gemäß § 8 Abs. 5, mit Zustimmung eines 

unabhängigen Treuhänders angepasst. 
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Ändert sich die vertragliche Leistungszusage des Versicherers aufgrund der dem 

Versicherungsverhältnis zugrundeliegenden gesetzlichen Bestimmungen (vgl. § 1 Abs. 12), ist 

der Versicherer berechtigt, die Beiträge im Rahmen der Höchstbeitragsgarantie mit 

Zustimmung eines unabhängigen Treuhänders entsprechend dem veränderten Bedarf zu 

erhöhen oder zu verringern. Bei verringertem Bedarf ist der Versicherer zur Anpassung 

insoweit verpflichtet. 

 

(2) Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn nach übereinstimmender 

Beurteilung durch den Versicherer und den Treuhänder die Veränderung der 

Versicherungsleistungen als vorübergehend anzusehen ist. 

 

(3) Anpassungen nach Absatz 1 sowie Änderungen von eventuell vereinbarten 

Risikozuschlägen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die 

Benachrichtigung der Versicherungsnehmer folgt. 

 

(4) Sind die monatlichen Beiträge infolge der Höchstbeitragsgarantie gegenüber den nach den 

technischen Berechnungsgrundlagen notwendigen Beiträgen gekürzt, so können diese 

Beiträge abweichend von Absatz 1 bei einer Veränderung der Beitragsbemessungsgrenzen 

oder des Beitragssatzes in der sozialen Pflegeversicherung an den daraus sich ergebenden 

geänderten Höchstbeitrag angeglichen werden. 

 

(5) Angleichungen gemäß Absatz 4 an den geänderten Höchstbeitrag der sozialen 

Pflegeversicherung werden zum Zeitpunkt des Inkrafttretens des geänderten Höchstbeitrags 

wirksam, sofern nicht mit Zustimmung des Treuhänders ein anderer Zeitpunkt bestimmt wird. 

 

§ 9  

Obliegenheiten 

(1) Eintritt, Wegfall und jede Minderung der Pflegebedürftigkeit sind dem Versicherer 

unverzüglich in Textform anzuzeigen. Anzuzeigen sind auch Änderungen in der Person und im 

Umfang der Pflegetätigkeit einer Pflegeperson, für die der Versicherer Leistungen zur sozialen 

Sicherung gemäß § 4 Abs. 13 oder Leistungen bei Pflegezeit gemäß § 4 Abs. 14 erbringt. 

 

(2) Nach Eintritt des Versicherungsfalles gemäß § 1 Abs. 2 sind ferner anzuzeigen jede 

Krankenhausbehandlung, stationäre Leistung zur medizinischen Rehabilitation, Kur- oder 

Sanatoriumsbehandlung, jede Unterbringung aufgrund richterlicher Anordnung, das Bestehen 

eines Anspruchs auf häusliche Krankenpflege (Grund- und Behandlungspflege sowie 

hauswirtschaftliche Versorgung) aus der gesetzlichen Krankenversicherung nach § 37 SGB V 

(siehe Anhang) sowie der Bezug von Leistungen gemäß § 5 Abs. 1 b). 

 

(3) Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte versicherte Person 

(vgl. § 6 Abs. 5) haben auf Verlangen des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur 

Feststellung des Versicherungsfalles, der Leistungspflicht des Versicherers und ihres 
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Umfanges sowie für die Beitragseinstufung der versicherten Person erforderlich ist. Die 

Auskünfte sind auch einem Beauftragten des Versicherers zu erteilen.  

 

(4) Der Versicherungsnehmer hat die Aufnahme einer Erwerbstätigkeit durch beitragsfrei 

mitversicherte Kinder unverzüglich in Textform anzuzeigen. 

 

(5) Der Abschluss einer weiteren privaten Pflegepflichtversicherung bei einem anderen 

Versicherer ist nicht zulässig. Tritt für eine versicherte Person Versicherungspflicht in der 

sozialen Pflegeversicherung ein, ist der Versicherer unverzüglich in Textform zu unterrichten. 

 

(6) Die versicherte Person ist verpflichtet, dem Versicherer die Ermittlung und Verwendung der 

individuellen Krankenversichertennummer gemäß § 290 SGB V (siehe Anhang) zu 

ermöglichen. 

 

§ 10  

Folgen von Obliegenheitsverletzungen 

(1) Unbeschadet des Kündigungsrechtes gemäß § 14 Abs. 2 ist der Versicherer mit den in § 28 

Abs. 2 bis 4 VVG (siehe Anhang) vorgeschriebenen Einschränkungen ganz oder teilweise von 

der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn und solange eine der in § 9 Abs. 1 bis 5 genannten 

Obliegenheiten verletzt ist. 

 

(2) Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person stehen der Kenntnis und dem 

Verschulden des Versicherungsnehmers gleich.  

 

(3) Entstehen dem Versicherer durch eine Verletzung der Pflichten nach § 9 Abs. 3, 4 und 6 

zusätzliche Aufwendungen, kann er vom Versicherungsnehmer oder von der als 

empfangsberechtigt benannten versicherten Person dafür Ersatz verlangen. 

 

§ 11 

Obliegenheiten und Folgen von Obliegenheitsverletzungen bei Ansprüchen gegen Dritte 

(1) Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Ersatzansprüche gegen Dritte, 

so besteht, unbeschadet des gesetzlichen Forderungsüberganges gemäß § 86 VVG (siehe 

Anhang), die Verpflichtung, diese Ansprüche bis zur Höhe, in der aus dem 

Versicherungsvertrag Ersatz (Kostenerstattung sowie Sach- und Dienstleistung) geleistet wird, 

an den Versicherer schriftlich abzutreten.  

 

(2) Der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hat seinen (ihren) Ersatzanspruch 

oder ein zur Sicherung dieses Anspruchs dienendes Recht unter Beachtung der geltenden 

Form- und Fristvorschriften zu wahren und bei dessen Durchsetzung durch den Versicherer 

soweit erforderlich mitzuwirken.  

 

(3) Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person vorsätzlich die in den 

Absätzen 1 und 2 genannten Obliegenheiten, ist der Versicherer zur Leistung insoweit nicht 
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verpflichtet, als er infolge dessen keinen Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im Falle einer 

grob fahrlässigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in 

einem der Schwere des Verschuldens entsprechenden Verhältnis zu kürzen. 

(4) Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Person ein Anspruch auf 

Rückzahlung ohne rechtlichen Grund gezahlter Entgelte gegen den Erbringer von Leistungen 

zu, für die der Versicherer auf Grund des Versicherungsvertrages Erstattungsleistungen 

erbracht hat, sind die Absätze 1 bis 3 entsprechend anzuwenden. 

 

§ 12  

Aufrechnung 

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versicherers nur aufrechnen, soweit 

die Gegenforderung unbestritten oder rechtskräftig festgestellt ist. Gegen eine Forderung aus 

der Beitragspflicht kann jedoch ein Mitglied eines Versicherungsvereins nicht aufrechnen. 
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Ende der Versicherung 

 

§ 13  

Kündigung durch den Versicherungsnehmer 

(1) Endet die für eine versicherte Person bestehende Versicherungspflicht in der privaten 

Pflegepflichtversicherung, z.B. wegen Eintritts der Versicherungspflicht in der sozialen 

Pflegeversicherung nach § 20 oder § 21 SGB XI (siehe Anhang), wegen Beendigung der 

privaten Krankenversicherung mit Anspruch auf allgemeine Krankenhausleistungen oder 

wegen Beendigung einer der Pflicht zur Versicherung (§ 193 Abs. 3 VVG – siehe Anhang) 

genügenden privaten Krankenversicherung, deren Fortführung bei einem anderen Versicherer 

oder wegen Wegfall sonstiger die Versicherungspflicht der versicherten Person begründender 

Voraussetzungen, so kann der Versicherungsnehmer die private Pflegepflichtversicherung 

dieser Person binnen drei Monaten seit Beendigung der Versicherungspflicht rückwirkend zu 

deren Ende kündigen. Die Kündigung ist unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer den 

Eintritt der Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung nicht innerhalb von zwei 

Monaten nachweist, nachdem der Versicherer ihn hierzu in Textform aufgefordert hat, es sei 

denn, der Versicherungsnehmer hat die Versäumung dieser Frist nicht zu vertreten. Macht der 

Versicherungsnehmer von seinem Kündigungsrecht Gebrauch, steht dem Versicherer der 

Beitrag nur bis zum Zeitpunkt des Eintritts der Versicherungspflicht in der sozialen 

Pflegeversicherung zu. Später kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhältnis der 

betroffenen versicherten Person nur zum Ende des Monats kündigen, in dem er das Ende der 

Versicherungspflicht nachweist. Dem Versicherer steht der Beitrag in diesem Fall bis zum Ende 

des Versicherungsverhältnisses zu. Der Versicherungspflicht steht der gesetzliche Anspruch 

auf Familienversicherung gleich. 

 

(2) Bei fortbestehender Versicherungspflicht wird eine Kündigung erst wirksam, wenn der 

Versicherungsnehmer innerhalb der Kündigungsfrist nachweist, dass die versicherte Person bei 

einem neuen Versicherer ohne Unterbrechung versichert ist. 

 

(3) Bei Kündigung des Versicherungsverhältnisses und gleichzeitigem Abschluss eines neuen 

Vertrages der privaten Pflegepflichtversicherung kann der Versicherungsnehmer verlangen, 

dass der Versicherer die für die versicherte Person kalkulierte Alterungsrückstellung in Höhe 

des Übertragungswertes nach Maßgabe von § 14 Abs. 6 

Krankenversicherungsaufsichtsverordnung (siehe Anhang) an den neuen Versicherer 

überträgt. 

 

Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhältnisses Beitragsrückstände, kann der 

Versicherer die zu übertragende Alterungsrückstellung bis zum vollständigen Beitragsausgleich 

zurückbehalten. 

 

(4) Ein wegen Auslandsaufenthalt auf einer besonderen Vereinbarung gemäß § 15 Abs. 3 

beruhendes Versicherungsverhältnis kann der Versicherungsnehmer zum Ende eines jeden 

Versicherungsjahres, frühestens aber zum Ablauf einer vereinbarten Vertragsdauer von bis zu 

zwei Jahren, mit einer Frist von drei Monaten kündigen. Der Versicherungsnehmer kann ein 
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Versicherungsverhältnis gemäß Satz 1 ferner auch unter den Voraussetzungen des § 205 Abs. 

3 und 4 VVG (siehe Anhang) kündigen. Die Kündigung kann auf einzelne versicherte Personen 

beschränkt werden. 

 

(5) Ein durch das Beitrittsrecht gemäß § 26a SGB XI (siehe Anhang) begründetes 

Versicherungsverhältnis kann der Versicherungsnehmer ferner mit einer Frist von zwei 

Monaten zum Monatsende kündigen. 

 

(6) Das erste Versicherungsjahr beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten 

Zeitpunkt (technischer Versicherungsbeginn); es endet am 31. Dezember des betreffenden 

Kalenderjahres. Die folgenden Versicherungsjahre fallen mit dem Kalenderjahr zusammen.  

 

§ 14  

Kündigung durch den Versicherer 

(1) Eine Beendigung der privaten Pflegepflichtversicherung durch Kündigung oder Rücktritt 

seitens des Versicherers ist nicht möglich, solange der Kontrahierungszwang gemäß § 110 

Abs. 1 Nr. 1, Abs. 3 Nr. 1 SGB XI (siehe Anhang) besteht. Bei einer Verletzung der dem 

Versicherungsnehmer bei Schließung des Vertrages obliegenden Anzeigepflicht kann der 

Versicherer jedoch, falls mit Rücksicht auf ein erhöhtes Risiko ein Beitragszuschlag erforderlich 

ist, vom Beginn des Versicherungsvertrages an den höheren Beitrag verlangen. § 8 Abs. 5 

bleibt unberührt. 

 

(2) In den Fällen des § 9 Abs. 5, § 13 Abs. 1 sowie beim Wegfall des Kontrahierungszwanges 

gemäß Absatz 1 Satz 1 aus sonstigen Gründen kann der Versicherer die private 

Pflegepflichtversicherung auch seinerseits mit den für den Versicherungsnehmer geltenden 

Fristen und zu dem für diesen maßgeblichen Zeitpunkt kündigen. Später kann der Versicherer 

nur mit einer Frist von drei Monaten zum Ende des Versicherungsjahres (§ 13 Abs. 6) 

kündigen. 

(3) Bei einem wegen Auslandsaufenthalt auf einer besonderen Vereinbarung gemäß § 15 Abs. 

3 beruhenden Versicherungsverhältnis verzichtet der Versicherer auf das ordentliche 

Kündigungsrecht. Die gesetzlichen Bestimmungen über das außerordentliche Kündigungsrecht 

bleiben unberührt. Die Kündigung kann auf einzelne versicherte Personen beschränkt werden. 

 

§ 15  

Sonstige Beendigungsgründe 

(1) Das Versicherungsverhältnis endet mit dem Tod des Versicherungsnehmers. Die 

versicherten Personen haben jedoch die Pflicht, das Versicherungsverhältnis unter Benennung 

des künftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen, wenn und solange für sie eine private 

Krankenversicherung mit Anspruch auf Kostenerstattung für allgemeine 

Krankenhausleistungen besteht. Die Erklärung ist innerhalb zweier Monate nach dem Tode des 

Versicherungsnehmers abzugeben. 

 

(2) Bei Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versicherungsverhältnis. 
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(3) Das Versicherungsverhältnis endet mit der Verlegung des Wohnsitzes oder gewöhnlichen 

Aufenthaltes des Versicherungsnehmers ins Ausland, es sei denn, dass insoweit eine 

besondere Vereinbarung getroffen wird. Ein diesbezüglicher Antrag ist spätestens innerhalb 

eines Monats nach Verlegung des Wohnsitzes oder des gewöhnlichen Aufenthaltes zu stellen. 

Der Versicherer verpflichtet sich, den Antrag anzunehmen, falls er innerhalb der vorgenannten 

Frist gestellt wurde. 

Für die Dauer der besonderen Vereinbarung ist der für die private Pflegepflichtversicherung 

maßgebliche Beitrag zu zahlen; die Leistungspflicht des Versicherers ruht gemäß § 5 Abs. 1 a). 

 

Für versicherte Personen, die ihren Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufenthalt in Deutschland 

beibehalten, gilt Absatz 1 Satz 2 und 3 entsprechend. 

 

(4) Bei Verlegung des Wohnsitzes oder gewöhnlichen Aufenthaltes einer versicherten Person 

ins Ausland endet insoweit das Versicherungsverhältnis, es sei denn, dass eine besondere 

Vereinbarung getroffen wird. Absatz 3 Satz 2 bis 4 gilt entsprechend.  

 

 

Sonstige Bestimmungen 

 

§ 16  

Willenserklärungen und Anzeigen 

Willenserklärungen und Anzeigen gegenüber dem Versicherer bedürfen der Textform.  

 

§ 17  

Gerichtsstand 

Für Klagen aus dem Versicherungsverhältnis ist der Rechtsweg zu den Sozialgerichten 

eröffnet. Örtlich zuständig ist das Sozialgericht, in dessen Bezirk der Versicherungsnehmer zur 

Zeit der Klageerhebung seinen Sitz oder Wohnsitz oder in Ermangelung dessen seinen 

Aufenthaltsort hat. Steht der Versicherungsnehmer in einem Beschäftigungsverhältnis, kann er 

auch vor dem für den Beschäftigungsort zuständigen Sozialgericht klagen. 

 

§ 18  

Änderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen 

(1) Bei einer nicht nur als vorübergehend anzusehenden Veränderung der Verhältnisse des 

Gesundheitswesens können die Allgemeinen Versicherungsbedingungen und die 

Tarifbestimmungen den veränderten Verhältnissen angepasst werden, wenn die Änderungen 

zur hinreichenden Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen und 

ein unabhängiger Treuhänder die Voraussetzungen für die Änderungen überprüft und ihre 

Angemessenheit bestätigt hat. Die Änderungen werden zu Beginn des zweiten Monats 

wirksam, der auf die Mitteilung der Änderungen und der hierfür maßgeblichen Gründe an den 

Versicherungsnehmer folgt. 
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(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 Vertrags notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag 

ohne neue Regelung für eine Vertragspartei auch unter Berücksichtigung der Interessen der 

anderen Vertragspartei eine unzumutbare Härte darstellen würde. Die neue Regelung ist nur 

wirksam, wenn sie unter Wahrung des Vertragsziels die Belange der Versicherungsnehmer 

angemessen berücksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue Regelung und die 

hierfür maßgeblichen Gründe dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, 

Vertragsbestandteil. 

 

§ 19 Beitragsrückerstattung 

Die aus dem „Abrechnungsverband private Pflegepflichtversicherung“ der Rückstellung für 

Beitragsrückerstattung zugeführten Mittel werden insbesondere zur Limitierung der Beiträge 

der versicherten Personen und zur Finanzierung von Leistungsverbesserungen verwendet. 
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Allgemeine Versicherungsbedingungen 
für die private Pflegepflichtversicherung 
(Stand 1. August 2022) 

 

 
I. Bedingungsteil – (MB/PPV 2022 II) 
 
 

Der Versicherungsschutz 

 

 

§ 1 

Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungsschutzes 

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

Aufwendungen für Pflege oder ein Pflegegeld sowie sonstige Leistungen. Aufwendungen für 

Unterkunft und Verpflegung einschließlich besonderer Komfortleistungen, für zusätzliche 

pflegerisch-betreuende Leistungen sowie für berechnungsfähige Investitions- und sonstige 

betriebsnotwendige Kosten sind nicht erstattungsfähig. 

 

(2) Versicherungsfall ist die Pflegebedürftigkeit einer versicherten Person. Pflegebedürftig sind 

Personen, die gesundheitlich 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 Belastungen oder Anforderungen nicht selbständig kompensieren oder 

bewältigen können. Die Pflegebedürftigkeit muss auf Dauer, voraussichtlich für mindestens 

sechs Monate, und mit mindestens der in Absatz 6 festgelegten Schwere bestehen.  

Ein Versicherungsfall für Leistungen nach § 4 Abs. 14 i.V.m. § 3 Abs. 6 Pflegezeitgesetz (siehe 

Anhang) liegt auch dann vor, wenn eine Erkrankung der versicherten Person im Sinne des § 3 

Abs. 6 Pflegezeitgesetz (siehe Anhang) besteht. 

 

(3) Maßgeblich für das Vorliegen von gesundheitlich bedingten Beeinträchtigungen der 

Selbständigkeit oder der Fähigkeiten sind die in den folgenden sechs Bereichen genannten 

pflegefachlich begründeten Kriterien:  

1. Mobilität: Positionswechsel im Bett, Halten einer stabilen Sitzposition, Umsetzen, Fortbe-

wegen innerhalb des Wohnbereichs, Treppensteigen; 

2. kognitive und kommunikative Fähigkeiten: Erkennen von Personen aus dem näheren 

Umfeld, örtliche Orientierung, zeitliche Orientierung, Erinnern an wesentliche Ereignisse 

oder Beobachtungen, Steuern von mehrschrittigen Alltagshandlungen, Treffen von 

Entscheidungen im Alltagsleben, Verstehen von Sachverhalten und Informationen, 

Erkennen von Risiken und Gefahren, Mitteilen von elementaren Bedürfnissen, Verstehen 

von Aufforderungen, Beteiligen an einem Gespräch; 

3. Verhaltensweisen und psychische Problemlagen: motorisch geprägte 

Verhaltensauffälligkeiten, nächtliche Unruhe, selbstschädigendes und autoaggressives 

Verhalten, Beschädigen von Gegenständen, physisch aggressives Verhalten gegenüber 
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anderen Personen, verbale Aggression, andere pflegerelevante vokale Auffälligkeiten, 

Abwehr pflegerischer und anderer unterstützender Maßnahmen, Wahnvorstellungen, 

Ängste, Antriebslosigkeit bei depressiver Stimmungslage, sozial inadäquate 

Verhaltensweisen, sonstige pflegerelevante inadäquate Handlungen; 

4. Selbstversorgung: Waschen des vorderen Oberkörpers, Körperpflege im Bereich des 

Kopfes, Waschen des Intimbereichs, Duschen und Baden einschließlich Waschen der 

Haare, An- und Auskleiden des Oberkörpers, An- und Auskleiden des Unterkörpers, 

mundgerechtes Zubereiten der Nahrung und Eingießen von Getränken, Essen, Trinken, 

Benutzen einer Toilette oder eines Toilettenstuhls, Bewältigen der Folgen einer 

Harninkontinenz und Umgang mit Dauerkatheter und Urostoma, Bewältigen der Folgen 

einer Stuhlinkontinenz und Umgang mit Stoma, Ernährung parenteral oder über Sonde, 

Bestehen gravierender Probleme bei der Nahrungsaufnahme bei Kindern bis zu 18 

Monaten, die einen außergewöhnlich pflegeintensiven Hilfebedarf auslösen; 

5. Bewältigung von und selbständiger Umgang mit krankheits- oder therapiebedingten 

Anforderungen und Belastungen: 

a) in Bezug auf Medikation, Injektionen, Versorgung intravenöser Zugänge, Absaugen 

und Sauerstoffgabe, Einreibungen sowie Kälte- und Wärmeanwendungen, Messung 

und Deutung von Körperzuständen, körpernahe Hilfsmittel, 

b) in Bezug auf Verbandswechsel und Wundversorgung, Versorgung mit Stoma, 

regelmäßige Einmalkatheterisierung und Nutzung von Abführmethoden, 

Therapiemaßnahmen in häuslicher Umgebung, 

c) in Bezug auf zeit- und technikintensive Maßnahmen in häuslicher Umgebung, 

Arztbesuche, Besuche anderer medizinischer oder therapeutischer Einrichtungen, 

zeitlich ausgedehnte Besuche medizinischer oder therapeutischer Einrichtungen, 

Besuch von Einrichtungen zur Frühförderung bei Kindern sowie 

d) in Bezug auf das Einhalten einer Diät oder anderer krankheits- oder therapiebedingter 

Verhaltensvorschriften; 

6. Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte: Gestaltung des Tagesablaufs und 

Anpassung an Veränderungen, Ruhen und Schlafen, Sichbeschäftigen, Vornehmen 

von in die Zukunft gerichteten Planungen, Interaktion mit Personen im direkten 

Kontakt, Kontaktpflege zu Personen außerhalb des direkten Umfelds. 

Beeinträchtigungen der Selbständigkeit oder der Fähigkeiten, die dazu führen, dass die 

Haushaltsführung nicht mehr ohne Hilfe bewältigt werden kann, werden bei den Kriterien der 

vorstehend genannten Bereiche berücksichtigt. 

 

(4) Voraussetzung für die Leistungserbringung ist, dass die versicherte Person nach der 

Schwere der Beeinträchtigungen der Selbständigkeit oder der Fähigkeiten einem Grad der 

Pflegebedürftigkeit (Pflegegrad) zugeordnet wird. Der Pflegegrad wird mit Hilfe eines 

pflegefachlich begründeten Begutachtungsinstruments ermittelt. 

(5) Das Begutachtungsinstrument ist in sechs Module gegliedert, die den sechs Bereichen in 

Absatz 3 entsprechen. In jedem Modul sind für die in den Bereichen genannten Kriterien die in 

Anlage 1 zu § 15 Sozialgesetzbuch (SGB) – Elftes Buch (XI) – (siehe Anhang) dargestellten 

Kategorien vorgesehen. Die Kategorien stellen die in ihnen zum Ausdruck kommenden 

verschiedenen Schweregrade der Beeinträchtigungen der Selbständigkeit oder der Fähigkeiten 
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dar. Den Kategorien werden in Bezug auf die einzelnen Kriterien pflegefachlich fundierte 

Einzelpunkte zugeordnet, die aus Anlage 1 zu § 15 SGB XI (siehe Anhang) ersichtlich sind. In 

jedem Modul werden die jeweils erreichbaren Summen aus Einzelpunkten nach den in der 

Anlage 2 zu § 15 SGB XI (siehe Anhang) festgelegten Punktbereichen gegliedert. Die Summen 

der Punkte werden nach den in ihnen zum Ausdruck kommenden 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 Beeinträchtigungen der Selbständigkeit oder der Fähigkeiten sowie 

der folgenden Gewichtung der Module die in der Anlage 2 zu § 15 SGB XI (siehe Anhang) 

festgelegten, gewichteten Punkte zugeordnet. Die Module des Begutachtungsinstruments 

werden wie folgt gewichtet: 

1. Mobilität mit 10 Prozent, 

2. kognitive und kommunikative Fähigkeiten sowie Verhaltensweisen und psychische 

Problemlagen zusammen mit 15 Prozent, 

3. Selbstversorgung mit 40 Prozent, 

4. Bewältigung von und selbständiger Umgang mit krankheits- oder therapiebedingten An-

forderungen und Belastungen mit 20 Prozent, 

5. Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte mit 15 Prozent. 

 

(6) Zur Ermittlung des Pflegegrads sind die bei der Begutachtung festgestellten Einzelpunkte in 

jedem Modul zu addieren und dem in der Anlage 1 zu § 15 SGB XI (siehe Anhang) 

festgelegten Punktbereich sowie den sich daraus ergebenden gewichteten Punkten 

zuzuordnen. Den Modulen 2 und 3 ist ein gemeinsamer gewichteter Punkt zuzuordnen, der aus 

den höchsten gewichteten Punkten entweder des Moduls 2 oder des Moduls 3 besteht. Aus 

den gewichteten Punkten aller Module sind durch Addition die Gesamtpunkte zu bilden. Auf der 

Basis der erreichten Gesamtpunkte sind pflegebedürftige Personen in einen der nachfolgenden 

Pflegegrade einzuordnen: 

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 Beeinträchtigungen der 

Selbständigkeit oder der Fähigkeiten mit besonderen Anforderungen an die pflegerische 

Versorgung. 
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(7) Pflegebedürftige mit besonderen Bedarfskonstellationen, die einen spezifischen, 

außergewöhnlich hohen Hilfebedarf mit besonderen Anforderungen an die pflegerische 

Versorgung aufweisen, können aus pflegefachlichen Gründen dem Pflegegrad 5 zugeordnet 

werden, auch wenn ihre Gesamtpunkte unter 90 liegen. 

 

(8) Bei der Begutachtung sind auch solche Kriterien zu berücksichtigen, die zu einem 

Hilfebedarf führen, für den Leistungen aus der Krankenversicherung vorgesehen sind. Dies gilt 

auch für krankheitsspezifische Pflegemaßnahmen. Krankheitsspezifische Pflegemaßnahmen 

sind Maßnahmen der Behandlungspflege, bei denen der behandlungspflegerische Hilfebedarf 

aus medizinisch-pflegerischen Gründen regelmäßig und auf Dauer untrennbarer Bestandteil 

einer pflegerischen Maßnahme in den in Absatz 3 genannten sechs Bereichen ist oder mit 

einer solchen notwendig in einem unmittelbaren zeitlichen und sachlichen Zusammenhang 

steht. 

 

(9) Bei pflegebedürftigen Kindern wird der Pflegegrad durch einen Vergleich der 

Beeinträchtigungen ihrer Selbständigkeit und ihrer Fähigkeiten mit altersentsprechend 

entwickelten Kindern ermittelt. Im Übrigen gelten die Absätze 4 bis 8 entsprechend. 

 

(10) Pflegebedürftige Kinder im Alter bis zu 18 Monaten werden abweichend von den Absätzen 

6, 7 und 9 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. 

 

(11) Der Versicherungsfall beginnt mit der Feststellung der Pflegebedürftigkeit durch einen vom 

Versicherer beauftragten Arzt oder durch einen Gutachter des medizinischen Dienstes der 

privaten Pflegepflichtversicherung. Er endet, wenn Pflegebedürftigkeit nicht mehr besteht. Der 

Versicherungsfall beginnt für Leistungen bei kurzzeitiger Arbeitsverhinderung (§ 4 Abs. 14a und 

14b) frühestens mit dem in der ärztlichen Bescheinigung nach § 2 Abs. 2 Satz 2 

Pflegezeitgesetz (siehe Anhang) angegebenen Zeitpunkt der Arbeitsverhinderung. Für 

Leistungen bei Pflegezeit der Pflegeperson nach § 4 Abs. 14 i.V.m. § 3 Abs. 6 Pflegezeitgesetz 

(siehe Anhang) beginnt der Versicherungsfall frühestens mit der Freistellung nach § 3 Abs. 6 

Pflegezeitgesetz (siehe Anhang). 

 

(12) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versicherungsschein, 

ergänzenden schriftlichen Vereinbarungen, den Allgemeinen Versicherungsbedingungen 

(Bedingungsteil MB/PPV 2022, Tarif PV, Überleitungsregelungen) sowie den gesetzlichen 

Vorschriften, insbesondere dem SGB XI. Wenn und soweit sich die gesetzlichen 

Bestimmungen ändern, werden die dem SGB XI gleichwertigen Teile der AVB gemäß § 18 

geändert.  
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(13) Entfällt bei versicherten Personen der Tarifstufe PVB der Beihilfeanspruch, werden sie 

nach Tarifstufe PVN weiterversichert. Stellt der Versicherungsnehmer innerhalb von sechs 

Monaten seit dem Wegfall des Beihilfeanspruchs einen entsprechenden Antrag, erfolgt die 

Erhöhung des Versicherungsschutzes ohne Risikoprüfung und Wartezeiten zum Ersten des 

Monats, in dem der Beihilfeanspruch entfallen ist. Werden versicherte Personen der Tarifstufe 

PVN beihilfeberechtigt, wird die Versicherung nach Tarifstufe PVB weitergeführt. Der 

Versicherungsnehmer und die versicherte Person sind verpflichtet, dem Versicherer 

unverzüglich den Erwerb eines Beihilfeanspruchs anzuzeigen. 

 

(14) Das Versicherungsverhältnis unterliegt deutschem Recht. 

 

(15) Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Pflege in der Bundesrepublik Deutschland, 

soweit sich nicht aus § 5 Abs. 1 etwas anderes ergibt. 

 

§ 2  

Beginn des Versicherungsschutzes 

(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt 

(technischer Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages, 

nicht vor Zahlung des ersten Beitrags und nicht vor Ablauf der Wartezeit. 

 

(2) Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risikozuschläge ab Vollendung 

der Geburt, wenn am Tage der Geburt für einen Elternteil eine Versicherungsdauer von 

mindestens drei Monaten erfüllt ist. Die Wartezeit nach § 3 gilt bei Neugeborenen als erfüllt, 

wenn am Tag der Geburt für einen Elternteil die Wartezeit gemäß § 3 erfüllt ist. Die Anmeldung 

zur Versicherung soll spätestens zwei Monate nach dem Tag der Geburt rückwirkend erfolgen. 

 

(3) Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind im Zeitpunkt der 

Adoption noch minderjährig ist. Mit Rücksicht auf ein erhöhtes Risiko ist, sofern nicht 

Beitragsfreiheit gemäß § 8 Abs. 2 bis 4 besteht sowie vorbehaltlich der Höchstbeitragsgarantie 

des § 8 Abs. 5, die Vereinbarung eines Risikozuschlages bis zur einfachen Beitragshöhe 

zulässig. 

 

§ 3  

Wartezeit 

(1) Die Wartezeit rechnet vom technischen Versicherungsbeginn (§ 2 Abs. 1) an. 

 

(2) Sie beträgt bei erstmaliger Stellung eines Leistungsantrages zwei Jahre, wobei das 

Versicherungsverhältnis innerhalb der letzten zehn Jahre vor Stellung des Leistungsantrages 

mindestens zwei Jahre bestanden haben muss. 

 

(3) Für versicherte Kinder gilt die Wartezeit als erfüllt, wenn ein Elternteil sie erfüllt. 
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(4) Personen, die aus der sozialen Pflegeversicherung ausscheiden oder von einer privaten 

Pflegepflichtversicherung zu einer anderen wechseln, wird die nachweislich dort 

ununterbrochen zurückgelegte Versicherungszeit auf die Wartezeit angerechnet. 

 

§ 4  

Umfang der Leistungspflicht 

 

A. Leistungen bei häuslicher Pflege 

(1) Versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5 erhalten bei häuslicher Pflege Ersatz von 

Aufwendungen für körperbezogene Pflegemaßnahmen und pflegerische 

Betreuungsmaßnahmen sowie für Hilfen bei der Haushaltsführung (häusliche Pflegehilfe) 

gemäß Nr. 1 des Tarifs PV. Der Anspruch umfasst pflegerische Maßnahmen in den in § 1 Abs. 

3 genannten Bereichen. Leistungen der häuslichen Pflegehilfe werden auch erbracht, wenn die 

versicherte Person nicht in ihrem eigenen Haushalt gepflegt wird; keine Leistungspflicht besteht 

jedoch bei häuslicher Pflege in einer stationären Pflegeeinrichtung (Pflegeheim) oder in einer 

Einrichtung oder in Räumlichkeiten im Sinne des § 71 Abs. 4 SGB XI (siehe Anhang) sowie im 

Krankenhaus. Für versicherte Personen im Sinne des § 145 SGB XI (siehe Anhang) gelten die 

dort genannten Besitzstandsschutzregelungen. 

Häusliche Pflegehilfe umfasst Leistungen, die darauf abzielen, Beeinträchtigungen der 

Selbständigkeit oder der Fähigkeiten der versicherten Person so weit wie möglich durch 

pflegerische Maßnahmen zu beseitigen oder zu mindern und eine Verschlimmerung der 

Pflegebedürftigkeit zu verhindern. Bestandteil der häuslichen Pflegehilfe ist auch die 

pflegefachliche Anleitung von Pflegebedürftigen und Pflegepersonen. Pflegerische 

Betreuungsmaßnahmen umfassen Unterstützungsleistungen zur Bewältigung und Gestaltung 

des alltäglichen Lebens im häuslichen Umfeld, insbesondere 

1. bei der Bewältigung psychosozialer Problemlagen oder von Gefährdungen, 

2. bei der Orientierung, bei der Tagesstrukturierung, bei der Kommunikation, bei der 

Aufrechterhaltung sozialer Kontakte und bei bedürfnisgerechten Beschäftigungen im 

Alltag sowie 

3. durch Maßnahmen zur kognitiven Aktivierung. 

Die häusliche Pflegehilfe muss durch geeignete Pflegekräfte erbracht werden, die entweder 

von einer Pflegekasse der sozialen Pflegeversicherung oder bei ambulanten 

Pflegeeinrichtungen, mit denen die Pflegekasse einen Versorgungsvertrag abgeschlossen hat, 

angestellt sind oder die als Einzelpflegekräfte die Voraussetzungen des § 71 Abs. 3 SGB XI 

(siehe Anhang) erfüllen und deshalb von einer Pflegekasse der sozialen Pflegeversicherung 

nach § 77 Abs. 1 SGB XI (siehe Anhang) oder einem privaten Versicherungsunternehmen, das 

die private Pflegepflichtversicherung betreibt, anerkannt worden sind. Verwandte oder 

Verschwägerte der versicherten Person bis zum dritten Grad sowie Personen, die mit der 

versicherten Person in häuslicher Gemeinschaft leben, werden nicht als Einzelpflegekräfte 

anerkannt. Ein ambulanter Betreuungsdienst im Sinne des § 71 Abs. 1a SGB XI (siehe 

Anhang) kann nur pflegerische Betreuungsleistungen und Hilfen bei der Haushaltsführung 

erbringen. 

Mehrere versicherte Personen können häusliche Pflegehilfe gemeinsam in Anspruch nehmen. 
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(2) Anstelle von Aufwendungsersatz für häusliche Pflegehilfe gemäß Absatz 1 können 

versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5 ein Pflegegeld gemäß Nr. 2.1 des Tarifs PV 

beantragen. Der Anspruch setzt voraus, dass die versicherte Person mit dem Pflegegeld 

dessen Umfang entsprechend die erforderlichen körperbezogenen Pflegemaßnahmen und 

pflegerischen Betreuungsmaßnahmen sowie Hilfen bei der Haushaltsführung in geeigneter 

Weise selbst sicherstellt. Die Hälfte des bisher bezogenen Pflegegeldes wird während einer 

Verhinderungspflege nach Absatz 6 für bis zu sechs Wochen und während einer Kurzzeitpflege 

nach Absatz 10 für bis zu acht Wochen je Kalenderjahr fortgewährt. 

 

(3) Bestehen die Voraussetzungen für die Zahlung des Pflegegeldes nach Absatz 2 nicht für 

den vollen Kalendermonat, wird der Geldbetrag entsprechend gekürzt; dabei wird der 

Kalendermonat mit 30 Tagen angesetzt. Das Pflegegeld wird bis zum Ende des 

Kalendermonats geleistet, in dem die versicherte Person gestorben ist. 

 

(3a) Versicherte Personen in stationären Einrichtungen im Sinne des § 71 Abs. 4 Nr. 1 SGB XI 

(siehe Anhang), in denen die Teilhabe am Arbeitsleben, an Bildung oder die soziale Teilhabe, 

die schulische Ausbildung oder die Erziehung von Menschen mit Behinderungen im 

Vordergrund des Einrichtungszwecks stehen (§ 43a SGB XI – siehe Anhang), haben Anspruch 

auf Pflegegeld gemäß Nr. 2.1 des Tarifs PV anteilig für die Tage, an denen sie sich in 

häuslicher Pflege befinden. Dies gilt auch für versicherte Personen in Räumlichkeiten im Sinne 

des § 71 Abs. 4 Nr. 3 SGB XI (siehe Anhang), die Leistungen der Eingliederungshilfe für 

Menschen mit Behinderungen nach Teil 2 des Sozialgesetzbuch (SGB) – Neuntes Buch (IX) 

erhalten. 

 

(4) Versicherte Personen, die Pflegegeld nach Absatz 2 beziehen, sind verpflichtet, 

a) bei Pflegegrad 2 und 3 einmal halbjährlich, 

b) bei Pflegegrad 4 und 5 einmal vierteljährlich 

eine Beratung in der eigenen Häuslichkeit durch einen zugelassenen Pflegedienst, mit dem ein 

Versorgungsvertrag nach dem SGB XI besteht oder der von Trägern der privaten 

Pflegepflichtversicherung anerkannt worden ist, oder, sofern dies durch einen zugelassenen 

Pflegedienst vor Ort nicht gewährleistet werden kann, durch eine von dem Träger der privaten 

Pflegepflichtversicherung beauftragte, jedoch von ihm nicht beschäftigte Pflegefachkraft 

abzurufen. Die Beratung kann auch durch von den Landesverbänden der Pflegekassen 

anerkannte Beratungsstellen mit nachgewiesener pflegefachlicher Kompetenz, 

Beratungspersonen der kommunalen Gebietskörperschaften, die die erforderliche 

pflegefachliche Kompetenz aufweisen sowie durch Pflegeberater der privaten 

Pflegepflichtversicherung gemäß Absatz 18 erfolgen. Aufwendungen für die Beratung werden 

gemäß Nr. 2.2 des Tarifs PV erstattet. Ruft die versicherte Person die Beratung nicht ab, so 

wird das Pflegegeld angemessen gekürzt und im Wiederholungsfall die Zahlung eingestellt.  

Versicherte Personen mit Pflegegrad 1 und versicherte Personen, die häusliche Pflegehilfe 

nach Absatz 1 beziehen, können halbjährlich einmal eine Beratung in der eigenen Häuslichkeit 

in Anspruch nehmen. Die Aufwendungen werden gemäß Nr. 2.2 des Tarifs PV erstattet. 

Eine Beratung durch einen Betreuungsdienst nach § 71 Abs. 1a SGB XI (siehe Anhang) ist 

nicht erstattungsfähig. 
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Auf Wunsch der versicherten Person erfolgt im Zeitraum vom 1. Juli 2022 bis einschließlich 30. 

Juni 2024 jede zweite Beratung per Videokonferenz. Bei der Durchführung der Videokonferenz 

sind die nach § 365 Absatz 1 Satz 1 SGB V (siehe Anhang) vereinbarten Anforderungen an die 

technischen Verfahren zu Videosprechstunden einzuhalten. Die erstmalige Beratung nach den 

Sätzen 1 und 5 hat in der eigenen Häuslichkeit zu erfolgen. 

 

(5) Nimmt die versicherte Person Aufwendungsersatz nach Absatz 1 nur teilweise in Anspruch, 

erhält sie unter den in Absatz 2 genannten Voraussetzungen daneben ein anteiliges 

Pflegegeld. Das Pflegegeld wird um den Prozentsatz vermindert, in dem die versicherte Person 

Aufwendungsersatz in Anspruch genommen hat. An die Entscheidung, in welchem Verhältnis 

sie Pflegegeld und Aufwendungsersatz in Anspruch nehmen will, ist die versicherte Person für 

die Dauer von sechs Monaten gebunden. Eine Minderung erfolgt insoweit nicht, als die 

versicherte Person Leistungen nach Nr. 7.2 des Tarifs PV erhalten hat. 

 

(6) Ist eine Pflegeperson wegen Erholungsurlaubs, Krankheit oder aus anderen Gründen an 

der Pflege gehindert, werden Aufwendungen einer notwendigen Ersatzpflege für längstens 

sechs Wochen je Kalenderjahr gemäß Nr. 3 des Tarifs PV erstattet. Voraussetzung ist, dass 

die Pflegeperson die versicherte Person vor der erstmaligen Verhinderung mindestens sechs 

Monate in ihrer häuslichen Umgebung gepflegt hat und zum Zeitpunkt der Verhinderung bei der 

versicherten Person mindestens Pflegegrad 2 vorliegt.  

 

(7) Versicherte Personen haben gemäß Nr. 4 des Tarifs PV Anspruch auf Ersatz von 

Aufwendungen für Pflegehilfsmittel oder deren leihweise Überlassung, wenn und soweit die 

Pflegehilfsmittel zur Erleichterung der Pflege oder zur Linderung der Beschwerden der 

versicherten Person beitragen oder ihr eine selbständigere Lebensführung ermöglichen und die 

Versorgung notwendig ist. Entscheiden sich versicherte Personen für eine Ausstattung des 

Pflegehilfsmittels, die über das Maß des Notwendigen hinausgeht, haben sie die Mehrkosten 

und die dadurch bedingten Folgekosten selbst zu tragen. § 33 Abs. 6 und 7 Sozialgesetzbuch 

(SGB) – Fünftes Buch (V) - (siehe Anhang) gilt entsprechend. 

 

Der Anspruch umfasst auch den Ersatz von Aufwendungen für die notwendige Änderung, 

Instandsetzung und Ersatzbeschaffung von Pflegehilfsmitteln sowie die Ausbildung in ihrem 

Gebrauch. 

 

Die Auszahlung der Versicherungsleistungen für Pflegehilfsmittel oder deren leihweise 

Überlassung kann von dem Versicherer davon abhängig gemacht werden, dass die versicherte 

Person sich das Pflegehilfsmittel anpassen oder sich selbst oder die Pflegeperson in deren 

Gebrauch ausbilden lässt. 

 

Pflegefachkräfte können im Rahmen ihrer Leistungserbringung für häusliche Pflegehilfe nach 

Absatz 1 oder im Rahmen eines Beratungseinsatzes nach Absatz 4 konkrete Empfehlungen 

zur Pflegehilfsmittelversorgung nach Satz 1 abgeben, die Notwendigkeit und die 

Erforderlichkeit der Versorgung werden hierbei vermutet. Die Empfehlung darf bei der 

Antragstellung nicht älter als zwei Wochen sein. 
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Für Maßnahmen zur Verbesserung des individuellen Wohnumfeldes der versicherten Person, 

beispielsweise für technische Hilfen im Haushalt, können gemäß Nr. 4.3 des Tarifs PV 

subsidiär finanzielle Zuschüsse gezahlt werden, wenn dadurch im Einzelfall die häusliche 

Pflege ermöglicht oder erheblich erleichtert oder eine möglichst selbständige Lebensführung 

der versicherten Person wiederhergestellt wird. 

 

Der Versicherer entscheidet über einen Antrag auf Pflegehilfsmittel oder Zuschüsse zu 

wohnumfeldverbessernden Maßnahmen spätestens bis zum Ablauf von drei Wochen nach 

Antragseingang oder in Fällen, in denen der medizinische Dienst der privaten 

Pflegepflichtversicherung beteiligt wird, innerhalb von fünf Wochen nach Antragseingang. Kann 

der Versicherer diese Fristen nicht einhalten, teilt er dies unter Darlegung der Gründe 

rechtzeitig schriftlich mit. Erfolgt keine Mitteilung eines hinreichenden Grundes, gilt die Leistung 

nach Ablauf der Frist als genehmigt. 

 

(7a) Versicherte pflegebedürftige Personen haben einen Anspruch auf einen pauschalen 

Zuschlag gemäß Nr. 13 des Tarifs PV, wenn 

1. sie mit mindestens zwei und höchstens elf weiteren Personen in einer ambulant 

betreuten Wohngruppe in einer gemeinsamen Wohnung zum Zweck der gemeinschaftlich 

organisierten pflegerischen Versorgung leben und davon mindestens zwei weitere 

pflegebedürftig sind, 

2. sie Leistungen nach den Absätzen 1, 2, 5, 16 oder 17 beziehen; pflegebedürftige 

Personen in Pflegegrad 1 müssen diese Voraussetzung nicht erfüllen, 

3. in der ambulant betreuten Wohngruppe eine Person durch die Mitglieder der 

Wohngruppe gemeinschaftlich beauftragt ist, unabhängig von der individuellen 

pflegerischen Versorgung allgemeine organisatorische, verwaltende, betreuende oder 

das Gemeinschaftsleben fördernde Tätigkeiten zu verrichten oder die 

Wohngruppenmitglieder bei der Haushaltsführung zu unterstützen, und 

4. keine Versorgungsform einschließlich teilstationärer Pflege vorliegt, in der ein Anbieter 

der Wohngruppe oder ein Dritter den Pflegebedürftigen Leistungen anbietet oder 

gewährleistet, die dem im jeweiligen Rahmenvertrag nach § 75 Abs. 1 SGB XI (siehe 

Anhang) für vollstationäre Pflege vereinbarten Leistungsumfang weitgehend entsprechen.  

Leistungen nach Absatz 8 können zusätzlich zu diesem Zuschlag nur in Anspruch genommen 

werden, wenn sich aus den Feststellungen nach § 6 ergibt, dass die Pflege in einer ambulant 

betreuten Wohngruppe ohne teilstationäre Pflege nicht in ausreichendem Umfang sichergestellt 

ist. 

 

B. Teilstationäre Pflege (Tages- und Nachtpflege) 

 

(8) Versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5 haben bei teilstationärer Pflege in 

Einrichtungen der Tages- oder Nachtpflege, wenn häusliche Pflege nicht in ausreichendem 

Umfang sichergestellt werden kann oder wenn dies zur Ergänzung oder Stärkung der 

häuslichen Pflege erforderlich ist, Anspruch auf Ersatz von Aufwendungen für allgemeine 

Pflegeleistungen sowie für sonstige Leistungen gemäß Nr. 5 des Tarifs PV. Allgemeine 
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Pflegeleistungen sind die pflegebedingten Aufwendungen einschließlich der Aufwendungen für 

Betreuung für alle für die Versorgung der Pflegebedürftigen nach Art und Schwere der 

Pflegebedürftigkeit erforderlichen Pflegeleistungen der Pflegeeinrichtung. Der Anspruch setzt 

voraus, dass stationäre Pflegeeinrichtungen (Pflegeheime) in Anspruch genommen werden. 

Das sind selbständig wirtschaftende Einrichtungen, in denen Pflegebedürftige unter ständiger 

Verantwortung einer ausgebildeten Pflegefachkraft gepflegt werden und ganztägig 

(vollstationär) oder tagsüber oder nachts (teilstationär) untergebracht und verpflegt werden 

können. Aufwendungen für Unterkunft und Verpflegung einschließlich besonderer 

Komfortleistungen, für zusätzliche pflegerisch-betreuende Leistungen sowie für 

betriebsnotwendige Investitions- und sonstige Kosten gemäß § 82 Abs. 2 SGB XI (siehe 

Anhang) sind nicht erstattungsfähig. 

 

(9) Versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5 können Leistungen nach Absatz 8 zusätzlich 

zu den Leistungen nach den Absätzen 1, 2 und 5 in Anspruch nehmen, ohne dass eine 

Anrechnung auf diese Ansprüche erfolgt. 

 

C. Kurzzeitpflege 

 

(10) Kann häusliche Pflege zeitweise nicht, noch nicht oder nicht im erforderlichen Umfang 

erbracht werden und reicht auch teilstationäre Pflege nicht aus, besteht für versicherte 

Personen der Pflegegrade 2 bis 5 gemäß Nr. 6 des Tarifs PV Anspruch auf Ersatz von 

Aufwendungen für allgemeine Pflegeleistungen sowie sonstige Leistungen in einer 

vollstationären Einrichtung. Absatz 8 Satz 2 bis 5 gilt entsprechend. Der Anspruch besteht auch 

in Einrichtungen, die stationäre Leistungen zur medizinischen Vorsorge oder Rehabilitation 

erbringen, wenn während einer Maßnahme der medizinischen Vorsorge oder Rehabilitation für 

eine Pflegeperson eine gleichzeitige Unterbringung und Pflege der versicherten Person 

erforderlich ist. Pflegebedürftige, die zu Hause gepflegt werden, haben in begründeten 

Einzelfällen Anspruch auf Kurzzeitpflege auch in geeigneten Einrichtungen der Hilfe für 

behinderte Menschen und anderen geeigneten Einrichtungen, wenn die Pflege in einer zur 

Kurzzeitpflege zugelassenen Pflegeeinrichtung nicht möglich ist oder nicht zumutbar erscheint. 

 

Die Leistungen werden 

a) für eine Übergangszeit im Anschluss an eine stationäre Behandlung der versicherten 

Person oder 

b) in sonstigen Krisensituationen, in denen vorübergehend häusliche oder teilstationäre 

Pflege nicht möglich oder nicht ausreichend ist,  

erbracht. 

 

Der Anspruch auf Kurzzeitpflege ist auf acht Wochen pro Kalenderjahr beschränkt. 

 

D. Vollstationäre Pflege und Pauschalleistungen für die Pflege von Menschen mit Behinderungen 

 

(11) Versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5 haben gemäß Nr. 7.1 und 7.2 des Tarifs PV 

Anspruch auf Ersatz von Aufwendungen für allgemeine Pflegeleistungen einschließlich der 
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Aufwendungen für Betreuung sowie sonstige Leistungen in vollstationären Einrichtungen. 

Absatz 8 Satz 2 bis 5 gilt entsprechend. Erstattungsfähig ist gemäß Nr. 7.3 des Tarifs PV auch 

ein von der vollstationären Pflegeeinrichtung berechnetes zusätzliches Entgelt, wenn die 

versicherte Person nach der Durchführung aktivierender oder rehabilitativer Maßnahmen in 

einen niedrigeren Pflegegrad zurückgestuft wurde oder keine Pflegebedürftigkeit mehr vorliegt. 

 

Die vorübergehende Abwesenheit der versicherten Person aus der Pflegeeinrichtung 

unterbricht den Leistungsanspruch nicht, solange der Pflegeplatz bis zu 42 Tage im 

Kalenderjahr für die versicherte Person freigehalten wird; dieser Abwesenheitszeitraum 

verlängert sich bei Krankenhausaufenthalten und Aufenthalten in Rehabilitationseinrichtungen 

um die Dauer dieser Aufenthalte. 

 

Versicherte Personen mit Pflegegrad 1 haben Anspruch auf Ersatz von Aufwendungen für 

allgemeine Pflegeleistungen gemäß Nr. 7.5 des Tarifs PV. 

 

(12) Versicherte Personen in stationärer Pflege haben Anspruch auf Ersatz von Aufwendungen 

für zusätzliche Betreuung und Aktivierung, die über die nach Art und Schwere der 

Pflegebedürftigkeit notwendige Versorgung hinausgeht, gemäß Nr. 7.4 des Tarifs PV.  

Versicherte Personen in vollstationären Pflegeeinrichtungen haben zudem Anspruch auf Ersatz 

von zusätzlichen Aufwendungen zur Pflegevergütung (Vergütungszuschlag) für die 

Unterstützung der Leistungserbringung durch zusätzliches Pflegehilfskraftpersonal.  

 

(12a) Versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5 haben ab dem 1. Januar 2022 einen 

Anspruch auf einen Leistungszuschlag zur Begrenzung des zu zahlenden Eigenanteils an den 

pflegebedingten Aufwendungen bei vollstationärer Pflege gemäß Nr. 7.6 des Tarifs PV. 

 

E. Leistungen zur sozialen Sicherung der Pflegepersonen 

 

(13) Für Pflegepersonen, die regelmäßig nicht mehr als 30 Stunden wöchentlich erwerbstätig 

sind und eine oder mehrere pflegebedürftige Personen mit mindestens Pflegegrad 2 

ehrenamtlich wenigstens zehn Stunden wöchentlich, verteilt auf regelmäßig mindestens zwei 

Tage in der Woche in ihrer häuslichen Umgebung pflegen, zahlt der Versicherer Beiträge an 

den zuständigen Träger der gesetzlichen Rentenversicherung oder auf Antrag an die 

zuständige berufsständische Versorgungseinrichtung sowie an die Bundesagentur für Arbeit 

gemäß Nr. 8 des Tarifs PV. Die Feststellungen nach § 6 Abs. 2 umfassen dazu auch 

Ermittlungen, ob die Pflegeperson eine oder mehrere pflegebedürftige Personen wenigstens 

zehn Stunden wöchentlich, verteilt auf regelmäßig mindestens zwei Tage in der Woche, pflegt. 

Wird die Pflege eines Pflegebedürftigen von mehreren Pflegepersonen erbracht 

(Mehrfachpflege), wird zudem der Umfang der jeweiligen Pflegetätigkeit je Pflegeperson im 

Verhältnis zum Umfang der von den Pflegepersonen zu leistenden Pflegetätigkeit insgesamt 

(Gesamtpflegeaufwand) ermittelt. Dabei werden die Angaben der beteiligten Pflegepersonen 

zugrunde gelegt. Werden keine oder keine übereinstimmenden Angaben gemacht, erfolgt eine 

Aufteilung zu gleichen Teilen. Die Feststellungen zu den Pflegezeiten und zum Pflegeaufwand 

der Pflegeperson sowie bei Mehrfachpflege zum Einzel- und Gesamtpflegeaufwand trifft der 
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Versicherer. Erholungsurlaub der Pflegeperson von bis zu sechs Wochen im Kalenderjahr 

unterbricht die Beitragszahlung nicht. Üben mehrere Pflegepersonen die Pflege gemeinsam 

aus, richtet sich die Höhe des vom Versicherer zu entrichtenden Beitrags nach dem Verhältnis 

des Umfanges der jeweiligen Pflegetätigkeit der Pflegeperson zum Umfang der Pflegetätigkeit 

insgesamt. 

 

Ferner meldet der Versicherer die Pflegepersonen zwecks Einbeziehung in den 

Versicherungsschutz der gesetzlichen Unfallversicherung an den zuständigen 

Unfallversicherungsträger. 

 

Für Pflegepersonen, die eine oder mehrere pflegebedürftige Personen mit mindestens 

Pflegegrad 2 ehrenamtlich wenigstens zehn Stunden wöchentlich, verteilt auf regelmäßig 

mindestens zwei Tage in der Woche in ihrer häuslichen Umgebung pflegen, zahlt der 

Versicherer Beiträge an die Bundesagentur für Arbeit gemäß Nr. 8 des Tarifs PV. 

 

F. Leistungen bei Pflegezeit der Pflegeperson und kurzzeitiger Arbeitsverhinderung 

 

(14) Für Pflegepersonen, die als Beschäftigte gemäß § 3 Pflegezeitgesetz (siehe Anhang) von 

der Arbeitsleistung vollständig freigestellt werden oder deren Beschäftigung durch Reduzierung 

der Arbeitszeit zu einer geringfügigen Beschäftigung im Sinne von § 8 Abs. 1 Nr. 1 

Sozialgesetzbuch (SGB) – Viertes Buch (IV) – (siehe Anhang) wird, zahlt der Versicherer nach 

Maßgabe von Nr. 9.1 des Tarifs PV auf Antrag Zuschüsse zur Kranken- und 

Pflegepflichtversicherung 

 

(14a) Für Beschäftigte im Sinne des § 7 Abs. 1 Pflegezeitgesetz (siehe Anhang), die für 

kurzzeitige Arbeitsverhinderung nach § 2 Pflegezeitgesetz (siehe Anhang) für diesen Zeitraum 

keine Entgeltfortzahlung von ihrem Arbeitgeber und kein Kranken- oder Verletztengeld bei 

Erkrankung oder Unfall eines Kindes nach § 45 SGB V (siehe Anhang) oder nach § 45 Abs. 4 

Sozialgesetzbuch (SGB) – Siebtes Buch (VII) - (siehe Anhang) beanspruchen können und 

nahe Angehörige nach § 7 Abs. 3 Pflegezeitgesetz (siehe Anhang) der versicherten Person 

sind, zahlt der Versicherer einen Ausgleich für entgangenes Arbeitsentgelt 

(Pflegeunterstützungsgeld) für bis zu insgesamt zehn Arbeitstage nach Nr. 9.2 des Tarifs PV.  

 

(14b) Für landwirtschaftliche Unternehmer im Sinne des § 2 Abs. 1 Nr. 1 und 2 KVLG 1989 

(siehe Anhang), die an der Führung des Unternehmens gehindert sind, weil sie für einen 

pflegebedürftigen nahen Angehörigen (versicherte Person) in einer akut aufgetretenen 

Pflegesituation eine bedarfsgerechte Pflege organisieren oder eine pflegerische Versorgung in 

dieser Zeit sicherstellen, zahlt der Versicherer anstelle des Pflegeunterstützungsgeldes bis zu 

zehn Arbeitstage Betriebshilfe nach Nr. 9.3 des Tarifs PV. 

 

G. Pflegekurse für Angehörige und ehrenamtliche Pflegepersonen 

 

(15) Angehörige und sonstige an einer ehrenamtlichen Pflegetätigkeit interessierte Personen 

können Schulungskurse besuchen. Diese dienen dem Ziel, soziales Engagement im Bereich 
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der Pflege zu fördern und zu stärken, Pflege und Betreuung zu erleichtern und zu verbessern 

sowie pflegebedingte körperliche und seelische Belastungen zu mindern und ihrer Entstehung 

vorzubeugen. Die Kurse sollen Fertigkeiten für eine eigenständige Durchführung der Pflege 

vermitteln. Die Schulung soll auf Wunsch der Pflegeperson und der pflegebedürftigen Person 

auch in der häuslichen Umgebung der pflegebedürftigen Person stattfinden. Der Umfang der 

Leistungen des Versicherers ergibt sich aus Nr. 10 des Tarifs PV. 

 

H. Angebote zur Unterstützung im Alltag und Anspruch auf einen Entlastungsbetrag 

 

(16) Versicherte Personen in häuslicher Pflege haben Anspruch auf Ersatz von Aufwendungen 

für qualitätsgesicherte und entsprechend zertifizierte Leistungen zur Entlastung pflegender 

Angehöriger und vergleichbar Nahestehender in ihrer Eigenschaft als Pflegende sowie zur 

Förderung der Selbständigkeit und Selbstbestimmtheit der versicherten Personen bei der 

Gestaltung des Alltags gemäß Nr. 11 des Tarifs PV.  

Der Ersatz der Aufwendungen erfolgt auch, wenn für Leistungen nach der Nr. 11 a) bis d) des 

Tarifs PV Mittel der Ersatzpflege (Absatz 6) eingesetzt werden. 

 

(17) Soweit Versicherte mit mindestens Pflegegrad 2 in dem jeweiligen Kalendermonat keine 

Leistungen der häuslichen Pflegehilfe nach Nr. 1 des Tarifs PV bezogen haben, können sie 

Leistungen der nach Landesrecht anerkannten Angebote zur Unterstützung im Alltag in 

Anspruch nehmen. Solche Leistungen werden auf den Anspruch des Versicherten auf 

häusliche Pflegehilfe angerechnet. Der verwendete Betrag darf je Kalendermonat nicht mehr 

als 40 Prozent des für den jeweiligen Pflegegrad vorgesehenen Höchstleistungsbetrages für 

Leistungen der häuslichen Pflegehilfe betragen. Die Leistungen der häuslichen Pflegehilfe sind 

vorrangig abzurechnen. Im Rahmen der Kombinationsleistungen nach Absatz 5 gilt die 

Erstattung der Aufwendungen als Inanspruchnahme derjenigen Leistungen, die der 

versicherten Person bei häuslicher Pflege nach Nr. 1 des Tarifs PV zustehen. Bezieht die 

versicherte Person die Leistung nach Satz 1, so gilt die Beratungspflicht nach Absatz 4 

entsprechend. Wenn die versicherte Person die Beratung nicht abruft, gilt Absatz 4 Satz 4 mit 

der Maßgabe, dass eine Kürzung oder Entziehung in Bezug auf die Kostenerstattung nach 

Satz 1 erfolgt. 

 

I. Pflegeberatung 

 

(18) Versicherte Personen haben Anspruch auf individuelle Beratung und Hilfestellung bei der 

Auswahl und Inanspruchnahme von Versicherungs- und Sozialleistungen sowie sonstigen 

Hilfsangeboten, die auf die Unterstützung von Menschen mit Pflege-, Versorgungs- oder 

Betreuungsbedarf ausgerichtet sind. 

 

Der Anspruch umfasst insbesondere 

a) die systematische Erfassung und Analyse des Hilfebedarfs unter Berücksichtigung der 

Ergebnisse der Begutachtung nach § 6 Abs. 2 sowie, wenn die versicherte Person 

zustimmt, der Beratung nach Absatz 4, 
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b) die Erstellung eines individuellen Pflege- und Hilfekonzepts mit den im Einzelfall 

erforderlichen Versicherungs- und Sozialleistungen und gesundheitsfördernden, 

präventiven, kurativen, rehabilitativen oder sonstigen medizinischen sowie 

pflegerischen und sozialen Hilfen, 

c) das Hinwirken auf die für die Durchführung des Pflege- und Hilfekonzepts 

erforderlichen Maßnahmen, 

d) die Überwachung der Durchführung des Pflege- und Hilfekonzepts und 

erforderlichenfalls eine Anpassung an eine veränderte Bedarfslage,  

e) bei besonders komplexen Fallgestaltungen die Auswertung und Dokumentation des 

Hilfeprozesses sowie 

f) die Information über Leistungen zur Entlastung der Pflegepersonen. 

 

Zur Sicherstellung des Anspruchs auf Pflegeberatung bedient sich der Versicherer 

entsprechend qualifizierter, unabhängiger Pflegeberater. Der Versicherer ist berechtigt, 

personenbezogene Daten, insbesondere Gesundheitsdaten, für Zwecke der Pflegeberatung zu 

erheben, zu verarbeiten und zu nutzen, soweit dies zur Durchführung der Pflegeberatung 

erforderlich ist. Dies umfasst auch die Übermittlung personenbezogener Daten an die vom 

Versicherer beauftragten Pflegeberater. 

Versicherte Personen haben Anspruch darauf, dass der Versicherer ihnen unmittelbar nach 

Eingang eines Antrags auf Leistungen aus dieser Versicherung entweder 

a) unter Angabe einer Kontaktperson einen konkreten Beratungstermin anbietet, der 

spätestens innerhalb von zwei Wochen nach Antragseingang durchzuführen ist, 

oder 

b) einen Beratungsgutschein ausstellt, in dem Beratungsstellen benannt sind, bei denen 

er zu Lasten des Versicherers innerhalb von zwei Wochen nach Antragseingang 

eingelöst werden kann. 

Dabei ist ausdrücklich auf die Möglichkeiten eines individuellen Pflege- und Hilfskonzepts 

hinzuweisen und über dessen Nutzen aufzuklären. 

 

Die Pflegeberatung kann auf Wunsch der versicherten Person dort, wo die Pflege durchgeführt 

wird, oder telefonisch erfolgen, dies auch nach Ablauf der zuvor genannten Frist. Auf Wunsch 

der versicherten Person erfolgt die Pflegeberatung auch gegenüber ihren Angehörigen oder 

weiteren Personen oder unter deren Einbeziehung. Die Pflegeberatung kann auf Wunsch der 

versicherten Person durch barrierefreie digitale Angebote ergänzt werden und mittels 

barrierefreier digitaler Anwendungen erfolgen.  

 

J. Förderung der Gründung von ambulant betreuten Wohngruppen 

 

(19) Versicherte Personen, die Anspruch auf Leistungen nach Absatz 7a haben und die an der 

gemeinsamen Gründung einer ambulant betreuten Wohngruppe beteiligt sind, haben zusätzlich 

zu dem Betrag nach Nr. 13 des Tarifs PV einmalig zur altersgerechten und barrierearmen 

Umgestaltung der gemeinsamen Wohnung einen Anspruch auf einen Förderbetrag nach Nr. 14 

des Tarifs PV. Der Antrag ist innerhalb eines Jahres nach Vorliegen der 

Anspruchsvoraussetzungen zu stellen und die Gründung nachzuweisen. Die 
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Umgestaltungsmaßnahme kann auch vor der Gründung und dem Einzug erfolgen. Der 

Anspruch endet mit Ablauf des Monats, in dem das Bundesversicherungsamt den 

Pflegekassen und dem Verband der Privaten Krankenversicherung e. V. mitteilt, dass mit der 

Förderung eine Gesamthöhe von 30 Millionen Euro erreicht worden ist. 

 

K. Digitale Pflegeanwendungen und ergänzende Unterstützungsleistungen ambulanter 

Pflegeeinrichtungen 

 

(20) Versicherte Personen haben bei häuslicher Pflege Anspruch auf Ersatz von 

Aufwendungen für digitale Pflegeanwendungen. Digitale Pflegeanwendungen sind 

Anwendungen, die wesentlich auf digitalen Technologien beruhen und von den versicherten 

Personen oder in der Interaktion von versicherten Personen mit Angehörigen, sonstigen 

ehrenamtlich Pflegenden oder zugelassenen ambulanten Pflegeeinrichtungen genutzt werden, 

um Beeinträchtigungen der Selbständigkeit oder der Fähigkeiten des Pflegebedürftigen zu 

mindern oder einer Verschlimmerung der Pflegebedürftigkeit entgegenzuwirken, soweit die 

Aufwendungen für die Anwendung nicht wegen Krankheit oder Behinderung von der privaten 

Krankenversicherung oder anderen zuständigen Leistungsträgern zu tragen sind. Digitale 

Pflegeanwendungen sind auch solche Anwendungen, die pflegende Angehörige oder sonstige 

ehrenamtlich Pflegende in den in § 1 Absatz 3 genannten Bereichen oder bei der 

Haushaltsführung unterstützen und die häusliche Versorgungssituation des Pflegebedürftigen 

stabilisieren. Keine digitalen Pflegeanwendungen sind insbesondere Anwendungen, deren 

Zweck dem allgemeinen Lebensbedarf oder der allgemeinen Lebensführung dient, sowie 

Anwendungen zur Arbeitsorganisation von ambulanten Pflegeeinrichtungen, zur 

Wissensvermittlung, Information oder Kommunikation, zur Beantragung oder Verwaltung von 

Leistungen oder andere digitale Anwendungen, die ausschließlich auf Auskunft oder Beratung 

zur Auswahl und Inanspruchnahme von Sozialleistungen oder sonstigen Hilfsangeboten 

ausgerichtet sind. Sofern digitale Pflegeanwendungen nach den geltenden 

medizinprodukterechtlichen Vorschriften Medizinprodukte sind, umfasst der Anspruch nur 

digitale Pflegeanwendungen, die als Medizinprodukte niedriger Risikoklassen zu klassifizieren 

sind. 

 

Der Versicherer entscheidet auf Antrag über die Notwendigkeit der Versorgung der 

versicherten Person mit einer digitalen Pflegeanwendung. Die erstmalige Bewilligung ist für 

höchstens sechs Monate zu befristen. Ergibt die während der Befristung durchzuführende 

Prüfung, dass die digitale Pflegeanwendung genutzt und die Zwecksetzung der Versorgung mit 

der digitalen Pflegeanwendung bezogen auf die konkrete Versorgungssituation erreicht wird, ist 

eine unbefristete Bewilligung zu erteilen. 

 

(21) Versicherte Personen haben bei der Nutzung digitaler Pflegeanwendungen Anspruch auf 

ergänzende Unterstützungsleistungen, deren Erforderlichkeit das Bundesinstitut für Arzneimittel 

und Medizinprodukte (BfArM) nach § 78a Abs. 5 Satz 6 SGB XI (siehe Anhang) festgestellt hat, 

durch zugelassene ambulante Pflegeeinrichtungen.  
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(22) Der Umfang der Leistungen des Versicherers nach Absatz 20 und 21 ergibt sich aus Nr. 

15 des Tarifs PV. 

 

§ 5  

Einschränkung der Leistungspflicht 

(1) Keine Leistungspflicht besteht: 

a) solange sich versicherte Personen im Ausland aufhalten. Bei vorübergehendem 

Auslandsaufenthalt von bis zu insgesamt sechs Wochen im Kalenderjahr werden 

Pflegegeld gemäß § 4 Abs. 2 oder anteiliges Pflegegeld gemäß § 4 Abs. 5 sowie 

Leistungen zur sozialen Sicherung von Pflegepersonen und Leistungen bei Pflegezeit 

von Pflegepersonen jedoch weiter erbracht; der Anspruch auf Pflegegeld gemäß § 4 Abs. 

2 oder anteiliges Pflegegeld nach § 4 Abs. 5 ruht nicht bei Aufenthalt der versicherten 

Person in einem Mitgliedstaat der Europäischen Union, einem Vertragsstaat des 

Abkommens über den Europäischen Wirtschaftsraum oder der Schweiz. 

Aufwendungsersatz gemäß § 4 Abs. 1 wird nur geleistet, soweit die Pflegekraft, die 

ansonsten die Pflege durchführt, die versicherte Person während des vorübergehenden 

Auslandsaufenthaltes begleitet; 

b) soweit versicherte Personen Entschädigungsleistungen wegen Pflegebedürftigkeit 

unmittelbar nach § 35 Bundesversorgungsgesetz (siehe Anhang) oder nach den 

Gesetzen, die eine entsprechende Anwendung des Bundesversorgungsgesetzes 

vorsehen, aus der gesetzlichen Unfallversicherung oder aus öffentlichen Kassen 

aufgrund gesetzlich geregelter Unfallversorgung oder Unfallfürsorge erhalten. Dies gilt 

auch, wenn vergleichbare Leistungen aus dem Ausland oder von einer 

zwischenstaatlichen oder überstaatlichen Einrichtung bezogen werden. 

 

(2) Bei häuslicher Pflege entfällt die Leistungspflicht ferner: 

a) soweit versicherte Personen aufgrund eines Anspruchs auf häusliche Krankenpflege 

auch Anspruch auf Leistungen nach § 4 Abs. 1 Satz 1 haben. Pflegegeld nach § 4 Abs. 2 

oder anteiliges Pflegegeld nach § 4 Abs. 5 in den ersten vier Wochen der häuslichen 

Krankenpflege sowie Leistungen zur sozialen Sicherung von Pflegepersonen und 

Leistungen bei Pflegezeit von Pflegepersonen werden jedoch im tariflichen Umfang 

erbracht; bei Pflegebedürftigen, die ihre Pflege durch von ihnen beschäftigte besondere 

Pflegekräfte sicherstellen und bei denen § 63b Abs. 6 Satz 1 Sozialgesetzbuch (SGB) - 

Zwölftes Buch (XII) - (siehe Anhang) anzuwenden ist, wird das Pflegegeld gemäß § 4 

Abs. 2 oder anteiliges Pflegegeld gemäß § 4 Abs. 5 auch über die ersten vier Wochen 

hinaus weiter gezahlt; 

b) während der Durchführung einer vollstationären Heilbehandlung im Krankenhaus sowie 

von stationären Leistungen zur medizinischen Rehabilitation, Kur- oder 

Sanatoriumsbehandlungen, für die Dauer des stationären Aufenthaltes in einer 

Einrichtung der Hilfe für die Pflege von Menschen mit Behinderungen gemäß § 4 Abs. 1 

Satz 3 Halbsatz 2 und während der Unterbringung aufgrund richterlicher Anordnung, es 

sei denn, dass diese ausschließlich auf Pflegebedürftigkeit beruht. Pflegegeld gemäß § 4 

Abs. 2 oder anteiliges Pflegegeld gemäß § 4 Abs. 5 sowie Leistungen zur sozialen 

Sicherung von Pflegepersonen und Leistungen bei Pflegezeit von Pflegepersonen 
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werden in den ersten vier Wochen einer vollstationären Krankenhausbehandlung oder 

einer stationären Leistung zur medizinischen Rehabilitation jedoch weitergezahlt, dies gilt 

für das Pflegegeld nach § 4 Abs. 2 oder anteiliges Pflegegeld nach § 4 Abs. 5 auch bei 

einer Aufnahme in Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen nach § 107 Abs. 2 SGB V 

(siehe Anhang); bei Pflegebedürftigen, die ihre Pflege durch von ihnen beschäftigte 

besondere Pflegekräfte sicherstellen und bei denen § 63b Abs. 6 Satz 1 SGB XII (siehe 

Anhang) anzuwenden ist, wird das Pflegegeld gemäß § 4 Abs. 2 oder anteiliges 

Pflegegeld gemäß § 4 Abs. 5 auch über die ersten vier Wochen hinaus weiter gezahlt; 

 

c) für Aufwendungen aus Pflege durch Pflegekräfte oder Einrichtungen, deren Rechnungen 

der Versicherer aus wichtigem Grunde von der Erstattung ausgeschlossen hat, wenn 

diese Aufwendungen nach der Benachrichtigung des Versicherungsnehmers über den 

Leistungsausschluss entstehen. Sofern im Zeitpunkt der Benachrichtigung ein 

Versicherungsfall schwebt, besteht keine Leistungspflicht für die nach Ablauf von drei 

Monaten seit der Benachrichtigung entstandenen Aufwendungen. Findet der 

Pflegebedürftige innerhalb dieser drei Monate keine andere geeignete Pflegekraft, 

benennt der Versicherer eine solche; 

d) für Aufwendungen für Pflegehilfsmittel oder deren leihweise Überlassung sowie digitale 

Pflegeanwendungen, soweit die Krankenversicherung oder andere zuständige 

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

 

(3) Übersteigt eine Pflegemaßnahme das notwendige Maß oder ist die geforderte Vergütung 

nicht angemessen, so kann der Versicherer seine Leistungen auf einen angemessenen Betrag 

herabsetzen. 

 

(4) Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalles einen Anspruch gegen 

mehrere Erstattungsverpflichtete, darf die Gesamterstattung die Gesamtaufwendungen nicht 

übersteigen. 

 

§ 5a 

Leistungsausschluss 

Auf Leistungen besteht kein Anspruch, wenn sich Personen nach Deutschland begeben, um in 

einer privaten Pflegepflichtversicherung, in die sie aufgrund einer nach § 404 SGB V (siehe 

Anhang) abgeschlossenen privaten Krankenversicherung oder aufgrund einer Versicherung im 

Basistarif gemäß § 193 Abs. 5 Versicherungsvertragsgesetz (VVG) (siehe Anhang) 

aufgenommen worden sind, missbräuchlich Leistungen in Anspruch zu nehmen.  

 

§ 6  

Auszahlung der Versicherungsleistung 

(1) Der Versicherungsnehmer erhält die Leistungen auf Antrag. Die Leistungen werden ab 

Antragstellung erbracht, frühestens jedoch von dem Zeitpunkt an, in dem die 

Anspruchsvoraussetzungen vorliegen. Wird der Antrag nicht in dem Kalendermonat gestellt, in 

dem die Pflegebedürftigkeit eingetreten ist, sondern zu einem späteren Zeitpunkt, werden die 
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Leistungen vom Beginn des Monats der Antragstellung an erbracht. In allen Fällen ist 

Voraussetzung, dass eine vorgesehene Wartezeit (vgl. § 3) erfüllt ist. 

 

(2) Eintritt, Grad und Fortdauer der Pflegebedürftigkeit, die Eignung, Notwendigkeit und 

Zumutbarkeit von Maßnahmen zur Beseitigung, Minderung oder Verhütung einer 

Verschlimmerung der Pflegebedürftigkeit sind durch einen von dem Versicherer beauftragten 

Arzt oder durch einen Gutachter des medizinischen Dienstes der privaten 

Pflegepflichtversicherung festzustellen. Hierbei hat dieser auch konkrete Empfehlungen zur 

Hilfsmittel- und Pflegehilfsmittelversorgung abzugeben. Die Empfehlung gilt hinsichtlich 

Hilfsmitteln und Pflegehilfsmitteln, die den Zielen gemäß § 4 Abs. 7 Satz 1 dienen, jeweils als 

entsprechender Leistungsantrag, sofern der Versicherungsnehmer bzw. die als 

empfangsberechtigt benannte versicherte Person zustimmt. Die Feststellungen nach Satz 1 

enthalten ggf. auch solche nach § 4 Abs. 7a Satz 2 zur teilstationären Pflege in ambulant 

betreuten Wohngruppen oder Ergebnisse der zu Leistungen der sozialen Sicherung von 

Pflegepersonen erhobenen Ermittlungen nach § 4 Abs. 13. Die Feststellungen zur Prävention 

und zur medizinischen Rehabilitation sind dabei in einer gesonderten Präventions- und 

Rehabilitationsempfehlung zu dokumentieren. Die Feststellung wird in angemessenen 

Abständen wiederholt. Mit der Durchführung der Untersuchungen kann der medizinische Dienst 

der privaten Pflegepflichtversicherung beauftragt werden. Die Untersuchung erfolgt 

grundsätzlich im Wohnbereich der versicherten Person. Auf Verlangen des Versicherers ist die 

versicherte Person verpflichtet, sich auch außerhalb ihres Wohnbereichs durch einen vom 

Versicherer beauftragten Arzt oder den Gutachter des medizinischen Dienstes der privaten 

Pflegepflichtversicherung untersuchen zu lassen, wenn die gemäß Satz 1 erforderlichen 

Feststellungen im Wohnbereich nicht möglich sind. Erteilt die versicherte Person zu den 

Untersuchungen nicht ihr Einverständnis, kann der Versicherer die beantragten Leistungen 

verweigern oder einstellen. Die Untersuchung im Wohnbereich kann ausnahmsweise 

unterbleiben, wenn aufgrund einer eindeutigen Aktenlage das Ergebnis der medizinischen 

Untersuchung bereits feststeht. 

 

Die Kosten der genannten Untersuchungen, Feststellungen und Ermittlungen trägt der 

Versicherer, es sei denn, es wird innerhalb eines Zeitraumes von sechs Monaten erneut der 

Eintritt eines Versicherungsfalles behauptet, ohne dass der Versicherer seine Leistungspflicht 

anerkennt. 

 

Die versicherte Person hat gegen den Versicherer Anspruch auf Übermittlung der schriftlichen 

Ergebnisse nach den Sätzen 1 und 2, der gesonderten Präventions- und 

Rehabilitationsempfehlung nach Satz 5 und einer auf die Präventions- und 

Rehabilitationsempfehlung bezogenen umfassenden und begründeten Stellungnahme des 

Versicherers. 

 

(2a) Erfolgt die Leistungsmitteilung durch den Versicherer nicht innerhalb von 25 Arbeitstagen 

nach Eingang des Antrages auf Feststellung der Pflegebedürftigkeit oder wird eine der 

nachstehend in Satz 5 genannten Begutachtungsfristen nicht eingehalten, hat der Versicherte 

für jede begonnene Woche der Fristüberschreitung Anspruch auf eine zusätzliche Zahlung 
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gemäß Nr. 12 des Tarifs PV. Dies gilt nicht, wenn der Versicherer die Verzögerung nicht zu 

vertreten hat oder wenn sich die versicherte Person in vollstationärer Pflege befindet und bei ihr 

bereits mindestens erhebliche Beeinträchtigungen der Selbständigkeit oder der Fähigkeiten 

(mindestens Pflegegrad 2) festgestellt worden sind. Die Sätze 1 und 2 finden vom 1. November 

2016 bis 31. Dezember 2017 keine Anwendung. Der Antrag gilt im Sinne von Satz 1 als 

eingegangen, wenn alle Unterlagen und Angaben, die der Versicherer beim Versicherten 

angefordert hat und die für die Beauftragung des Arztes oder des Gutachters des 

medizinischen Dienstes der privaten Pflegepflichtversicherung durch den Versicherer 

erforderlich sind, dort eingegangen sind.  

Befindet sich die versicherte Person in stationärer Krankenhaus-/Rehabilitationsbehandlung 

und liegen Hinweise vor, dass zur Sicherstellung der ambulanten oder stationären 

Weiterversorgung und Betreuung eine Begutachtung in der Einrichtung erforderlich ist, beträgt 

die Begutachtungsfrist eine Woche nach Eingang des Antrags (§ 18 Abs. 3 Satz 3 Nr. 1 SGB XI 

– siehe Anhang);  

befindet sich die versicherte Person in stationärer Krankenhaus-/Rehabilitationsbehandlung 

und wurde gegenüber dem Arbeitgeber der Pflegeperson die Inanspruchnahme von Pflegezeit 

angekündigt (§ 18 Abs. 3 Satz 3 Nr. 2 SGB XI – siehe Anhang) bzw. wurde Familienpflegezeit 

mit dem Arbeitgeber der Pflegeperson vereinbart (§ 18 Abs. 3 Satz 3 Nr. 3 SGB XI – siehe 

Anhang), so beträgt die Begutachtungsfrist eine Woche nach Eingang des Antrags, dieselbe 

Frist gilt bei Hospiz- oder ambulanter Palliativversorgung (§ 18 Abs. 3 Satz 4 SGB XI – siehe 

Anhang); 

wird die versicherte Person häuslich ohne Palliativversorgung gepflegt und wurde gegenüber 

dem Arbeitgeber der Pflegeperson die Inanspruchnahme von Pflegezeit angekündigt oder 

wurde mit dem Arbeitgeber der Pflegeperson Familienpflegezeit vereinbart, so beträgt die 

Begutachtungsfrist zwei Wochen nach Eingang des Antrags (§ 18 Abs. 3 Satz 5 SGB XI – 

siehe Anhang). Bei versicherten Personen nach Satz 5 besteht jedoch kein Anspruch auf die 

Zusatzzahlung nach Satz 1, wenn der Versicherer innerhalb einer Woche (Satz 5 Halbsatz 1 

und 2) bzw. zwei Wochen (Satz 5 Halbsatz 3) nach Antragseingang aufgrund einer 

Vorabeinstufung eine vorläufige Leistungsentscheidung getroffen hat. 

 

(3) Wenn und soweit im Rahmen der Feststellungen nach Absatz 2 eine Verringerung der 

Beeinträchtigungen der Selbständigkeit oder der Fähigkeiten zu erwarten ist, können die 

Zuordnung zu einem Pflegegrad und die Bewilligung von Leistungen befristet werden und 

enden dann mit Ablauf der Frist. Die Befristung kann wiederholt werden und schließt 

Änderungen bei der Zuordnung zu einem Pflegegrad und bewilligter Leistungen nicht aus. Der 

Befristungszeitraum beträgt insgesamt höchstens drei Jahre. 

 

(4) Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die erforderlichen Nachweise 

erbracht sind; diese werden Eigentum des Versicherers. 

 

(5) Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person zu leisten, wenn der 

Versicherungsnehmer ihm diese in Textform als Empfangsberechtigte für deren 

Versicherungsleistungen benannt hat. Liegt diese Voraussetzung nicht vor, kann nur der 

Versicherungsnehmer die Leistung verlangen. 
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(6) Von den Leistungen können die Kosten abgezogen werden, die dadurch entstehen, dass 

der Versicherer auf Verlangen des Versicherungsnehmers besondere Überweisungsformen 

wählt. 

 

(7) 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 Abtretungsverbote bleiben unberührt. 

 

§ 7 

Ende des Versicherungsschutzes 

Der Versicherungsschutz endet – auch für schwebende Versicherungsfälle – mit der 

Beendigung des Versicherungsverhältnisses. 
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Pflichten des Versicherungsnehmers 

 

§ 8 

Beitragszahlung 

(1) Vorbehaltlich der Absätze 2 und 3 ist für jede versicherte Person ein Beitrag zu zahlen. Der 

Beitrag ist ein Monatsbeitrag und am Ersten eines jeden Monats fällig. Der Beitrag ist an die 

vom Versicherer bezeichnete Stelle zu entrichten.  

 

(2) Kinder einer in der privaten Pflegepflichtversicherung versicherten Person sowie die Kinder 

von beitragsfrei versicherten Kindern sind beitragsfrei versichert, wenn sie 

a) nicht nach § 20 Abs. 1 Nr. 1 bis 8 oder 11 oder § 20 Abs. 3 SGB XI (siehe Anhang) 

versicherungspflichtig sind, 

b) nicht nach § 22 SGB XI (siehe Anhang) von der Versicherungspflicht befreit sind,  

c) keinen Anspruch auf Familienversicherung in der sozialen Pflegeversicherung nach § 25 

SGB XI (siehe Anhang) haben, 

d) nicht hauptberuflich selbständig erwerbstätig sind und  

e) kein Gesamteinkommen haben, das regelmäßig im Monat ein Siebtel der monatlichen 

Bezugsgröße nach § 18 SGB IV (siehe Anhang) überschreitet; bei Abfindungen, 

Entschädigungen oder ähnlichen Leistungen (Entlassungsentschädigungen), die wegen 

Beendigung eines Arbeitsverhältnisses in Form nicht monatlich wiederkehrender 

Leistungen gezahlt werden, wird das zuletzt erzielte monatliche Arbeitsentgelt für die der 

Auszahlung folgenden Monate bis zu dem Monat berücksichtigt, in dem im Fall der 

Fortzahlung des Arbeitsentgelts die Höhe der gezahlten Entlassungsentschädigung 

erreicht worden wäre; bei Renten wird der Zahlbetrag ohne den auf Entgeltpunkte für 

Kindererziehungszeiten entfallenden Teil berücksichtigt; ab dem 1. Oktober 2022 ist für 

Kinder, die eine geringfügige Beschäftigung nach § 8 Absatz 1 Nummer 1 oder § 8a SGB 

IV (siehe Anhang) in Verbindung mit § 8 Absatz 1 Nummer 1 SGB IV (siehe Anhang) 

ausüben, ein regelmäßiges monatliches Gesamteinkommen bis zur 

Geringfügigkeitsgrenze zulässig. Das Einkommen eines Kindes aus einem 

landwirtschaftlichen Unternehmen, in dem es Mitunternehmer ist, ohne als 

landwirtschaftlicher Unternehmer im Sinne des Zweiten Gesetzes über die 

Krankenversicherung der Landwirte zu gelten, bleibt außer Betracht. 

 

(3) Unter den Voraussetzungen des Absatzes 2 besteht Anspruch auf Beitragsfreiheit bei 

Kindern  

a) bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres, 

b) bis zur Vollendung des 23. Lebensjahres, wenn sie nicht erwerbstätig sind,  

c) bis zur Vollendung des 25. Lebensjahres, wenn sie sich in Schul- oder Berufsausbildung 

befinden oder ein freiwilliges soziales Jahr oder ein freiwilliges ökologisches Jahr im 

Sinne des Jugendfreiwilligendienstegesetzes leisten; wird die Schul- oder 

Berufsausbildung durch Erfüllung einer gesetzlichen Dienstpflicht des Kindes 

unterbrochen oder verzögert, besteht die Beitragsfreiheit auch für einen der Dauer dieses 

Dienstes entsprechenden Zeitraum über das 25. Lebensjahr hinaus; dies gilt auch bei 

einer Unterbrechung für die Dauer von höchstens zwölf Monaten durch den freiwilligen 
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Wehrdienst nach § 58b des Soldatengesetzes (siehe Anhang), einen Freiwilligendienst 

nach dem Bundesfreiwilligendienstgesetz, dem Jugendfreiwilligendienstegesetz oder 

einen vergleichbaren anerkannten Freiwilligendienst oder durch eine Tätigkeit als 

Entwicklungshelfer im Sinne des § 1 Abs. 1 des Entwicklungshelfer-Gesetzes (siehe 

Anhang); wird als Berufsausbildung ein Studium an einer staatlichen oder staatlich 

anerkannten Hochschule abgeschlossen, besteht die Versicherung bis zum Ablauf des 

Semesters fort, längstens bis zur Vollendung des 25. Lebensjahres,  

d) ohne Altersgrenze, wenn sie wegen körperlicher, geistiger oder seelischer Behinderung 

(§ 2 Abs. 1 Sozialgesetzbuch (SGB) – Neuntes Buch (IX) – (siehe Anhang) außerstande 

sind, sich selbst zu unterhalten; Voraussetzung ist, dass die Behinderung zu einem 

Zeitpunkt vorlag, in dem das Kind innerhalb der Altersgrenzen nach Buchstaben a), b) 

oder c) beitragsfrei versichert war oder die beitragsfreie Versicherung nur wegen einer 

Pflichtversicherung nach § 20 Abs. 1 Nr. 1 bis 8 oder 11 SGB XI (siehe Anhang) oder § 

20 Abs. 3 SGB XI (siehe Anhang) ausgeschlossen war. 

 

 

Als Kinder im Sinne der Allgemeinen Versicherungsbedingungen gelten auch Stiefkinder und 

Enkel, die die versicherte Person überwiegend unterhält, sowie Personen, die mit der 

versicherten Person durch ein auf längere Dauer angelegtes Pflegeverhältnis mit häuslicher 

Gemeinschaft wie Kinder mit Eltern verbunden sind (Pflegekinder). Kinder, die mit dem Ziel der 

Annahme als Kind in die Obhut des Annehmenden aufgenommen sind und für die die zur 

Annahme erforderliche Einwilligung der Eltern erteilt ist, gelten als Kinder des Annehmenden 

und nicht als Kinder der leiblichen Eltern. Die Beitragsfreiheit nach Buchstaben a), b) und c) 

bleibt bei Personen, die aufgrund gesetzlicher Pflicht Wehrdienst oder Zivildienst leisten, für die 

Dauer des Dienstes bestehen.  

 

(4) Die Beitragsfreiheit nach den Absätzen 2 und 3 besteht auch dann, wenn die Eltern und das 

Kind bei unterschiedlichen privaten Versicherern versichert sind. Die Beitragsfreiheit für Kinder 

endet zum Ersten des Monats, in dem sie eine Erwerbstätigkeit aufnehmen.  

 

(5) Für versicherte Personen, die über eine ununterbrochene Vorversicherungszeit von 

mindestens fünf Jahren in der privaten Pflegepflichtversicherung oder in der privaten 

Krankenversicherung mit Anspruch auf allgemeine Krankenhausleistungen verfügen, wird der 

zu zahlende Beitrag auf den jeweiligen Höchstbeitrag der sozialen Pflegeversicherung 

begrenzt; dieser bemisst sich nach dem durch Gesetz festgesetzten bundeseinheitlichen 

Beitragssatz und der Beitragsbemessungsgrenze gemäß § 55 Abs. 1 und 2 SGB XI (siehe 

Anhang). Für Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsätzen bei 

Pflegebedürftigkeit Anspruch auf Beihilfe oder auf freie Heilfürsorge haben, wird der Beitrag 

unter den Voraussetzungen des Satzes 1 auf 50 Prozent des Höchstbeitrages der sozialen 

Pflegeversicherung begrenzt. 

 

(6) Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist, sofern nicht anders vereinbart, 

unverzüglich nach Ablauf von zwei Wochen nach Zugang des Versicherungsscheins zu zahlen. 
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(7) Wird ein Beitrag nicht oder nicht rechtzeitig gezahlt, ist der Versicherungsnehmer zum 

Ausgleich der Kosten verpflichtet, die dem Versicherer im Rahmen der Beitreibung entstehen.  

 

(8) Gerät der Versicherungsnehmer bei der privaten Pflegepflichtversicherung mit sechs oder 

mehr Monatsbeiträgen in Verzug, kann von der zuständigen Verwaltungsbehörde ein Bußgeld 

bis zu 2.500 Euro verhängt werden. Gerät der Versicherungsnehmer bei einer aufgrund 

besonderer Vereinbarung gemäß § 15 Abs. 3 abgeschlossenen Auslandsversicherung in 

Verzug, kann der Versicherer das Versicherungsverhältnis unter den Voraussetzungen des § 

38 VVG (siehe Anhang) kündigen. 

 

(9) Der Beitrag ist bis zum Ablauf des Tages zu zahlen, an dem das Versicherungsverhältnis 

endet. 

 

§ 8 a  

Beitragsberechnung 

(1) Die Berechnung der Beiträge erfolgt nach Maßgabe des § 110 SGB XI (siehe Anhang) und 

ist in den technischen Berechnungsgrundlagen des Versicherers festgelegt. 

 

(2) Der erste Beitrag wird bei Abschluss des Versicherungsvertrages nach dem Eintrittsalter 

und dem Gesundheitszustand der versicherten Person festgesetzt. Als Eintrittsalter gilt der 

Unterschied zwischen dem Jahr der Geburt und dem Jahr des Versicherungsbeginns. 

 

(3) 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 Alterungsrückstellung gemäß den in den technischen 

Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundsätzen angerechnet wird. 

Eine Erhöhung der Beiträge oder eine Minderung der Leistungen des Versicherers wegen des 

Älterwerdens der versicherten Person ist jedoch während der Dauer des 

Versicherungsverhältnisses ausgeschlossen, soweit eine Alterungsrückstellung zu bilden ist. 

 

(4) Bei Beitragsänderungen kann der Versicherer auch besonders vereinbarte Risikozuschläge 

entsprechend dem erforderlichen Beitrag ändern. 

(5) Der Versicherer kann für den Zeitraum vom 1. Juli 2021 bis zum 31. Dezember 2022 für 

bestehende Vertragsverhältnisse über den Beitrag hinaus einen monatlichen Zuschlag zur 

Finanzierung pandemiebedingter Mehrausgaben nach Maßgabe des § 110a SGB XI (siehe 

Anhang) erheben. 

 

§ 8 b  

Beitragsänderungen 

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage können sich die Leistungen des 

Versicherers z.B. aufgrund von Veränderungen der Pflegekosten, der Pflegedauern, der 



 

 
76  

Häufigkeit von Pflegefällen, aufgrund steigender Lebenserwartung ändern. Dementsprechend 

werden anhand einer Statistik der Pflegepflichtversicherung jährlich die erforderlichen mit den 

in den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und 

Sterbewahrscheinlichkeiten verglichen. Ergibt diese Gegenüberstellung eine Veränderung von 

mehr als fünf Prozent, so werden die Beiträge überprüft und, soweit erforderlich sowie 

vorbehaltlich der Höchstbeitragsgarantie gemäß § 8 Abs. 5, mit Zustimmung eines 

unabhängigen Treuhänders angepasst. 

 

Ändert sich die vertragliche Leistungszusage des Versicherers aufgrund der dem 

Versicherungsverhältnis zugrundeliegenden gesetzlichen Bestimmungen (vgl. § 1 Abs. 12), ist 

der Versicherer berechtigt, die Beiträge im Rahmen der Höchstbeitragsgarantie mit 

Zustimmung eines unabhängigen Treuhänders entsprechend dem veränderten Bedarf zu 

erhöhen oder zu verringern. Bei verringertem Bedarf ist der Versicherer zur Anpassung 

insoweit verpflichtet. 

 

(2) Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn nach übereinstimmender 

Beurteilung durch den Versicherer und den Treuhänder die Veränderung der 

Versicherungsleistungen als vorübergehend anzusehen ist. 

 

(3) Anpassungen nach Absatz 1 sowie Änderungen von eventuell vereinbarten 

Risikozuschlägen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die 

Benachrichtigung der Versicherungsnehmer folgt. 

 

(4) Sind die monatlichen Beiträge infolge der Höchstbeitragsgarantie gegenüber den nach den 

technischen Berechnungsgrundlagen notwendigen Beiträgen gekürzt, so können diese 

Beiträge abweichend von Absatz 1 bei einer Veränderung der Beitragsbemessungsgrenzen 

oder des Beitragssatzes in der sozialen Pflegeversicherung an den daraus sich ergebenden 

geänderten Höchstbeitrag angeglichen werden. 

 

(5) Angleichungen gemäß Absatz 4 an den geänderten Höchstbeitrag der sozialen 

Pflegeversicherung werden zum Zeitpunkt des Inkrafttretens des geänderten Höchstbeitrags 

wirksam, sofern nicht mit Zustimmung des Treuhänders ein anderer Zeitpunkt bestimmt wird. 

 

§ 9  

Obliegenheiten 

(1) Eintritt, Wegfall und jede Minderung der Pflegebedürftigkeit sind dem Versicherer 

unverzüglich in Textform anzuzeigen. Anzuzeigen sind auch Änderungen in der Person und im 

Umfang der Pflegetätigkeit einer Pflegeperson, für die der Versicherer Leistungen zur sozialen 

Sicherung gemäß § 4 Abs. 13 oder Leistungen bei Pflegezeit gemäß § 4 Abs. 14 erbringt. 

 

(2) Nach Eintritt des Versicherungsfalles gemäß § 1 Abs. 2 sind ferner anzuzeigen jede 

Krankenhausbehandlung, stationäre Leistung zur medizinischen Rehabilitation, Kur- oder 

Sanatoriumsbehandlung, jede Unterbringung aufgrund richterlicher Anordnung, das Bestehen 

eines Anspruchs auf häusliche Krankenpflege (Grund- und Behandlungspflege sowie 
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hauswirtschaftliche Versorgung) aus der gesetzlichen Krankenversicherung nach § 37 SGB V 

(siehe Anhang) sowie der Bezug von Leistungen gemäß § 5 Abs. 1 b). 

 

(3) Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte versicherte Person 

(vgl. § 6 Abs. 5) haben auf Verlangen des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur 

Feststellung des Versicherungsfalles, der Leistungspflicht des Versicherers und ihres 

Umfanges sowie für die Beitragseinstufung der versicherten Person erforderlich ist. Die 

Auskünfte sind auch einem Beauftragten des Versicherers zu erteilen.  

 

(4) Der Versicherungsnehmer hat die Aufnahme einer Erwerbstätigkeit durch beitragsfrei 

mitversicherte Kinder unverzüglich in Textform anzuzeigen. 

 

(5) Der Abschluss einer weiteren privaten Pflegepflichtversicherung bei einem anderen 

Versicherer ist nicht zulässig. Tritt für eine versicherte Person Versicherungspflicht in der 

sozialen Pflegeversicherung ein, ist der Versicherer unverzüglich in Textform zu unterrichten. 

 

(6) Die versicherte Person ist verpflichtet, dem Versicherer die Ermittlung und Verwendung der 

individuellen Krankenversichertennummer gemäß § 290 SGB V (siehe Anhang) zu 

ermöglichen. 

 

§ 10  

Folgen von Obliegenheitsverletzungen 

(1) Unbeschadet des Kündigungsrechtes gemäß § 14 Abs. 2 ist der Versicherer mit den in § 28 

Abs. 2 bis 4 VVG (siehe Anhang) vorgeschriebenen Einschränkungen ganz oder teilweise von 

der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn und solange eine der in § 9 Abs. 1 bis 5 genannten 

Obliegenheiten verletzt ist. 

 

(2) Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person stehen der Kenntnis und dem 

Verschulden des Versicherungsnehmers gleich.  

 

(3) Entstehen dem Versicherer durch eine Verletzung der Pflichten nach § 9 Abs. 3, 4 und 6 

zusätzliche Aufwendungen, kann er vom Versicherungsnehmer oder von der als 

empfangsberechtigt benannten versicherten Person dafür Ersatz verlangen. 

 

§ 11 

Obliegenheiten und Folgen von Obliegenheitsverletzungen bei Ansprüchen gegen Dritte 

(1) Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Ersatzansprüche gegen Dritte, 

so besteht, unbeschadet des gesetzlichen Forderungsüberganges gemäß § 86 VVG (siehe 

Anhang), die Verpflichtung, diese Ansprüche bis zur Höhe, in der aus dem 

Versicherungsvertrag Ersatz (Kostenerstattung sowie Sach- und Dienstleistung) geleistet wird, 

an den Versicherer schriftlich abzutreten.  

 

(2) Der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hat seinen (ihren) Ersatzanspruch 
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oder ein zur Sicherung dieses Anspruchs dienendes Recht unter Beachtung der geltenden 

Form- und Fristvorschriften zu wahren und bei dessen Durchsetzung durch den Versicherer 

soweit erforderlich mitzuwirken.  

 

(3) Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person vorsätzlich die in den 

Absätzen 1 und 2 genannten Obliegenheiten, ist der Versicherer zur Leistung insoweit nicht 

verpflichtet, als er infolge dessen keinen Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im Falle einer 

grob fahrlässigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in 

einem der Schwere des Verschuldens entsprechenden Verhältnis zu kürzen. 

(4) Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Person ein Anspruch auf 

Rückzahlung ohne rechtlichen Grund gezahlter Entgelte gegen den Erbringer von Leistungen 

zu, für die der Versicherer auf Grund des Versicherungsvertrages Erstattungsleistungen 

erbracht hat, sind die Absätze 1 bis 3 entsprechend anzuwenden. 

 

§ 12  

Aufrechnung 

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versicherers nur aufrechnen, soweit 

die Gegenforderung unbestritten oder rechtskräftig festgestellt ist. Gegen eine Forderung aus 

der Beitragspflicht kann jedoch ein Mitglied eines Versicherungsvereins nicht aufrechnen. 
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Ende der Versicherung 

 

§ 13  

Kündigung durch den Versicherungsnehmer 

(1) Endet die für eine versicherte Person bestehende Versicherungspflicht in der privaten 

Pflegepflichtversicherung, z.B. wegen Eintritts der Versicherungspflicht in der sozialen 

Pflegeversicherung nach § 20 oder § 21 SGB XI (siehe Anhang), wegen Beendigung der 

privaten Krankenversicherung mit Anspruch auf allgemeine Krankenhausleistungen oder 

wegen Beendigung einer der Pflicht zur Versicherung (§ 193 Abs. 3 VVG – siehe Anhang) 

genügenden privaten Krankenversicherung, deren Fortführung bei einem anderen Versicherer 

oder wegen Wegfall sonstiger die Versicherungspflicht der versicherten Person begründender 

Voraussetzungen, so kann der Versicherungsnehmer die private Pflegepflichtversicherung 

dieser Person binnen drei Monaten seit Beendigung der Versicherungspflicht rückwirkend zu 

deren Ende kündigen. Die Kündigung ist unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer den 

Eintritt der Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung nicht innerhalb von zwei 

Monaten nachweist, nachdem der Versicherer ihn hierzu in Textform aufgefordert hat, es sei 

denn, der Versicherungsnehmer hat die Versäumung dieser Frist nicht zu vertreten. Macht der 

Versicherungsnehmer von seinem Kündigungsrecht Gebrauch, steht dem Versicherer der 

Beitrag nur bis zum Zeitpunkt des Eintritts der Versicherungspflicht in der sozialen 

Pflegeversicherung zu. Später kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhältnis der 

betroffenen versicherten Person nur zum Ende des Monats kündigen, in dem er das Ende der 

Versicherungspflicht nachweist. Dem Versicherer steht der Beitrag in diesem Fall bis zum Ende 

des Versicherungsverhältnisses zu. Der Versicherungspflicht steht der gesetzliche Anspruch 

auf Familienversicherung gleich. 

 

(2) Bei fortbestehender Versicherungspflicht wird eine Kündigung erst wirksam, wenn der 

Versicherungsnehmer innerhalb der Kündigungsfrist nachweist, dass die versicherte Person bei 

einem neuen Versicherer ohne Unterbrechung versichert ist. 

 

(3) Bei Kündigung des Versicherungsverhältnisses und gleichzeitigem Abschluss eines neuen 

Vertrages der privaten Pflegepflichtversicherung kann der Versicherungsnehmer verlangen, 

dass der Versicherer die für die versicherte Person kalkulierte Alterungsrückstellung in Höhe 

des Übertragungswertes nach Maßgabe von § 14 Abs. 6 

Krankenversicherungsaufsichtsverordnung (siehe Anhang) an den neuen Versicherer 

überträgt. 

 

Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhältnisses Beitragsrückstände, kann der 

Versicherer die zu übertragende Alterungsrückstellung bis zum vollständigen Beitragsausgleich 

zurückbehalten. 

 

(4) Ein wegen Auslandsaufenthalt auf einer besonderen Vereinbarung gemäß § 15 Abs. 3 

beruhendes Versicherungsverhältnis kann der Versicherungsnehmer zum Ende eines jeden 

Versicherungsjahres, frühestens aber zum Ablauf einer vereinbarten Vertragsdauer von bis zu 

zwei Jahren, mit einer Frist von drei Monaten kündigen. Der Versicherungsnehmer kann ein 
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Versicherungsverhältnis gemäß Satz 1 ferner auch unter den Voraussetzungen des § 205 Abs. 

3 und 4 VVG (siehe Anhang) kündigen. Die Kündigung kann auf einzelne versicherte Personen 

beschränkt werden. 

 

(5) Ein durch das Beitrittsrecht gemäß § 26a SGB XI (siehe Anhang) begründetes 

Versicherungsverhältnis kann der Versicherungsnehmer ferner mit einer Frist von zwei 

Monaten zum Monatsende kündigen. 

 

(6) Das erste Versicherungsjahr beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten 

Zeitpunkt (technischer Versicherungsbeginn); es endet am 31. Dezember des betreffenden 

Kalenderjahres. Die folgenden Versicherungsjahre fallen mit dem Kalenderjahr zusammen.  

 

§ 14  

Kündigung durch den Versicherer 

(1) Eine Beendigung der privaten Pflegepflichtversicherung durch Kündigung oder Rücktritt 

seitens des Versicherers ist nicht möglich, solange der Kontrahierungszwang gemäß § 110 

Abs. 1 Nr. 1, Abs. 3 Nr. 1 SGB XI (siehe Anhang) besteht. Bei einer Verletzung der dem 

Versicherungsnehmer bei Schließung des Vertrages obliegenden Anzeigepflicht kann der 

Versicherer jedoch, falls mit Rücksicht auf ein erhöhtes Risiko ein Beitragszuschlag erforderlich 

ist, vom Beginn des Versicherungsvertrages an den höheren Beitrag verlangen. § 8 Abs. 5 

bleibt unberührt. 

 

(2) In den Fällen des § 9 Abs. 5, § 13 Abs. 1 sowie beim Wegfall des Kontrahierungszwanges 

gemäß Absatz 1 Satz 1 aus sonstigen Gründen kann der Versicherer die private 

Pflegepflichtversicherung auch seinerseits mit den für den Versicherungsnehmer geltenden 

Fristen und zu dem für diesen maßgeblichen Zeitpunkt kündigen. Später kann der Versicherer 

nur mit einer Frist von drei Monaten zum Ende des Versicherungsjahres (§ 13 Abs. 6) 

kündigen. 

(3) Bei einem wegen Auslandsaufenthalt auf einer besonderen Vereinbarung gemäß § 15 Abs. 

3 beruhenden Versicherungsverhältnis verzichtet der Versicherer auf das ordentliche 

Kündigungsrecht. Die gesetzlichen Bestimmungen über das außerordentliche Kündigungsrecht 

bleiben unberührt. Die Kündigung kann auf einzelne versicherte Personen beschränkt werden. 

 

§ 15  

Sonstige Beendigungsgründe 

(1) Das Versicherungsverhältnis endet mit dem Tod des Versicherungsnehmers. Die 

versicherten Personen haben jedoch die Pflicht, das Versicherungsverhältnis unter Benennung 

des künftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen, wenn und solange für sie eine private 

Krankenversicherung mit Anspruch auf Kostenerstattung für allgemeine 

Krankenhausleistungen besteht. Die Erklärung ist innerhalb zweier Monate nach dem Tode des 

Versicherungsnehmers abzugeben. 

 

(2) Bei Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versicherungsverhältnis. 
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(3) Das Versicherungsverhältnis endet mit der Verlegung des Wohnsitzes oder gewöhnlichen 

Aufenthaltes des Versicherungsnehmers ins Ausland, es sei denn, dass insoweit eine 

besondere Vereinbarung getroffen wird. Ein diesbezüglicher Antrag ist spätestens innerhalb 

eines Monats nach Verlegung des Wohnsitzes oder des gewöhnlichen Aufenthaltes zu stellen. 

Der Versicherer verpflichtet sich, den Antrag anzunehmen, falls er innerhalb der vorgenannten 

Frist gestellt wurde. 

Für die Dauer der besonderen Vereinbarung ist der für die private Pflegepflichtversicherung 

maßgebliche Beitrag zu zahlen; die Leistungspflicht des Versicherers ruht gemäß § 5 Abs. 1 a). 

 

Für versicherte Personen, die ihren Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufenthalt in Deutschland 

beibehalten, gilt Absatz 1 Satz 2 und 3 entsprechend. 

 

(4) Bei Verlegung des Wohnsitzes oder gewöhnlichen Aufenthaltes einer versicherten Person 

ins Ausland endet insoweit das Versicherungsverhältnis, es sei denn, dass eine besondere 

Vereinbarung getroffen wird. Absatz 3 Satz 2 bis 4 gilt entsprechend.  

 

 

Sonstige Bestimmungen 

 

§ 16  

Willenserklärungen und Anzeigen 

Willenserklärungen und Anzeigen gegenüber dem Versicherer bedürfen der Textform.  

 

§ 17  

Gerichtsstand 

Für Klagen aus dem Versicherungsverhältnis ist der Rechtsweg zu den Sozialgerichten 

eröffnet. Örtlich zuständig ist das Sozialgericht, in dessen Bezirk der Versicherungsnehmer zur 

Zeit der Klageerhebung seinen Sitz oder Wohnsitz oder in Ermangelung dessen seinen 

Aufenthaltsort hat. Steht der Versicherungsnehmer in einem Beschäftigungsverhältnis, kann er 

auch vor dem für den Beschäftigungsort zuständigen Sozialgericht klagen. 

 

§ 18  

Änderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen 

(1) Bei einer nicht nur als vorübergehend anzusehenden Veränderung der Verhältnisse des 

Gesundheitswesens können die Allgemeinen Versicherungsbedingungen und die 

Tarifbestimmungen den veränderten Verhältnissen angepasst werden, wenn die Änderungen 

zur hinreichenden Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen und 

ein unabhängiger Treuhänder die Voraussetzungen für die Änderungen überprüft und ihre 

Angemessenheit bestätigt hat. Die Änderungen werden zu Beginn des zweiten Monats 

wirksam, der auf die Mitteilung der Änderungen und der hierfür maßgeblichen Gründe an den 

Versicherungsnehmer folgt. 
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(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 Vertrags notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag 

ohne neue Regelung für eine Vertragspartei auch unter Berücksichtigung der Interessen der 

anderen Vertragspartei eine unzumutbare Härte darstellen würde. Die neue Regelung ist nur 

wirksam, wenn sie unter Wahrung des Vertragsziels die Belange der Versicherungsnehmer 

angemessen berücksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue Regelung und die 

hierfür maßgeblichen Gründe dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, 

Vertragsbestandteil. 

 

§ 19  

Beitragsrückerstattung 

Die aus dem „Abrechnungsverband private Pflegepflichtversicherung“ der Rückstellung für 

Beitragsrückerstattung zugeführten Mittel werden insbesondere zur Limitierung der Beiträge 

der versicherten Personen und zur Finanzierung von Leistungsverbesserungen verwendet. 
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II. Zusatzvereinbarungen 
 

Zusatzvereinbarungen für Versicherungsverträge  

gemäß § 110 Abs. 2 und § 26a Abs. 1 SGB XI (siehe Anhang) 

 

Für Versicherungsverträge, die mit Personen abgeschlossen werden, die zum Zeitpunkt des 

Inkrafttretens des SGB XI am 1. Januar 1995 bei einem Unternehmen der privaten 

Krankenversicherung mit Anspruch auf allgemeine Krankenhausleistungen versichert sind oder 

die in der Zeit vom 1. Januar bis 30. Juni 2002 von ihrem Beitrittsrecht gemäß § 26a Abs. 1 

SGB XI (siehe Anhang) Gebrauch gemacht haben, gilt Folgendes:  

 

In Abweichung von 

 

1. § 3 MB/PPV 2022 entfällt die Wartezeit; 

 

2. § 8 Abs. 3 MB/PPV 2022 besteht Anspruch auf beitragsfreie Mitversicherung von 

behinderten Menschen, die zum Zeitpunkt des Inkrafttretens des SGB XI die 

Voraussetzungen nach Buchstabe d) nicht erfüllen, diese aber erfüllt hätten, wenn die 

Pflegeversicherung zum Zeitpunkt des Eintritts der Behinderung bereits bestanden hätte; 

 

3. § 8 Abs. 5 MB/PPV 2022 

a) wird die Höhe der Beiträge für Ehegatten oder Lebenspartner gemäß § 1 

Lebenspartnerschaftsgesetz (siehe Anhang) auf 150 Prozent, bei Personen, die nach 

beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsätzen bei Pflegebedürftigkeit Anspruch auf 

Beihilfe haben, auf 75 Prozent des jeweiligen Höchstbeitrages der sozialen 

Pflegeversicherung begrenzt, wenn ein Ehegatte oder ein Lebenspartner kein 

Gesamteinkommen hat, das regelmäßig im Monat ein Siebtel der monatlichen 

Bezugsgröße nach § 18 SGB IV (siehe Anhang), überschreitet; bei Abfindungen, 

Entschädigungen oder ähnlichen Leistungen (Entlassungsentschädigungen), die wegen 

der Beendigung eines Arbeitsverhältnisses in Form nicht monatlich wiederkehrender 

Leistungen gezahlt werden, wird das zuletzt erzielte monatliche Arbeitsentgelt für die der 

Auszahlung der Entlassungsentschädigung folgenden Monate bis zu dem Monat 

berücksichtigt, in dem im Fall der Fortzahlung des Arbeitsentgelts die Höhe der gezahlten 

Entlassungsentschädigung erreicht worden wäre; bei Renten wird der Zahlbetrag ohne 

den auf Entgeltpunkte für Kindererziehungszeiten entfallenden Teil berücksichtigt; ab 

dem 1. Oktober 2022 ist für Ehegatten oder Lebenspartner, die eine geringfügige 

Beschäftigung nach § 8 Absatz 1 Nummer 1 oder § 8a SGB IV (siehe Anhang) in 

Verbindung mit § 8 Absatz 1 Nummer 1 SGB IV (siehe Anhang) ausüben, ein 

regelmäßiges monatliches Gesamteinkommen bis zur Geringfügigkeitsgrenze zulässig. 

 

 Die Voraussetzungen der Beitragsvergünstigung sind nachzuweisen; hierfür kann der 

Versicherer auch die Vorlage des Steuer- und des Rentenbescheides verlangen. 
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 Der Wegfall der Voraussetzungen für die Beitragsvergünstigung ist dem Versicherer 

unverzüglich anzuzeigen; dieser ist berechtigt, ab dem Zeitpunkt des Wegfalls für jeden 

Ehegatten oder Lebenspartner den vollen Beitrag zu erheben. Sind die Ehegatten oder 

Lebenspartner nicht bei demselben Versicherer versichert, wird von jedem Ehegatten 

oder Lebenspartner die Hälfte des maßgeblichen Gesamtbeitrages erhoben. Liegt der 

individuelle Beitrag eines Versicherten jedoch niedriger als die Hälfte des maßgeblichen 

Gesamtbeitrages, so wird der gesamte Kappungsbeitrag dem anderen Ehegatten oder 

Lebenspartner zugerechnet; 

b) wird ferner die Höchstbeitragsgarantie nicht von einer Vorversicherungszeit abhängig 

gemacht; 

 

4. § 8a Abs. 2 MB/PPV 2022 erfolgt keine Erhöhung der Beiträge nach dem 

Gesundheitszustand des Versicherten. 

 

Die Zusatzvereinbarungen gelten auch für Personen, die sich gemäß Artikel 41 Pflege-

Versicherungsgesetz (siehe Anhang) bis zum 30. Juni 1995 von der Versicherungspflicht in der 

sozialen Pflegeversicherung haben befreien lassen. Sie gelten ferner für Personen mit 

Anspruch auf Beihilfe nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsätzen einschließlich 

der Mitglieder der Postbeamtenkrankenkasse und der Mitglieder der Krankenversorgung der 

Bundesbahnbeamten sowie für Personen mit Anspruch auf Heilfürsorge, die nicht bei einem 

Unternehmen der privaten Krankenversicherung mit Anspruch auf allgemeine 

Krankenhausleistungen versichert sind, sofern zum Zeitpunkt des Inkrafttretens des Pflege-

Versicherungsgesetzes Versicherungspflicht in der privaten Pflegeversicherung besteht. 
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Zusatzvereinbarungen für Versicherungsverträge 

mit Versicherten im Basistarif gemäß § 193 Abs. 5 VVG (siehe Anhang) 

 

Für Versicherungsverträge, die mit Personen abgeschlossen werden, die im Basistarif 

versichert sind, gilt Folgendes: 

 

In Abweichung von  

 

§ 8 Abs. 5 MB/PPV 2022 

 

a) wird die Höchstbeitragsgarantie nicht von einer Vorversicherungszeit abhängig gemacht; 

b) wird der zu zahlende Beitrag bei Versicherten im Basistarif ab 1. Januar 2009 auf 

50 Prozent des Höchstbeitrages herabgesetzt, wenn der Beitrag der versicherten Person 

zur Krankenversicherung wegen Hilfebedürftigkeit im Sinne des Sozialgesetzbuch (SGB) 

– Zweites Buch (II) – oder des SGB XII auf den halben Höchstbeitrag vermindert ist. 

c) wird der zu zahlende Beitrag bei Versicherten im Basistarif ab 1. Januar 2009 auf 50 

Prozent des Höchstbeitrages herabgesetzt, wenn allein durch die Zahlung des 

Höchstbeitrages zur privaten Pflegepflichtversicherung Hilfebedürftigkeit im Sinne des 

SGB II oder des SGB XII entsteht. 

 

Endet die Versicherung im Basistarif, entfallen diese Zusatzvereinbarungen für die private 

Pflegepflichtversicherung. 
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III. Tarifbedingungen 
 

Tarif PV mit Tarifstufen PVN und PVB 

 

Dieser Tarif gilt in Verbindung mit dem Bedingungsteil (MB/PPV 2022) der Allgemeinen 

Versicherungsbedingungen für die private Pflegepflichtversicherung. 

 

 

Leistungen der Versicherer 

 

 

Tarifstufe PVN für versicherte Personen ohne Anspruch auf Beihilfe 

 

Die Tarifleistungen betragen 100 Prozent der nach den Nummern 1-15 vorgesehenen Beträge. 

 

Tarifstufe PVB für versicherte Personen mit Anspruch auf Beihilfe oder Heilfürsorge bei 

Pflegebedürftigkeit 

 

Versicherungsfähig sind Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder 

Grundsätzen bei Pflegebedürftigkeit Anspruch auf Beihilfe oder Heilfürsorge haben. 

 

Die Tarifleistungen betragen gemäß § 23 Abs. 3 Satz 2 SGB XI (siehe Anhang) i.V.m. § 46 

Abs. 2 und 3 Bundesbeihilfeverordnung (BBhV – siehe Anhang) für 

 

1. Beihilfeberechtigte 50 Prozent, 

 

2. Personen nach Nr. 1 mit zwei oder mehr berücksichtigungsfähigen Kindern 30 Prozent, 

 

3. Empfängerinnen und Empfänger von Versorgungsbezügen mit Ausnahme der Waisen und 

für entpflichtete Hochschullehrerinnen und Hochschullehrer, denen nach § 46 Abs. 3 Satz 6 

BBhV (siehe Anhang) ein Beihilfebemessungssatz von 70 Prozent zusteht, 30 Prozent, 

 

4. bei der Beihilfe berücksichtigungsfähige Ehegattinnen und Ehegatten, Lebenspartnerinnen 

und Lebenspartner und beihilfeberechtigte Witwen und Witwer 30 Prozent, 

 

5. bei der Beihilfe berücksichtigungsfähige Kinder und beihilfeberechtigte Waisen 20 Prozent, 

der in Tarifstufe PVN nach den Nummern 1-15 vorgesehenen Beträge. 

 

Sehen die Beihilfevorschriften eines Landes bei Zahlung eines Zuschusses in Höhe von 

mindestens 41 Euro aufgrund von Rechtsvorschriften oder eines Beschäftigungsverhältnisses 

zum Krankenversicherungsbeitrag der unter Nr. 1 – 5 genannten Personen eine Absenkung 

des Beihilfebemessungssatzes vor, so erhöhen sich die Tarifleistungen um den der Absenkung 

entsprechenden Prozentsatz, höchstens jedoch um 20 Prozentpunkte. 
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Bei der leihweisen Überlassung von technischen Pflegehilfsmitteln werden diese entweder vom 

Träger der Beihilfe oder vom Versicherer zur Verfügung gestellt; die dem Versicherungsnehmer 

insoweit gegen den anderen Kostenträger zustehenden Ansprüche gehen auf den Träger der 

Beihilfe oder den Versicherer über, der das technische Pflegehilfsmittel bereitgestellt hat. 
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1. Häusliche Pflege 

 

Die Aufwendungen für häusliche Pflegehilfe werden je Kalendermonat 

 

a) für Pflegebedürftige des Pflegegrades 2 bis zu 724 Euro, 

 

b) für Pflegebedürftige des Pflegegrades 3 bis zu 1.363 Euro, 

 

c) für Pflegebedürftige des Pflegegrades 4 bis zu 1.693 Euro, 

 

d) für Pflegebedürftige des Pflegegrades 5 bis zu 2.095 Euro 

 

erstattet. 

 

Erstattungsfähig sind die zwischen den Trägern des Pflegedienstes und den Leistungsträgern 

der sozialen Pflegeversicherung gemäß § 89 Abs. 1 SGB XI (siehe Anhang) vereinbarten 

Vergütungen, soweit nicht die vom Bundesministerium für Gesundheit nach § 90 SGB XI (siehe 

Anhang) erlassene Gebührenordnung für die Vergütung der ambulanten Pflegeleistungen und 

der hauswirtschaftlichen Versorgung der Pflegebedürftigen Anwendung findet. Zugelassene 

Pflegeeinrichtungen, die auf eine vertragliche Regelung der Pflegevergütung verzichten oder 

mit denen eine solche Regelung nicht zustande kommt, können den Preis für ihre ambulanten 

Leistungen unmittelbar mit der versicherten Person vereinbaren; es werden in diesem Fall 

jedoch höchstens 80 Prozent der in Satz 1 vorgesehenen Beträge erstattet. 

 

In Tarifstufe PVB werden die Beträge auf den tariflichen Prozentsatz gekürzt. 

 

2. Pflegegeld 

 

2.1 Das Pflegegeld beträgt je Kalendermonat 

 

a) 316 Euro für Pflegebedürftige des Pflegegrades 2, 

 

b) 545 Euro für Pflegebedürftige des Pflegegrades 3, 

 

c) 728 Euro für Pflegebedürftige des Pflegegrades 4, 

 

d) 901 Euro für Pflegebedürftige des Pflegegrades 5.  

 

Das Pflegegeld wird in monatlichen Raten jeweils für den zurückliegenden Monat gezahlt. 

 

In Tarifstufe PVB werden die Beträge auf den tariflichen Prozentsatz gekürzt. 

 

2.2 Für die Beratung wird der von den Leistungsträgern der sozialen Pflegeversicherung oder 

der privaten Pflegepflichtversicherung anerkannte Betrag erstattet. Wurde für die beratende 
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Stelle noch kein solcher Betrag vereinbart, werden für die Beratung in den Pflegegraden 1, 2 

und 3 bis zu 23 Euro, in den Pflegegraden 4 und 5 bis zu 33 Euro erstattet. 

 

In Tarifstufe PVB werden die Beträge auf den tariflichen Prozentsatz gekürzt. 

 

3. Häusliche Pflege bei Verhinderung einer Pflegeperson (Ersatzpflege) 

 

Aufwendungen werden im Einzelfall mit bis zu 1.612 Euro je Kalenderjahr erstattet. 

 

Bei einer Ersatzpflege durch Pflegepersonen, die mit der versicherten Person bis zum zweiten 

Grade verwandt oder verschwägert sind oder mit ihr in häuslicher Gemeinschaft leben, wird die 

Erstattung auf den Betrag des Pflegegeldes für den festgestellten Pflegegrad gemäß Nr. 2.1 

des Tarifs PV begrenzt. Zusätzlich können auf Nachweis notwendige Aufwendungen, die der 

Pflegeperson im Zusammenhang mit der Ersatzpflege entstanden sind, erstattet werden. Die 

Erstattungen nach den Sätzen 2 und 3 sind zusammen auf die in Satz 1 genannten Beträge 

begrenzt. 

 

Wird die Ersatzpflege erwerbsmäßig ausgeübt, erfolgt die Erstattung in Höhe des in Satz 1 

genannten Betrages. 

 

Der Leistungsbetrag kann sich um bis zu 806 Euro auf insgesamt bis zu 2.418 Euro im 

Kalenderjahr erhöhen, soweit im Kalenderjahr für diesen Betrag noch keine Leistung nach Nr. 6 

des Tarifs PV (Kurzzeitpflege) in Anspruch genommen wurde. Bei Inanspruchnahme des 

Erhöhungsbetrages vermindern sich die Leistungen nach Nr. 6 des Tarifs PV entsprechend. 

Wurde bei den Leistungen nach Nr. 6 des Tarifs PV bereits der Erhöhungsbetrag in Anspruch 

genommen, wird dieser auf die Leistungen der Ersatzpflege angerechnet, d.h. der 

Leistungsbetrag kann sich auch vermindern (vgl. Nr. 6 des Tarifs PV). 

 

In Tarifstufe PVB werden die Beträge auf den tariflichen Prozentsatz gekürzt. 

 

4. Pflegehilfsmittel und wohnumfeldverbessernde Maßnahmen 

 

Der Versicherer erstattet die im Pflegehilfsmittelverzeichnis der privaten 

Pflegepflichtversicherung aufgeführten Pflegehilfsmittel. Das Pflegehilfsmittelverzeichnis wird 

vom Verband der Privaten Krankenversicherung e.V. regelmäßig unter Berücksichtigung des 

medizinisch-technischen Fortschritts, der pflegewissenschaftlichen Erkenntnisse und der 

Rechtsprechung des Bundessozialgerichts fortgeschrieben. Im Einzelfall sind Aufwendungen 

für im Pflegehilfsmittelverzeichnis nicht aufgeführte Pflegehilfsmittel nur dann erstattungsfähig, 

wenn die Voraussetzungen in § 4 Abs. 7 Satz 1 Halbsatz 2 erfüllt sind und die Pflegehilfsmittel 

nicht wegen Krankheit oder Behinderung von der Krankenversicherung oder anderen 

zuständigen Leistungsträgern zu leisten sind. Dabei können Pflegehilfsmittel grundsätzlich nur 

im Hinblick auf solche Betätigungen beansprucht werden, die für die Lebensführung im 

häuslichen Umfeld erforderlich sind. Von der Erstattung aus der Pflegeversicherung 
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ausgeschlossen sind Pflegehilfsmittel, die nicht alleine oder jedenfalls schwerpunktmäßig der 

Pflege, sondern vorwiegend dem Behinderungsausgleich dienen. 

 

4.1 Technische Pflegehilfsmittel werden in allen geeigneten Fällen vorrangig leihweise 

überlassen. Lehnen versicherte Personen die leihweise Überlassung eines technischen 

Pflegehilfsmittels ohne zwingenden Grund ab, haben sie die Aufwendungen für das technische 

Pflegehilfsmittel in vollem Umfang selbst zu tragen. 

 

Soweit Leihe nicht möglich ist, werden Aufwendungen für technische Pflegehilfsmittel zu 100 

Prozent erstattet. Dabei tragen Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, eine 

Selbstbeteiligung von zehn Prozent der Aufwendungen, höchstens jedoch 25 Euro je 

Pflegehilfsmittel; in Härtefällen kann der Versicherer von der Selbstbeteiligung absehen. 

 

4.2 Aufwendungen für zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel werden bis zu 40 Euro je 

Kalendermonat erstattet. 

 

4.3 Die Zuschüsse für Maßnahmen zur Verbesserung des individuellen Wohnumfeldes sind 

auf 4.000 Euro je Maßnahme begrenzt.  

 

Leben mehrere Pflegebedürftige in einer gemeinsamen Wohnung und dient der Zuschuss der 

Verbesserung des gemeinsamen Wohnumfeldes, ist der Zuschuss auf den Betrag begrenzt, 

der sich ergibt, wenn die Kosten der Maßnahme durch die Anzahl der zuschussberechtigten 

Bewohner geteilt wird. Dabei werden Kosten der Maßnahme von bis zu 16.000 Euro 

berücksichtigt. Satz 1 gilt entsprechend. 

 

In Tarifstufe PVB werden die vorgesehenen Leistungen auf den tariflichen Prozentsatz gekürzt. 

 

5. Teilstationäre Pflege (Tages- und Nachtpflege) 

 

Im Rahmen der gültigen Pflegesätze werden Aufwendungen für allgemeine Pflegeleistungen je 

Kalendermonat 

 

a) bei Pflegebedürftigen des Pflegegrades 2 bis zu 689 Euro, 

 

b)  bei Pflegebedürftigen des Pflegegrades 3 bis zu 1.298 Euro, 

 

c) bei Pflegebedürftigen des Pflegegrades 4 bis zu 1.612 Euro, 

 

d) bei Pflegebedürftigen des Pflegegrades 5 bis zu 1.995 Euro 

 

erstattet. 

 

Im Rahmen des jeweiligen Höchstbetrages sind auch die Aufwendungen für die notwendige 

Beförderung der versicherten Person zu und von der Wohnung zur Einrichtung der Tagespflege 
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oder der Nachtpflege sowie die Aufwendungen für Betreuung und für die in der Einrichtung 

notwendigen Leistungen der medizinischen Behandlungspflege erstattungsfähig. 

 

Erstattungsfähig sind die zwischen den Trägern der Pflegeheime und den Leistungsträgern der 

sozialen Pflegeversicherung bzw. in den Pflegesatzkommissionen vereinbarten Pflegesätze. 

Zugelassene Pflegeeinrichtungen, die auf eine vertragliche Regelung der Pflegevergütung 

verzichten oder mit denen eine solche Regelung nicht zustande kommt, können den Preis für 

die allgemeinen Pflegeleistungen unmittelbar mit der versicherten Person vereinbaren; es 

werden in diesem Fall jedoch höchstens 80 Prozent der in Satz 1 vorgesehenen Beträge 

erstattet. 

 

In Tarifstufe PVB werden die Beträge auf den tariflichen Prozentsatz gekürzt. 

 

6. Kurzzeitpflege 

 

Der Anspruch auf Kurzzeitpflege ist auf acht Wochen pro Kalenderjahr beschränkt. Im Rahmen 

der gültigen Pflegesätze werden die pflegebedingten Aufwendungen einschließlich der 

Aufwendungen für Betreuung sowie für Leistungen der medizinischen Behandlungspflege bis 

zu einem Gesamtbetrag von 1.774 Euro pro Kalenderjahr ersetzt. 

 

Nr. 5 Satz 3 und 4 des Tarifs PV gilt entsprechend. Enthalten die Entgelte der Einrichtungen 

gemäß § 4 Abs. 10 Satz 4 Aufwendungen für Unterkunft und Verpflegung sowie für 

Investitionen, die nicht gesondert ausgewiesen sind, wird das erstattungsfähige Entgelt auf 60 

Prozent gekürzt. In begründeten Einzelfällen kann der Versicherer davon abweichende 

pauschale Abschläge vornehmen. 

 

Der Leistungsbetrag kann sich um bis zu 1.612 Euro auf insgesamt bis zu 3.386 Euro im 

Kalenderjahr erhöhen, soweit im Kalenderjahr für diesen Betrag noch keine Leistung nach Nr. 3 

des Tarifs PV (Ersatzpflege) in Anspruch genommen wurde. Bei Inanspruchnahme des 

Erhöhungsbetrages vermindern sich die Leistungen nach Nr. 3 des Tarifs PV entsprechend. 

Wurde bei den Leistungen nach Nr. 3 des Tarifs PV bereits der Erhöhungsbetrag in Anspruch 

genommen, wird dieser auf die Leistungen der Kurzzeitpflege angerechnet, d.h. der 

Leistungsbetrag kann sich auch vermindern (vgl. Nr. 3 des Tarifs PV). 

 

In Tarifstufe PVB werden die Beträge auf den tariflichen Prozentsatz gekürzt. 

 

 

7. Vollstationäre Pflege und Pauschalleistungen für die Pflege von Menschen mit Behinderungen 

 

7.1 Bei vollstationären Pflegeeinrichtungen werden im Rahmen der gültigen Pflegesätze 

pflegebedingte Aufwendungen einschließlich der Aufwendungen für Betreuung und für 

medizinische Behandlungspflege pauschal 

 

a) für Pflegebedürftige des Pflegegrades 2 in Höhe von 770 Euro je Kalendermonat, 
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b) für Pflegebedürftige des Pflegegrades 3 in Höhe von 1.262 Euro je Kalendermonat, 

 

c) für Pflegebedürftige des Pflegegrades 4 in Höhe von 1.775 Euro je Kalendermonat, 

 

d) für Pflegebedürftige des Pflegegrades 5 in Höhe von 2.005 Euro je Kalendermonat 

 

erstattet. Aufwendungen für Unterkunft und Verpflegung werden insoweit übernommen, als der 

jeweils nach Satz 1 zustehende Leistungsbetrag die pflegebedingten Aufwendungen 

einschließlich der Aufwendungen für Betreuung und für medizinische Behandlungspflege 

übersteigt. 

 

Nr. 5 Satz 3 und 4 gilt entsprechend. 

 

In Tarifstufe PVB werden die Beträge auf den tariflichen Prozentsatz gekürzt. 

 

7.2 Versicherten Personen der Pflegegrade 2 bis 5 werden bei Pflege in einer vollstationären 

Einrichtung im Sinne des § 71 Abs. 4 Nr. 1 SGB XI (siehe Anhang), in der die Teilhabe am 

Arbeitsleben, an Bildung oder die soziale Teilhabe, die schulische Ausbildung oder die 

Erziehung von Menschen mit Behinderungen im Vordergrund des Einrichtungszwecks stehen, 

die Aufwendungen gemäß Nr. 7.1 Satz 1 mit einem Betrag in Höhe von fünfzehn Prozent der 

nach Teil 2 Kapitel 8 des SGB IX vereinbarten Vergütung, im Einzelfall höchstens 266 Euro je 

Kalendermonat, abgegolten. Satz 1 gilt auch für versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5 

in Räumlichkeiten im Sinne des § 71 Abs. 4 Nr. 3 SGB XI, die Leistungen der 

Eingliederungshilfe für Menschen mit Behinderungen nach Teil 2 des SGB IX erhalten. Wird für 

die Tage, an denen die versicherte Person zu Hause gepflegt und betreut wird, anteiliges 

Pflegegeld beansprucht, gelten die Tage der An- und Abreise als volle Tage der häuslichen 

Pflege. 

 

Nr. 5 Satz 3 und 4 gilt entsprechend. 

 

In Tarifstufe PVB wird der Betrag auf den tariflichen Prozentsatz gekürzt. 

 

7.3 Erstattungsfähig gemäß § 4 Abs. 11 Satz 3 ist ein Betrag von 2.952 Euro. 

 

In Tarifstufe PVB wird der Betrag auf den tariflichen Prozentsatz gekürzt. 

 

7.4 Erstattungsfähig sind die gemäß § 84 Abs. 8 und 9 SGB XI (siehe Anhang) und § 85 Abs. 

8 und 9 SGB XI (siehe Anhang) vereinbarten Vergütungszuschläge. 

 

In Tarifstufe PVB wird der Betrag auf den tariflichen Prozentsatz gekürzt. 

 

7.5 Für Pflegebedürftige des Pflegegrades 1 werden pflegebedingte Aufwendungen 

einschließlich der Aufwendungen für Betreuung und für medizinische Behandlungspflege 
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pauschal in Höhe von 125 Euro je Kalendermonat erstattet. 

 

Nr. 5 Satz 4 gilt entsprechend. 

 

In Tarifstufe PVB wird der Betrag auf den tariflichen Prozentsatz gekürzt. 

 

7.6 Für versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5,  

 

a) die bis einschließlich 12 Monate Leistungen nach § 4 Abs. 11 beziehen, beträgt der 

Leistungszuschlag 5 Prozent, 

b) die seit mehr als 12 Monaten Leistungen nach § 4 Abs. 11 beziehen, beträgt der 

Leistungszuschlag 25 Prozent, 

c) die seit mehr als 24 Monaten Leistungen nach § 4 Abs. 11 beziehen, beträgt der 

Leistungszuschlag 45 Prozent, 

d) die seit mehr als 36 Monaten Leistungen nach § 4 Abs. 11 beziehen, beträgt der 

Leistungszuschlag 70 Prozent, 

 

ihres zu zahlenden Eigenanteils an den pflegebedingten Aufwendungen.  

 

Bei der Bemessung der Monate, in denen die versicherte Person Leistungen nach § 4 Abs. 11 

bezieht, werden Monate, in denen nur für einen Teilzeitraum Leistungen nach § 4 Abs. 11 

bezogen worden sind, berücksichtigt. 

 

In Tarifstufe PVB wird der Betrag auf den tariflichen Prozentsatz gekürzt. 

 

8. Leistungen zur sozialen Sicherung der Pflegepersonen 

 

Die Zahlung der Beiträge an den zuständigen Träger der Rentenversicherung oder an die 

zuständige berufsständische Versorgungseinrichtung erfolgt nach Maßgabe der §§ 3, 137, 166 

und 170 Sozialgesetzbuch (SGB) – Sechstes Buch (VI) – (siehe Anhang) in Abhängigkeit von 

der jährlich neu festzusetzenden Bezugsgröße, dem Pflegegrad und dem sich daraus 

ergebenden Umfang notwendiger Pflegetätigkeit. 

 

Die Zahlung der Beiträge an die Bundesagentur für Arbeit erfolgt nach Maßgabe der §§ 26, 

345, 347 und 349 Sozialgesetzbuch (SGB) – Drittes Buch (III) – (siehe Anhang). 

 

In Tarifstufe PVB werden die Beiträge auf den tariflichen Prozentsatz gekürzt. 

 

9. Leistungen bei Pflegezeit der Pflegepersonen und kurzzeitiger Arbeitsverhinderung 

 

9.1 Die Zahlung der Zuschüsse zur Kranken- und Pflegepflichtversicherung erfolgt bei 

Freistellungen nach § 3 Pflegezeitgesetz (siehe Anhang) nach Maßgabe von § 44a Abs. 1 

SGB XI (siehe Anhang); ihrer Höhe nach sind sie begrenzt auf die Mindestbeiträge, die von 

freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung versicherten Personen zur gesetzlichen 
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Krankenversicherung und zur sozialen Pflegeversicherung zu entrichten sind, und dort die 

tatsächlich gezahlten Beiträge nicht übersteigen. 

 

In Tarifstufe PVB werden die Zuschüsse und Beiträge auf den tariflichen Prozentsatz gekürzt. 

 

9.2 Die Höhe des Pflegeunterstützungsgeldes bei kurzzeitiger Arbeitsverhinderung nach § 2 

Pflegezeitgesetz (siehe Anhang) richtet sich nach § 45 Abs. 2 Satz 3 bis 5 SGB V (siehe 

Anhang). 

 

Die Beiträge zur gesetzlichen Krankenversicherung aus dem Pflegeunterstützungsgeld werden 

nach Maßgabe der §§ 232b, 249c, 252 SGB V (siehe Anhang) bzw. zur Krankenversicherung 

der Landwirte nach Maßgabe der §§ 48a, 49 KVLG 1989 (siehe Anhang) gezahlt. 

 

Die Zahlung der Zuschüsse zur Krankenversicherung für eine Versicherung bei einer privaten 

Krankenversicherung, bei der Postbeamtenkrankenkasse oder der Krankenversorgung der 

Bundesbahnbeamten erfolgt während der Dauer des Bezuges von Pflegeunterstützungsgeld 

nach Maßgabe von § 44a Abs. 4 SGB XI (siehe Anhang). Die Zuschüsse zu den Beiträgen 

belaufen sich auf den Betrag, der bei Versicherungspflicht in der gesetzlichen 

Krankenversicherung als Arbeitgeberanteil nach § 249c SGB V (siehe Anhang) aufzubringen 

wäre, und dürfen die tatsächliche Höhe der Beiträge nicht übersteigen.  

 

Die Beiträge zur Arbeitslosenversicherung aus dem Pflegeunterstützungsgeld werden nach 

Maßgabe der §§ 26, 345, 347, 349 SGB III (siehe Anhang) gezahlt.  

 

Die Beiträge zur Rentenversicherung aus dem Pflegeunterstützungsgeld werden nach 

Maßgabe der §§ 3, 137, 166, 173, 176, 191 SGB VI (siehe Anhang) gezahlt. 

 

Für Pflichtmitglieder in einem berufsständischen Versorgungswerk werden die Beiträge nach 

Maßgabe des § 44a Abs. 4 Satz 5 SGB XI (siehe Anhang) gezahlt. 

 

In Tarifstufe PVB werden die Zuschüsse und Beiträge auf den tariflichen Prozentsatz gekürzt. 

 

9.3 Landwirtschaftliche Unternehmer erhalten Betriebshilfe entsprechend § 9 KVLG 1989 

(siehe Anhang). Diese Kosten werden der landwirtschaftlichen Pflegekasse erstattet. Für privat 

pflegeversicherte landwirtschaftliche Unternehmer wird stattdessen ein pauschaler Betrag in 

Höhe von 200 Euro täglich für bis zu zehn Arbeitstage Betriebshilfe gezahlt. 

 

In Tarifstufe PVB werden die Zahlungen auf den tariflichen Prozentsatz gekürzt. 

 

10. Pflegekurse für Angehörige und ehrenamtliche Pflegepersonen 

 

Soweit der Versicherer die Kurse nicht selbst oder gemeinsam mit anderen 

Krankenversicherern durchführt, erstattet er, entsprechend dem tariflichen Prozentsatz, die 



 

 
95  

Aufwendungen für den Besuch eines Pflegekurses, der von einer anderen vom Versicherer 

beauftragten Einrichtung durchgeführt wird.  

 

11. Angebote zur Unterstützung im Alltag und Anspruch auf einen Entlastungsbetrag 

 

Zweckgebundene Aufwendungen für qualitätsgesicherte Leistungen zur Entlastung 

nahestehender Pflegepersonen sowie zur selbstbestimmten Entlastung des Alltags im 

Zusammenhang mit der Inanspruchnahme von Leistungen  

 

a) der teilstationären Pflege, 

 

b) der Kurzzeitpflege, 

 

c) der Pflegekräfte gemäß § 4 Abs. 1 Satz 7, in den Pflegegraden 2 bis 5 jedoch nicht von 

Leistungen im Bereich der Selbstversorgung, oder 

 

d) der nach Landesrecht anerkannten Angebote zur Unterstützung im Alltag im Sinne von § 

45a SGB XI (siehe Anhang)  

 

werden bis zu 125 Euro monatlich erstattet. Wird der Betrag nach Satz 1 in einem Kalenderjahr 

nicht ausgeschöpft, kann der nicht verbrauchte Betrag in das folgende Kalenderhalbjahr 

übertragen werden.  

 

In Tarifstufe PVB wird der jeweils zu zahlende Betrag auf den tariflichen Prozentsatz gekürzt. 

 

12. Zahlung bei Verzögerung der Leistungsmitteilung 

 

Bei Verzögerung der Leistungsmitteilung nach § 6 Abs. 2a beträgt die Zusatzzahlung je 

begonnene Woche der Fristüberschreitung 70 Euro. 

 

13. Zusätzliche Leistungen für Versicherte in ambulant betreuten Wohngruppen 

 

Der monatliche pauschale Zuschlag für Versicherte in ambulant betreuten Wohngruppen nach 

§ 4 Abs. 7a beträgt 214 Euro. 

 

In Tarifstufe PVB wird der Vergütungszuschlag auf den tariflichen Prozentsatz gekürzt. 

 

14. Förderung der Gründung ambulant betreuter Wohngruppen 

 

Der Anspruch des Versicherten beläuft sich auf den Betrag, der sich ergibt, wenn man den 

Höchstförderbetrag je Wohngruppe von 10.000 Euro durch die Anzahl der förderberechtigten 

Bewohner teilt, höchstens aber 2.500 Euro. 

 

In Tarifstufe PVB wird der Vergütungszuschlag auf den tariflichen Prozentsatz gekürzt. 
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15. Digitale Pflegeanwendungen und ergänzende Unterstützungsleistungen ambulanter 

Pflegeeinrichtungen 

 

Der Anspruch der versicherten Person beträgt für die Leistungen digitale Pflegeanwendungen 

und ergänzende Unterstützungsleistungen ambulanter Pflegeeinrichtungen zusammen bis zu 

insgesamt 50 Euro im Monat des nach § 78a Abs. 1 SGB XI (siehe Anhang) und § 89 Abs. 1 

SGB XI (siehe Anhang) vereinbarten Betrages. 

 

Der Anspruch umfasst nur digitale Pflegeanwendungen, die vom Bundesinstitut für Arzneimittel 

und Medizinprodukte (BfArM) nach § 78a Abs. 3 SGB XI (siehe Anhang) in das Verzeichnis für 

digitale Pflegeanwendungen aufgenommen worden sind. Entscheiden sich versicherte 

Personen für eine digitale Pflegeanwendung, deren Funktionen oder Anwendungsbereiche 

über die in das Verzeichnis für digitale Pflegeanwendungen aufgenommenen digitalen 

Pflegeanwendungen hinausgehen oder deren Kosten die Vergütungsbeträge nach § 78a 

Abs. 1 Satz 1 SGB XI (siehe Anhang) übersteigen, haben sie die Mehrkosten selbst zu tragen. 

Der Versicherer informiert die versicherten Personen über die von ihnen zu tragenden 

Mehrkosten. 

 

In Tarifstufe PVB wird der zu zahlende Betrag auf den tariflichen Prozentsatz gekürzt. 
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IV. Regelungen zur Überleitung in die Pflegegrade und zum 
Besitzstandsschutz für Leistungen der Pflegeversicherung im 
Rahmen der Einführung des neuen Pflegebedürftigkeitsbegriffes ab 
1. Januar 2017 (Überleitungsregelungen) 
 

 

 

§ 1 Überleitung von Pflegestufen in Pflegegrade 

 

 

(Regelung ist gegenstandslos geworden.) 

 

§ 2  

Besitzstandsschutz 

(1) Versicherte Personen sowie Pflegepersonen, die am 31. Dezember 2016 Anspruch auf 

Leistungen haben, erhalten Besitzstandsschutz auf die ihnen unmittelbar vor dem 1. Januar 

2017 zustehenden, regelmäßig wiederkehrenden Leistungen für häusliche Pflegehilfe (§ 4 Abs. 

1 Satz 1 MB/PPV 2015), für Pflegegeld (§ 4 Abs. 2 MB/PPV 2015), für Kombinationsleistungen 

(§ 4 Abs. 5 MB/PPV 2015), für den Wohngruppenzuschlag (§ 4 Abs. 7a MB/PPV 2015), für 

Verbrauchshilfsmittel (§ 4 Abs. 7 MB/PPV 2015), für teilstationäre Pflege (§ 4 Abs. 8 MB/PPV 

2015), bei Pflegezeit der Pflegeperson und kurzzeitiger Arbeitsverhinderung (§ 4 Abs. 14 

MB/PPV 2015) und bei erheblich eingeschränkter Alltagskompetenz (§ 4 Abs. 16, 16a MB/PPV 

2015). 

 

Hinsichtlich eines Anspruchs auf den erhöhten Betrag nach § 4 Abs. 16 i.V.m. Nr. 11.1 des 

Tarifs PV 2015 richtet sich der Besitzstandsschutz abweichend von Satz 1 nach Absatz 2.  

Für versicherte Personen, die am 31. Dezember 2016 Leistungen der vollstationären Pflege (§ 

4 Abs. 11 MB/PPV 2015) bezogen haben, richtet sich der Besitzstandsschutz nach § 3.  

Kurzfristige Unterbrechungen im Leistungsbezug lassen den Besitzstandsschutz jeweils 

unberührt. 

 

(2) Versicherte Personen,  

1. die am 31. Dezember 2016 einen Anspruch auf den erhöhten Betrag nach § 4 Abs. 16 

MB/PPV 2015 i.V.m. Nr. 11.1 des Tarifs PV 2015 haben und  

2. deren Höchstleistungsansprüche, die ihnen nach § 4 Abs. 1, 2 und 8 MB/PPV 2022 unter 

Berücksichtigung des § 1 Abs. 4 und 5 ab dem 1. Januar 2017 zustehen, nicht um jeweils 

mindestens 83 Euro monatlich höher sind als die entsprechenden 

Höchstleistungsansprüche, die ihnen nach den § 4 Abs. 1, 2, 8 und 16a MB/PPV 2015 

am 31. Dezember 2016 zustanden, 

haben ab dem 1. Januar 2017 Anspruch auf einen Zuschlag auf den Entlastungsbetrag nach § 

4 Abs. 16 MB/PPV 2022. Die Höhe des monatlichen Zuschlags ergibt sich aus der Differenz 

zwischen 208 Euro und dem Leistungsbetrag, der in § 4 Abs. 16 MB/PPV 2022 i.V.m. Nr. 11 

des Tarifs PV 2022 festgelegt ist. Das Bestehen eines Anspruchs auf diesen Zuschlag muss 

der Versicherer dem Versicherungsnehmer bzw. der als empfangsberechtigt benannten 
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versicherten Person (§ 6 Abs. 5 MB/PPV 2022) schriftlich mitteilen und erläutern. 

 

§ 3  

Besitzstandsschutz in der vollstationären Pflege 

(1) (Regelung ist gegenstandslos geworden.) 

(2) (Regelung ist gegenstandslos geworden.) 

 

(3) (Regelung ist gegenstandslos geworden.) 

 

(4) (Regelung ist gegenstandslos geworden.) 

 

(5) Versicherte Personen, die am 31. Dezember 2016 von zugelassenen Pflegeeinrichtungen 

ohne Vergütungsvereinbarung versorgt werden, haben ab dem 1. Januar 2017 Anspruch auf 

Erstattung der Kosten für die pflegebedingten Aufwendungen gemäß Tarif Nr. 7.1 Satz 3 in 

Höhe des ihnen für den Monat Dezember 2016 zustehenden Leistungsbetrages, wenn dieser 

höher ist als der ihnen für Januar 2017 zustehende Leistungsbetrag. In Tarifstufe PVB wird der 

Zuschlag auf den tariflichen Prozentsatz gekürzt. 

 

§ 4  

Besitzstandsschutz bei Leistungen der sozialen Sicherung 

(1) Für Pflegepersonen, die am 31. Dezember 2016 wegen nicht erwerbsmäßiger Pflege 

renten-versicherungspflichtig waren und Anspruch auf die Zahlung von Beiträgen zur 

gesetzlichen Rentenversicherung nach § 4 Abs. 13 MB/PPV 2015 hatten, besteht die 

Versicherungspflicht für die Dauer dieser Pflegetätigkeit fort. Die beitragspflichtigen Einnahmen 

ab dem 1. Januar 2017 bestimmen sich in den Fällen des Satzes 1 nach Maßgabe des § 166 

Abs. 2 und 3 SGB VI in der am 31. Dezember 2016 geltenden Fassung (siehe Anhang), wenn 

sie höher sind als die beitragspflichtigen Einnahmen, die sich aus dem ab dem 1. Januar 2017 

geltenden Recht ergeben. 

 

(2) (Regelung ist gegenstandslos geworden.) 

 

(3) Absatz 1 ist ab dem Zeitpunkt nicht mehr anwendbar, zu dem nach dem ab dem 1. Januar 

2017 geltenden Recht festgestellt wird, dass 

1. bei der versorgten Person keine Pflegebedürftigkeit im Sinne des § 1 Abs. 2 MB/PPV 

2022 vorliegt oder 

2. die pflegende Person keine Pflegeperson im Sinne des § 4 Abs. 13 MB/PPV 2022 ist. 

Absatz 1 ist auch nicht mehr anwendbar, wenn sich nach dem 31. Dezember 2016 eine 

Änderung in den Pflegeverhältnissen ergibt, die zu einer Änderung der beitragspflichtigen 

Einnahmen nach § 166 Abs. 2 SGB VI in der ab dem 1. Januar 2017 geltenden Fassung (siehe 

Anhang) führt oder ein Ausschlussgrund nach § 3 Satz 2 oder 3 SGB VI (siehe Anhang) eintritt. 

 

§ 5 

Begutachtungsverfahren 
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(Regelung ist gegenstandslos geworden.) 

 

§ 6 

Verlängerung des Anspruchs für noch nicht abgerufene Mittel nach § 4 Abs. 16 MB/PPV 

2017 

 

(Regelung ist gegenstandslos geworden.) 
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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 Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung wenden. 
 
Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung 
Postfach 06 02 22 
10052 Berlin 
Internet: www.pkv-ombudsmann.de 
 
Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung ist eine unabhängige und für 
Verbraucher kostenfrei arbeitende Schlichtungsstelle. Der Versicherer hat sich verpflichtet, an 
dem Schlichtungsverfahren teilzunehmen. 
 
Verbraucher, die ihren Vertrag online (z. B. über eine Webseite) abgeschlossen haben, können 
sich mit ihrer Beschwerde auch online an die Plattform http://ec.europa.eu/consumers/odr/ 
wenden. Ihre Beschwerde wird dann über diese Plattform an den Ombudsmann Private 
Kranken- und Pflegeversicherung weitergeleitet.  
 
Hinweis: Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung ist keine 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 Vertragsabwicklung auf, können sie sich auch an die für 
den Versicherer zuständige Aufsichtsbehörde wenden. Als Versicherungsunternehmen 
unterliegt der Versicherer der Aufsicht der Bundesanstalt für Finanzdienstleistungsaufsicht. 
 
Bundesanstalt für Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin) 
Sektor Versicherungsaufsicht 
Graurheindorfer Straße 108 
53117 Bonn 
E-Mail: poststelle@bafin.de 
 
Hinweis: Die BaFin ist keine Schiedsstelle und kann einzelne Streitfälle nicht verbindlich 
entscheiden. 
 
 
Hinweis auf den Rechtsweg 
 
Unabhängig von der Möglichkeit, sich an die Verbraucherschlichtungsstelle oder die 
Versicherungsaufsicht zu wenden, steht dem Versicherungsnehmer der Rechtsweg offen. 
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