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I. Verbraucherinformationen

Produktinformationsblatt (§ 4 VVG-InfoV)

Die nachfolgende Darstellung soll Ihnen einen Überblick über die wichtigsten Inhalte 
und Merkmale der angebotenen Versicherung ermöglichen. Deshalb handelt es sich 
notwendigerweise nicht um eine vollständige Information.

Zu den angesprochenen Inhalten der vertraglich getroffenen Vereinbarungen weisen 
wir jeweils auf die maßgebliche Vertragsbestimmung bzw. den maßgeblichen Ab -
schnitt der Versicherungsbedingungen hin. Wenn Sie mehr über die einzelnen Ver-
tragsmerkmale wissen wollen, lesen Sie bitte unter den jeweiligen Fundstellen nach.

Versicherungsart
Die nachfolgenden Informationen geben Ihnen eine Übersicht zu folgenden von Ihnen ge -
wünschten Versicherungsprodukten:
•	 Ergänzende	Pflegeversicherung:	 In	der	 ergänzenden	Pflegeversicherung	erhält	 der	Ver

sicherte ein vereinbartes Pflegetagegeld.

Versicherte Leistungen und ausgeschlossene Risiken
Sie haben sich dazu entschieden, Informationen zu folgenden Produkten zu bekommen:
Einzelversicherung:
PflegePREMIUM Plus
FörderPflege
Im Nachfolgenden stellen wir Ihnen in einer kurzen Übersicht die Leistungen der gewünsch-
ten Tarife vor:

Tarif PflegePREMIUM Plus
Der Tarif leistet für:
Pflege
Mit Eintritt der Leistungspflicht wird das vereinbarte Pflegetagegeld in folgender Höhe ge -
zahlt:
– bei Pflegestufe III zu 100 %
– bei Pflegestufe II zu 60 % (100 % bei erforderlicher vollstationärer Pflege und bei Kurz-

zeitpflege)
– bei Pflegestufe I zu 30 % (100 % bei erforderlicher vollstationärer Pflege und bei Kurz-

zeitpflege)
– bei erheblich eingeschränkter Alltagskompetenz (sofern keine Pflegestufe vorliegt), z. B. 

bei Demenz, zu 30 %.

Weitere Leistungen
– Einmalzahlung (60-facher Tagessatz) beim erstmaligen Eintritt in Pflegestufe I, II oder III
– Beitragsfreistellung im Leistungsfall
– keine Wartezeit
– Dynamisierung ohne erneute Gesundheitsprüfung, wenn die im Tarif genannten Voraus-

setzungen erfüllt werden.

Die Leistung werden gezahlt ab dem 1. Tag der Pflegebedürftigkeit in Pflegestufe I, II bzw. III
(rechtzeitige Antragsstellung vorausgesetzt).

Das Pflegetagegeld wird unabhängig davon gezahlt, durch wen (Pflegefachkraft, Familien-
angehörige etc.) und wie (häuslich, teilstationär, stationär etc.) die Pflege durchgeführt wird.

Tarif
FörderPflege
Pflege
Mit Eintritt der Leistungspflicht wird das vereinbarte Pflegetagegeld in folgender Höhe ge  zahlt:
– in der Pflegestufe III zu 100 %
– in der Pflegestufe II zu 40 %
– in der Pflegestufe I zu 20 %
– bei erheblich eingeschränkter Alltagskompetenz (sofern keine Pflegestufe vorliegt) zu 

20 %
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Das Pflegetagegeld wird unabhängig davon gezahlt, durch wen (Pflegefachkraft, Familien -
angehörige etc.) und wie (häuslich, teilstationär, stationär etc.) die Pflege durchgeführt wird

Beitrag
Wie hoch ihr individueller Beitrag zur ergänzenden Pflegeversicherung ist, haben wir Ihnen 
im beigefügten Antragsformular aufgeführt.
Falls für den von Ihnen gewünschten Tarif eine Risikoprüfung durchgeführt wird, ist es, je 
nach gewähltem Tarif möglich, dass zusätzlich zu dem ausgewiesenen Beitrag ein Risiko-
zuschlag notwendig wird. Über diesen werden wir Sie – soweit er nicht bereits im Antrag 
oder Angebot enthalten ist – gesondert Informiert.
Der für Tarif FörderPflege genannte Beitrag verringert sich für jede zulagenberechtigte Person 
um die staatliche Zulage in Höhe von 5 EUR /  Monat
Der Beitrag ist (außer bei der Pflegepflichtversicherung, der staatlich geförderten ergänzen-
den Pflegeversicherung, bei denen es sich um einen Monatsbeitrag handelt), als Jahresbei-
trag grundsätzlich zu Beginn der Versicherung bzw. zu Jahresbeginn zu zahlen. Sie können 
den Beitrag aber auch in monatlichen Raten zahlen. In diesem Fall ist er zu Beginn eines 
jeden Monats fällig. Der erste Beitrag ist unverzüglich nach Abschluss des Versicherungs-
vertrages (d. h. nach Zugang des Versicherungsscheines) zu zahlen.
Nähere Informationen zur Beitragszahlung finden Sie für die staatlich geförderte ergänzende 
Pflegeversicherung unter § 9 in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) zu den 
von Ihnen gewählten Produkten.
Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folgebeitrages kann zum Verlust des 
Versicherungsschutzes führen. Über die näheren Rechtsfolgen und wie Sie diese vermeiden 
können, werden wir Sie in einem gegebenenfalls erforderlichen Mahnschreiben ausführlich 
informieren.

Einmalig anfallende Kosten
Einmalig anfallende Kosten können entstehen, falls aus besonderen, von Ihnen veranlassten 
Gründen ein zusätzlicher Verwaltungsaufwand verursacht wird (z. B. Übersetzungskosten). In 
solchen Fällen können wir hierfür eine gesonderte Erstattung in Rechnung stellen.

Leistungsausschlüsse
Es gibt nur wenige Ausnahmen von unserer Leistungspflicht.
Wir leisten grundsätzlich nur für medizinisch notwendige Heilbehandlungen (einschließlich 
entsprechender Vorsorgeuntersuchungen). Dies gilt nicht für Tagegelder.

Darüber hinaus leisten wir beispielsweise nicht bei Krankheitsfällen, die durch Kriegsereig-
nisse hervorgerufen wurden oder für Krankheiten und Unfälle, die vorsätzlich herbeigeführt 
wurden. Nähere Informationen zu Ausnahmen von der Leistungspflicht finden Sie unter § 5 
Ihrer Allgemeinen Versicherungsbedingungen.
Bei der staatlich geförderten ergänzenden Pflegeversicherung gibt es keine solchen Leis-
tungsausschlüsse. Im Ausland wird das versicherte Pflegetagegeld aus der staatlich geför-
derten ergänzenden Pflegeversicherung allerdings nur dann gezahlt, wenn die gesetzliche 
Pflegeversicherung dort ebenfalls Leistungen erbringt. In der Europäischen Union und in 
Ländern des Europäischen Wirtschaftsraums (EWR) ist das regelmäßig der Fall.

Obliegenheiten
Sie als Versicherungsnehmer aber auch die versicherte Person haben vor Versicherungs-
beginn, während der Laufzeit der Versicherung und im Leistungsfall eine Reihe von Obliegen-
heiten zu beachten.

Obliegenheiten vor /  bei Vertragsabschluss
Sie sind bis zur Abgabe Ihrer Vertragserklärung verpflichtet, alle Ihnen bekannten gefahr-
erheblichen Umstände, nach denen wir in Textform gefragt haben, wahrheitsgemäß und voll-
ständig anzuzeigen. Wenn wir nach Ihrer Vertragserklärung, aber vor Vertragsannahme in 
Textform nach gefahrerheblichen Umständen fragen, sind Sie auch insoweit zur Anzeige 
verpflichtet.

Rechtsfolgen bei Nichtbeachtung der Obliegenheiten vor /  bei Vertragsschluss
Verletzen Sie diese Obliegenheiten vorsätzlich oder grob fahrlässig, so können wir vom Vertrag 
zurücktreten. Bei einer grob fahrlässigen Verletzung können wir allerdings dann nicht vom 
Vertrag zurücktreten, wenn wir ihn bei Kenntnis der von Ihnen verschwiegenen Umstände 
abgeschlossen hätten. Hätten wir den Vertrag bei Kenntnis der verschwiegenen Umstände 
zwar abgeschlossen, aber zu anderen Bedingungen (z. B. Risikozuschlag oder Leistungs-
ausschluss), so werden diese anderen Bedingungen rückwirkend Vertragsbestandteil.
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Haben Sie die Obliegenheiten fahrlässig verletzt, so können wir den Vertrag unter Einhaltung 
einer Frist von einem Monat kündigen – es sei denn, wir hätten den Vertrag bei Kenntnis der 
verschwiegenen Umstände zu anderen Bedingungen abgeschlossen. Ist dies der Fall wird der 
Vertrag zu den anderen Bedingungen rückwirkend wirksam. Sie können dann den Vertrag 
jedoch unter bestimmten Voraussetzungen kündigen.
Haben Sie die Anzeigepflicht schuldlos verletzt, hat dies keine Auswirkungen.

Üben wir unser Rücktrittsrecht aus, werden wir auch von der Zahlung unserer Leistungen 
frei. Aber auch dies gilt nur, wenn Ihre Obliegenheitsverletzung, auf die wir uns berufen, 
entweder ursächlich für den Eintritt bzw. die Feststellung des Versicherungsfalles oder 
ursächlich für die Feststellung der Leistungspflicht war.
Haben Sie Ihre Obliegenheit arglistig verletzt sind wir grundsätzlich von unserer Leistung frei.

Näheres hierzu finden Sie unter §§  19–22 des VVG. Bitte beachten Sie, dass die in §  21 
Absatz 3 VVG erwähnte Frist von fünf Jahren für die Geltendmachung der Rechte des Ver-
sicherungsunternehmens in der Krankenversicherung nicht gilt. Sie beträgt in der Kranken-
versicherung nur drei Jahre.

Obliegenheiten während der Vertragslaufzeit
Sie haben uns gegenüber Mitteilungs- und Mitwirkungspflichten. Näheres finden Sie hierzu 
in § 9 (für die staatlich geförderte ergänzende Pflegeversicherung in § 14) Ihrer AVB.

Obliegenheiten bei Eintritt des Versicherungsfalls
Sie als Versicherungsnehmer und die versicherte Person haben uns gegenüber grundsätzlich 
folgende Pflichten bei Eintritt des Versicherungsfalls:
•	 Auskunftserteilungspflichten
•	 Mitwirkungspflichten
•	 Schadenminderungspflichten
Nähere Informationen sind in Ihren Allgemeinen Versicherungsbedingungen unter § 9 (für die 
staatlich geförderte ergänzende Pflegeversicherung unter § 14) enthalten.

Rechtsfolgen bei Verletzung der Obliegenheiten während der Vertragslaufzeit  
oder bei Eintritt des Versicherungsfalls
Verletzen Sie eine dieser Obliegenheiten vorsätzlich, sind wir ganz oder teilweise von unserer 
Verpflichtung zur Leistung frei. Haben Sie grob fahrlässig gehandelt können wir unsere Leis-
tungen entsprechend der Schwere des Verschuldens kürzen. Näheres hierzu finden Sie in 
§ 10 Absatz 1 Ihrer AVB (für die staatlich geförderte ergänzende Pflegeversicherung in § 15).
Auch weitere Rechtsfolgen, wie das Kündigungsrecht des Versicherungsunternehmens bei 
Verletzung bestimmter Obliegenheiten finden Sie in § 10 Ihrer AVB Für die staatlich geför-
derte ergänzende Pflegeversicherung in § 18 Ihrer AVB.
Die Kenntnis oder das Verschulden der versicherten Person stehen der Kenntnis und dem 
Verschulden des Versicherungsnehmers gleich.

Beginn und Ende des Versicherungsschutzes
Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt, 
jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages. Der Vertrag ist abgeschlossen, so -
bald wir Ihren Antrag angenommen haben; sichtbares Zeichen hierfür ist der Versicherungs-
schein oder eine entsprechende Annahmebestätigung, die Ihnen zugeht.
Sind Wartezeiten im Tarif vorgesehen, beginnt der Versicherungsschutz erst nach deren 
Ablauf. Die Wartezeit läuft ab Versicherungsbeginn. Die allgemeine Wartezeit beträgt drei 
Monate. In der ergänzenden Pflegeversicherung (außer bei der staatlich geförderten ergän-
zenden Pflegeversicherung und den Tarifen PflegePREMIUM Plus und PflegeOPTIMAL Plus) 
drei Jahre. Für Entbindung, Psychotherapie, Zahnbehandlung, Zahnersatz- und Kieferortho-
pädie beträgt die Wartezeit acht Monate.
In den Tarifen PflegePREMIUM Plus und PflegeOPTIMAL Plus gelten keine Wartezeiten.
Bei der staatlich geförderten ergänzenden Pflegeversicherung beträgt die Wartezeit 5 Jahre.
Sofern der Tarif es vorsieht, können die Wartezeiten auch aufgrund einer ärztlichen Unter-
suchung erlassen werden oder entfallen ganz oder teilweise, wenn die Behandlung wegen 
eines Unfalls stattfindet.
Bei allen Tarifen ist die Vertragslaufzeit grundsätzlich unbegrenzt, soweit Versicherungsfähig-
keit für die versicherten Personen im Tarif besteht (siehe hierzu unter dem Punkt Versiche-
rungsfähigkeit in Ihren Tarifbedingungen). Bei der Krankentagegeldversicherung endet der 
Versicherungsschutz mit Eintritt der Berufsunfähigkeit oder mit dem Bezug von Altersrente. 
Detaillierte Informationen sowie weitere Beendigungsgründe finden Sie in den §§  13–15 
Ihrer AVB (für die staatlich geförderte ergänzende Pflegeversicherung in § 17–19 Ihrer AVB).
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Vertragsbeendigung
Sie können das Vertragsverhältnis zum Ende eines jeden Versicherungsjahres (entspricht bei 
den meisten Tarifen dem Kalenderjahr), frühestens aber nach Ablauf einer Mindestvertrags-
dauer, mit einer Frist von drei Monaten kündigen. Die Kündigung kann dabei auf einzelne 
versicherte Personen oder Tarife beschränkt werden. Die Mindestvertragsdauer beträgt in der 
Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung – mit Ausnahme des Basistarifs – 
zwei Jahre, in der Krankentagegeld- und Pflegetagegeldversicherung ein Jahr.
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Allgemeine Verbraucherinformation (§ 1 VVG-InfoV)

1. Informationen zu den Vertragspartnern

Versicherungsunternehmen
UKV – Union Krankenversicherung AG

Registergericht Saarbrücken HRB 7184
Ust. Ident. Nr. DE138118055

Ladungsfähige Anschrift des Versicherers
Peter-Zimmer-Str. 2
66123 Saarbrücken

Telefon: (0681) 844-0, Telefax: (0681) 844-2509
www.ukv.de, service@ukv.de

Vorstand: Dr. Harald Benzing (Vorsitzender), Manuela Kiechle, Wolfgang Reif
Vorsitzender des Aufsichtsrats: Friedrich Schubring-Giese

Hauptgeschäftstätigkeit
Der Schwerpunkt unserer Geschäftstätigkeit ist der Betrieb der privaten Krankenversiche-
rung auf der Basis privatrechtlicher, schuldrechtlicher Verträge.

Gesetzlicher Garantiefonds
Zur Absicherung der Ansprüche aus der Krankenversicherung besteht ein gesetzlicher Siche-
rungsfonds (§§ 124 ff. des Versicherungsaufsichtsgesetzes), der bei der Medicator AG, Bayen-
thalgürtel 26, 50968 Köln, errichtet ist.
Im Sicherungsfall wird die Aufsichtsbehörde die Verträge auf den Sicherungsfonds übertra-
gen. Geschützt von dem Fonds sind die Ansprüche der Versicherungsnehmer, der versicher-
ten Person, der Bezugsberechtigten und sonstiger aus dem Versicherungsvertrag begünstig-
ter Personen. Unser Unternehmen gehört dem Sicherungsfonds an.

2. Informationen zur angebotenen Versicherungsleistung

Vertragsgrundlagen
Diesem Versicherungsvertrag liegen, je nach dem von Ihnen gewählten Tarif, die Tarifbedin-
gungen (Bezeichnung entspricht dem Tarifnamen) und die Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen (AVB) zu Grunde:

•	 Für	den	Tarif	PflegePREMIUM	Plus	gelten	die	AVB /  EPV – VT
•	 Für	den	Tarif	FörderPflege	gelten	die	AVB	/		GEPV	–	VT

Produktbeschreibung
Im Produktinformationsblatt können Sie unter dem Punkt „Versicherte Leistungen und aus-
geschlossene Risiken“ ausführlich ersehen, welchen Leistungsumfang die von Ihnen ge -
wählten Tarife haben.

Fälligkeit und Leistungserfüllung
Leistungspflicht für den Versicherer besteht für die während der Dauer der Versicherung ent-
stehenden Aufwendungen. Aufwendungen gelten in dem Zeitpunkt als entstanden, in dem die 
sie verursachenden Umstände eingetreten sind, z. B. der Zeitpunkt der ärztlichen Behand-
lung, des Kaufs der Arzneimittel, des Krankenhausaufenthaltes.
Wir sind zur Leistung nur verpflichtet, wenn die von uns geforderten Nachweise erbracht 
sind.
Unsere Geldleistungen sind fällig, wenn wir die notwendigen Erhebungen zur Feststellung 
des Versicherungsfalles und zum Umfang unserer Leistungspflicht durchgeführt haben. Die 
Ansprüche aus dem Versicherungsvertrag verjähren nach drei Jahren. Wurde der Anspruch 
auf Auszahlung der Geldleistung bei uns eingereicht, so wird der Lauf der Verjährung bis zu 
dem Zeitpunkt gehemmt, zu dem Ihnen oder der bezugsberechtigten versicherten Person 
unsere Entscheidung in Textform zugeht.

Beitrag
Ihren Beitrag finden Sie im Produktinformationsblatt unter dem Punkt „Gesamtbeitrag“.
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Zusätzliche Kosten
Beiträge für Versicherungen sind umsatzsteuerfrei. Die Beiträge für die Kranken- und Pflege-
versicherung unterliegen auch nicht der Versicherungsteuer (§  4 Absatz 1 Nr.  5 VerStG). 
Zusätzliche Kosten können entstehen, falls aus besonderen, von Ihnen veranlassten Gründen 
ein zusätzlicher Verwaltungsaufwand verursacht wird (z. B. Rückläufe aus SEPA-Lastschrift-
verfahren, Übersetzungsgebühren). In solchen Fällen können wir eine Gebühr gesondert in 
Rechnung stellen.
Wir unterhalten keine Telekommunikationsanschlüsse, für die Sie über die üblichen Grund-
tarife hinausgehende Nutzungsgebühren zahlen müssten.Übersetzungsgebühren). In solchen 
Fällen können wir eine Gebühr gesondert in Rechnung stellen.
Wir unterhalten keine Telekommunikationsanschlüsse, für die Sie über die üblichen Grund-
tarife hinausgehende Nutzungsgebühren zahlen müssten.

Zahlung und Erfüllung des Beitrags
Die Beitragszahlung findet je nach Ihrer Wahl per Überweisung oder im SEPA-Lastschrift-
verfahren statt. Ihre hierzu gemachten Angaben werden in der Beitragsaufstellung zum Ver-
sicherungsschein wiedergegeben.
Nähere Informationen zur Beitragszahlung und zu den Folgen der Nichtzahlung finden Sie im 
Produktinformationsblatt unter dem Punkt „Beitrag“.

Gültigkeitsdauer dieser Information
Die Gültigkeitsdauer der Ihnen zur Verfügung gestellten Informationen ist, vorbehaltlich zu -
künftiger Gesetzes-, Tarif- oder Beitragsänderungen nicht befristet.

3. Informationen zum Versicherungsvertrag

Zustandekommen des Vertrages
Der Versicherungsvertrag kommt durch zwei übereinstimmende Willenserklärungen zu -
stande. Ihre Willenserklärung ist der per Brief oder Fax gestellte Antrag, unsere Willenserklä-
rung ist die entsprechende Annahmeerklärung bzw. der Ihnen übermittelte Versicherungs-
schein.
Nähere Informationen zum Beginn des Versicherungsschutzes und zu Wartezeiten finden Sie 
im Produktinformationsblatt unter dem Punkt „Beginn und Ende des Versicherungsschutzes“.

Widerrufsrecht und -folgen
Sie können Ihre Vertragserklärung innerhalb von 14  Tagen ohne Angaben von Gründen in 
Textform (z. B. Brief, Fax, E-Mail) widerrufen. Die Frist beginnt, nachdem Sie den Versiche-
rungsschein, die Vertragsbestimmungen einschließlich der Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen, die weiteren Informationen nach §  7 Absatz 1 und 2 des Versicherungsvertrags-
gesetzes in Verbindung mit den §§ 1 bis 4 der VVG-Informationspflichtenverordnung inkl. der 
Belehrung über das Widerrufsrecht erhalten haben. Zur Wahrung der Widerrufsfrist genügt 
die rechtzeitige Absendung des Widerrufs. Der Widerruf ist zu richten an das Versicherungs-
unternehmen (Anschrift siehe vorne unter dem Punkt „Ladungsfähige Anschrift“).

Im Falle eines wirksamen Widerrufs wird der Vertrag zum Zeitpunkt des Einganges des 
Widerrufs bei uns beendet. Zu viel gezahlte Beiträge erstatten wir Ihnen innerhalb von 
30 Tage nach Beendigung des Vertrages.

Laufzeiten
Die Vertragslaufzeit in der Krankenversicherung ist grundsätzlich unbegrenzt, solange Ver-
sicherungsfähigkeit in Ihrem Tarif besteht. Besondere Beendigungsgründe (Wegzug aus 
Europa oder Tod einer versicherten Person) finden Sie in Ihren Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen.

Kündigungsbedingungen
Nähere Informationen zu den Kündigungsbedingungen finden Sie im Produktinformations-
blatt unter dem Punkt „Vertragsbeendigung“.

Anwendbares Recht
Nach den Allgemeinen Versicherungsbedingungen gilt für diesen Vertrag deutsches Recht. 
Ansprüche gegen den Versicherer können bei dem Gericht des Wohnsitzes bzw. des gewöhn-
lichen Aufenthaltes des Versicherungsnehmers oder bei dem Gericht am Sitz des Versiche-
rers geltend gemacht werden. Näheres zum Gerichtsstand finden Sie in § 17 Ihrer AVB. Für 
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die staatlich geförderte ergänzende Pflegeversicherung finden Sie nähere Informationen zum 
Gerichtsstand in § 21 Ihrer AVB.

Sprache
Für die Vertragsbedingungen einschließlich sämtlicher Informationen sowie für die Kommu-
nikation während der Laufzeit des Vertrages wird ausschließlich die deutsche Sprache ver-
wendet.

4. Informationen zum Rechtsweg

Beschwerdestelle
Privat und menschlich: Das ist unser Motto – dafür machen wir uns stark! Doch wo es um 
ein so heikles Gut wie die Gesundheit geht, bleiben unterschiedliche Ansichten leider nicht 
aus. Und ganz abgesehen davon, gehört zum „menschlich sein“ auch, dass man mal Fehler 
macht.
Deshalb unsere Bitte an Sie: Wenn Sie mit unserem Service unzufrieden oder mit einer un -
serer Entscheidungen nicht einverstanden sind, sprechen Sie mit uns darüber! So geben Sie 
uns die Chance Standpunkte auszutauschen, Missverständnisse aufzuklären und nach 
Lösungen zu suchen.
Selbstverständlich können Sie sich mit Ihrer Beschwerde auch an den Ombudsmann für die 
private Kranken- und Pflegeversicherung, Kronenstraße 13, 10117 Berlin richten. Der 
Ombudsmann bearbeitet nur Beschwerden, deren Streitfrage nicht bereits vor einem Gericht, 
einer Schiedsstelle oder einer anderen Einrichtung, die sich mit der Bearbeitung von Verbrau-
cherbeschwerden befasst, behandelt wird oder wurde.

Aufsichtsbehörde
Darüber hinaus haben Sie die Möglichkeit, Beschwerden an die Bundesanstalt für Finanz-
dienstleistungsaufsicht (BaFin), Graurheindorfer Str. 108, 53117 Bonn einzureichen.
Natürlich können Sie sich auch für eine gerichtliche Klärung entscheiden.
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II. Allgemeine Versicherungsbedingungen 
und Tarifbedingungen

AVB /  EPV-VT  – Allgemeine Versicherungsbedingungen für
die ergänzende Pfl egekrankenversicherung (Unisex)

Stand: 01. 09. 2013, SAP-Nr. 331412, 09.2013

Teil I: Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung für 
die ergänzende Pfl egekrankenversicherung (MB /  EPV 2009)

Teil II: Allgemeine Tarifbedingungen der Union Krankenversicherung AG und der Baye-
rischen Beamtenkrankenkasse AG* – Unisex

Präambel
Die Tarife, denen diese Allgemeinen Versicherungsbedingungen zu Grunde liegen, werden 
von der Bayerischen Beamtenkrankenkasse AG und der Union Krankenversicherung AG als 
rechtlich unabhängige Risikoträger gemeinsam kalkuliert und parallel angeboten. In diesen 
Tarifen wird die jährliche Gegenüberstellung der erforderlichen und der kalkulierten Versiche-
rungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten (vergleiche §  8 b) gemeinsam durchge-
führt. Die erforderlichen Versicherungsleistungen werden aus der Beobachtung des Gesamt-
bestandes beider Risikoträger abgeleitet.

Sofern eine Anpassung der Versicherungsbeiträge notwendig ist, wird diese für den gesam-
ten Versicherungsbestand gemeinsam einheitlich durchgeführt.

Der Versicherungsschutz

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungsschutzes
I.
(1) Der Versicherer leistet im Versicherungsfall in vertraglichem Umfang Ersatz von Aufwen-
dungen für Pfl ege (Pfl egekostenversicherung) oder ein Pfl egetagegeld sowie sonstige im Tarif 
vorgesehene Leistungen. Er erbringt, sofern vereinbart, in der Pfl egekostenversicherung 
damit unmittelbar zusammenhängende zusätzliche Dienstleistungen.

(2) Versicherungsfall ist die Pfl egebedürftigkeit einer versicherten Person. Pfl egebedürftig 
sind Personen, die wegen einer körperlichen, geistigen oder seelischen Krankheit oder 
Behinderung für die gewöhnlichen und regelmäßig wiederkehrenden Verrichtungen im Ablauf 
des täglichen Lebens auf Dauer, voraussichtlich für mindestens sechs Monate, nach Maß-
gabe des Absatzes 6 in erheblichem oder höherem Maße der Hilfe bedürfen.

(3) Die Hilfe im Sinne des Absatzes 2 Satz 2 besteht in der Unterstützung, in der teilweisen 
oder vollständigen Übernahme der Verrichtungen im Ablauf des täglichen Lebens oder in der 
Beaufsichtigung oder Anleitung mit dem Ziel der eigenständigen Übernahme dieser Verrich-
tungen.

(4) Krankheiten oder Behinderungen im Sinne des Absatzes 2 Satz 2 sind
a) Verluste, Lähmungen oder andere Funktionsstörungen am Stütz- und Bewegungsapparat,
b) Funktionsstörungen der inneren Organe oder der Sinnesorgane,
c) Störungen des Zentralnervensystems wie Antriebs-, Gedächtnis- oder Orientierungsstö-

rungen sowie endogene Psychosen, Neurosen oder geistige Behinderungen.

(5) Gewöhnliche und regelmäßig wiederkehrende Verrichtungen im Sinne des Absatzes 2 
Satz 2 sind
a) im Bereich der Körperpfl ege das Waschen, Duschen, Baden, die Zahnpfl ege, das Kämmen, 

Rasieren, die Darm- oder Blasenentleerung,
b) im Bereich der Ernährung das mundgerechte Zubereiten oder die Aufnahme der Nahrung,
c) im Bereich der Mobilität das selbständige Aufstehen und Zubettgehen, An- und Ausklei-

* Die Tarifbedingungen der Union Krankenversicherung AG und der Bayerischen Beamtenkranken-
kasse AG  – Unisex ergänzen die Musterbedingungen (MB /  EPV 2009).

Teil II: Allgemeine Tarifbedingungen der Union Krankenversicherung AG und der Baye-
rischen Beamtenkrankenkasse AG* – Unisex
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den, Gehen, Stehen, Treppensteigen oder das Verlassen und Wiederaufsuchen der Woh-
nung,

d) im Bereich der hauswirtschaftlichen Versorgung das Einkaufen, Kochen, Reinigen der 
Wohnung, Spülen, Wechseln und Waschen der Wäsche und Kleidung oder das Beheizen.

(6) Für die Erbringung von Leistungen sind pfl egebedürftige Personen einer der folgenden 
drei Pfl egestufen zuzuordnen:
a) Pfl egebedürftige der Pfl egestufe I (erheblich Pfl egebedürftige) sind Personen, die bei der 

Körperpfl ege, der Ernährung oder der Mobilität für wenigstens zwei Verrichtungen aus 
einem oder mehreren Bereichen mindestens einmal täglich der Hilfe bedürfen und zu -
sätzlich mehrfach in der Woche Hilfen bei der hauswirtschaftlichen Versorgung benötigen.

b) Pfl egebedürftige der Pfl egestufe II (Schwerpfl egebedürftige) sind Personen, die bei der 
Körperpfl ege, der Ernährung oder der Mobilität mindestens dreimal täglich zu verschiede-
nen Tageszeiten der Hilfe bedürfen und zusätzlich mehrfach in der Woche Hilfen bei der 
hauswirtschaftlichen Versorgung benötigen.

c) Pfl egebedürftige der Pfl egestufe III (Schwerstpfl egebedürftige) sind Personen, die bei der 
Körperpfl ege, der Ernährung oder der Mobilität täglich rund um die Uhr, auch nachts, der 
Hilfe bedürfen und zusätzlich mehrfach in der Woche Hilfen bei der hauswirtschaftlichen 
Versorgung benötigen.

(7) Bei Kindern ist für die Zuordnung zu einer Pfl egestufe der zusätzliche Hilfebedarf gegen-
über einem gesunden gleichaltrigen Kind maßgebend.

(8) Der Versicherungsfall beginnt mit der ärztlichen Feststellung der Pfl egebedürftigkeit. Er 
endet, wenn Pfl egebedürftigkeit nicht mehr besteht.

(9) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versicherungsschein, ergän-
zenden schriftlichen Vereinbarungen, den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Muster-
bedingungen, Tarif mit Tarifbedingungen) sowie den gesetzlichen Vorschriften.

(10) Das Versicherungsverhältnis unterliegt deutschem Recht.

(11) Der Versicherungsschutz erstreckt sich in der Pfl egekostenversicherung und in der Pfl e-
getagegeldversicherung auf Pfl ege in der Bundesrepublik Deutschland. Darüber hinaus 
erstreckt er sich in der Pfl egekostenversicherung auf Mitgliedstaaten der Europäischen Union 
und Vertragsstaaten des Abkommens über den Europäischen Wirtschaftsraum. Der Versiche-
rer bleibt höchstens zu denjenigen Leistungen verpfl ichtet, die er auch bei Pfl ege in der 
Bundesrepublik Deutschland zu erbringen hätte.

(12) Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung in einen gleichartigen 
Versicherungsschutz verlangen, sofern die versicherte Person die Voraussetzungen für die 
Versicherungsfähigkeit erfüllt. Der Versicherer nimmt einen Antrag auf Umwandlung in ange-
messener 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 Berechnungsgrundla-
gen angerechnet. Soweit der neue Versicherungsschutz höher oder umfassender ist, kann 
insoweit ein Risikozuschlag (§  8 a Absatz 3 und 4) verlangt oder ein Leistungsausschluss 
vereinbart werden; ferner ist für den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes die 
Wartezeit (§ 3 Absatz 3) einzuhalten. Der Umwandlungsanspruch besteht bei Anwartschafts- 
und Ruhensversicherungen nicht, solange der Anwartschaftsgrund bzw. der Ruhensgrund 
nicht entfallen ist, und nicht bei befristeten Versicherungsverhältnissen. Die Umwandlung des 
Versicherungsschutzes aus einem Tarif, bei dem die Beiträge geschlechtsunabhängig kalku-
liert werden, in einen Tarif, bei dem dies nicht der Fall ist, ist ausgeschlossen.

II.
Zu § 1 Absatz 1 MB /  EPV
Die Bezeichnung „der Versicherer“ bezeichnet  – auch im Folgenden  – den jeweiligen Risi-
koträger, d. h. das Versicherungsunternehmen, mit dem der Versicherungsvertrag geschlos-
sen wurde.

Zu § 1 Absatz 11 MB /  EPV
In der Pfl egetagegeldversicherung erstreckt sich der Versicherungsschutz auf Mitgliedstaa-
ten der Europäischen Union und Vertragsstaaten des Abkommens über den Europäischen 
Wirtschaftsraum sowie die Schweiz. Eine Kürzung gemäß § 1 Absatz 11 Satz 3 erfolgt in der 
Pfl egetagegeldversicherung nicht.

II.
Zu § 1 Absatz 1 MB /  EPV
Die Bezeichnung „der Versicherer“ bezeichnet  – auch im Folgenden  – den jeweiligen Risi-
koträger, d. h. das Versicherungsunternehmen, mit dem der Versicherungsvertrag geschlos-
sen wurde.

Zu § 1 Absatz 11 MB /  EPV
In der Pfl egetagegeldversicherung erstreckt sich der Versicherungsschutz auf Mitgliedstaa-
ten der Europäischen Union und Vertragsstaaten des Abkommens über den Europäischen 
Wirtschaftsraum sowie die Schweiz. Eine Kürzung gemäß § 1 Absatz 11 Satz 3 erfolgt in der 
Pfl egetagegeldversicherung nicht.
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§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes
I.
(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeit-
punkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages (insbe-
sondere Zugang des Versicherungsscheines oder einer schriftlichen Annahmeerklärung) und 
nicht vor Ablauf der Wartezeit. Für Versicherungsfälle, die vor Beginn des Versicherungs-
schutzes eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss des Versicherungsvertrages 
eingetretene Versicherungsfälle sind nur für den Teil von der Leistungspfl icht ausgeschlos-
sen, der in die Zeit vor Versicherungsbeginn oder in die Wartezeit fällt. Bei Vertragsänderun-
gen gelten die Sätze 1 bis 3 für den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

(2) Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risikozuschläge und ohne War-
tezeit 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 versicherten Elternteils sein.

(3) Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind im Zeitpunkt der Adop-
tion noch minderjährig ist. Mit Rücksicht auf ein erhöhtes Risiko ist die Vereinbarung eines 
Risikozuschlages bis zur einfachen Beitragshöhe zulässig.

§ 3 Wartezeit
I.
(1) Die Wartezeit rechnet vom Versicherungsbeginn an.

(2) Die Wartezeit beträgt drei Jahre.

(3) Bei Vertragsänderungen gelten die Wartezeitregelungen für den hinzukommenden Teil des 
Versicherungsschutzes.

II.
Zu § 3 Absatz 2 MB /  EPV
Die Wartezeit entfällt bei Unfällen.

§ 4 Umfang der Leistungspfl icht
I.
(1) Art und Höhe der Versicherungsleistungen ergeben sich aus dem Tarif mit Tarifbedingun-
gen.

(2) Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versicherungsnehmers oder der versicherten Per-
son Auskunft über und Einsicht in Gutachten oder Stellungnahmen, die der Versicherer bei 
der Prüfung der Leistungspfl icht eingeholt hat. Wenn der Auskunft an oder der Einsicht durch 
den Versicherungsnehmer oder die versicherte Person erhebliche therapeutische Gründe 
oder sonstige erhebliche Gründe entgegenstehen, kann nur verlangt werden, einem benann-
ten Arzt oder Rechtsanwalt Auskunft oder Einsicht zu geben. Der Anspruch kann nur von der 
jeweils betroffenen Person oder ihrem gesetzlichen Vertreter geltend gemacht werden. Hat 
der Versicherungsnehmer das Gutachten oder die Stellungnahme auf Veranlassung des Ver-
sicherers eingeholt, erstattet der Versicherer die entstandenen Kosten.

§ 5 Einschränkung der Leistungspfl icht
I.
(1) Keine Leistungspfl icht besteht
a) für Versicherungsfälle, die durch Kriegsereignisse verursacht oder deren Ursachen als 

Wehrdienstbeschädigung anerkannt und nicht ausdrücklich in den Versicherungsschutz 
eingeschlossen sind;

b) für Versicherungsfälle, die auf Vorsatz oder Sucht beruhen;
c) vorbehaltlich der Regelung des § 1 Absatz 11 solange sich versicherte Personen im Aus-

land aufhalten, und zwar auch dann, wenn sie dort während eines vorübergehenden Auf-
enthaltes pfl egebedürftig werden;

d) soweit versicherte Personen Entschädigungsleistungen wegen Pfl egebedürftigkeit unmit-
telbar nach § 35 des Bundesversorgungsgesetzes oder nach den Gesetzen, die eine ent-
sprechende Anwendung des Bundesversorgungsgesetzes vorsehen, aus der gesetzlichen 
Unfallversicherung oder aus öffentlichen Kassen aufgrund gesetzlich geregelter Unfall-
versorgung oder Unfallfürsorge erhalten. Dies gilt auch, wenn vergleichbare Leistungen 

II.
Zu § 3 Absatz 2 MB /  EPV
Die Wartezeit entfällt bei Unfällen.
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aus dem Ausland oder von einer zwischenstaatlichen oder überstaatlichen Einrichtung 
bezogen werden;

e) soweit ein Versicherter der gesetzlichen Krankenversicherung aufgrund eines Anspruchs 
auf häusliche Krankenpfl ege auch Anspruch auf Grundpfl ege und hauswirtschaftliche 
Versorgung hat;

f) während der Durchführung einer vollstationären Heilbehandlung im Krankenhaus sowie 
von stationären Rehabilitationsmaßnahmen, Kur- oder Sanatoriumsbehandlungen und 
während der Unterbringung aufgrund richterlicher Anordnung, es sei denn, dass diese 
ausschließlich auf Pfl egebedürftigkeit beruht;

g) bei Pfl ege durch Pfl egekräfte oder Einrichtungen, 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 Leistungspfl icht nach Ablauf von drei Monaten seit der Benachrichtigung. Findet der 
Pfl egebedürftige innerhalb dieser drei Monate keine andere geeignete Pfl egekraft, 
benennt der Versicherer eine solche;

h) für Aufwendungen für Pfl egehilfsmittel und technische Hilfen, soweit die Krankenversi-
cherung oder andere zuständige Leistungsträger wegen Krankheit oder Behinderung für 
diese Hilfsmittel zu leisten haben.

(2) Übersteigt eine Pfl egemaßnahme das medizinisch notwendige Maß oder ist die geforderte 
Vergütung nicht angemessen, so kann der Versicherer seine Leistungen auf einen angemes-
senen Betrag herabsetzen.

(3) Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalles einen Anspruch gegen 
mehrere Erstattungsverpfl ichtete, darf die Gesamterstattung die Gesamtaufwendungen nicht 
übersteigen.

II.
Zu § 5 Absatz 1 MB /  EPV
Die Regelungen in Absatz 1 d), e), g) und h) fi nden auf die Pfl egetagegeldversicherung keine 
Anwendung. § 5 Absatz 1 f) fi ndet in der Pfl egetagegeldversicherung für die Dauer der ersten 
vier Wochen einer vollstationären Behandlung keine Anwendung.

Zu § 5 Absatz 1 c) MB /  EPV
Soweit der Tarif Sachleistungen vorsieht, werden diese nur im Inland erbracht.

Zu § 5 Absatz 2, Absatz 3 MB /  EPV
Die Regelungen in § 5 Absatz 2 und § 5 Absatz 3 fi nden auf die Pfl egetagegeldversicherung 
keine Anwendung.

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen
I.
(1) Der Versicherungsnehmer erhält die Leistungen auf Antrag. Die Leistungen werden ab 
Antragstellung erbracht, frühestens jedoch von dem Zeitpunkt an, in dem die Anspruchsvor-
aussetzungen vorliegen. Wird der Antrag nach Ablauf des Monats gestellt, in dem die Pfl ege-
bedürftigkeit eingetreten ist, werden die Leistungen vom Beginn des Monats der Antragstel-
lung an erbracht. In allen Fällen ist Voraussetzung, dass die vorgesehene Wartezeit (verglei-
che § 3) erfüllt ist.

(2) Der Versicherer ist zur Leistung nur verpfl ichtet, wenn die von ihm geforderten Nachweise 
erbracht sind; diese werden Eigentum des Versicherers. Soweit Nachweise für die private 
oder soziale Pfl egepfl ichtversicherung erstellt wurden, sind diese vorzulegen.

(3) Im Übrigen ergeben sich die Voraussetzungen für die Fälligkeit der Leistungen des Ver-
sicherers aus § 14 VVG.

(4) Der Versicherer ist verpfl ichtet, an die versicherte Person zu leisten, wenn der Versiche-
rungsnehmer ihm diese in Textform als Empfangsberechtigte für deren Versicherungsleistun-
gen benannt hat. Liegt diese Voraussetzung nicht vor, kann nur der Versicherungsnehmer die 
Leistung verlangen.

(5) Die in Fremdwährung entstandenen Pfl egekosten werden zum Kurs des Tages, an dem die 
Belege beim Versicherer eingehen, in Euro umgerechnet.

II.
Zu § 5 Absatz 1 MB /  EPV
Die Regelungen in Absatz 1 d), e), g) und h) fi nden auf die Pfl egetagegeldversicherung keine 
Anwendung. § 5 Absatz 1 f) fi ndet in der Pfl egetagegeldversicherung für die Dauer der ersten 
vier Wochen einer vollstationären Behandlung keine Anwendung.

Zu § 5 Absatz 1 c) MB /  EPV
Soweit der Tarif Sachleistungen vorsieht, werden diese nur im Inland erbracht.

Zu § 5 Absatz 2, Absatz 3 MB /  EPV
Die Regelungen in § 5 Absatz 2 und § 5 Absatz 3 fi nden auf die Pfl egetagegeldversicherung 
keine Anwendung.
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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. Kosten für Übersetzungen können auch von den Leistungen abgezogen werden.

(7) Ansprüche auf Versicherungsleistungen können weder abgetreten noch verpfändet wer-
den.

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes
I.
Der Versicherungsschutz endet  – auch für schwebende Versicherungsfälle  – mit der Be -
endigung des Versicherungsverhältnisses.

Pfl ichten 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 monat-
lichen Beitragsraten gezahlt werden, die jeweils bis zur Fälligkeit der Beitragsrate als gestun-
det gelten. Die Beitragsraten sind am Ersten eines jeden Monats fällig. Wird der Jahresbei-
trag 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) Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist, sofern nicht anders vereinbart, unverzüg-
lich nach Ablauf von zwei Wochen nach Zugang des Versicherungsscheins zu zahlen.

(4) 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.

(5) Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folgebeitrages kann unter den 
Voraussetzungen der §§ 37 und 38 VVG zum Verlust des Versicherungsschutzes führen.

(6) Wird das Versicherungsverhältnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit beendet, steht dem Ver-
sicherer für diese Vertragslaufzeit nur derjenige Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, 
der dem Zeitraum entspricht, in dem der Versicherungsschutz bestanden hat. Wird das Versi-
cherungsverhältnis durch Rücktritt auf Grund des § 19 Absatz 2 VVG 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 rechtzei-
tig gezahlt wird, kann er eine angemessene Geschäftsgebühr verlangen.

(7) Die Beiträge sind an die vom Versicherer zu bezeichnende Stelle zu entrichten.

II.
Zu § 8 Absatz 3 MB /  EPV
Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist  – unabhängig vom Bestehen eines Wider-
rufsrechts  – unverzüglich nach Zugang des Versicherungsscheins zu zahlen.

§ 8 a Beitragsberechnung
I.
(1) Die Berechnung der Beiträge erfolgt nach Maßgabe der Vorschriften des Versicherungs-
aufsichtsgesetzes (VAG) und ist in den technischen Berechnungsgrundlagen des Versicherers 
festgelegt.

(2) Bei einer Änderung der Beiträge, auch durch Änderung des Versicherungsschutzes, wird 
das Geschlecht und das bei In-Kraft-Treten der Änderung erreichte tarifl iche Lebensalter der 

II.
Zu § 8 Absatz 3 MB /  EPV
Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist  – unabhängig vom Bestehen eines Wider-
rufsrechts  – unverzüglich nach Zugang des Versicherungsscheins zu zahlen.
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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 während der Dauer des Versiche-
rungsverhältnisses ausgeschlossen, soweit eine Alterungsrückstellung zu bilden ist.

(3) Bei Beitragsänderungen kann der Versicherer auch besonders vereinbarte Beitragszu-
schläge entsprechend ändern.

(4) Liegt bei Vertragsänderungen ein erhöhtes Risiko vor, steht dem Versicherer für den hin-
zukommenden 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.
Zu § 8 a Absatz 2 MB /  EPV
(1) Als tarifl iches Lebensalter gilt der Unterschied zwischen dem Kalenderjahr, in dem die 
Änderung in Kraft tritt und dem Geburtsjahr der versicherten Person.

(2) Zur Beitragsentlastung bzw. Leistungsverbesserung werden in der Pfl egekrankenver-
sicherung den Versicherten zusätzliche Beträge gemäß § 12 a VAG gutgeschrieben.

§ 8 b Beitragsanpassung
I.
(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage können sich die Leistungen des Versiche-
rers z. B. aufgrund von Veränderungen der Pfl egekosten, der Pfl egedauern, der Häufi gkeit von 
Pfl egefällen oder aufgrund steigender Lebenserwartung ändern. Dementsprechend ver-
gleicht der Versicherer zumindest jährlich für jeden Tarif die erforderlichen mit den in den 
technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und Sterbewahr-
scheinlichkeiten. Ergibt diese Gegenüberstellung für eine Beobachtungseinheit eines Tarifs 
eine Abweichung von mehr als dem gesetzlich oder tarifl ich festgelegten Vomhundertsatz, 
werden alle Beiträge dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer überprüft und, soweit 
erforderlich, mit Zustimmung des Treuhänders angepasst. Unter den gleichen Voraussetzun-
gen kann auch eine betragsmäßig festgelegte Selbstbeteiligung angepasst und ein verein-
barter Beitragszuschlag entsprechend geändert werden.

(2) Wenn die unternehmenseigenen Rechnungsgrundlagen für die Beobachtung nicht ausrei-
chen, wird dem Vergleich gemäß Absatz 1 Satz 2 die Statistik der Pfl egepfl ichtversicherung 
des Verbandes der privaten Krankenversicherung e. V. zugrunde gelegt.

(3) Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn nach übereinstimmender 
Beurteilung durch den Versicherer und den Treuhänder die Veränderung der Versicherungs-
leistungen als vorübergehend anzusehen ist.

(4) Beitragsanpassungen sowie Änderungen von Selbstbeteiligungen und evtl. vereinbarter 
Beitragszuschläge werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Benachrich-
tigung des Versicherungsnehmers folgt.

II.
Zu § 8 b Absatz 1 MB /  EPV
Die Gegenüberstellung der erforderlichen mit den kalkulierten Versicherungsleistungen 
sowie den Sterbewahrscheinlichkeiten wird für den gesamten Versicherungsbestand des 
Tarifs vorgenommen und erfolgt getrennt für jede Beobachtungseinheit (Kinder /  Jugendliche, 
Erwachsene). Wenn dabei die erforderlichen Versicherungsleistungen um mehr als 5 % von 
den kalkulierten abweichen, können, wenn sie um mehr als 10 % abweichen, müssen die 
Tarifbeiträge dieser Beobachtungseinheit überprüft und gegebenenfalls angepasst werden. 
Weichen die erforderlichen Sterbewahrscheinlichkeiten von den kalkulierten um mehr als 
5 % ab, so müssen die Tarifbeiträge dieser Beobachtungseinheit überprüft und gegebenen-
falls angepasst werden.
Diese Anpassung erfolgt bei beiden Risikoträgern des Tarifs nach gemeinsamen Berech-
nungsgrundlagen einheitlich für den gesamten Versichertenbestand.

II.
Zu § 8 a Absatz 2 MB /  EPV
(1) Als tarifl iches Lebensalter gilt der Unterschied zwischen dem Kalenderjahr, in dem die 
Änderung in Kraft tritt und dem Geburtsjahr der versicherten Person.

(2) Zur Beitragsentlastung bzw. Leistungsverbesserung werden in der Pfl egekrankenver-
sicherung den Versicherten zusätzliche Beträge gemäß § 12 a VAG gutgeschrieben.

II.
Zu § 8 b Absatz 1 MB /  EPV
Die Gegenüberstellung der erforderlichen mit den kalkulierten Versicherungsleistungen 
sowie den Sterbewahrscheinlichkeiten wird für den gesamten Versicherungsbestand des 
Tarifs vorgenommen und erfolgt getrennt für jede Beobachtungseinheit (Kinder /  Jugendliche, 
Erwachsene). Wenn dabei die erforderlichen Versicherungsleistungen um mehr als 5 % von 
den kalkulierten abweichen, können, wenn sie um mehr als 10 % abweichen, müssen die 
Tarifbeiträge dieser Beobachtungseinheit überprüft und gegebenenfalls angepasst werden. 
Weichen die erforderlichen Sterbewahrscheinlichkeiten von den kalkulierten um mehr als 
5 % ab, so müssen die Tarifbeiträge dieser Beobachtungseinheit überprüft und gegebenen-
falls angepasst werden.
Diese Anpassung erfolgt bei beiden Risikoträgern des Tarifs nach gemeinsamen Berech-
nungsgrundlagen einheitlich für den gesamten Versichertenbestand.
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§ 9 Obliegenheiten
I.
(1) Die ärztliche Feststellung der Pfl egebedürftigkeit ist dem Versicherer unverzüglich  – spä-
testens innerhalb der im Tarif festgesetzten Frist  – durch Vorlage eines schriftlichen Nach-
weises (§ 6 Absatz 1 und Absatz 2) unter Angabe des Befundes und der Diagnose sowie der 
voraussichtlichen Dauer der Pfl egebedürftigkeit anzuzeigen. Der Wegfall und jede Minderung 
der Pfl egebedürftigkeit sind dem Versicherer unverzüglich anzuzeigen.

(2) Nach Eintritt des Versicherungsfalles gemäß § 1 Absatz 2 sind ferner anzuzeigen jede 
Krankenhausbehandlung, stationäre medizinische Rehabilitationsmaßnahme, Kur- oder Sa -
na  toriumsbehandlung, jede Unterbringung aufgrund richterlicher Anordnung sowie das Be -
stehen eines Anspruchs auf häusliche Krankenpfl ege (Grund- und Behandlungspfl ege sowie 
hauswirtschaftliche Versorgung) aus der gesetzlichen Krankenversicherung nach § 37 SGB V.

(3) Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte versicherte Person 
(vergleiche § 6 Absatz 4) haben auf Verlangen des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die 
zur Feststellung des Versicherungsfalles oder der Leistungspfl icht des Versicherers und ihres 
Umfanges erforderlich ist. Die Auskünfte sind auch einem Beauftragten des Versicherers zu 
erteilen.

(4) Auf Verlangen des Versicherers ist die versicherte Person verpfl ichtet, sich durch einen 
vom Versicherer beauftragten Arzt untersuchen zu lassen.

(5) Die versicherte Person hat nach Möglichkeit für die Minderung der Pfl egebedürftigkeit zu 
sorgen und alle Handlungen zu unterlassen, die deren Überwindung oder Besserung hinder-
lich sind.

(6) Der Neuabschluss einer weiteren oder die Erhöhung einer anderweitig bestehenden Ver-
sicherung mit Anspruch auf Leistungen wegen Pfl egebedürftigkeit darf nur mit Einwilligung 
des Versicherers vorgenommen werden.

II.
Zu § 9 Absatz 1 MB /  EPV
(1) Die Pfl egebedürftigkeit ist dem Versicherer innerhalb von drei Monaten nach ärztlicher 
Feststellung anzuzeigen. Bei fortdauernder Pfl egebedürftigkeit ist dem Versicherer in ange-
messenen Zeitabständen mitzuteilen, ob der Versicherungsfall weiterhin vorliegt.

(2) Für die Feststellung der Pfl egebedürftigkeit genügt der durch die Pfl egepfl ichtversiche-
rung erstellte Nachweis über die Pfl egebedürftigkeit. Dieser ist dem Versicherer vorzulegen. 
Kann dieser Nachweis nicht erbracht werden, ist eine Bescheinigung des behandelnden Arz-
tes vorzulegen.

Zu § 9 Absatz 3 MB /  EPV
Es obliegt dem Versicherungsnehmer und der versicherten Person, die zur Prüfung des Versi-
cherungsfalles und des Umfangs der Leistungspfl icht erforderlichen Informationen von den in 
§ 213 Absatz 1 VVG genannten Personen und Einrichtungen (Ärzte, Krankenhäuser etc.) zu 
beschaffen und dem Versicherer zukommen zu lassen. Die Obliegenheit entfällt, soweit der 
Versicherungsnehmer und die versicherte Person in die Erhebung der erforderlichen perso-
nenbezogenen Gesundheitsdaten durch den Versicherer eingewilligt und die in § 213 Absatz 
1 VVG genannten Personen und Einrichtungen von der Schweigepfl icht entbunden hat.

Zu § 9 Absatz 4 MB /  EPV
§ 9 Absatz 4 entfällt, wenn die Pfl egebedürftigkeit durch die entsprechenden Unterlagen der 
Pfl egepfl ichtversicherung nachgewiesen wird.

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen
I.
(1) Der Versicherer ist mit den in § 28 Absatz 2 bis 4 VVG vorgeschriebenen Einschränkungen 
ganz oder teilweise von der Verpfl ichtung zur Leistung frei, wenn eine der in § 9 Absatz 1 bis 
6 genannten Obliegenheiten verletzt wird. Bei verspätetem Zugang der Anzeige nach §  9 
Absatz 1 Satz 1 wird ein vereinbartes Pfl egetagegeld erst vom Zugangstage an gezahlt, 
jedoch nicht vor dem Beginn der Leistungspfl icht und dem im Tarif vorgesehenen Zeitpunkt.

(2) Wird die in § 9 Absatz 6 genannte Obliegenheit verletzt, so kann der Versicherer unter der 
Voraussetzung des § 28 Absatz 1 VVG innerhalb eines Monats nach dem Bekanntwerden der 

II.
Zu § 9 Absatz 1 MB /  EPV
(1) Die Pfl egebedürftigkeit ist dem Versicherer innerhalb von drei Monaten nach ärztlicher 
Feststellung anzuzeigen. Bei fortdauernder Pfl egebedürftigkeit ist dem Versicherer in ange-
messenen Zeitabständen mitzuteilen, ob der Versicherungsfall weiterhin vorliegt.

(2) Für die Feststellung der Pfl egebedürftigkeit genügt der durch die Pfl egepfl ichtversiche-
rung erstellte Nachweis über die Pfl egebedürftigkeit. Dieser ist dem Versicherer vorzulegen. 
Kann dieser Nachweis nicht erbracht werden, ist eine Bescheinigung des behandelnden Arz-
tes vorzulegen.

Zu § 9 Absatz 3 MB /  EPV
Es obliegt dem Versicherungsnehmer und der versicherten Person, die zur Prüfung des Versi-
cherungsfalles und des Umfangs der Leistungspfl icht erforderlichen Informationen von den in 
§ 213 Absatz 1 VVG genannten Personen und Einrichtungen (Ärzte, Krankenhäuser etc.) zu 
beschaffen und dem Versicherer zukommen zu lassen. Die Obliegenheit entfällt, soweit der 
Versicherungsnehmer und die versicherte Person in die Erhebung der erforderlichen perso-
nenbezogenen Gesundheitsdaten durch den Versicherer eingewilligt und die in § 213 Absatz 
1 VVG genannten Personen und Einrichtungen von der Schweigepfl icht entbunden hat.

Zu § 9 Absatz 4 MB /  EPV
§ 9 Absatz 4 entfällt, wenn die Pfl egebedürftigkeit durch die entsprechenden Unterlagen der 
Pfl egepfl ichtversicherung nachgewiesen wird.
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Obliegenheitsverletzung ohne Einhaltung einer Frist kündigen. Dieses Recht kann nur inner-
halb der ersten zehn Versicherungsjahre ausgeübt werden.

(3) Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person stehen der Kenntnis und dem 
Verschulden des Versicherungsnehmers gleich.

§ 11 Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheitsverletzungen bei Ansprüchen gegen 
Dritte
I.
(1) Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Ersatzansprüche gegen Dritte, 
so besteht, unbeschadet des gesetzlichen Forderungsüberganges gemäß § 86 VVG, die Ver-
pflichtung, diese Ansprüche bis zur Höhe, in der aus dem Versicherungsvertrag Ersatz geleis-
tet wird (Kostenerstattung sowie Sach- und Dienstleistungen), 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 Rück-
zahlung 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 ist.

Ende der Versicherung

§ 13 Kündigung durch den Versicherungsnehmer
I.
(1) Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhältnis zum Ende eines jeden Versi-
cherungsjahres, frühestens aber zum Ablauf einer vereinbarten Vertragsdauer von bis zu zwei 
Jahren, mit einer Frist von drei Monaten kündigen.

(2) Die Kündigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife beschränkt werden.

(3) Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass bei Erreichen eines 
bestimmten Lebensalters oder bei Eintritt anderer dort genannter Voraussetzungen der Bei-
trag für ein anderes Lebensalter gilt, oder der Beitrag unter Berücksichtigung einer Alte-
rungsrückstellung berechnet wird, kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhält-
nis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person binnen zwei Monaten nach der Änderung 
zum Zeitpunkt deren In-Kraft-Tretens kündigen, wenn sich der Beitrag durch die Änderung 
erhöht.

(4) Erhöht der Versicherer die Beiträge gemäß § 8 b oder vermindert er seine Leistungen 
gemäß § 18 Absatz 1, so kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhältnis hin-
sichtlich der betroffenen versicherten Person innerhalb von zwei Monaten 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.

(5) Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die Anfechtung, den Rücktritt oder 
die Kündigung nur für einzelne versicherte Personen oder Tarife erklärt, innerhalb von zwei 
Wochen nach Zugang dieser Erklärung die Aufhebung des übrigen Teils der Versicherung zum 
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Schluss des Monats verlangen, in dem ihm die Erklärung des Versicherers zugegangen ist, 
bei Kündigung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.

(6) Kündigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhältnis insgesamt oder für ein-
zelne versicherte Personen, haben die versicherten Personen das Recht, das Versicherungs-
verhältnis 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.

II.
Zu § 13 Absatz 1 MB /  EPV
(1) Der Versicherungsvertrag wird zunächst auf die Dauer eines Versicherungsjahres 
geschlossen. Er verlängert sich stillschweigend um ein Versicherungsjahr, wenn er nicht vom 
Versicherungsnehmer mit einer Frist von drei Monaten gekündigt wird.

(2) Als Versicherungsjahr gilt das Kalenderjahr. Beginnt der Versicherungsvertrag nicht am 
1. Januar eines Jahres, so endet das erste Versicherungsjahr am 31. Dezember des laufen-
den Kalenderjahres. Wechsel des Tarifs, Erhöhungen oder Reduzierungen des Pfl egetagegel-
des haben keinen Einfl uss auf das Versicherungsjahr.

Zu § 13 Absatz 2 MB /  PPV
Volljährige versicherte Personen haben das Recht, das Versicherungsverhältnis, soweit es sie 
betrifft, durch Erklärung gegenüber dem Versicherer zum Ersten des übernächsten Monats 
als selbständigen Versicherungsvertrag fortzusetzen.

§ 14 Kündigung durch den Versicherer
I.
(1) Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kündigungsrecht, wenn die Versicherung 
nach Art der Lebensversicherung kalkuliert ist.

(2) Die gesetzlichen Bestimmungen über das außerordentliche Kündigungsrecht bleiben 
unberührt.

(3) Die Kündigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife beschränkt werden.

(4) Kündigt der Versicherer das Versicherungsverhältnis insgesamt oder für einzelne ver-
sicherte Personen, gilt § 13 Absatz 6 Sätze 1 und 2 entsprechend.

II.
Zu § 14 Absatz 1 MB /  EPV
Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kündigungsrecht in der ergänzenden Pfl ege-
krankenversicherung.

§ 15 Sonstige Beendigungsgründe
I.
(1) Das Versicherungsverhältnis endet mit dem Tod des Versicherungsnehmers. Die versi-
cherten 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) Das Versicherungsverhältnis einer versicherten Person in der Pfl egekostenversicherung 
endet, wenn die versicherte Person ihren Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufenthalt in einen 
anderen Staat als die in § 1 Absatz 11 genannten verlegt, es sei denn, dass es aufgrund einer 
anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt wird. Der Versicherer kann im Rahmen dieser ander-
weitigen Vereinbarung einen Beitragszuschlag verlangen. Bei nur vorübergehender Verle-
gung des gewöhnlichen Aufenthalts in einen anderen Staat als die in § 1 Absatz 11 genann-
ten, kann verlangt werden, das Versicherungsverhältnis in eine Anwartschaftsversicherung 
umzuwandeln.

(4) In der Pfl egetagegeldversicherung endet das Versicherungsverhältnis einer versicherten 
Person, wenn die versicherte Person ihren Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufenthalt aus der 
Bundesrepublik Deutschland verlegt, es sei denn, dass es aufgrund einer anderweitigen Ver-

II.
Zu § 13 Absatz 1 MB /  EPV
(1) Der Versicherungsvertrag wird zunächst auf die Dauer eines Versicherungsjahres 
geschlossen. Er verlängert sich stillschweigend um ein Versicherungsjahr, wenn er nicht vom 
Versicherungsnehmer mit einer Frist von drei Monaten gekündigt wird.

(2) Als Versicherungsjahr gilt das Kalenderjahr. Beginnt der Versicherungsvertrag nicht am 
1. Januar eines Jahres, so endet das erste Versicherungsjahr am 31. Dezember des laufen-
den Kalenderjahres. Wechsel des Tarifs, Erhöhungen oder Reduzierungen des Pfl egetagegel-
des haben keinen Einfl uss auf das Versicherungsjahr.

Zu § 13 Absatz 2 MB /  PPV
Volljährige versicherte Personen haben das Recht, das Versicherungsverhältnis, soweit es sie 
betrifft, durch Erklärung gegenüber dem Versicherer zum Ersten des übernächsten Monats 
als selbständigen Versicherungsvertrag fortzusetzen.

II.
Zu § 14 Absatz 1 MB /  EPV
Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kündigungsrecht in der ergänzenden Pfl ege-
krankenversicherung.
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einbarung fortgesetzt wird. Der Versicherer kann im Rahmen dieser anderweitigen Vereinba-
rung einen Beitragszuschlag verlangen.

II.
Zu § 15 Absatz 4 MB /  EPV
(1) Abweichend von § 15 Absatz 4 endet auch in der Pfl egetagegeldversicherung das Versi-
cherungsverhältnis nicht bereits mit Wegzug aus der Bundesrepublik Deutschland, sondern 
erst dann, wenn die versicherte Person ihren Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufenthalt in einen 
anderen Staat als die in § 1 Absatz 11 genannten oder die Schweiz verlegt. Eine Fortsetzung 
über eine anderweitige Vereinbarung bleibt unberührt.

(2) Das Versicherungsverhältnis endet nicht, wenn kein Wegzug, sondern nur ein vorüberge-
hender Aufenthalt außerhalb der Bundesrepublik Deutschland vorliegt, sofern das Versiche-
rungsverhältnis in der Pfl egepfl ichtversicherung weiter besteht.

Sonstige Bestimmungen

§ 16 Willenserklärungen und Anzeigen
I.
Willenserklärungen und Anzeigen gegenüber dem Versicherer bedürfen der Schriftform, 
sofern nicht ausdrücklich Textform vereinbart ist.

§ 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 anhän-
gig gemacht werden.

(3) Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohnsitz oder gewöhnli-
chen Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mitgliedstaat der Europäischen Union oder Vertrags-
staat 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 Änderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen
I.
(1) Bei einer nicht nur als vorübergehend anzusehenden Veränderung der Verhältnisse des 
Gesundheitswesens können die Allgemeinen Versicherungsbedingungen und die Tarifbestim-
mungen den veränderten Verhältnissen angepasst werden, wenn die Änderungen zur hinrei-
chenden Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen und ein 
unabhängiger Treuhänder die Voraussetzungen für die Änderungen überprüft und ihre Ange-
messenheit bestätigt hat. Die Änderungen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, 
der auf die Mitteilung der Änderungen und der hierfür maßgeblichen Gründe an den Versiche-
rungsnehmer folgt.

(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen durch höchstrichter-
liche 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 angemes-
sen berücksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue Regelung und die hierfür maß-
geblichen Gründe dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil.

II.
Zu § 15 Absatz 4 MB /  EPV
(1) Abweichend von § 15 Absatz 4 endet auch in der Pfl egetagegeldversicherung das Versi-
cherungsverhältnis nicht bereits mit Wegzug aus der Bundesrepublik Deutschland, sondern 
erst dann, wenn die versicherte Person ihren Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufenthalt in einen 
anderen Staat als die in § 1 Absatz 11 genannten oder die Schweiz verlegt. Eine Fortsetzung 
über eine anderweitige Vereinbarung bleibt unberührt.

(2) Das Versicherungsverhältnis endet nicht, wenn kein Wegzug, sondern nur ein vorüberge-
hender Aufenthalt außerhalb der Bundesrepublik Deutschland vorliegt, sofern das Versiche-
rungsverhältnis in der Pfl egepfl ichtversicherung weiter besteht.
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AVB /  GEPV-VT – Allgemeine Versicherungsbedingungen für 
die staatlich geförderte ergänzende Pfl egeversicherung

Stand: 01. 05. 2013, SAP-Nr. 332964, 07.2014

Teil I: Musterbedingungen 2013 des Verbandes der privaten Krankenversicherung für 
die staatlich geförderte ergänzende Pfl egeversicherung (MB /  GEPV 2013)

Teil II: Allgemeine Tarifbedingungen der Union Krankenversicherung AG und der Baye-
rischen Beamtenkrankenkasse AG*

Präambel
Die Tarife, denen diese Allgemeinen Versicherungsbedingungen zu Grunde liegen, werden 
von der Bayerischen Beamtenkrankenkasse AG und der Union Krankenversicherung AG als 
rechtlich unabhängige Risikoträger gemeinsam kalkuliert und parallel angeboten. In diesen 
Tarifen wird die jährliche Gegenüberstellung der erforderlichen und der kalkulierten Versiche-
rungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten (vergleiche § 11) gemeinsam durchgeführt. 
Die erforderlichen Versicherungsleistungen werden aus der Beobachtung des Gesamtbestan-
des beider Risikoträger abgeleitet.

Sofern eine Anpassung der Versicherungsbeiträge notwendig ist, wird diese für den gesam-
ten Versicherungsbestand gemeinsam einheitlich durchgeführt.

Der Versicherungsschutz

§ 1 Versicherungsfähigkeit
I.
(1) Versicherungsfähig nach diesen Bedingungen sind Personen, die
– in der gesetzlichen Pfl egeversicherung (soziale Pfl egeversicherung und private Pfl ege-

pfl ichtversicherung) versichert sind und
– für diesen Vertrag eine Pfl egevorsorgezulage gemäß § 126 SGB XI (siehe Anhang) erhalten.

Die §§ 23 Absatz 2 Nr. 6, 24 und 26 Absatz 4 bleiben unberührt.

(2) Nicht versicherungsfähig sind Personen, die
– vor Abschluss des Versicherungsvertrags bereits Leistungen nach § 123 SGB XI (siehe 

Anhang) oder wegen Pfl egebedürftigkeit nach dem Vierten Kapitel des SGB XI aus der 
sozialen Pfl egeversicherung oder gleichwertige Vertragsleistungen aus der privaten 
Pfl ege pfl ichtversicherung beziehen oder bezogen haben oder

– das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet haben.

§ 2a Besondere Mitwirkungspfl ichten des Versicherten
I.
(1) Bei Abschluss des Vertrages hat der Versicherte zu bestätigen, dass die Voraussetzungen 
der Versicherungsfähigkeit nach § 1 vorliegen. Die Bestätigung erfolgt in Schriftform, soweit 
nicht eine andere Form vereinbart ist.

(2) Jede Änderung der Verhältnisse, die zu einem Wegfall der Versicherungsfähigkeit führt, 
insbesondere auch das Ende der Versicherung in der gesetzlichen Pfl egeversicherung, ist 
dem Versicherer unverzüglich in Textform anzuzeigen, es sei denn, es wurde eine erleichterte 
Form vereinbart.

II.
Zu § 2a Absatz 2 MB /  GEPV
Die Bezeichnung „der Versicherer“ bezeichnet – auch im Folgenden – den jeweiligen Risiko-
träger, d. h. das Versicherungsunternehmen, mit dem der Versicherungsvertrag geschlossen 
wurde.

§ 2b Hinweispfl ichten des Versicherers
I.
(1) Vergibt die zentrale Stelle nach § 128 Absatz 2 SGB XI (siehe Anhang) die Zulagenummer 
für die geförderte ergänzende Pfl egeversicherung auf Antrag des Versicherers gemäß § 128 

* Die Tarifbedingungen der Union Krankenversicherung AG und der Bayerischen Beamtenkranken-
kasse AG ergänzen die Musterbedingungen (MB /  GEPV 2013).

Teil II: Allgemeine Tarifbedingungen der Union Krankenversicherung AG und der Baye-
rischen Beamtenkrankenkasse AG*

II.
Zu § 2a Absatz 2 MB /  GEPV
Die Bezeichnung „der Versicherer“ bezeichnet – auch im Folgenden – den jeweiligen Risiko-
träger, d. h. das Versicherungsunternehmen, mit dem der Versicherungsvertrag geschlossen 
wurde.
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Absatz 1 Satz 3 SGB XI (siehe Anhang), teilt der Versicherer diese Zulagenummer dem Ver-
sicherungsnehmer in Textform mit. Die Mitteilung an den Versicherungsnehmer gilt gleich-
zeitig als Mitteilung an sämtliche mitversicherte Personen.

(2) Teilt die zentrale Stelle dem Versicherer mit, dass für eine versicherte Person kein An -
spruch auf Zulage besteht, informiert der Versicherer hierüber innerhalb von einem Monat 
nach Eingang des entsprechenden Datensatzes unter Hinweis auf die Rechte nach §  25. 
Absatz 1 Satz 2 gilt entsprechend.

§ 3 Gegenstand und Umfang des Versicherungsschutzes
I.
(1) Der Versicherer leistet im Versicherungsfall in vertraglichem Umfang ein Pfl egemonats-
geld oder Pfl egetagegeld.

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

(3) Der Versicherungsfall beginnt mit der Feststellung der Pfl egebedürftigkeit gemäß § 18 
SGB XI (siehe Anhang) oder den Feststellungen über das Vorliegen von erheblich einge-
schränkter Alltagskompetenz nach § 45a SGB XI (siehe Anhang); bei Versicherten der pri-
vaten Pfl egepfl ichtversicherung sind die entsprechenden Feststellungen des Versicherers 
zugrunde zu legen, bei dem die private Pfl egepfl ichtversicherung besteht. Der Versicherungs-
fall endet, wenn keine Pfl egebedürftigkeit nach § 18 SGB XI (siehe Anhang) und auch keine 
erheblich eingeschränkte Alltagskompetenz nach § 45a SGB XI (siehe Anhang) mehr vorliegt.

(4) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versicherungsschein, ergän-
zenden schriftlichen Vereinbarungen, den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Muster-
bedingungen mit Anhang, Tarif mit Tarifbedingungen) sowie den gesetzlichen Vorschriften.

(5) Das Versicherungsverhältnis unterliegt deutschem Recht.

(6) Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung nur in eine andere mit 
einer Pfl egevorsorgezulage nach §  127 Absatz 1 SGB XI (siehe Anhang) förderfähige Ver-
sicherung bei dem gleichen Versicherer verlangen. Die erworbenen Rechte bleiben bei der 
Umwandlung erhalten; die nach den technischen Berechnungsgrundlagen gebildete Rück-
stellung für das mit dem Alter der versicherten Person wachsende Wagnis (Alterungsrück-
stellung) wird nach Maßgabe dieser Berechnungsgrundlagen angerechnet. Der Umwand-
lungsanspruch besteht bei Anwartschaftsversicherung und ruhender Versicherung solange 
nicht, wie der Anwartschaftsgrund bzw. der Ruhensgrund fortbesteht. Die Umwandlung einer 
nicht geförderten ergänzenden Pfl egeversicherung in eine staatlich geförderte ergänzende 
Pfl egeversicherung kann nicht verlangt werden.

II.
Zu § 3 Absatz 1 MB /  GEPV
Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang ein Pfl egetagegeld.

§ 4 Beginn des Versicherungsschutzes
I.
Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt 
(Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages (insbeson-
dere durch Zugang des Versicherungsscheines oder einer schriftlichen Annahmeerklärung) 
und nicht vor Ablauf der vereinbarten Wartezeit nach § 5. An Stelle einer schriftlichen An -
nahmeerklärung kann eine erleichterte Form vereinbart werden. Bei Vertragsänderungen gilt 
Satz 1 für den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

§ 5 Wartezeit
I.
(1) Die Wartezeit rechnet vom Versicherungsbeginn an.

(2) Die Wartezeit beträgt fünf Jahre, soweit nicht eine kürzere Wartezeit vereinbart ist.

(3) Bei Vertragsänderungen gelten die Wartezeitregelungen für den hinzukommenden Teil des 
Versicherungsschutzes.

II.
Zu § 3 Absatz 1 MB /  GEPV
Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang ein Pfl egetagegeld.
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§ 6 Beginn und Umfang der Leistungspflicht
I.
(1) Art und Höhe der Versicherungsleistungen ergeben sich aus dem Tarif mit Tarifbedingun-
gen. Das Pflegemonatsgeld beträgt in Pflegestufe III mindestens 600 Euro. In der Pflegestufe 
I beträgt das Pflegemonatsgeld mindestens 20 Prozent und in Pflegestufe II mindestens 
30 Prozent des Pflegemonatsgeldes der Pflegestufe III. Besteht ausschließlich eine erheblich 
eingeschränkte Alltagskompetenz nach §  45a SGB XI (siehe Anhang), beträgt das Pflege-
monatsgeld mindestens 10 Prozent des Pflegemonatsgeldes der Pflegestufe III.

Wird ein Pflegetagegeld vereinbart, darf die Summe der monatlich erbrachten Tagegelder die 
vorgenannten Beträge nicht unterschreiten.

(2) Das vereinbarte Pflegemonats- oder Pflegetagegeld wird gezahlt, wenn der Versiche-
rungsfall nach § 3 Absatz 3 festgestellt wurde und die versicherte Person für diesen Versiche-
rungsfall Leistungen aus der sozialen Pflegeversicherung für eine der Pflegestufen I bis III 
gemäß § 15 SGB XI (siehe Anhang) oder bei erheblich eingeschränkter Alltagskompetenz im 
Sinne des § 45a SGB XI (siehe Anhang) oder nach den entsprechenden Versicherungsbedin-
gungen in der privaten Pflegepflichtversicherung bezieht. Davon abweichend besteht die 
Leistungspflicht auch dann, wenn die Leistung der sozialen Pflegeversicherung nach § 34 
Absatz 1 Nr. 2 und Absatz 2 SGB XI (siehe Anhang) oder nach den entsprechenden Versiche-
rungsbedingungen in der privaten Pflegepflichtversicherung ruht.

Für die Zuordnung einer versicherten Person zu einer der Pflegestufen I bis III und das Beste-
hen einer erheblich eingeschränkten Alltagskompetenz nach § 45a SGB XI (siehe Anhang) 
sind die Feststellungen nach § 3 Absatz 3 verbindlich.

(3) Von der gesetzlichen Pflegeversicherung festgestellte pflegestufenrelevante Änderungen 
der Pflegebedürftigkeit gemäß § 18 SGB XI (siehe Anhang) oder der erheblich eingeschränk-
ten Alltagskompetenz im Sinne des § 45a SGB XI (siehe Anhang) sind dem Versicherer anzu-
zeigen.

(4) Die Versicherungsleistungen dürfen die zum Zeitpunkt des Vertragsabschlusses geltende 
Höhe der Leistungen nach dem Elften Buch Sozialgesetzbuch (SGB XI) nicht überschreiten. 
Eine Dynamisierung bis zur Höhe der allgemeinen Inflationsrate ist zulässig.

§ 7 Auszahlung der Versicherungsleistungen
I.
(1) Der Versicherungsnehmer erhält die Leistungen auf Antrag. Voraussetzung ist, dass die 
vereinbarte Wartezeit (vergleiche § 5) erfüllt ist. Die Leistungen werden vom Beginn der Leis-
tungen in der gesetzlichen Pflegeversicherung an erbracht. Sie werden jedoch frühestens ab 
dem Zeitpunkt ausgezahlt, in dem die Feststellungen nach § 3 Absatz 3 und der Beginn des 
Anspruchs auf Leistungen der gesetzlichen Pflegeversicherung schriftlich nachgewiesen 
werden.

(2) Bei untermonatlichem Beginn und Ende des Versicherungsfalls werden Pflegemonats- 
oder Pflegetagegeld jeweils für den vollen Monat gezahlt.

(3) Im Übrigen ergeben sich die Voraussetzungen für die Fälligkeit der Leistungen des Ver-
sicherers aus § 14 VVG (siehe Anhang).

(4) Das Pflegemonats- oder Pflegetagegeld wird ohne Kostennachweis jeweils zum Ende 
eines jeden Monats gezahlt, in dem Pflegebedürftigkeit nach § 18 SGB XI (siehe Anhang) oder 
erheblich eingeschränkte Alltagskompetenz nach §  45a SGB XI (siehe Anhang) besteht, 
soweit der Tarif mit Tarifbedingungen nichts Abweichendes regelt.

(5) Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person zu leisten, wenn der Versiche-
rungsnehmer ihm diese in Textform oder in einer anderen vereinbarten erleichterten Form als 
Empfangsberechtigte für deren Versicherungsleistungen benannt hat. Liegt diese Voraus-
setzung nicht vor, kann nur der Versicherungsnehmer die Leistung verlangen.

(6) Ansprüche auf Versicherungsleistungen können weder abgetreten noch verpfändet wer-
den.
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§ 8 Ende des Versicherungsschutzes
I.
Der Versicherungsschutz endet - auch für schwebende Versicherungsfälle - mit der Beendi-
gung des Versicherungsverhältnisses.

Pfl ichten des Versicherungsnehmers

§ 9 Beitragszahlung
I.
(1) Der Beitrag ist, sofern nichts Abweichendes vereinbart ist, ein Monatsbeitrag und wird 
vom Versicherungsbeginn an berechnet. Er ist am Ersten eines jeden Monats fällig. Der Bei-
trag setzt sich aus einem Eigenanteil von mindestens 10 Euro und der Zulage in Höhe von 
5 Euro zusammen. Der Zulagenanteil des Beitrags wird vom Versicherer bis zur Zahlung der 
Zulage durch die zentrale Stelle nach § 128 Absatz 2 SGB XI (siehe Anhang) an den Versiche-
rer gestundet.

(2) Der erste Beitrag ist, sofern nicht anders vereinbart, unverzüglich nach Ablauf von zwei 
Wochen nach Zugang des Versicherungsscheins zu zahlen. Die Erteilung eines Auftrags zum 
Beitragseinzug gilt als Zahlung des Beitrags, sofern die Lastschrift eingelöst und der Ein-
lösung nicht widersprochen wird.

(3) Wird ein Beitrag nicht oder nicht rechtzeitig gezahlt, ist der Versicherungsnehmer zum 
Ausgleich der Kosten verpfl ichtet, die dem Versicherer im Rahmen der Beitreibung entstehen.

(4) Nicht rechtzeitige Zahlung eines Beitrages kann unter den Voraussetzungen der §§ 37 und 
38 VVG (siehe Anhang) zum Verlust des Versicherungsschutzes führen. Ist ein Beitrag bzw. 
eine Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt und wird der Versicherungsnehmer in Textform 
gemahnt, so ist er zur Zahlung der im Tarif mit Tarifbedingungen festgelegten Mahnkosten 
verpfl ichtet. Tritt der Versicherer vom Vertrag zurück, weil der erste Beitrag bzw. die erste 
Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine angemessene Geschäftsgebühr ver-
langen.

(5) Wird das Versicherungsverhältnis vor Ablauf der Versicherungsperiode beendet, steht dem 
Versicherer für diese Versicherungsperiode nur der Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, 
der dem Zeitraum entspricht, in dem der Versicherungsschutz bestanden hat.

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

(7) Die Beiträge sind an die vom Versicherer zu bezeichnende Stelle zu entrichten.

II.
Zu § 9 Absatz 2 MB /  GEPV
Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist – unabhängig vom Bestehen eines Widerrufs-
rechts – unverzüglich nach Zugang des Versicherungsscheins zu zahlen.

Zu § 9 Absatz 4 MB /  GEPV
Mahnkosten werden nicht erhoben.

§ 10 Beitragsberechnung
I.
(1) Die Berechnung der Beiträge erfolgt nach Maßgabe der Vorschriften des Versicherungs-
aufsichtsgesetzes (VAG) und ist in den technischen Berechnungsgrundlagen des Versicherers 
festgelegt.

(2) Bei einer Änderung der Beiträge, auch durch Änderung des Versicherungsschutzes, wird 
das bei Inkrafttreten der Änderung erreichte tarifl iche Lebensalter der versicherten Person 
berücksichtigt. Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten Person dadurch Rechnung 
getragen, dass eine Alterungsrückstellung gemäß den in den technischen Berechnungs-
grundlagen festgelegten Grundsätzen angerechnet wird. Eine Erhöhung der Beiträge oder 
eine Minderung der Leistungen des Versicherers wegen des Älterwerdens der versicherten 
Person ist jedoch ausgeschlossen, soweit eine Alterungsrückstellung zu bilden ist.

(3) Risikozuschläge werden nicht erhoben. Leistungsausschlüsse werden nicht vereinbart. 
Eine Gesundheitsprüfung fi ndet nicht statt.

II.
Zu § 9 Absatz 2 MB /  GEPV
Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist – unabhängig vom Bestehen eines Widerrufs-
rechts – unverzüglich nach Zugang des Versicherungsscheins zu zahlen.

Zu § 9 Absatz 4 MB /  GEPV
Mahnkosten werden nicht erhoben.
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II.
Zu § 10 Absatz 2 MB /  GEPV
Als tarifl iches Lebensalter gilt der Unterschied zwischen dem Kalenderjahr, in dem die Ände-
rung in Kraft tritt, und dem Geburtsjahr der versicherten Person.

§ 11 Beitragsanpassung
I.
(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage können sich die Leistungen des Versiche-
rers, z. B. aufgrund von Veränderungen der Pfl egedauer, der Häufi gkeit von Pfl egefällen oder 
aufgrund steigender Lebenserwartung ändern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer 
zumindest jährlich für jeden Tarif die erforderlichen mit den in den technischen Berechnungs-
grundlagen kalkulierten Versicherungs-leistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt 
diese Gegenüberstellung für eine Beobachtungseinheit eine Abweichung von mehr als 5 Pro-
zent, werden alle Beiträge dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer überprüft und, soweit 
erforderlich, mit Zustimmung eines unabhängigen Treuhänders angepasst, wenn die Abwei-
chung als nicht nur vorübergehend anzusehen ist.

Ändert sich die vertragliche Leistungszusage des Versicherers aufgrund der dem Versiche-
rungsverhältnis zugrundeliegenden gesetzlichen Bestimmungen, ist der Versicherer berech-
tigt, die Beiträge mit Zustimmung eines unabhängigen Treuhänders entsprechend dem ver-
änderten Bedarf zu erhöhen oder zu verringern. Bei verringertem Bedarf ist der Versicherer 
zur Anpassung insoweit verpfl ichtet. Erhöht der Versicherer die Beiträge, hat der Versiche-
rungsnehmer ein Sonderkündigungsrecht gemäß § 17 Absatz 4.

(2) Beitragsanpassungen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Be -
nachrichtigung des Versicherungsnehmers folgt.

§ 12 Überschussbeteiligung
I.
(1) Nach Maßgabe der gesetzlichen Vorschriften wird aus dem Abrechnungsverband der 
staatlich geförderten ergänzenden Pfl egeversicherung eine Rückstellung für erfolgsabhän-
gige Beitragsrückerstattung gebildet, welche ausschließlich den Versicherungsnehmern zu 
Gute kommt. Dies kann in folgender Form geschehen:
a) Limitierung von Beitragsanstiegen bei Beitragsanpassungen,
b) Anrechnung auf den Beitrag,
c) Erhöhung der Leistung oder
d) Zuführung zur Alterungsrückstellung, wobei diese Beträge ab Vollendung des 65. Lebens-

jahres des Versicherten zur zeitlich unbefristeten Finanzierung der Mehrbeiträge aus Bei-
tragserhöhungen oder eines Teils der Mehrbeiträge zu verwenden sind, soweit die vor-
handenen Mittel für eine vollständige Finanzierung der Mehrbeiträge nicht ausreichen. 
Nicht verbrauchte Beträge sind mit Vollendung des 80. Lebensjahres des Versicherten zur 
Prämiensenkung einzusetzen.

(2) Die Form und der Zeitpunkt der Verwendung erfolgt nach Zustimmung eines unabhängi-
gen Treuhänders.

§ 13 Erhalt der Förderfähigkeit
I.
Sollte der vereinbarte Beitrag für eine versicherte Person unter 15  Euro monatlich sinken 
(vergleiche § 9 Absatz 1), setzt der Versicherer zum Erhalt der Förderfähigkeit den Beitrag 
neu fest und erhöht insoweit das Pfl egemonats- oder Pfl egetagegeld. Der Versicherer teilt 
dies dem Versicherungsnehmer in Textform mit. Der Versicherungsnehmer kann den Ände-
rungen innerhalb von zwei Monaten nach Mitteilung widersprechen. In diesem Fall werden 
die Änderungen nicht wirksam und die Versicherungsfähigkeit (§ 1 Absatz 1) entfällt mit der 
Folge, dass der Vertrag endet (§ 19 Absatz 3). Für die Kindernachversicherung gilt § 24.

§ 14 Obliegenheiten
I.
Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte versicherte Person (ver-
gleiche § 7 Absatz 5) haben auf Verlangen des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur 
Feststellung des Versicherungsfalls oder der Leistungspfl icht des Versicherers und ihres 
Umfangs erforderlich ist. Die Auskünfte sind auch einem Beauftragten des Versicherers zu 
erteilen.

II.
Zu § 10 Absatz 2 MB /  GEPV
Als tarifl iches Lebensalter gilt der Unterschied zwischen dem Kalenderjahr, in dem die Ände-
rung in Kraft tritt, und dem Geburtsjahr der versicherten Person.
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§ 15 Folgen von Obliegenheitsverletzungen
I.
(1) Der Versicherer ist mit den in § 28 Absatz 2 bis 4 VVG (siehe Anhang) vorgeschriebenen 
Einschränkungen ganz oder teilweise von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn die in 
§ 14 genannte Obliegenheit verletzt wird.

(2) Entstehen dem Versicherer durch eine Verletzung der Obliegenheit nach § 14 zusätzliche 
Aufwendungen, kann er vom Versicherungsnehmer dafür Ersatz verlangen.

(3) Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person stehen der Kenntnis und dem 
Verschulden des Versicherungsnehmers gleich.

§ 16 Aufrechnung
I.
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.

Ende der Versicherung

§ 17 Kündigung durch den Versicherungsnehmer
I.
(1) Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhältnis zum Ende eines jeden Ver-
sicherungsjahres, frühestens aber zum Ablauf einer vereinbarten Vertragsdauer von bis zu 
zwei Jahren, mit einer Frist von drei Monaten kündigen.

(2) Ist der Versicherungsnehmer hilfebedürftig im Sinne des Zweiten oder Zwölften Buches 
Sozialgesetzbuch oder würde er allein durch die Zahlung des Beitrags hilfebedürftig, kann er 
die Versicherung binnen einer Frist von drei Monaten nach Eintritt der Hilfebedürftigkeit rück-
wirkend zum Zeitpunkt ihres Eintritts kündigen. Die Hilfebedürftigkeit ist durch eine Beschei-
nigung des zuständigen Trägers nach dem Zweiten oder dem Zwölften Buch Sozialgesetz-
buch nachzuweisen. Für den Fall der Vereinbarung einer Ruhenszeit nach § 23 beginnt die 
Dreimonatsfrist mit dem Ende der Ruhenszeit, wenn Hilfebedürftigkeit weiter vorliegt. Später 
kann der Versicherungsnehmer die Versicherung zum Ende des Monats kündigen, in dem der 
Nachweis der Hilfebedürftigkeit vorgelegt wird.

(3) Die Kündigung kann auf einzelne versicherte Personen beschränkt werden.

(4) Erhöht der Versicherer die Beiträge gemäß §  11 oder vermindert er seine Leistungen 
gemäß § 22 Absatz 1, kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhältnis hinsicht-
lich der betroffenen versicherten Person innerhalb von zwei Monaten vom Zugang der Ände-
rungsmitteilung an zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Änderung kündigen. Bei einer 
Beitragserhöhung kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhältnis auch bis und 
zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erhöhung kündigen.

(5) Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die Anfechtung, den Rücktritt oder 
die Kündigung nur für einzelne versicherte Personen erklärt, innerhalb von zwei Wochen nach 
Zugang dieser Erklärung die Aufhebung des übrigen Teils der Versicherung zum Schluss des 
Monats verlangen, in dem ihm die Erklärung des Versicherers zugegangen ist, bei Kündigung 
zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.

(6) Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass bei Erreichen eines 
bestimmten Lebensalters oder bei Eintritt anderer dort genannter Voraussetzungen der Bei-
trag für ein anderes Lebensalter oder eine andere Altersgruppe gilt oder der Beitrag unter 
Berücksichtigung einer Alterungsrückstellung berechnet wird, kann der Versicherungs-
nehmer das Versicherungsverhältnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person binnen 
zwei Monaten nach der Änderung zum Zeitpunkt deren Inkrafttretens kündigen, wenn sich 
der Beitrag durch die Änderung erhöht.

(7) Kündigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhältnis insgesamt oder für ein-
zelne versicherte Personen, haben die versicherten Personen das Recht, das Versicherungs-
verhältnis unter Benennung des künftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklärung 
ist innerhalb von zwei Monaten nach der Kündigung abzugeben. Die Kündigung ist nur wirk-
sam, wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen versicherten Personen 
von der Kündigungserklärung Kenntnis erlangt haben.
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II.
Zu § 17 Absatz 1 MB /  GEPV
(1) Der Versicherungsvertrag wird zunächst auf die Dauer eines Versicherungsjahres ge -
schlossen. Er verlängert sich stillschweigend um ein Versicherungsjahr, wenn er nicht vom 
Versicherungsnehmer mit einer Frist von drei Monaten gekündigt wird.

(2) Als Versicherungsjahr gilt das Kalenderjahr. Beginnt der Versicherungsvertrag nicht am 
1. Januar eines Jahres, so endet das erste Versicherungsjahr am 31. Dezember des laufen-
den Kalenderjahres. Wechsel des Tarifs, Erhöhungen oder Reduzierungen des Pfl egetage-
geldes haben keinen Einfl uss auf das Versicherungsjahr.

Zu § 17 Absatz 3 MB /  GEPV
Volljährige versicherte Personen haben das Recht, das Versicherungsverhältnis, soweit es sie 
betrifft, durch Erklärung gegenüber dem Versicherer zum Ersten des übernächsten Monats 
als selbständigen Versicherungsvertrag fortzusetzen.

§ 18 Kündigung durch den Versicherer
I.
(1) Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kündigungsrecht.

(2) Die gesetzlichen Bestimmungen über das außerordentliche Kündigungsrecht bleiben un -
berührt.

(3) Die Kündigung kann auf einzelne versicherte Personen beschränkt werden.

(4) Kündigt der Versicherer das Versicherungsverhältnis insgesamt oder für einzelne ver-
sicherte Personen, gilt § 17 Absatz 7 Satz 1 und 2 entsprechend.

§ 19 Sonstige Beendigungsgründe
I.
(1) Das Versicherungsverhältnis endet mit dem Tod des Versicherungsnehmers. Die ver-
sicherten Personen haben jedoch das Recht, das Versicherungsverhältnis unter Benennung 
des künftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklärung ist innerhalb von zwei 
Monaten nach dem Tode des Versicherungsnehmers abzugeben.

(2) Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versicherungsverhältnis.

(3) Das Versicherungsverhältnis endet, wenn eine der in § 1 Absatz 1 genannten Vorausset-
zungen für die Versicherungsfähigkeit entfällt. Besteht kein Anspruch auf Pfl egevorsorge-
zulage, da die zentrale Stelle nach § 128 Absatz 2 SGB XI (siehe Anhang) die Pfl egevorsorge-
zulage einem anderen Vertrag zugeteilt hat, bleibt das Versicherungsverhältnis abweichend 
von Satz 1 bestehen, wenn der Versicherungsnehmer gegenüber dem Versicherer innerhalb 
von drei Monaten nach Zugang der Mitteilung über das Ermittlungsergebnis nach § 2b Absatz 
2 Satz 2 nachweist, dass der andere Vertrag, für den die Pfl egevorsorgezulage gewährt 
wurde, aufgehoben und der Antrag auf Zulage hierfür storniert wurde.

(4) Die §§ 37 und 38 VVG (siehe Anhang) sowie § 9 Absatz 4 bleiben unberührt.

(5) Verlegt eine versicherte Person ihren gewöhnlichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht 
Mitgliedstaat der Europäischen Union oder Vertragsstaat des Abkommens über den Europäi-
schen Wirtschaftsraum ist, endet das Versicherungsverhältnis, es sei denn, dass es aufgrund 
einer anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt wird.

Sonstige Bestimmungen

§ 20 Willenserklärungen und Anzeigen
I.
Willenserklärungen und Anzeigen gegenüber dem Versicherer bedürfen der Schriftform, so -
fern nicht eine erleichterte Form vereinbart ist.

§ 21 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.

II.
Zu § 17 Absatz 1 MB /  GEPV
(1) Der Versicherungsvertrag wird zunächst auf die Dauer eines Versicherungsjahres ge -
schlossen. Er verlängert sich stillschweigend um ein Versicherungsjahr, wenn er nicht vom 
Versicherungsnehmer mit einer Frist von drei Monaten gekündigt wird.

(2) Als Versicherungsjahr gilt das Kalenderjahr. Beginnt der Versicherungsvertrag nicht am 
1. Januar eines Jahres, so endet das erste Versicherungsjahr am 31. Dezember des laufen-
den Kalenderjahres. Wechsel des Tarifs, Erhöhungen oder Reduzierungen des Pfl egetage-
geldes haben keinen Einfl uss auf das Versicherungsjahr.

Zu § 17 Absatz 3 MB /  GEPV
Volljährige versicherte Personen haben das Recht, das Versicherungsverhältnis, soweit es sie 
betrifft, durch Erklärung gegenüber dem Versicherer zum Ersten des übernächsten Monats 
als selbständigen Versicherungsvertrag fortzusetzen.
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(2) Klagen gegen den Versicherer können bei dem Gericht am Wohnsitz oder gewöhnlichen 
Aufenthalt des Versicherungsnehmers oder bei dem Gericht am Sitz des Versicherers anhän-
gig gemacht werden.

(3) Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohnsitz oder gewöhn-
lichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mitgliedstaat der Europäischen Union oder Ver-
tragsstaat des Abkommens über den Europäischen Wirtschaftsraum ist, oder ist sein Wohn-
sitz oder gewöhnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist das 
Gericht am Sitz des Versicherers zuständig.

§ 22 Änderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen
I.
(1) Bei einer nicht nur als vorübergehend anzusehenden Veränderung der Verhältnisse des 
Gesundheitswesens, insbesondere bei Inkrafttreten eines Gesetzes, aufgrund dessen sich die 
Versicherungsleistungen wegen eines anderen Pflegebedürftigkeitsbegriffes verändern, kön-
nen die Allgemeinen Versicherungsbedingungen den veränderten Verhältnissen angepasst 
werden, wenn die Änderungen zur hinreichenden Wahrung der Belange der Versicherungs-
nehmer erforderlich erscheinen. Ein unabhängiger Treuhänder muss die Voraussetzungen für 
die Änderungen vorher überprüft und ihre Angemessenheit bestätigt haben. Die Änderungen 
werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Änderungen und 
der hierfür maßgebenden Gründe an den Versicherungsnehmer folgt. Vermindert der Ver-
sicherer die Leistungen, hat der Versicherungsnehmer ein Sonderkündigungsrecht gemäß 
§ 17 Absatz 4.

(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen durch höchstrichter-
liche Entscheidung oder durch einen bestandskräftigen Verwaltungsakt für unwirksam er -
klärt worden, kann sie der Versicherer durch eine neue Regelung ersetzen, wenn dies zur 
Fortführung des Vertrages notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne neue 
Regelung für eine Vertragspartei auch unter Berücksichtigung der Interessen der anderen 
Vertragspartei eine unzumutbare Härte darstellen würde. Die neue Regelung ist nur wirksam, 
wenn sie unter Wahrung des Vertragsziels die Belange der Versicherungsnehmer angemes-
sen berücksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue Regelung und die hierfür maß-
geblichen Gründe dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil.

(3) Ändern sich die gesetzlichen Voraussetzungen für die staatliche Förderung der geförder-
ten ergänzenden Pflegeversicherung, ist der Versicherer berechtigt, die Allgemeinen Ver-
sicherungsbedingungen nach Maßgabe des Absatzes 1 entsprechend anzupassen.

§ 23 Ruhen bei Hilfebedürftigkeit
I.
(1) Ist der Versicherungsnehmer hilfebedürftig im Sinne des Zweiten oder Zwölften Buches 
Sozialgesetzbuch oder würde er allein durch die Zahlung des Beitrags hilfebedürftig, kann er 
den Versicherungsvertrag drei Jahre ruhen lassen. Der Tarif mit Tarifbedingungen kann einen 
längeren Zeitraum vorsehen. Die Hilfebedürftigkeit ist durch eine Bescheinigung des zustän-
digen Trägers nach dem Zweiten oder dem Zwölften Buch Sozialgesetzbuch nachzuweisen.

(2) In der Ruhenszeit gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen mit folgenden Ände-
rungen fort:
1. Leistungen des Versicherers werden nicht erbracht; für während der Ruhenszeit eingetre-

tene Versicherungsfälle besteht die Leistungspflicht erst nach Wiederaufleben der Ver-
sicherung.

2. Es sind keine Beiträge zu zahlen.
3. Der Lauf von Fristen und der Wartezeit nach § 5 wird nicht unterbrochen.
4. Die Ruhenszeit endet, wenn Hilfebedürftigkeit nicht mehr besteht, spätestens mit Ablauf 

der vereinbarten Laufzeit. Das Ende der Hilfebedürftigkeit ist unverzüglich anzuzeigen 
und auf Verlangen nachzuweisen.

5. Mit der Beendigung der Ruhenszeit tritt die ursprüngliche Versicherung wieder in Kraft. 
Als Beitrag ist der Neugeschäftsbeitrag zum erreichten Alter unter Anrechnung der vor der 
Ruhenszeit aufgebauten Alterungsrückstellungen zu zahlen.

6. In Abweichung zu § 1 Absatz 1 ist der Anspruch auf Pflegevorsorgezulage während des 
Ruhens keine Voraussetzung für die Versicherungsfähigkeit.
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§ 24 Kindernachversicherung
I.
(1) Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Wartezeit ab Vollendung der 
Geburt, wenn am Tag der Geburt ein Elternteil mindestens drei Monate beim Versicherer 
versichert ist und die Anmeldung zur Versicherung spätestens zwei Monate nach dem Tag der 
Geburt rückwirkend erfolgt. Der Versicherungsschutz darf nicht höher oder umfassender als 
der eines versicherten Elternteils sein und nicht geringer als der Versicherungsschutz nach 
§ 6 Absatz 1.

(2) Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind im Zeitpunkt der Adop-
tion noch minderjährig ist.

(3) Bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres ist der Anspruch auf Pflegevorsorgezulage keine 
Voraussetzung für die Versicherungsfähigkeit. Der Beitrag darf 15  Euro monatlich unter-
schreiten; eine Stundung gemäß § 9 Absatz 1 Satz 4 erfolgt nicht.

(4) Ab Vollendung des 18. Lebensjahres richtet sich die Versicherungsfähigkeit nach § 1. Liegt 
der Beitrag unter 15 Euro monatlich, gilt § 13. Werden in diesem Zeitpunkt bereits Leistungen 
nach § 123 SGB XI (siehe Anhang) oder wegen Pflegebedürftigkeit nach dem Vierten Kapitel 
des SGB XI aus der sozialen Pflegeversicherung oder gleichwertige Vertragsleistungen aus 
der privaten Pflegepflichtversicherung bezogen, gilt abweichend von Satz 1 Absatz 3; § 13 
findet keine Anwendung.

§ 25 Mehrfachversicherung
I.
Bestehen für eine versicherte Person bei verschiedenen Versicherern Versicherungsverträge 
über die staatlich geförderte ergänzende Pflegeversicherung, kann der Versicherungsnehmer 
vom Versicherer unter der Voraussetzung, dass der Versicherungsvertrag nicht als erster 
abgeschlossen wurde, die Stornierung des Antrags auf Pflegevorsorgezulage und die Auf-
hebung des Versicherungsvertrages verlangen. Stornierung und Aufhebung können nur zu -
sammen verlangt werden. Der Versicherer bestätigt dem Versicherungsnehmer unverzüglich 
die Aufhebung des Vertrages und die Stornierung des Antrags auf Zulage. Er kann im Fall der 
Aufhebung des Versicherungsvertrages und Stornierung des Antrags auf Zulage eine ange-
messene Geschäftsgebühr verlangen.

§ 26 Anwartschaft
I.
(1) Für die Anwartschaftsversicherung gelten die Regelungen der §§ 1 bis 25, soweit sie nicht 
durch nachstehende Bestimmungen geändert oder ergänzt werden.

(2) Während der Anwartschaftsversicherung darf der Beitrag den Mindestbeitrag von 15 Euro 
(vergleiche § 9 Absatz 1 Satz 3) unterschreiten. Eine Stundung gemäß § 9 Absatz 1 Satz 4 
erfolgt nicht. Ein Antrag auf Zulage wird für den Zeitraum der Anwartschaftsversicherung 
nicht gestellt.

(3) Endet die Versicherungsfähigkeit, weil der Anspruch auf Pflegevorsorgezulage nach § 126 
SGB XI (siehe Anhang) in den Fällen des § 19 Absatz 3 Satz 2 entfällt, oder weil die Versiche-
rung in der gesetzlichen Pflegeversicherung endet (vergleiche § 1 Absatz 1), wird die be -
endete Versicherung auf Antrag des Versicherungsnehmers als Anwartschaft fortgesetzt. Das 
Gleiche gilt, wenn der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohnsitz oder 
gewöhnlichen Aufenthalt in einen Staat verlegt, der nicht Mitgliedstaat der Europäischen 
Union oder Vertragsstaat des Abkommens über den Europäischen Wirtschaftsraum ist. Der 
Antrag ist innerhalb von drei Monaten nach Beendigung der Versicherung oder der Verlegung 
des Wohnsitzes oder des gewöhnlichen Aufenthalts zu stellen.

(4) In Abweichung zu §  1 Absatz 1 sind in der Anwartschaftsversicherung auch Personen 
versicherungsfähig, die keinen Anspruch auf Pflegevorsorgezulage haben.

(5) Durch den Abschluss einer Anwartschaftsversicherung erwirbt die versicherte Person das 
Recht, die Versicherung in der staatlich geförderten ergänzenden Pflegeversicherung in Kraft 
zu setzen, wenn die Voraussetzungen dafür erfüllt sind. Der Beitrag nach Aufleben des Ver-
sicherungsschutzes richtet sich nach dem erreichten Alter unter Anrechnung vorhandener 
Alterungsrückstellungen.
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(6) Für die Dauer der Anwartschaft ist monatlich ein Beitrag zu zahlen. Es besteht kein An -
spruch auf Pflegevorsorgezulage nach § 127 Absatz 1 SGB XI.

(7) Bei einer Änderung der Beiträge in der der Anwartschaftsversicherung zugrunde liegen-
den staatlich geförderten ergänzenden Pflegeversicherung gemäß § 11 werden die Beiträge 
für die Anwartschaftsversicherung zum selben Zeitpunkt neu festgesetzt.

(8) Für die Dauer der Anwartschaft besteht kein Anspruch auf Versicherungsleistungen. Wäh-
rend der Anwartschaft eingetretene Versicherungsfälle sind für den Teil von der Leistungs-
pflicht ausgeschlossen, der in die Zeit der Anwartschaft fällt. Zeiten einer Anwartschaft wer-
den auf die Wartezeit nach § 5 angerechnet.

(9) Die Anwartschaftsversicherung endet, wenn die Voraussetzungen nach Absatz 3 nicht 
mehr vorliegen. Die Versicherung wird in diesen Fällen rückwirkend zum Ersten des Monats, 
in dem der Versicherungsnehmer die Wiedererlangung der Förderfähigkeit nachweist, in der 
staatlich geförderten ergänzenden Pflegeversicherung fortgeführt.

Abkürzungsverzeichnis
AVB /  GEPV-VT Allgemeine Versicherungsbedingungen für die staatlich geförderte ergänzen de 

Pflegeversicherung
SGB XI Sozialgesetzbuch – Elftes Buch
VAG Versicherungsaufsichtsgesetz
VVG Versicherungsvertragsgesetz

Anhang zu den MB /  GEPV 2013

Sozialgesetzbuch (SGB) – Elftes Buch (XI) – Soziale Pflegeversicherung

§ 14 Begriff der Pflegebedürftigkeit

(1) Pflegebedürftig im Sinne dieses Buches sind Personen, die wegen einer körperlichen, 
geistigen oder seelischen Krankheit oder Behinderung für die gewöhnlichen und regelmäßig 
wiederkehrenden Verrichtungen im Ablauf des täglichen Lebens auf Dauer, voraussichtlich 
für mindestens sechs Monate, in erheblichem oder höherem Maße (§ 15) der Hilfe bedürfen.

(2) Krankheiten oder Behinderungen im Sinne des Absatzes 1 sind:
1. Verluste, Lähmungen oder andere Funktionsstörungen am Stütz- und Bewegungsapparat,
2. Funktionsstörungen der inneren Organe oder der Sinnesorgane,
3. Störungen des Zentralnervensystems wie Antriebs-, Gedächtnis- oder Orientierungs-

störungen sowie endogene Psychosen, Neurosen oder geistige Behinderungen.

(3) Die Hilfe im Sinne des Absatzes 1 besteht in der Unterstützung, in der teilweisen oder 
vollständigen Übernahme der Verrichtungen im Ablauf des täglichen Lebens oder in Beauf-
sichtigung oder Anleitung mit dem Ziel der eigenständigen Übernahme dieser Verrichtungen.

(4) Gewöhnliche und regelmäßig wiederkehrende Verrichtungen im Sinne des Absatzes 1 
sind:
1. im Bereich der Körperpflege das Waschen, Duschen, Baden, die Zahnpflege, das Kämmen, 

Rasieren, die Darm- oder Blasenentleerung,
2. im Bereich der Ernährung das mundgerechte Zubereiten oder die Aufnahme der Nahrung,
3. im Bereich der Mobilität das selbständige Aufstehen und Zu-Bett-Gehen, An- und Aus-

kleiden, Gehen, Stehen, Treppensteigen oder das Verlassen und Wiederaufsuchen der 
Wohnung,

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

§ 15 Stufen der Pflegebedürftigkeit

(1) Für die Gewährung von Leistungen nach diesem Gesetz sind pflegebedürftige Personen 
(§ 14) einer der folgenden drei Pflegestufen zuzuordnen:
1. Pflegebedürftige der Pflegestufe I (erheblich Pflegebedürftige) sind Personen, die bei der 

Körperpflege, der Ernährung oder der Mobilität für wenigstens zwei Verrichtungen aus 
einem oder mehreren Bereichen mindestens einmal täglich der Hilfe bedürfen und zu -
sätzlich mehrfach in der Woche Hilfen bei der hauswirtschaftlichen Versorgung benötigen.
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2. Pflegebedürftige der Pflegestufe II (Schwerpflegebedürftige) sind Personen, die bei der 
Körperpflege, der Ernährung oder der Mobilität mindestens dreimal täglich zu verschiede-
nen Tageszeiten der Hilfe bedürfen und zusätzlich mehrfach in der Woche Hilfen bei der 
haus-wirtschaftlichen Versorgung benötigen.

3. Pflegebedürftige der Pflegestufe III (Schwerstpflegebedürftige) sind Personen, die bei der 
Körperpflege, der Ernährung oder der Mobilität täglich rund um die Uhr, auch nachts, der 
Hilfe bedürfen und zusätzlich mehrfach in der Woche Hilfen bei der hauswirtschaftlichen 
Versorgung benötigen.

Für die Gewährung von Leistungen nach § 43a reicht die Feststellung, dass die Vorausset-
zungen der Pflegestufe I erfüllt sind.

(2) Bei Kindern ist für die Zuordnung der zusätzliche Hilfebedarf gegenüber einem gesunden 
gleichaltrigen Kind maßgebend.

(3) Der Zeitaufwand, den ein Familienangehöriger oder eine andere nicht als Pflegekraft aus-
gebildete Pflegeperson für die erforderlichen Leistungen der Grundpflege und hauswirt-
schaftlichen Versorgung benötigt, muss wöchentlich im Tagesdurchschnitt
1. in der Pflegestufe I mindestens 90 Minuten betragen; hierbei müssen auf die Grundpflege 

mehr als 45 Minuten entfallen,
2. in der Pflegestufe II mindestens drei Stunden betragen; hierbei müssen auf die Grund-

pflege mindestens zwei Stunden entfallen,
3. in der Pflegestufe III mindestens fünf Stunden betragen; hierbei müssen auf die Grund-

pflege mindestens vier Stunden entfallen.
Bei der Feststellung des Zeitaufwandes ist ein Zeitaufwand für erforderliche verrichtungs-
bezogene krankheitsspezifische Pflegemaßnahmen zu berücksichtigen; dies gilt auch dann, 
wenn der Hilfebedarf zu Leistungen nach dem Fünften Buch führt. Verrichtungsbezogene 
krankheitsspezifische Pflegemaßnahmen sind Maßnahmen der Behandlungspflege, bei de -
nen der behandlungspflegerische Hilfebedarf untrennbarer Bestandteil einer Verrichtung 
nach § 14 Absatz 4 ist oder mit einer solchen Verrichtung notwendig in einem unmittelbaren 
zeitlichen und sachlichen Zusammenhang steht.

§ 18 Verfahren zur Feststellung der Pflegebedürftigkeit

(1) Die Pflegekassen beauftragen den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung oder 
andere unabhängige Gutachter mit der Prüfung, ob die Voraussetzungen der Pflegebedürftig-
keit erfüllt sind und welche Stufe der Pflegebedürftigkeit vorliegt. Im Rahmen dieser Prüfun-
gen haben der Medizinische Dienst oder die von der Pflegekasse beauftragten Gutachter 
durch eine Untersuchung des Antragstellers die Einschränkungen bei den Verrichtungen im 
Sinne des §  14 Absatz 4 festzustellen sowie Art, Umfang und voraussichtliche Dauer der 
Hilfebedürftigkeit und das Vorliegen einer erheblich eingeschränkten Alltagskompetenz nach 
§ 45a zu ermitteln. Darüber hinaus sind auch Feststellungen darüber zu treffen, ob und in 
welchem Umfang Maßnahmen zur Beseitigung, Minderung oder Verhütung einer Verschlim-
merung der Pflegebedürftigkeit einschließlich der Leistungen zur medizinischen Rehabili-
tation geeignet, notwendig und zumutbar sind; insoweit haben Versicherte einen Anspruch 
gegen den zuständigen Träger auf Leistungen zur medizinischen Rehabilitation.

(2) Der Medizinische Dienst oder die von der Pflegekasse beauftragten Gutachter haben den 
Versicherten in seinem Wohnbereich zu untersuchen. Erteilt der Versicherte dazu nicht sein 
Einverständnis, kann die Pflegekasse die beantragten Leistungen verweigern. Die §§ 65, 66 
des Ersten Buches bleiben unberührt. Die Untersuchung im Wohnbereich des Pflegebedürf-
tigen kann ausnahmsweise unterbleiben, wenn auf Grund einer eindeutigen Aktenlage das 
Ergebnis der medizinischen Untersuchung bereits feststeht. Die Untersuchung ist in ange-
messenen Zeitabständen zu wiederholen.

(3) Die Pflegekasse leitet die Anträge zur Feststellung von Pflegebedürftigkeit unverzüglich an 
den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung oder die von der Pflegekasse beauftrag-
ten Gutachter weiter. Dem Antragsteller ist spätestens fünf Wochen nach Eingang des Antrags 
bei der zuständigen Pflegekasse die Entscheidung der Pflegekasse schriftlich mitzuteilen. 
Befindet sich der Antragsteller im Krankenhaus oder in einer stationären Rehabilitations-
einrichtung und
1. liegen Hinweise vor, dass zur Sicherstellung der ambulanten oder stationären Weiter-

versorgung und Betreuung eine Begutachtung in der Einrichtung erforderlich ist, oder
2. wurde die Inanspruchnahme von Pflegezeit nach dem Pflegezeitgesetz gegenüber dem 

Arbeitgeber der pflegenden Person angekündigt oder
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3. wurde mit dem Arbeitgeber der pflegenden Person eine Familienpflegezeit nach §  2 
Absatz 1 des Familienpflege-zeitgesetzes vereinbart,

ist die Begutachtung dort unverzüglich, spätestens innerhalb einer Woche nach Eingang des 
Antrags bei der zuständigen Pflegekasse durchzuführen; die Frist kann durch regionale Ver-
einbarungen verkürzt werden. Die verkürzte Begutachtungsfrist gilt auch dann, wenn der 
Antragsteller sich in einem Hospiz befindet oder ambulant palliativ versorgt wird. Befindet 
sich der Antragsteller in häuslicher Umgebung, ohne palliativ versorgt zu werden, und wurde 
die Inanspruchnahme von Pflegezeit nach dem Pflegezeitgesetz gegenüber dem Arbeitgeber 
der pflegenden Person angekündigt oder mit dem Arbeitgeber der pflegenden Person eine 
Familienpflegezeit nach §  2 Absatz 1 des Familienpflegezeitgesetzes vereinbart, ist eine 
Begutachtung durch den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung oder die von der 
Pflegekasse beauftragten Gutachter spätestens innerhalb von zwei Wochen nach Eingang 
des Antrags bei der zuständigen Pflegekasse durchzuführen und der Antragsteller seitens 
des Medizinischen Dienstes oder der von der Pflegekasse beauftragten Gutachter unverzüg-
lich schriftlich darüber zu informieren, welche Empfehlung der Medizinische Dienst oder die 
von der Pflegekasse beauftragten Gutachter an die Pflegekasse weiterleiten. In den Fällen der 
Sätze 3 bis 5 muss die Empfehlung nur die Feststellung beinhalten, ob Pflegebedürftigkeit im 
Sinne der §§  14 und 15 vorliegt. Die Entscheidung der Pflegekasse ist dem Antragsteller 
unverzüglich nach Eingang der Empfehlung des Medizinischen Dienstes oder der beauftrag-
ten Gutachter bei der Pflegekasse schriftlich mitzuteilen. Der Antragsteller hat ein Recht 
darauf, dass mit dem Bescheid das Gutachten übermittelt wird. Bei der Begutachtung ist zu 
erfassen, ob der Antragsteller von diesem Recht Gebrauch machen will. Der Antragsteller 
kann die Übermittlung des Gutachtens auch zu einem späteren Zeitpunkt verlangen.

(3a) Die Pflegekasse ist verpflichtet, dem Antragsteller mindestens drei unabhängige Gutach-
ter zur Auswahl zu benennen,
1. soweit nach Absatz 1 unabhängige Gutachter mit der Prüfung beauftragt werden sollen, 

oder
2. wenn innerhalb von vier Wochen ab Antragstellung keine Begutachtung erfolgt ist.

Auf die Qualifikation und Unabhängigkeit des Gutachters ist der Versicherte hinzuweisen. Hat 
sich der Antragsteller für einen benannten Gutachter entschieden, wird dem Wunsch Rech-
nung getragen. Der Antragsteller hat der Pflegekasse seine Entscheidung innerhalb einer 
Woche ab Kenntnis der Namen der Gutachter mitzuteilen, ansonsten kann die Pflegekasse 
einen Gutachter aus der übersandten Liste beauftragen. Die Gutachter sind bei der Wahr-
nehmung ihrer Aufgaben nur ihrem Gewissen unterworfen.
(Absatz 3a tritt am 1. Juni 2013 in Kraft)

(3b) Erteilt die Pflegekasse den schriftlichen Bescheid über den Antrag nicht innerhalb von 
fünf Wochen nach Eingang des Antrags oder wird eine der in Absatz 3 genannten verkürzten 
Begutachtungsfristen nicht eingehalten, hat die Pflegekasse nach Fristablauf für jede begon-
nene Woche der Fristüberschreitung unverzüglich 70 Euro an den Antragsteller zu zahlen. 
Dies gilt nicht, wenn die Pflegekasse die Verzögerung nicht zu vertreten hat oder wenn sich 
der Antragsteller in stationärer Pflege befindet und bereits als mindestens erheblich pflege-
bedürftig (mindestens Pflegestufe I) anerkannt ist. Entsprechendes gilt für die privaten Ver-
sicherungsunternehmen, die die private Pflege-Pflichtversicherung durchführen. Die Träger 
der Pflegeversicherung und die privaten Versicherungsunternehmen veröffentlichen jährlich 
jeweils bis zum 31. März des dem Berichtsjahr folgenden Jahres eine Statistik über die Ein-
haltung der Fristen nach Absatz 3.

(4) Der Medizinische Dienst oder die von der Pflegekasse beauftragten Gutachter sollen, 
soweit der Versicherte einwilligt, die behandelnden Ärzte des Versicherten, insbesondere die 
Hausärzte, in die Begutachtung einbeziehen und ärztliche Auskünfte und Unterlagen über die 
für die Begutachtung der Pflegebedürftigkeit wichtigen Vorerkrankungen sowie Art, Umfang 
und Dauer der Hilfebedürftigkeit einholen. Mit Einverständnis des Versicherten sollen auch 
pflegende Angehörige oder sonstige Personen oder Dienste, die an der Pflege des Versicher-
ten beteiligt sind, befragt werden.

(5) Die Pflege- und Krankenkassen sowie die Leistungserbringer sind verpflichtet, dem Medi-
zinischen Dienst oder den von der Pflegekasse beauftragten Gutachtern die für die Begutach-
tung erforderlichen Unterlagen vorzulegen und Auskünfte zu erteilen. § 276 Absatz 1 Satz 2 
und 3 des Fünften Buches gilt entsprechend.

(6) Der Medizinische Dienst der Krankenversicherung oder die von der Pflegekasse beauf-
tragten Gutachter haben der Pflegekasse das Ergebnis seiner oder ihrer Prüfung zur Feststel-
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lung der Pflegebedürftigkeit unverzüglich zu übermitteln. In seiner oder ihrer Stellungnahme 
haben der Medizinische Dienst oder die von der Pflegekasse beauftragten Gutachter auch 
das Ergebnis der Prüfung, ob und gegebenenfalls welche Maßnahmen der Prävention und der 
medizinischen Rehabilitation geeignet, notwendig und zumutbar sind, mitzuteilen und Art und 
Umfang von Pflegeleistungen sowie einen individuellen Pflegeplan zu empfehlen. Die Fest-
stellungen zur medizinischen Rehabilitation sind durch den Medizinischen Dienst oder die 
von der Pflegekasse beauftragten Gutachter in einer gesonderten Rehabilitationsempfehlung 
zu dokumentieren. Beantragt der Pflegebedürftige Pflegegeld, hat sich die Stellungnahme 
auch darauf zu erstrecken, ob die häusliche Pflege in geeigneter Weise sichergestellt ist.

(7) Die Aufgaben des Medizinischen Dienstes werden durch Ärzte in enger Zusammenarbeit 
mit Pflegefachkräften und anderen geeigneten Fachkräften wahrgenommen. Die Prüfung der 
Pflegebedürftigkeit von Kindern ist in der Regel durch besonders geschulte Gutachter mit 
einer Qualifikation als Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerin oder Gesundheits- und Kin-
derkrankenpfleger oder als Kinderärztin oder Kinderarzt vorzunehmen. Der Medizinische 
Dienst ist befugt, den Pflegefachkräften oder sonstigen geeigneten Fachkräften, die nicht 
dem Medizinischen Dienst angehören, die für deren jeweilige Beteiligung erforderlichen per-
sonenbezogenen Daten zu übermitteln. Für andere unabhängige Gutachter gelten die Sätze 1 
bis 3 entsprechend.

§ 34 Ruhen der Leistungsansprüche

(1) Der Anspruch auf Leistungen ruht:
1. solange sich der Versicherte im Ausland aufhält. Bei vorübergehendem Auslandsaufent-

halt von bis zu sechs Wochen im Kalenderjahr ist das Pflegegeld nach § 37 oder anteiliges 
Pflegegeld nach § 38 weiter zu gewähren. Für die Pflegesachleistung gilt dies nur, soweit 
die Pflegekraft, die ansonsten die Pflegesachleistung erbringt, den Pflegebedürftigen 
während des Auslandsaufenthaltes begleitet,

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

(1a) Der Anspruch auf Pflegegeld nach § 37 oder anteiliges Pflegegeld nach § 38 ruht nicht 
bei pflegebedürftigen Versicherten, die sich in einem Mitgliedstaat der Europäischen Union, 
einem Vertragsstaat des Abkommens über den Europäischen Wirtschaftsraum oder der 
Schweiz aufhalten.

(2) Der Anspruch auf Leistungen bei häuslicher Pflege ruht darüber hinaus, soweit im Rah-
men des Anspruchs auf häusliche Krankenpflege (§ 37 des Fünften Buches) auch Anspruch 
auf Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung besteht, sowie für die Dauer des statio-
nären Aufenthalts in einer Einrichtung im Sinne des § 71 Absatz 4, soweit § 39 nichts Abwei-
chendes bestimmt. Pflegegeld nach §  37 oder anteiliges Pflegegeld nach §  38 ist in den 
ersten vier Wochen einer vollstationären Krankenhausbehandlung, einer häuslichen Kranken-
pflege mit Anspruch auf Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung oder einer statio-
nären Leistung zur medizinischen Rehabilitation weiter zu zahlen; bei Pflegebedürftigen, die 
ihre Pflege durch von ihnen beschäftigte besondere Pflegekräfte sicherstellen und bei denen 
§ 66 Absatz 4 Satz 2 des Zwölften Buches Anwendung findet, wird das Pflegegeld nach § 37 
oder anteiliges Pflegegeld nach § 38 auch über die ersten vier Wochen hinaus weiter gezahlt.

(3) Die Leistungen zur sozialen Sicherung nach den §§ 44 und 44a ruhen nicht für die Dauer 
der häuslichen Krankenpflege, bei vorübergehendem Auslandsaufenthalt des Versicherten 
oder Erholungsurlaub der Pflegeperson von bis zu sechs Wochen im Kalenderjahr sowie in 
den ersten vier Wochen einer vollstationären Krankenhausbehandlung oder einer stationären 
Leistung zur medizinischen Rehabilitation.

§ 45a Berechtigter Personenkreis

(1) Die Leistungen in diesem Abschnitt betreffen Pflegebedürftige in häuslicher Pflege, bei 
denen neben dem Hilfebedarf im Bereich der Grundpflege und der hauswirtschaftlichen Ver-
sorgung (§§ 14 und 15) ein erheblicher Bedarf an allgemeiner Beaufsichtigung und Betreu-
ung gegeben ist. Dies sind
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1. Pflegebedürftige der Pflegestufen I, II und III sowie
2. Personen, die einen Hilfebedarf im Bereich der Grundpflege und hauswirtschaftlichen 

Versorgung haben, der nicht das Ausmaß der Pflegestufe I erreicht, mit demenzbedingten 
Fähigkeitsstörungen, geistigen Behinderungen oder psychischen Erkrankungen, bei de -
nen der Medizinische Dienst der Krankenversicherung oder die von der Pflegekasse 
beauftragten Gutachter im Rahmen der Begutachtung nach § 18 als Folge der Krankheit 
oder Behinderung Auswirkungen auf die Aktivitäten des täglichen Lebens festgestellt 
haben, die dauerhaft zu einer erheblichen Einschränkung der Alltagskompetenz geführt 
haben.

(2) Für die Bewertung, ob die Einschränkung der Alltagskompetenz auf Dauer erheblich ist, 
sind folgende Schädigungen und Fähigkeitsstörungen maßgebend:
1. unkontrolliertes Verlassen des Wohnbereiches (Weglauftendenz);
2. Verkennen oder Verursachen gefährdender Situationen;
3. unsachgemäßer Umgang mit gefährlichen Gegenständen oder potenziell gefährdenden 

Substanzen;
4. tätlich oder verbal aggressives Verhalten in Verkennung der Situation;
5. im situativen Kontext inadäquates Verhalten;
6. Unfähigkeit, die eigenen körperlichen und seelischen Gefühle oder Bedürfnisse wahrzu-

nehmen;
7. Unfähigkeit zu einer erforderlichen Kooperation bei therapeutischen oder schützenden 

Maßnahmen als Folge einer therapieresistenten Depression oder Angststörung;
8. Störungen der höheren Hirnfunktionen (Beeinträchtigungen des Gedächtnisses, herab-

gesetztes Urteilsvermögen), die zu Problemen bei der Bewältigung von sozialen Alltags-
leistungen geführt haben;

9. Störung des Tag- /  Nacht-Rhythmus;
10. Unfähigkeit, eigenständig den Tagesablauf zu planen und zu strukturieren;
11. Verkennen von Alltagssituationen und inadäquates Reagieren in Alltagssituationen;
12. ausgeprägtes labiles oder unkontrolliert emotionales Verhalten;
13. zeitlich überwiegend Niedergeschlagenheit, Verzagtheit, Hilflosigkeit oder Hoffnungs-

losigkeit aufgrund einer therapieresistenten Depression.

Die Alltagskompetenz ist erheblich eingeschränkt, wenn der Gutachter des Medizinischen 
Dienstes oder die von der Pflegekasse beauftragten Gutachter bei dem Pflegebedürftigen 
wenigstens in zwei Bereichen, davon mindestens einmal aus einem der Bereiche 1 bis 9, 
dauerhafte und regelmäßige Schädigungen oder Fähigkeitsstörungen feststellen. Der Spit-
zenverband Bund der Pflegekassen beschließt mit dem Verband der privaten Krankenver-
sicherung e. V. unter Beteiligung der kommunalen Spitzenverbände auf Bundesebene, der 
maßgeblichen Organisationen für die Wahrnehmung der Interessen und der Selbsthilfe der 
pflegebedürftigen und behinderten Menschen auf Bundesebene und des Medizinischen 
Dienstes des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen in Ergänzung der Richtlinien nach 
§ 17 das Nähere zur einheitlichen Begutachtung und Feststellung des erheblichen und dauer-
haften Bedarfs an allgemeiner Beaufsichtigung und Betreuung.

§ 123 Übergangsregelung: verbesserte Pflegeleistungen für Personen  
mit erheblich eingeschränkter Alltagskompetenz

(1) Versicherte, die wegen erheblich eingeschränkter Alltagskompetenz die Voraussetzungen 
des §  45a erfüllen, haben neben den Leistungen nach §  45b bis zum Inkrafttreten eines 
Gesetzes, das die Leistungsgewährung aufgrund eines neuen Pflegebedürftigkeitsbegriffs 
und eines entsprechenden Begutachtungsverfahrens regelt, Ansprüche auf Pflegeleistungen 
nach Maßgabe der folgenden Absätze.

(2) Versicherte ohne Pflegestufe haben je Kalendermonat Anspruch auf
1. Pflegegeld nach § 37 in Höhe von 120 Euro oder
2. Pflegesachleistungen nach § 36 in Höhe von bis zu 225 Euro oder
3. Kombinationsleistungen aus den Nummern 1 und 2 (§ 38)
sowie Ansprüche nach den §§ 39 und 40.

(3) Für Pflegebedürftige der Pflegestufe I erhöhen sich das Pflegegeld nach § 37 um 70 Euro 
auf 305 Euro und die Pflegesachleistungen nach § 36 um 215 Euro auf bis zu 665 Euro.

(4) Für Pflegebedürftige der Pflegestufe II erhöhen sich das Pflegegeld nach § 37 um 85 Euro 
auf 525 Euro und die Pflegesachleistungen nach § 36 um 150 Euro auf bis zu 1250 Euro.
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§ 126 Zulagenberechtigte

Personen, die nach dem Dritten Kapitel in der sozialen oder privaten Pflegeversicherung ver-
sichert sind (zulageberechtigte Personen), haben bei Vorliegen einer auf ihren Namen lauten-
den privaten Pflege- Zusatzversicherung unter den in § 127 Absatz 2 genannten Vorausset-
zungen Anspruch auf eine Pflegevorsorgezulage. Davon ausgenommen sind Personen, die 
das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet haben, sowie Personen, die vor Abschluss der priva-
ten Pflege- Zusatzversicherung bereits Leistungen nach §  123 oder als Pflegebedürftige 
Leistungen nach dem Vierten Kapitel oder gleichwertige Vertragsleistungen der privaten 
Pflege-Pflichtversicherung beziehen oder bezogen haben.

§ 127 Pflegevorsorgezulage, Fördervoraussetzungen

(1) Leistet die zulageberechtigte Person mindestens einen Beitrag von monatlich 10 Euro im 
jeweiligen Beitragsjahr zugunsten einer auf ihren Namen lautenden, gemäß Absatz 2 förder-
fähigen privaten Pflege- Zusatzversicherung, hat sie Anspruch auf eine Zulage in Höhe von 
monatlich 5 Euro. Die Zulage wird bei dem Mindestbeitrag nach Satz 1 nicht berücksichtigt. 
Die Zulage wird je zulageberechtigter Person für jeden Monat nur für einen Versicherungs-
vertrag gewährt. Der Mindestbeitrag und die Zulage sind für den förderfähigen Tarif zu ver-
wenden.

(2) Eine nach diesem Kapitel förderfähige private Pflege-Zusatzversicherung liegt vor, wenn 
das Versicherungsunternehmen hierfür
1. die Kalkulation nach Art der Lebensversicherung gemäß § 12 Absatz 1 Nummer 1 und 2 

des Versicherungsaufsichts-gesetzes vorsieht,
2. allen in § 126 genannten Personen einen Anspruch auf Versicherung gewährt,
3. auf das ordentliche Kündigungsrecht sowie auf eine Risikoprüfung und die Vereinbarung 

von Risikozuschlägen und Leistungsausschlüssen verzichtet,
4. bei Vorliegen von Pflegebedürftigkeit im Sinne des § 14 einen vertraglichen Anspruch auf 

Auszahlung von Geldleistungen für jede der in § 15 aufgeführten Pflegestufen, dabei in 
Höhe von mindestens 600 Euro für die in § 15 Absatz 1 Satz 1 Nummer 3 aufgeführte 
Pflegestufe III, sowie bei Vorliegen von erheblich eingeschränkter Alltagskompetenz im 
Sinne des § 45a einen Anspruch auf Auszahlung von Geldleistungen vorsieht; die tariflich 
vorgesehenen Geldleistungen dürfen dabei die zum Zeitpunkt des Vertragsabschlusses 
jeweils geltende Höhe der Leistungen dieses Buches nicht überschreiten, eine Dynami-
sierung bis zur Höhe der allgemeinen Inflationsrate ist jedoch zulässig; weitere Leistun-
gen darf der förderfähige Tarif nicht vorsehen,

5. bei der Feststellung des Versicherungsfalles sowie der Festsetzung der Pflegestufe dem 
Ergebnis des Verfahrens zur Feststellung der Pflegebedürftigkeit gemäß § 18 sowie den 
Feststellungen über das Vorliegen von erheblich eingeschränkter Alltagskompetenz nach 
§ 45a folgt; bei Versicherten der privaten Pflege- Pflichtversicherung sind die entspre-
chenden Feststellungen des privaten Versicherungsunternehmens zugrunde zu legen,

6. die Wartezeit auf höchstens fünf Jahre beschränkt,
7. einem Versicherungsnehmer, der hilfebedürftig im Sinne des Zweiten oder Zwölften 

Buches ist oder allein durch Zahlung des Beitrags hilfebedürftig würde, einen Anspruch 
gewährt, den Vertrag ohne Aufrechterhaltung des Versicherungsschutzes für eine Dauer 
von mindestens drei Jahren ruhen zu lassen oder den Vertrag binnen einer Frist von drei 
Monaten nach Eintritt der Hilfebedürftigkeit rückwirkend zum Zeitpunkt des Eintritts zu 
kündigen; für den Fall der Ruhendstellung beginnt diese Frist mit dem Ende der Ruhend-
stellung, wenn Hilfebedürftigkeit weiterhin vorliegt,

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

Der Verband der privaten Krankenversicherung e. V. wird damit beliehen, hierfür branchen-
einheitliche Vertragsmuster festzulegen, die von den Versicherungsunternehmen als Teil der 
Allgemeinen Versicherungsbedingungen förderfähiger Pflege-Zusatzversicherungen zu ver-
wenden sind. Die Beleihung nach Satz 2 umfasst die Befugnis, für Versicherungsunter-
nehmen, die förderfähige private Pflege-Zusatzversicherungen anbieten, einen Ausgleich für 
Überschäden einzurichten; § 111 Absatz 1 Satz 1 und 2 und Absatz 2 gilt entsprechend. Die 
Fachaufsicht über den Verband der privaten Krankenversicherung e. V. zu den in den Sätzen 
2 und 3 genannten Aufgaben übt das Bundesministerium für Gesundheit aus.

(3) Der Anspruch auf die Zulage entsteht mit Ablauf des Kalenderjahres, für das die Beiträge 
zu einer privaten Pflege-Zusatzversicherung gemäß § 127 Absatz 1 geleistet worden sind 
(Beitragsjahr).
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§ 128 Verfahren; Haftung des Versicherungsunternehmens

(1) Die Zulage gemäß § 127 Absatz 1 wird auf Antrag gewährt. Die zulageberechtigte Person 
bevollmächtigt das Versicherungsunternehmen mit dem Abschluss des Vertrags über eine 
förderfähige private Pflege-Zusatzversicherung, die Zulage für jedes Beitragsjahr zu beantra-
gen. Sofern eine Zulagenummer oder eine Versicherungsnummer nach § 147 des Sechsten 
Buches für die zulageberechtigte Person noch nicht vergeben ist, bevollmächtigt sie zugleich 
ihr Versicherungsunternehmen, eine Zulagenummer bei der zentralen Stelle zu beantragen. 
Das Versicherungsunternehmen ist verpflichtet, der zentralen Stelle nach amtlich vorge-
schriebenem Datensatz durch amtlich bestimmte Datenfernübertragung zur Feststellung der 
Anspruchsberechtigung auf Auszahlung der Zulage zugleich mit dem Antrag in dem Zeitraum 
vom 1. Januar bis zum 31. März des Kalenderjahres, das auf das Beitragsjahr folgt, Folgen-
des zu übermitteln:
1. die Antragsdaten,
2. die Höhe der für die zulagenfähige private Pflege-Zusatzversicherung geleisteten Bei-

träge,
3. die Vertragsdaten,
4. die Versicherungsnummer nach §  147 des Sechsten Buches, die Zulagennummer der 

zulagenberechtigten Person oder einen Antrag auf Vergabe einer Zulagennummer,
5. weitere zur Auszahlung der Zulage erforderliche Angaben,
6. die Bestätigung, dass der Antragsteller eine zulagenberechtigte Person im Sinne des 

§ 126 ist, sowie
7. die Bestätigung, dass der jeweilige Versicherungsvertrag die Voraussetzungen des § 127 

Absatz 2 erfüllt.

Die zulageberechtigte Person ist verpflichtet, dem Versicherungsunternehmen unverzüglich 
eine Änderung der Verhältnisse mitzuteilen, die zu einem Wegfall des Zulageanspruchs führt. 
Hat für das Beitragsjahr, für das das Versicherungsunternehmen bereits eine Zulage be -
antragt hat, kein Zulageanspruch bestanden, hat das Versicherungsunternehmen diesen 
Antragsdatensatz zu stornieren.

(2) Die Auszahlung der Zulage erfolgt durch eine zentrale Stelle bei der Deutschen Renten-
versicherung Bund; das Nähere, insbesondere die Höhe der Verwaltungskostenerstattung, 
wird durch Verwaltungsvereinbarung zwischen dem Bundesministerium für Gesundheit und 
der Deutschen Rentenversicherung Bund geregelt. Die Zulage wird bei Vorliegen der Voraus-
setzungen an das Versicherungsunternehmen gezahlt, bei dem der Vertrag über die private 
Pflege-Zusatzversicherung besteht, für den die Zulage beantragt wurde. Wird für eine zula-
geberechtigte Person die Zulage für mehr als einen privaten Pflege-Zusatzversicherungsver-
trag beantragt, so wird die Zulage für den jeweiligen Monat nur für den Vertrag gewährt, für 
den der Antrag zuerst bei der zentralen Stelle eingegangen ist. Soweit der zuständige Träger 
der Rentenversicherung keine Versicherungsnummer vergeben hat, vergibt die zentrale 
Stelle zur Erfüllung der ihr zugewiesenen Aufgaben eine Zulagenummer. Im Fall eines Antrags 
nach Absatz 1 Satz 3 teilt die zentrale Stelle dem Versicherungsunternehmen die Zulagenum-
mer mit; von dort wird sie an den Antragsteller weitergeleitet. Die zentrale Stelle stellt auf 
Grund der ihr vorliegenden Informationen fest, ob ein Anspruch auf Zulage besteht, und ver-
anlasst die Auszahlung an das Versicherungsunternehmen zugunsten der zulageberechtigten 
Person. Ein gesonderter Zulagebescheid ergeht vorbehaltlich des Satzes 9 nicht. Das Ver-
sicherungsunternehmen hat die erhaltenen Zulagen unverzüglich dem begünstigten Vertrag 
gutzuschreiben. Eine Festsetzung der Zulage erfolgt nur auf besonderen Antrag der zulage-
berechtigten Person. Der Antrag ist schriftlich innerhalb eines Jahres nach Übersendung der 
Information nach Absatz 3 durch das Versicherungsunternehmen vom Antragsteller an das 
Versicherungsunternehmen zu richten. Das Versicherungs-unternehmen leitet den Antrag der 
zentralen Stelle zur Festsetzung zu. Es hat dem Antrag eine Stellungnahme und die zur Fest-
setzung erforderlichen Unterlagen beizufügen. Die zentrale Stelle teilt die Festsetzung auch 
dem Versicherungsunternehmen mit. Erkennt die zentrale Stelle nachträglich, dass der Zu -
lageanspruch nicht bestanden hat oder weggefallen ist, so hat sie zu Unrecht gutgeschrie-
bene oder ausgezahlte Zulagen zurückzufordern und dies dem Versicherungsunternehmen 
durch Datensatz mitzuteilen.

(3) Kommt die zentrale Stelle zu dem Ergebnis, dass kein Anspruch auf Zulage besteht oder 
bestanden hat, teilt sie dies dem Versicherungsunternehmen mit. Dieses hat die versicherte 
Person innerhalb eines Monats nach Eingang des entsprechenden Datensatzes darüber zu 
informieren.
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(4) Das Versicherungsunternehmen haftet im Fall der Auszahlung einer Zulage gegenüber 
dem Zulageempfänger dafür, dass die in § 127 Absatz 2 genannten Voraussetzungen erfüllt 
sind.

(5) Die von der zentralen Stelle veranlassten Auszahlungen von Pflegevorsorgezulagen sowie 
die entstehenden Verwaltungskosten werden vom Bundesministerium für Gesundheit getra-
gen. Zu den Verwaltungskosten gehören auch die entsprechenden Kosten für den Aufbau der 
technischen und organisatorischen Infrastruktur. Die gesamten Verwaltungskosten werden 
nach Ablauf eines jeden Beitragsjahres erstattet; dabei sind die Personal- und Sachkosten-
sätze des Bundes entsprechend anzuwenden. Ab dem Jahr 2014 werden monatliche Ab -
schläge gezahlt. Soweit das Bundesversicherungsamt die Aufsicht über die zentrale Stelle 
ausübt, untersteht es abweichend von § 94 Absatz 2 Satz 2 des Vierten Buches dem Bundes-
ministerium für Gesundheit.

Gesetz über den Versicherungsvertrag (VVG)

§ 14 Fälligkeit der Geldleistung

(1) Geldleistungen des Versicherers sind fällig mit der Beendigung der zur Feststellung des 
Versicherungsfalles und des Umfanges der Leistung des Versicherers notwendigen Erhebun-
gen.

(2) Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Monats seit der Anzeige des Versiche-
rungsfalles beendet, kann der Versicherungsnehmer Abschlagszahlungen in Höhe des Be -
trags verlangen, den der Versicherer voraussichtlich mindestens zu zahlen hat. Der Lauf der 
Frist ist gehemmt, solange die Erhebungen infolge eines Verschuldens des Versicherungs-
nehmers nicht beendet werden können.

(3) Eine Vereinbarung, durch die der Versicherer von der Verpflichtung zur Zahlung von Ver-
zugszinsen befreit wird, ist unwirksam.

§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

(1) Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die vom Versicherungsnehmer vor Eintritt 
des Versicherungsfalles gegenüber dem Versicherer zu erfüllen ist, kann der Versicherer den 
Vertrag innerhalb eines Monats, nachdem er von der Verletzung Kenntnis erlangt hat, ohne 
Einhaltung einer Frist kündigen, es sei denn, die Verletzung beruht nicht auf Vorsatz oder auf 
grober Fahrlässigkeit.

(2) Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer vom Versicherungs-
nehmer zu erfüllenden vertraglichen Obliegenheit nicht zur Leistung verpflichtet ist, ist er 
leistungsfrei, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit vorsätzlich verletzt hat. Im Fall 
einer grob fahrlässigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leis-
tung in einem der Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden 
Verhältnis zu kürzen; die Beweislast für das Nichtvorliegen einer groben Fahrlässigkeit trägt 
der Versicherungsnehmer.

(3) Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung verpflichtet, soweit die Verlet-
zung der Obliegenheit weder für den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles 
noch für die Feststellung oder den Umfang der Leistungspflicht des Versicherers ursächlich 
ist. Satz 1 gilt nicht, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit arglistig verletzt hat.

(4) Die vollständige oder teilweise Leistungsfreiheit des Versicherers nach Absatz 2 hat bei 
Verletzung einer nach Eintritt des Versicherungsfalles bestehenden Auskunfts- oder Aufklä-
rungsobliegenheit zur Voraussetzung, dass der Versicherer den Versicherungsnehmer durch 
gesonderte Mitteilung in Textform auf diese Rechtsfolge hingewiesen hat.

(5) Eine Vereinbarung, nach welcher der Versicherer bei Verletzung einer vertraglichen Oblie-
genheit zum Rücktritt berechtigt ist, ist unwirksam.

§ 37 Zahlungsverzug bei Erstprämie

(1) Wird die einmalige oder die erste Prämie nicht rechtzeitig gezahlt, ist der Versicherer, 
solange die Zahlung nicht bewirkt ist, zum Rücktritt vom Vertrag berechtigt, es sei denn, der 
Versicherungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten.



33
45

07
  0

4.
20

14
  v

o 
 S

ei
te

 3
7 

vo
n 

48
 S

ei
te

n

(2) Ist die einmalige oder die erste Prämie bei Eintritt des Versicherungsfalles nicht gezahlt, 
ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat 
die Nichtzahlung nicht zu vertreten. Der Versicherer ist nur leistungsfrei, wenn er den Ver-
sicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform oder durch einen auffälligen 
Hinweis im Versicherungsschein auf diese Rechtsfolge der Nichtzahlung der Prämie auf-
merksam gemacht hat.

§ 38 Zahlungsverzug bei Folgeprämie

(1) Wird eine Folgeprämie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Versicherer dem Versicherungs-
nehmer auf dessen Kosten in Textform eine Zahlungsfrist bestimmen, die mindestens zwei 
Wochen betragen muss. Die Bestimmung ist nur wirksam, wenn sie die rückständigen 
Beträge der Prämie, Zinsen und Kosten im Einzelnen beziffert und die Rechtsfolgen angibt, 
die nach den Absätzen 2 und 3 mit dem Fristablauf verbunden sind; bei zusammengefassten 
Verträgen sind die Beträge jeweils getrennt anzugeben.

(2) Tritt der Versicherungsfall nach Fristablauf ein und ist der Versicherungsnehmer bei Ein-
tritt mit der Zahlung der Prämie oder der Zinsen oder Kosten in Verzug, ist der Versicherer 
nicht zur Leistung verpflichtet.

(3) Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne Einhaltung einer Frist kündigen, 
sofern der Versicherungsnehmer mit der Zahlung der geschuldeten Beträge in Verzug ist. Die 
Kündigung kann mit der Bestimmung der Zahlungsfrist so verbunden werden, dass sie mit 
Fristablauf wirksam wird, wenn der Versicherungsnehmer zu diesem Zeitpunkt mit der Zah-
lung in Verzug ist; hierauf ist der Versicherungsnehmer bei der Kündigung ausdrücklich hin-
zuweisen. Die Kündigung wird unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb eines 
Monats nach der Kündigung oder, wenn sie mit der Fristbestimmung verbunden worden ist, 
innerhalb eines Monats nach Fristablauf die Zahlung leistet; Absatz 2 bleibt unberührt
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Tarif PflegePREMIUM Plus 
Pflegetagegeldversicherung

Stand: 01. 01. 2013, SAP-Nummer: 332392, 07.2013
Es gelten die AVB /  EPV-VT – Allgemeine Versicherungsbedingungen für die ergänzende Pfle-
gekrankenversicherung (Unisex).

I. Versicherungsfähigkeit

1. Versicherungsfähig sind Personen, die in der sozialen oder privaten Pflegepflichtversiche-
rung in Deutschland versichert sind.

2. Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, dem Versicherer den Wegfall der Versicherungs-
fähigkeit einer versicherten Person unverzüglich mitzuteilen. Die Versicherung im Tarif Pfle-
gePREMIUM Plus endet hinsichtlich der betroffenen versicherten Person zu dem Zeitpunkt, an 
dem die Versicherung in der deutschen sozialen oder privaten Pflegepflichtversicherung 
endet.

II. Versicherungsleistungen

Leistungspflicht besteht ab dem Tag der ärztlichen Feststellung
– eines erheblichen allgemeinen Betreuungsbedarfs nach § 45 a SGB XI bzw. § 4 H. Absätze 

16 und 17 MB /  PPV
– der Pflegebedürftigkeit der Pflegestufe I, II bzw. III.
Maßgebend ist die Feststellung im Gutachten der Pflegepflichtversicherung.

Der nachgewiesene erhebliche allgemeine Betreuungsbedarf gilt als Pflegebedürftigkeit im 
Sinne der AVB /  EPV-VT.

1. Pflegetagegeld
Mit Eintritt der Leistungspflicht wird das vereinbarte Pflegetagegeld
1.1 für erheblichen allgemeinen Betreuungsbedarf zu 30 %
gezahlt, solange die versicherte Person nicht pflegebedürftig in einer der drei Pflegestufen 
ist.

1.2 für häusliche und teilstationäre Pflege
in der Pflegestufe I  zu  30 %
in der Pflegestufe II zu  60 %
in der Pflegestufe III zu 100 %
gezahlt, unabhängig davon, durch wen die Pflege durchgeführt wird (Pflegefachkraft, Fami-
lienangehörige, etc.).

1.3 für vollstationäre Pflege in zugelassenen stationären Pflegeeinrichtungen (Pflegehei-
men) und für Kurzzeitpflege in den Pflegestufen I, II und III zu 100 % gezahlt.

Wählt die versicherte Person vollstationäre Pflege, obwohl diese nicht erforderlich ist, wird 
das vereinbarte Pflegetagegeld gemäß Ziffer II.1.2 gezahlt.

Maßgebend für die Frage, ob die vollstationäre Pflege erforderlich ist oder nicht, ist die Fest-
stellung im Gutachten der Pflegepflichtversicherung.

2. Einmalzahlung
Beim erstmaligen Eintritt in die Pflegestufe I, II oder III leistet der Versicherer eine Einmalzah-
lung in Höhe des 60fachen vereinbarten Tagessatzes.

Diese Einmalzahlung wird während der gesamten Laufzeit höchstens einmal gewährt.

3. Beitragsfreistellung
Ab dem Eintritt der Leistungspflicht besteht abweichend von § 8 AVB /  EPV-VT Befreiung von 
der Beitragszahlungspflicht. Der Anspruch auf Beitragsbefreiung erlischt mit Ende des 
Monats, in dem die Leistungspflicht wegfällt.

4. Wartezeit
Abweichend von § 3 AVB /  EPV-VT entfällt die Wartezeit.
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III. Beiträge

1. Die Beiträge werden in den technischen Berechnungsgrundlagen des Versicherers festge-
legt und ergeben sich aus dem jeweils gültigen Versicherungsschein.

2. Der Beitrag wird bei Abschluss des Versicherungsvertrages nach dem Eintrittsalter der 
versicherten Person festgesetzt. Als Eintrittsalter gilt der Unterschied zwischen dem Jahr des 
Versicherungsbeginns und dem Geburtsjahr der versicherten Person.

Ab Beginn des Kalenderjahres, in dem eine versicherte Person das 15. bzw. das 20. Lebens-
jahr vollendet, ist der Beitrag für das Eintrittsalter 15 bzw. 20 zu zahlen.

Bei Änderungen des Versicherungsschutzes berechnet sich der Beitrag nach den Bestim-
mungen des § 8 a AVB /  EPV-VT.

IV. Leistungsanpassung (Dynamisierung)

1. Der Versicherer passt das vereinbarte Pflegetagegeld entsprechend der Entwicklung der 
allgemeinen Lebenshaltungskosten nach Maßgabe der Ziffern 2 bis 8 an.
Der Anpassungssatz wird aus dem vom Statistischen Bundesamt veröffentlichten „Verbrau-
cherpreisindex für Deutschland“ berechnet. Zur Berechnung werden die Steigerungsraten 
der Verbraucherpreisindizes für Deutschland der letzten drei Jahre herangezogen.

2. Die Anpassung des vereinbarten Pflegetagegeldes wird vorgenommen, wenn hinsichtlich 
des Vertragsverhältnisses alle der folgenden Voraussetzungen erfüllt sind:
– Die versicherte Person hat zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens das 80. Lebensjahr noch 

nicht vollendet.
– Bei der versicherten Person liegt kein erheblicher allgemeiner Betreuungsbedarf nach 

§ 45 a SGB XI bzw. § 4 H. Absätze 16 und 17 MB /  PPV vor.
– Die versicherte Person ist nicht pflegebedürftig nach Pflegestufe I, II bzw. III.
– Das vereinbarte Pflegetagegeld wurde letztmals vor mindestens drei Kalenderjahren 

geändert.
– Aufgrund des bisher versicherten Pflegetagegeldes ergibt der Anpassungssatz eine Erhö-

hung des versicherten Tagegeldes von mindestens 2 Euro.

3. Die Leistungsanpassung erfolgt erstmals in dem auf den Ablauf von drei Versicherungsjah-
ren folgenden Kalenderjahr und danach alle drei Kalenderjahre.

4. Die Leistungsanpassung wird dem Versicherungsnehmer schriftlich mitgeteilt. Sie wird 
ohne erneute Risikoprüfung zu Beginn des zweiten Monats (Anpassungstermin) wirksam, der 
auf die Benachrichtigung folgt. Besonders vereinbarte Leistungseinschränkungen gelten 
auch für die höheren Leistungen weiter.

5. Die Erhöhung des Pflegetagegeldes beträgt 2 Euro oder ein Vielfaches davon.

6. Der Beitrag für das hinzukommende Pflegetagegeld wird nach dem zum Zeitpunkt der 
Leistungsanpassung erreichten tariflichen Lebensalter der versicherten Person berechnet. 
Bisher vereinbarte Zuschläge werden im gleichen Verhältnis erhöht wie der Tarifbeitrag.

7. Eine Erhöhung des Pflegetagegeldes entfällt rückwirkend, sofern und soweit der Versiche-
rungsnehmer ihr bis zum Ersten des Monates, der auf den Anpassungstermin folgt, schriftlich 
widerspricht. Auf die Folgen des Fristablaufes wird er bei Bekanntgabe der Anpassung aus-
drücklich hingewiesen.

8. Widerspricht der Versicherungsnehmer ausdrücklich allen Dynamisierungen, erlischt sein 
Recht auf weitere Erhöhungen; es kann jedoch mit Zustimmung des Versicherers wieder in 
Kraft treten.

V. Wechselmöglichkeit

Nimmt der Gesetzgeber im Rahmen von Reformen Änderungen in der Pflegepflichtversiche-
rung (SGB XI) vor und führt der Versicherer daraufhin einen neuen Tarif ein und wird dieser 
dem Versicherten für den Wechsel vom Versicherer angeboten, hat der Versicherte die Mög-
lichkeit, innerhalb von 2 Monaten nach Angebot ohne erneute Gesundheitsprüfung in diesen 
Tarif zu wechseln, sofern die versicherten Leistungen in ihrer Höhe gleich bleiben und die 
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versicherte Person noch nicht pflegebedürftig ist bzw. noch kein erheblicher allgemeiner 
Betreuungsbedarf vorliegt.

VI. Direktgutschrift

Anstelle einer Beitragserhöhung nach § 12 a Absatz 2 a Satz 4 VAG wird eine entsprechende 
Leistungserhöhung vorgenommen.

Abkürzungsverzeichnis
AVB /  EPV-VT  Allgemeine Versicherungsbedingungen für die ergänzende Pflegekrankenver-

sicherung (Unisex)
SGB XI   Sozialgesetzbuch – Elftes Buch
VAG   Versicherungsaufsichtsgesetz
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Tarif FörderPflege 
Staatlich geförderte ergänzende Pflegeversicherung 
 (Pflegetagegeld)
Stand: 01. 07. 2014, SAP-Nr.: 332968, 07.2014
Es gelten die AVB /  GEPV-VT – Allgemeine Versicherungsbedingungen für die staatlich geför-
derte ergänzende Pflegeversicherung.

I. Versicherungsfähigkeit

1. Versicherungsfähig sind Personen, die in der gesetzlichen Pflegeversicherung (soziale 
Pflegeversicherung bzw. private Pflegepflichtversicherung) versichert sind und für diesen 
Vertrag eine Pflegevorsorgezulage gemäß § 126 SGB XI erhalten.
Ruht der Vertrag für eine versicherte Person gemäß § 23 AVB /  GEPV-VT, ist diese Person auch 
ohne Anspruch auf Pflegevorsorgezulage versicherungsfähig.

2. Nicht versicherungsfähig sind Personen, die vor Abschluss des Versicherungsvertrags 
bereits Leistungen aus der gesetzlichen Pflegeversicherung beziehen oder bezogen haben 
oder die das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet haben.
Im Rahmen der Kindernachversicherung gemäß § 24 AVB /  GEPV-VT sind auch Personen ver-
sicherungsfähig, die das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet haben.

3. Jede Änderung der Verhältnisse, die zu einem Wegfall der Versicherungsfähigkeit führt, 
insbesondere auch das Ende der Versicherung in der gesetzlichen Pflegeversicherung, ist 
dem Versicherer unverzüglich in Textform anzuzeigen.

II. Versicherungsleistungen

1. Höhe des Pflegetagegeldes
Das Pflegetagegeld beträgt in Pflegestufe III 20 EUR.
Liegt der Beitrag für dieses Pflegetagegeld unter 15 EUR monatlich (inklusive der Pflege-
vorsorgezulage), wird das Pflegetagegeld in der Höhe vereinbart, die zum Erreichen des Min-
destbeitrags und damit zur Erlangung der Pflegevorsorgezulage nötig ist.

2. Leistungsumfang
Mit Eintritt der Leistungspflicht (siehe hierzu insbesondere §§ 6 und 7 AVB /  GEPV-VT) wird 
das Pflegetagegeld in folgender Höhe gezahlt:
a) bei erheblich eingeschränkter Alltagskompetenz (solange die versicherte Person nicht 

pflegebedürftig in einer der drei Pflegestufen ist) zu 20 %,
b) für Pflege
 in der Pflegestufe I zu 20 %,
 in der Pflegestufe II zu 40 %,
 in der Pflegestufe III zu 100 %
 des für Pflegestufe III vereinbarten Pflegetagegeldes.

Das Pflegetagegeld wird unabhängig davon gezahlt, durch wen (Pflegefachkraft, Familien-
angehörige etc.) und wie (häuslich, teilstationär, stationär etc.) die Pflege durchgeführt wird.

III. Sonstiges

1. Das Pflegetagegeld wird in Vielfachen von 1 EUR versichert.

2. Der Februar wird bei der Auszahlung eines Pflegetagegeldes mit 30 Tagen angesetzt.

3. Erhalt der Förderfähigkeit bei Beitragssenkungen
Ergänzend zu § 13 AVB /  GEPV-VT gilt:
Würde der vereinbarte Tarifbeitrag für eine versicherte Person durch eine Beitragsanpassung 
unter den Mindestbeitrag von 15 EUR monatlich (vgl. § 9 Absatz 1 AVB /  GEPV-VT) sinken, er -
höht der Versicherer das vereinbarte Pflegetagegeld auf denjenigen EUR-Betrag, der zum 
Erreichen des Mindestbeitrags nötig ist.
Der Beitrag wird an die höhere Leistung angepasst. Leistungserhöhung und Beitragsanpas-
sung werden zum selben Zeitpunkt wirksam.
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Der Versicherer informiert den Versicherungsnehmer über diese Änderungen. Der Versiche-
rungsnehmer kann den Änderungen innerhalb von zwei Monaten nach Mitteilung widerspre-
chen. In diesem Fall werden die Änderungen nicht wirksam und die Versicherungsfähigkeit 
entfällt, mit der Folge, dass der Vertrag endet.

4. Erhalt der Förderfähigkeit bei Vollendung des 18. Lebensjahres
Ergänzend zu § 24 Absatz 4 Satz 2 AVB /  GEPV-VT gilt:
Liegt der vereinbarte Tarifbeitrag zu Beginn des Monats, in dem die versicherte Person das 
18. Lebensjahr vollendet, unter dem Mindestbeitrag von 15 EUR monatlich, erhöht der Ver-
sicherer das vereinbarte Pflegetagegeld, damit die versicherte Person einen Anspruch auf 
Pflegevorsorgezulage erwerben kann. Die Regelungen der Ziffer III. 3. gelten entsprechend.

5. Wartezeit
Abweichend von § 5 AVB /  GEPV-VT entfällt die Wartezeit
a) bei unfallbedingter Pflegebedürftigkeit, sofern sich der Unfall nach Vertragsschluss ereig-

net hat,
b) wenn für die versicherte Person beim gleichen Versicherer zusammen mit der Versiche-

rung nach diesem Tarif oder später eine ergänzende Pflegetagegeldversicherung nach 
den Tarifen PflegeOPTIMAL Plus oder PflegePREMIUM Plus abgeschlossen wird. Wird die 
Versicherung im Tarif PflegeOPTIMAL Plus oder PflegePREMIUM Plus wegen Verletzung 
der vorvertraglichen Anzeigepflichten oder aus sonstigen Gründen vor Ablauf der Warte-
zeit der geförderten ergänzenden Pflegeversicherung beendet, entfällt die Wartezeit nicht.

IV. Beiträge

1. Die Beiträge werden in den technischen Berechnungsgrundlagen des Versicherers fest-
gelegt und ergeben sich aus dem jeweils gültigen Versicherungsschein.

2. Der Beitrag wird bei Abschluss des Versicherungsvertrages nach dem Eintrittsalter der 
versicherten Person festgesetzt. Als Eintrittsalter gilt der Unterschied zwischen dem Jahr des 
Versicherungsbeginns und dem Geburtsjahr der versicherten Person.

Ab Beginn des Kalenderjahres, in dem eine versicherte Person das 15. bzw. 18. Lebensjahr 
vollendet, ist der Beitrag für das Eintrittsalter 15 bzw. 18 zu zahlen.

Bei Änderungen des Versicherungsschutzes berechnet sich der Beitrag nach den Bestim-
mungen des § 10 AVB /  GEPV-VT.

Abkürzungsverzeichnis
AVB /  GEPV-VT Allgemeine Versicherungsbedingungen für die staatlich geförderte ergänzen de 

Pflegeversicherung
SGB XI Sozialgesetzbuch – Elftes Buch

Wichtige Hinweise zur staatlichen Zulage  
für Tarif FörderPflege

1. Zulagenberechtigung
Tarif FörderPflege wird durch eine staatliche Zulage gefördert. Erfüllen Sie die persönlichen 
Fördervoraussetzungen, erhalten wir unmittelbar von der staatlichen Zulagenstelle bei der 
Deutschen Rentenversicherung Bund für diesen Vertrag für jede versicherte Person eine 
Zulage von 5 Euro pro Monat, die auf den Monatsbeitrag angerechnet wird. Wichtig ist, dass 
Sie den Vertrag nur abschließen können, wenn Sie die Fördervoraussetzungen für die Erlan-
gung der Zulage erfüllen:
– Sie müssen in der gesetzlichen Pflegepflichtversicherung versichert sein.
– Sie dürfen bei Abschluss des Vertrages keine Leistungen wegen Pflegebedürftigkeit oder 

eingeschränkter Alltagskompetenz aus der gesetzlichen Pflegepflichtversicherung bezie-
hen oder in der Vergangenheit bezogen haben.

– Bei Abschluss des Vertrages müssen Sie das 18. Lebensjahr vollendet haben.
– Bei Abschluss des Vertrages darf kein weiterer Vertrag über eine geförderte ergänzende 

Pflegeversicherung bestehen, denn die staatliche Zulage wird nur für einen Vertrag je 
versicherte Person gezahlt. Vor Abschluss des Vertrages sollten Sie daher prüfen, ob für 
Sie bereits geförderte ergänzende Pflegeversicherungen bestehen.

– Ihr monatlicher Eigenanteil am Beitrag muss mindestens 10 Euro betragen.
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– Das vereinbarte Pflegetagegeld muss in Pflegestufe III mindestens 20 Euro täglich betra-
gen. Liegt der Beitrag für dieses Pflegetagegeld unter 15 EUR monatlich (inklusive der 
Pflegevorsorgezulage), wird das Pflegetagegeld in der Höhe vereinbart, die zum Erreichen 
des Mindestbeitrags und damit zur Erlangung der Pflegevorsorgezulage nötig ist.

2. Auszahlung der Zulage und Ihre Verpflichtungen hierbei
In Höhe der staatlichen Zulage wird der Beitrag gestundet, bis die Zulage an uns gezahlt wird. 
Die Zulage wird also auf den Beitrag angerechnet. Um die Auszahlung der Zulage kümmern 
wir uns.
Hierzu bevollmächtigen Sie uns, für die versicherte Person die Zulage und gegebenenfalls 
auch die Zulagenummer bei der zentralen Stelle zu beantragen. Bei der zentralen Stelle han-
delt es sich um die für die Gewährung der Zulage verantwortliche Behörde bei der Deutschen 
Rentenversicherung Bund.
Hilfsweise und zur Beschleunigung der Angelegenheit erlauben Sie uns für den Fall, dass 
Ihnen bei Antragstellung die Rentenversicherungs-, Sozialversicherungs- oder Zulagenum-
mer nicht vorliegt, auch die Nutzung der bei den Konzernunternehmen der Versicherungs-
kammer Bayern eventuell bereits vorhandenen Nummern.
Mit dem Zulagenantrag werden aufgrund der von Ihnen erteilten Vollmacht die persönlichen 
Fördervoraussetzungen an die staatliche Zulagenstelle übermittelt. Die Zulage wird im An -
schluss an das Kalenderjahr von der zentralen Stelle an das Versicherungsunternehmen aus-
gezahlt und unmittelbar Ihrem Vertrag gutgeschrieben.
Wichtig ist auch Ihre Verpflichtung, Veränderungen in der Zulageberechtigung (vgl. Nr.  1) 
unverzüglich anzuzeigen, damit die Zulage durch uns zutreffend beantragt werden kann. 
Besteht kein Anspruch auf Zulage, wird das Versicherungsverhältnis rückabgewickelt, bis zu 
Beginn des Zeitraums, für den zuletzt eine Zulage gezahlt worden ist.
Kommt die zentrale Stelle zu dem Ergebnis, dass für Sie oder eine andere versicherte Person 
kein Anspruch auf Zulage besteht, teilen wir Ihnen dies mit und informieren Sie über Ihre 
weiteren Handlungsmöglichkeiten.
Besteht kein Anspruch auf Zulage, da bereits ein anderer Vertrag die Zulage erhalten hat, 
haben Sie die Möglichkeit, den jüngeren Vertrag aufzuheben und die Zuweisung der Zulage 
auf den älteren Vertrag zu verlangen, um bereits aufgebaute Alterungsrückstellungen zu 
bewahren und um zu vermeiden, dass bereits durchlaufene Wartezeiten verloren gehen.
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III. Merkblätter

Hinweise zum Datenschutz
Stand: 01.12.2013, SAP-Nr: 333920, 12.2013

1. Information zur Verwendung Ihrer Daten
Die Datenerhebung, -verarbeitung und -nutzung erfolgt im erforderlichen Umfang vor dem 
Abschluss des Versicherungsvertrages für die Prüfung und Einschätzung des zu versichern-
den Risikos sowie zur Verwaltung und Abwicklung des Vertragsverhältnisses, insbesondere 
im Schaden- oder Leistungsfall.

2. Code of Conduct (CoC)
Der CoC beinhaltet Verhaltensregeln zur Förderung des Datenschutzes in der Versicherungs-
wirtschaft, welche die gesetzlichen Bestimmungen des Bundesdatenschutzgesetzes und des 
Versicherungsvertragsgesetzes konkretisieren sowie darüber hinaus datenschutzrechtliche 
Mehrwerte für die Kunden schaffen. Diese Verhaltensregeln wurden von der Versicherungs-
wirtschaft zusammen mit den Datenschutzaufsichtsbehörden der Länder und unter Einbezie-
hung der Verbraucherzentrale Bundesverband e.V. erarbeitet.

Die Unternehmen des Konzerns Versicherungskammer Bayern sind den Verhaltensregeln 
der deutschen Versicherungswirtschaft beigetreten und haben sich damit zu deren Einhal-
tung verpflichtet. Die Verhaltensregeln finden Sie im Internet unter www.ukv.de/coc oder 
www.vkb.de/coc.

Auf Wunsch erhalten Sie einen Ausdruck der Verhaltensregeln (CoC), eine Liste der Unterneh-
men unseres Konzerns, die an einer zentralen Datenverarbeitung teilnehmen, unser Verfah-
rensverzeichnis sowie eine Liste der Dienstleister, mit denen wir zusammenarbeiten.

Ferner können Sie im Internet die Kontaktdaten unseres Datenschutzbeauftragten abrufen.

3. Auskunfts- und Berichtigungsrecht, Löschen und Sperren
Sie können Auskunft über die zur Ihrer Person gespeicherten Daten beantragen. Darüber 
hinaus können Sie die Berichtigung Ihrer Daten verlangen, wenn diese unrichtig oder unvoll-
ständig sind. Ansprüche auf Löschung oder Sperrung Ihrer Daten können bestehen, wenn 
sich deren Erhebung, Verarbeitung oder Nutzung als unzulässig oder nicht mehr erforderlich 
erweist. Diese Rechte können Sie nach den Verhaltensregeln des CoC geltend machen.

4. Widerspruchsmöglichkeit
Ihre Daten werden ohne Ihre ausdrückliche Einwilligung nur zur Werbung für unsere eigenen 
Versicherungsprodukte und für andere Produkte der Unternehmen unserer Gruppe und deren 
Kooperationspartner sowie zur Markt- und Meinungsforschung verwendet. Dem können Sie 
ohne Auswirkungen auf den Versicherungsvertrag formlos widersprechen.

5. Hinweis- und Informationssystem
Die informa IRFP GmbH (informa insurance risk and fraud prevention GmbH, Rheinstraße 99 
in 76532 Baden-Baden) betreibt das Hinweis- und Informationssystem der Versicherungs-
wirtschaft (HIS).
Betroffene, deren Daten in HIS gespeichert werden, werden darüber informiert. Sie haben das 
Recht, von informa IRFP GmbH Auskunft darüber zu erhalten, ob und mit welchen Daten Sie 
im System gespeichert sind. Eine detaillierte Beschreibung des HIS finden Sie im Internet 
unter www.informa-irfp.de.

6. Datenaustausch mit anderen Versicherern
Sie sind als Antragsteller und Vertragspartner verpflichtet, unsere Fragen, insbesondere zur 
Risikoeinschätzung und im Leistungsfall vollständig und wahrheitsgemäß zu beantworten. 
Zur Ergänzung oder Verifizierung Ihrer Angaben (auch zu versicherten Personen), z. B. zur 
Überprüfung von Schadenfreiheitsrabatten, Schadenfreiheitsklassen in der KfZ-Haftpflicht-
versicherung und Vollkaskoversicherung oder von Mehrfachversicherungen, ist ein Daten-
austausch mit anderen Versicherern möglich. Weitere Sachverhalte sind in Artikel 16 der 
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Verhaltensregeln beschrieben. Falls Sie Fragen dazu haben oder erwähnte Unterlagen wün-
schen, wenden Sie sich bitte an

UKV – Union Krankenversicherung AG
Peter-Zimmer-Str. 2, 66123 Saarbrücken
Telefon (0681) 844-0, Telefax (0681) 844-2509 service@ukv.de

oder

BK – Bayerische Beamtenkrankenkasse Aktiengesellschaft
Maximilianstr. 53, 81537 München
Telefon (089) 2160-8888, Telefax (089) 2160-8001 
service@vkb.de








