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Allgemeine Versicherungsbedingungen 

für die private Pflegepflichtversicherung – Bedingungsteil – 
(MB/PPV 1996) 

(Stand: 1. April 2002) 
 
Der Versicherungsschutz 

§ 1  
Gegenstand, Umfang und Geltungsbe-

reich des Versicherungsschutzes 

(1) Der Versicherer gewährt im Versiche-
rungsfall in vertraglichem Umfang Ersatz 
von Aufwendungen für Pflege oder ein 
Pflegegeld sowie sonstige Leistungen. 
Aufwendungen für Unterkunft und Ver-
pflegung einschließlich besonderer Kom-
fortleistungen, für zusätzliche pflegerisch- 
betreuende Leistungen sowie für berech-
nungsfähige Investitions- und sonstige 
betriebsnotwendige Kosten sind nicht 
erstattungsfähig. 
(2) Versicherungsfall ist die Pflegebedürf-
tigkeit einer versicherten Person. Pflege-
bedürftig sind Personen, die wegen einer 
körperlichen, geistigen oder seelischen 
Krankheit oder Behinderung für die 
gewöhnlichen und regelmäßig wieder-
kehrenden Verrichtungen im Ablauf des 
täglichen Lebens auf Dauer, voraussicht-
lich für mindestens sechs Monate, nach 
Maßgabe 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 
Beaufsichtigung oder Anleitung mit dem 
Ziel der eigenständigen Übernahme 
dieser Verrichtungen. 
(4) Krankheiten oder Behinderungen im 
Sinne des Absatzes 2 Satz 2 sind 
a) Verluste, Lähmungen oder andere 
Funktionsstörungen am Stütz- und Be-
wegungsapparat, 
b) Funktionsstörungen der inneren Orga-
ne oder der Sinnesorgane, 
c) Störungen des Zentralnervensystems 
wie Antriebs-, Gedächtnis- oder Orientie-
rungsstörungen sowie endogene Psy-
chosen, Neurosen oder geistige Behinde-
rungen. 
(5) Gewöhnliche und regelmäßig wieder-
kehrende Verrichtungen im Sinne des 
Absatzes 2 Satz 2 sind 
a) im Bereich der Körperpflege das 
Waschen, Duschen, Baden, die Zahn-
pflege, das Kämmen, Rasieren, die 
Darm- oder Blasenentleerung, 

b) im Bereich der Ernährung das mund-
gerechte Zubereiten oder die Aufnahme 
der Nahrung, 
c) im Bereich der Mobilität das selbstän-
dige Aufstehen und Zu-Bett-Gehen, An- 
und Auskleiden, Gehen, Stehen, Trep-
pensteigen oder das Verlassen und 
Wiederaufsuchen der Wohnung, 
d) im Bereich der hauswirtschaftlichen 
Versorgung das Einkaufen, Kochen, 
Reinigen der Wohnung, Spülen, Wech-
seln und Waschen der Wäsche und 
Kleidung oder das Beheizen. 
(6) Für die Gewährung von Leistungen 
sind versicherte Personen einer der 
folgenden drei Pflegestufen zuzuordnen: 
a) Pflegebedürftige der Pflegestufe I 
(erheblich Pflegebedürftige) sind Perso-
nen, die bei der Körperpflege, der Ernäh-
rung oder der Mobilität für wenigstens 
zwei Verrichtungen aus einem oder 
mehreren Bereichen mindestens einmal 
täglich der Hilfe bedürfen und zusätzlich 
mehrfach in der Woche Hilfen bei der 
hauswirtschaftlichen Versorgung benöti-
gen. 
b) Pflegebedürftige der Pflegestufe II 
(Schwerpflegebedürftige) sind Personen, 
die bei der Körperpflege, der Ernährung 
oder der Mobilität mindestens dreimal 
täglich zu verschiedenen Tageszeiten 
der Hilfe bedürfen und zusätzlich mehr-
fach in der Woche Hilfen bei der haus-
wirtschaftlichen Versorgung benötigen. 
c) Pflegebedürftige der Pflegestufe III 
(Schwerstpflegebedürftige) sind Perso-
nen, die bei der Körperpflege, der Ernäh-
rung oder der Mobilität täglich rund um 
die Uhr, auch nachts, der Hilfe bedürfen 
und zusätzlich mehrfach in der Woche 
Hilfen bei der hauswirtschaftlichen Ver-
sorgung benötigen. 
(7) Bei Kindern ist für die Zuordnung zu 
einer Pflegestufe der zusätzliche Hilfebe-
darf gegenüber einem gesunden gleich-
altrigen Kind maßgebend. 
(8) Der Zeitaufwand, den ein Familienan-
gehöriger oder eine andere nicht als 
Pflegekraft ausgebildete Pflegeperson für 
die erforderlichen Leistungen der Grund-
pflege und hauswirtschaftlichen Versor-
gung benötigt, muss wöchentlich im 
Tagesdurchschnitt 
a) in der Pflegestufe I mindestens 90 
Minuten betragen; hierbei müssen auf die 
Grundpflege mehr als 45 Minuten entfal-
len, 

b) in der Pflegestufe II mindestens drei 
Stunden betragen; hierbei müssen auf 
die Grundpflege mindestens zwei Stun-
den entfallen, 
c) in der Pflegestufe III mindestens fünf 
Stunden betragen; hierbei müssen auf 
die Grundpflege mindestens vier Stunden 
entfallen. 
(9) Der Versicherungsfall beginnt mit der 
ärztlichen Feststellung der Pflegebedürf-
tigkeit. Er endet, wenn Pflegebedürftig-
keit nicht mehr besteht. 
(10) Der Umfang des Versicherungs-
schutzes ergibt sich aus dem Versiche-
rungsschein, ergänzenden schriftlichen 
Vereinbarungen, den Allgemeinen Versi-
cherungsbedingungen (Bedingungsteil 
MB/PPV 1996, Tarif PV) sowie den 
gesetzlichen Vorschriften, insbesondere 
dem Sozialgesetzbuch (SGB) – Elftes 
Buch (XI) – Soziale Pflegeversicherung. 
Wenn und soweit sich die gesetzlichen 
Bestimmungen ändern, werden die dem 
SGB XI gleichwertigen Teile der AVB 
gemäß § 18 geändert. 
(11) Entfällt bei versicherten Personen 
der Tarifstufe PVB der Beihilfeanspruch, 
werden sie nach Tarifstufe PVN weiter-
versichert. Stellt der Versicherungsneh-
mer innerhalb von zwei Monaten seit 
dem Wegfall des Beihilfeanspruchs einen 
entsprechenden Antrag, erfolgt die Erhö-
hung des Versicherungsschutzes ohne 
Risikoprüfung und Wartezeiten zum 
Ersten des Monats, in dem der Beihilfe-
anspruch entfallen ist. Werden versicher-
te Personen der Tarifstufe PVN 
beihilfeberechtigt, wird die Versicherung 
nach Tarifstufe PVB weitergeführt. Der 
Versicherungsnehmer und die versi-
cherte Person sind verpflichtet, dem 
Versicherer unverzüglich den Erwerb 
eines Beihilfeanspruchs anzuzeigen. 
(12) Das Versicherungsverhältnis unter-
liegt deutschem Recht. 
(13) Der Versicherungsschutz erstreckt 
sich auf Pflege in der Bundesrepublik 
Deutschland. 

§ 2  
Beginn des Versicherungsschutzes 

(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit 
dem im Versicherungsschein bezeichne-
ten Zeit- punkt (technischer Versiche-
rungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss 
des Versicherungsvertrages, nicht vor 
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Zahlung des ersten Beitrags und nicht 
vor Ablauf der Wartezeit. 
(2) Bei Neugeborenen beginnt der Versi-
cherungsschutz ohne Wartezeit unmittel-
bar nach der Geburt, wenn am Tage der 
Geburt für ein Elternteil die Wartezeit 
gemäß § 3 erfüllt ist. Die Anmeldung zur 
Versicherung soll spätestens zwei Mona-
te nach dem Tage der Geburt rückwir-
kend zum Ersten des Geburtsmonats 
erfolgen. 
(3) Der Geburt eines Kindes steht die 
Adoption gleich, sofern das Kind im 
Zeitpunkt der Adoption noch minderjährig 
ist. Mit Rücksicht auf ein erhöhtes Risiko 
ist, sofern nicht Beitragsfreiheit gemäß § 
8 Absätze 2 bis 4 besteht sowie vorbe-
haltlich der Höchstbeitragsgarantie des § 
8 Absatz 5, die Vereinbarung eines 
Risikozuschlages bis zur einfachen 
Beitragshöhe zulässig. 

§ 3 
Wartezeit 

(1) Die Wartezeit rechnet vom techni-
schen Versicherungsbeginn (§ 2 Absatz 
1) an. 
(2) Sie beträgt bei erstmaliger Stellung 
eines Leistungsantrages 
a) in der Zeit vom 1. Januar bis 31. De-
zember 1996 ein Jahr, 
b) in der Zeit vom 1. Januar bis 31. De-
zember 1997 zwei Jahre, 
c) in der Zeit vom 1. Januar bis 31. De-
zember 1998 drei Jahre, 
d) in der Zeit vom 1. Januar bis 31. De-
zember 1999 vier Jahre, 
e) in der Zeit ab dem 1. Januar 2000 fünf 
Jahre, wobei das Versicherungsverhält-
nis innerhalb der letzten 10 Jahre vor 
Stellung des Leistungsantrages mindes-
tens fünf Jahre bestanden haben muss. 
(3) Für versicherte Kinder gilt die Warte-
zeit als erfüllt, wenn ein Elternteil sie 
erfüllt. 
(4) Personen, die aus der sozialen Pfle-
geversicherung ausscheiden oder von 
einer privaten Pflegepflichtversicherung 
zu einer anderen wechseln, wird die 
nachweislich dort ununterbrochen zu-
rückgelegte Versicherungszeit auf die 
Wartezeit angerechnet. 

§ 4  
Umfang der Leistungspflicht 

A. Leistungen bei häuslicher Pflege 

(1) Versicherte Personen erhalten bei 
häuslicher Pflege Ersatz von Aufwen-
dungen für Grundpflege und hauswirt-
schaftliche Versorgung (häusliche Pfle-
gehilfe) gemäß Nr. 1 des Tarifs PV. 
Leistungen der häuslichen Pflegehilfe 
werden auch erbracht, wenn die versi-
cherte Person nicht in ihrem eigenen 
Haushalt gepflegt wird; keine Leistungs-
pflicht besteht jedoch bei häuslicher 
Pflege in einer stationären Pflegeeinrich-
tung (Pflegeheim), in einer stationären 
Einrichtung, in der die medizinische 
Vorsorge oder Rehabilitation, die berufli-

che oder soziale Eingliederung, die 
schulische Ausbildung oder die Erzie-
hung Kranker oder Behinderter im Vor-
dergrund des Zweckes der Einrichtung 
(vollstationäre Einrichtung der Behinder-
tenhilfe) steht, sowie im Krankenhaus. 
Grundpflege und hauswirtschaftliche 
Versorgung umfassen Hilfeleistungen bei 
den in § 1 Absatz 5 genannten Verrich-
tungen. Die häusliche Pflegehilfe muss 
durch geeignete Pflegekräfte erbracht 
werden, die entweder von einer Pflege-
kasse der sozialen Pflegeversicherung 
oder bei ambulanten Pflegeeinrichtun-
gen, mit denen die Pflegekasse einen 
Versorgungsvertrag abgeschlossen hat, 
angestellt sind. Soweit und solange 
häusliche Pflegehilfe nicht durch Pflege-
kräfte im Sinne von Satz 4 gewährleistet 
werden kann, können auch einzelne 
geeignete Pflegekräfte anerkannt wer-
den, mit denen eine Pflegekasse der 
sozialen Pflegeversicherung einen Ver-
trag nach § 77 Abs. 1 SGB XI abge-
schlossen hat oder die von Trägern der 
privaten Pflegepflichtversicherung zuge-
lassen worden sind; Verwandte oder 
Verschwägerte der versicherten Person 
bis zum dritten Grad sowie Personen, die 
mit der versicherten Person in häuslicher 
Gemeinschaft leben, werden nicht als 
Einzelpflegekräfte anerkannt. Einzelpfle-
gekräfte dürfen mit der versicherten 
Person kein Beschäftigungsverhältnis 
eingehen. 
(2) Anstelle von Aufwendungsersatz für 
häusliche Pflegehilfe gemäß Absatz 1 
können versicherte Personen ein Pflege-
geld gemäß Nr. 2 des Tarifs PV beantra-
gen. Der Anspruch setzt voraus, dass die 
versicherte Person mit dem Pflegegeld 
dessen Umfang entsprechend die erfor-
derliche Grundpflege und hauswirtschaft-
liche Versorgung in geeigneter Weise 
selbst sicherstellt. 
(3) Bestehen die Voraussetzungen für 
die Zahlung des Pflegegeldes nach 
Absatz 2 nicht für den vollen Kalender-
monat, wird der Geldbetrag entspre-
chend gekürzt; dabei wird der Kalender-
monat mit 30 Tagen angesetzt. Das 
Pflegegeld wird bis zum Ende des Ka-
lendermonats geleistet, in dem die versi-
cherte Person gestorben ist. 
(4) Versicherte Personen, die Pflegegeld 
nach Absatz 2 beziehen, sind verpflichtet 
a) bei Pflegestufe I und II mindestens 
einmal halbjährlich, b) bei Pflegestufe III 
mindestens einmal vierteljährlich einen 
Pflegeeinsatz durch eine Pflegeeinrich-
tung in Anspruch zu nehmen, mit der ein 
Versorgungsvertrag nach dem SGB XI 
besteht oder die von Trägern der privaten 
Pflegepflichtversicherung anerkannt 
worden sind. Aufwendungen für den 
Pflegeeinsatz werden gem. Nr. 2.2 des 
Tarifs PV erstattet. Ruft die versicherte 
Person den Pflegeeinsatz nicht ab oder 
stimmt sie der Mitteilung der bei dem 
Pflegeeinsatz gewonnenen Erkenntnisse 
zur Qualität der Pflegesituation und zur 
Notwendigkeit einer Verbesserung nicht 

zu, so wird das Pflegegeld angemessen 
gekürzt und im Wiederholungsfall die 
Zahlung eingestellt. 
(5) Nimmt die versicherte Person Auf-
wendungsersatz nach Absatz 1 nur 
teilweise in Anspruch, erhält sie unter 
den in Absatz 2 genannten Vorausset-
zungen daneben ein anteiliges Pflege-
geld. Dies gilt auch in Härtefällen gemäß 
Nr. 1 Satz 2 des Tarifs PV. Das Pflege-
geld wird um den Vomhundertsatz ver-
mindert, in dem die versicherte Person 
Aufwendungsersatz in Anspruch ge-
nommen hat. An die Entscheidung, in 
welchem Verhältnis sie Pflegegeld und 
Aufwendungsersatz in Anspruch nehmen 
will, ist die versicherte Person für die 
Dauer von sechs Monaten gebunden. 
(6) Ist eine Pflegeperson wegen Erho-
lungsurlaubs, Krankheit oder aus ande-
ren Gründen an der Pflege gehindert, 
werden Aufwendungen einer notwendi-
gen Ersatzpflege für längstens vier Wo-
chen je Kalenderjahr gemäß Nr. 3 des 
Tarifs PV erstattet. Voraussetzung ist, 
dass die Pflegeperson die versicherte 
Person vor der erstmaligen Verhinderung 
mindestens 12 Monate in ihrer häusli-
chen Umgebung gepflegt hat. 
(7) Versicherte Personen haben gemäß 
Nr. 4 des Tarifs PV Anspruch auf Ersatz 
von Aufwendungen für Pflegehilfsmittel 
und technische Hilfen oder deren leih-
weise Überlassung, wenn und soweit die 
Pflegehilfsmittel und technischen Hilfen 
zur Erleichterung der Pflege oder zur 
Linderung der Beschwerden der versi-
cherten Person beitragen oder ihr eine 
selbständigere Lebensführung ermögli-
chen und die Versorgung notwendig ist. 
Der Anspruch umfasst auch den Ersatz 
von Aufwendungen für die notwendige 
Änderung, Instandsetzung und Ersatzbe-
schaffung von Hilfsmitteln sowie die 
Ausbildung in ihrem Gebrauch. Die 
Auszahlung der Versicherungsleistungen 
für Pflegehilfsmittel und technische Hilfen 
oder deren leihweise Überlassung kann 
von dem Versicherer davon abhängig 
gemacht werden, dass die versicherte 
Person sich das Pflegehilfsmittel oder die 
technischen Hilfen anpassen oder sich 
selbst oder die Pflegeperson in deren 
Gebrauch ausbilden lässt. Für Maßnah-
men zur Verbesserung des individuellen 
Wohnumfeldes der versicherten Person, 
beispielsweise für technische Hilfen im 
Haushalt, können gemäß Nr. 4.3 des 
Tarifs PV subsidiär finanzielle Zuschüsse 
gezahlt werden, wenn dadurch im Einzel-
fall die häusliche Pflege ermöglicht oder 
erheblich erleichtert oder eine möglichst 
selbständige Lebensführung der versi-
cherten Person wiederhergestellt wird. 

B. Teilstationäre Pflege 

(8) Versicherte Personen haben bei 
teilstationärer Pflege in Einrichtungen der 
Tages- oder Nachtpflege, wenn häusli-
che Pflege nicht in ausreichendem Um-
fang sichergestellt werden kann, An-



Seite 3 von 9 

spruch auf Ersatz von Aufwendungen für 
allgemeine Pflegeleistungen sowie für 
sonstige Leistungen gemäß Nr. 5 des 
Tarifs PV. Allgemeine Pflegeleistungen 
sind die pflegebedingten Aufwendungen 
für alle für die Versorgung der Pflegebe-
dürftigen nach Art und Schwere der 
Pflegebedürftigkeit erforderlichen Pflege-
leistungen der Pflegeeinrichtung. Der 
Anspruch setzt voraus, dass stationäre 
Pflegeeinrichtungen (Pflegeheime) in 
Anspruch genommen werden. Das sind 
selbständig wirtschaftende Einrichtun-
gen, in denen Pflegebedürftige unter 
ständiger Verantwortung einer ausgebil-
deten Pflegefachkraft gepflegt werden 
und ganztägig (vollstationär) oder nur 
tagsüber oder nur nachts (teilstationär) 
untergebracht und verpflegt werden 
können. Aufwendungen für Unterkunft 
und Verpflegung einschließlich besonde-
rer Komfortleistungen, für zusätzliche 
pflegerisch-betreuende Leistungen sowie 
für betriebsnotwendige Investitions- und 
sonstige Kosten gemäß § 82 Absatz 2 
SGB XI sind nicht erstattungsfähig. 
(9) Versicherte Personen erhalten unter 
den in Absatz 2 genannten Vorausset-
zungen zusätzlich zu den Leistungen 
nach Absatz 8 ein anteiliges Pflegegeld, 
wenn der im Tarif PV nach den Tarifstu-
fen PVN und PVB für die jeweilige Pfle-
gestufe vorgesehene monatliche Höchst-
betrag der Aufwendungen für teilstationä-
re Pflege nicht voll ausgeschöpft wird. 
Das Pflegegeld wird um den Vomhun-
dertsatz vermindert, in dem die versicher-
te Person Aufwendungsersatz in An-
spruch genommen hat. 
(10) Statt Pflegegeld kann neben den 
Leistungen nach Absatz 8 Aufwendungs-
ersatz nach Absatz 1 für häusliche Pfle-
gehilfe durch geeignete Pflegekräfte im 
Sinne von Absatz 1 Satz 4 in Anspruch 
genommen werden. Die Leistungen nach 
den Absätzen 1 und 8 dürfen jedoch 
insgesamt je Kalendermonat den in Nr. 1 
des Tarifs PV nach den Tarifstufen PVN 
und PVB für die jeweilige Pflegestufe 
vorgesehenen Höchstbetrag nicht über-
steigen. 

C. Kurzzeitpflege 

(11) Kann häusliche Pflege zeitweise 
nicht, noch nicht oder nicht im erforderli-
chen Umfang erbracht werden und reicht 
auch teilstationäre Pflege nicht aus, 
besteht gemäß Nr. 6 des Tarifs PV An-
spruch auf Ersatz von Aufwendungen für 
allgemeine Pflegeleistungen sowie sons-
tige Leistungen in einer vollstationären 
Einrichtung. Absatz 8 Sätze 2 bis 5 
gelten entsprechend. Die Leistungen 
werden 
a) für eine Übergangszeit im Anschluss 
an eine stationäre Behandlung der versi-
cherten Person oder 
b) in sonstigen Krisensituationen, in 
denen vorübergehend häusliche oder 
teilstationäre Pflege nicht möglich oder 
nicht ausreichend ist, erbracht. Der 

Anspruch auf Kurzzeitpflege ist auf vier 
Wochen pro Kalenderjahr beschränkt. 

D. Vollstationäre Pflege und Pflege in 
vollstationären Einrichtungen der 

Behindertenhilfe 

(12) Versicherte Personen haben gemäß 
Nr. 7.1 und 7.2 des Tarifs PV Anspruch 
auf Ersatz von Aufwendungen für allge-
meine Pflegeleistungen sowie sonstige 
Leistungen in vollstationären Einrichtun-
gen, wenn häusliche oder teilstationäre 
Pflege nicht möglich ist oder wegen der 
Besonderheit des einzelnen Falles nicht 
in Betracht kommt. Absatz 8 Sätze 2 bis 
5 gelten entsprechend. 
(13) Wählen versicherte Personen voll-
stationäre Pflege gemäß Nr. 7.1 des 
Tarifs PV, obwohl diese nicht erforderlich 
ist, erhalten sie zu den pflegebedingten 
Aufwendungen einen Zuschuss bis zur 
Höhe des im Tarif PV nach den Tarifstu-
fen PVN und PVB für häusliche Pflegehil-
fe in der jeweiligen Pflegestufe vorgese-
henen Höchstbetrages. 

E. Leistungen zur sozialen Sicherung 
der Pflegepersonen 

(14) Für Pflegepersonen, die regelmäßig 
nicht mehr als 30 Stunden wöchentlich 
erwerbstätig sind und die versicherte 
Person ehrenamtlich wenigstens 14 
Stunden wöchentlich in ihrer häuslichen 
Umgebung pflegen, zahlt der Versicherer 
Beiträge an den zuständigen Träger der 
gesetzlichen Rentenversicherung oder 
auf Antrag an die zuständige berufsstän-
dische Versorgungseinrichtung gemäß 
Nr. 8 des Tarifs PV. Die versicherte 
Person oder die Pflegeperson haben 
darzulegen und auf Verlangen des Versi-
cherers glaubhaft zu machen, dass 
Pflegeleistungen in dem vom medizini-
schen Dienst der privaten Pflegepflicht-
versicherung festgestellten und erforder-
lichen zeitlichen Umfang auch tatsächlich 
erbracht werden. Üben mehrere 
Pflegepersonen die Pflege gemeinsam 
aus, richtet sich die Höhe des vom 
Versicherer zu entrichtenden Beitrags 
nach dem Verhältnis des Umfanges der 
jeweiligen Pflegetätigkeit der 
Pflegeperson zum Umfang der 
Pflegetätigkeit insgesamt. Ferner meldet 
der Versicherer die Pflegepersonen 
zwecks Einbeziehung in den 
Versicherungsschutz der gesetzlichen 
Unfallversicherung an den zuständigen 
Unfallversicherungsträger. 

F. Pflegekurse für Angehörige und 
ehrenamtliche Pflegepersonen 

(15) Angehörige und sonstige an einer 
ehrenamtlichen Pflegetätigkeit interes-
sierte Personen können Schulungskurse 
besuchen. Diese sollen Fertigkeiten für 
eine eigenständige Durchführung der 
Pflege vermitteln. Die Schulung kann 
auch in der häuslichen Umgebung der 
pflegebedürftigen Person stattfinden. Der 
Umfang der Leistungen des Versicherers 
ergibt sich aus Nr. 9 des Tarifs PV. 

§ 5  
Einschränkung der Leistungspflicht 

(1) Keine Leistungspflicht besteht: 
a) solange sich versicherte Personen im 
Ausland aufhalten. Bei vorübergehendem 
Auslandsaufenthalt von bis zu insgesamt 
sechs Wochen im Kalenderjahr werden 
Pflegegeld gemäß § 4 Abs. 2 oder antei-
liges Pflegegeld gemäß § 4 Abs. 5 sowie 
Leistungen zur sozialen Sicherung von 
Pflegepersonen jedoch weiter erbracht; 
Aufwendungsersatz gemäß § 4 Abs. 1 
wird nur geleistet, soweit die Pflegekraft, 
die ansonsten die Pflege durchführt, die 
versicherte Person während des vorü-
bergehenden Auslandsaufenthaltes 
begleitet; 
b) soweit versicherte Personen Entschä-
digungsleistungen wegen Pflegebedürf-
tigkeit unmittelbar nach § 35 des Bun-
desversorgungsgesetzes oder nach den 
Gesetzen, die eine entsprechende An-
wendung des Bundesversorgungsgeset-
zes vorsehen, aus der gesetzlichen 
Unfallversicherung oder aus öffentlichen 
Kassen aufgrund gesetzlich geregelter 
Unfallversorgung oder Unfallfürsorge 
erhalten. Dies gilt auch, wenn vergleich-
bare Leistungen aus dem Ausland oder 
von einer zwischenstaatlichen oder 
überstaatlichen Einrichtung bezogen 
werden. 
(2) Bei häuslicher Pflege entfällt die 
Leistungspflicht ferner: 
a) soweit ein Versicherter der gesetzli-
chen Krankenversicherung aufgrund 
eines Anspruchs auf häusliche Kranken-
pflege auch Anspruch auf Grundpflege 
und hauswirtschaftliche Versorgung hat. 
Leistungen zur sozialen Sicherung von 
Pflegepersonen werden jedoch im tarifli-
chen Umfang erbracht; 
b) während der Durchführung einer 
vollstationären Heilbehandlung im Kran-
kenhaus sowie von stationären medizini-
schen Rehabilitationsmaßnahmen, Kur- 
oder Sanatoriumsbehandlungen, für die 
Dauer des stationären Aufenthaltes in 
einer vollstationären Einrichtung der 
Behindertenhilfe gemäß § 4 Absatz 1 
Satz 2 Halbsatz 2 und während der 
Unterbringung aufgrund richterlicher 
Anordnung, es sei denn, dass diese 
ausschließlich auf Pflegebedürftigkeit 
beruht. Pflegegeld gemäß § 4 Absatz 2 
oder anteiliges Pflegegeld gemäß § 4 
Absatz 5 sowie Leistungen zur sozialen 
Sicherung von Pflegepersonen werden in 
den ersten vier Wochen einer stationären 
Krankenhausbehandlung oder einer 
vollstationären medizinischen Rehabilita-
tionsmaßnahme jedoch weitergezahlt; 
c) für Aufwendungen aus Pflege durch 
Pflegekräfte oder Einrichtungen, deren 
Rechnungen der Versicherer aus wichti-
gem Grunde von der Erstattung ausge-
schlossen hat, wenn diese Aufwendun-
gen nach der Benachrichtigung des 
Versicherungsnehmers über den Leis-
tungsausschluss entstehen. Sofern im 
Zeitpunkt der Benachrichtigung ein Ver-
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sicherungsfall schwebt, besteht keine 
Leistungspflicht für die nach Ablauf von 
drei Monaten seit der Benachrichtigung 
entstandenen Aufwendungen. Findet der 
Pflegebedürftige innerhalb dieser drei 
Monate keine andere geeignete Pflege-
kraft, benennt der Versicherer eine sol-
che; 
d) für Aufwendungen für Pflegehilfsmittel 
und technische Hilfen oder deren leih-
weise Überlassung, soweit die Kranken-
versicherung oder andere zuständige 
Leistungsträger wegen Krankheit oder 
Behinderung für diese Hilfsmittel zu 
leisten haben. 
(3) Übersteigt eine Pflegemaßnahme das 
notwendige Maß oder ist die geforderte 
Vergütung nicht angemessen, so kann 
der Versicherer seine Leistungen auf 
einen angemessenen Betrag herabset-
zen. 

§ 6  
Auszahlung der Versicherungsleis-

tung 

(1) Der Versicherungsnehmer erhält die 
Leistungen auf Antrag. Die Leistungen 
werden ab Antragstellung erbracht, 
frühestens jedoch von dem Zeitpunkt an, 
in dem die Anspruchsvoraussetzungen 
vorliegen. Wird der Antrag nach Ablauf 
des Monats gestellt, in dem die Pflege-
bedürftigkeit eingetreten ist, werden die 
Leistungen vom Beginn des Monats der 
Antragstellung an erbracht. In allen 
Fällen ist Voraussetzung, dass eine 
vorgesehene Wartezeit (vgl. § 3) erfüllt 
ist. 
(2) Eintritt, Stufe und Fortdauer der 
Pflegebedürftigkeit, die Eignung, Not-
wendigkeit und Zumutbarkeit von Maß-
nahmen zur Beseitigung, Minderung oder 
Verhütung einer Verschlimmerung der 
Pflegebedürftigkeit und die Notwendigkeit 
der Versorgung mit beantragten Pflege-
hilfsmitteln und technischen Hilfen sind 
durch einen von dem Versicherer beauf-
tragten Arzt festzustellen. Die Feststel-
lung wird in angemessenen Abständen 
wiederholt. Mit der Durchführung der 
Untersuchungen kann der medizinische 
Dienst der privaten Pflegepflichtversiche-
rung beauftragt werden. Die Untersu-
chung erfolgt grundsätzlich im Wohnbe-
reich der versicherten Person. Auf Ver-
langen des Versicherers ist die versicher-
te Person verpflichtet, sich auch außer-
halb ihres Wohnbereichs durch einen 
vom Versicherer beauftragten Arzt unter-
suchen zu lassen, wenn die gemäß Satz 
1 erforderlichen Feststellungen im 
Wohnbereich nicht möglich sind. Erteilt 
die versicherte Person zu den Untersu-
chungen nicht ihr Einverständnis, kann 
der Versicherer die beantragten Leistun-
gen verweigern oder die Leistungsge-
währung einstellen. Die Untersuchung im 
Wohnbereich kann ausnahmsweise 
unterbleiben, wenn aufgrund einer ein-
deutigen Aktenlage das Ergebnis der 
medizinischen Untersuchung bereits 

feststeht. Die Kosten der genannten 
Untersuchungen trägt der Versicherer, es 
sei denn, es wird innerhalb eines Zeit-
raumes von sechs Monaten erneut der 
Eintritt eines Versicherungsfalles be-
hauptet, ohne dass der Versicherer seine 
Leistungspflicht anerkennt. 
(3) Der Versicherer ist zur Leistung nur 
verpflichtet, wenn die erforderlichen 
Nachweise erbracht sind; diese werden 
Eigentum des Versicherers. 
(4) Der Versicherer ist berechtigt, an den 
Überbringer oder Übersender von ord-
nungsmäßigen Nachweisen zu leisten, 
es sei denn, er hat begründete Zweifel an 
der Legitimation des Überbringers oder 
Übersenders. 
(5) Von den Leistungen können die 
Kosten abgezogen werden, die dadurch 
entstehen, dass der Versicherer auf 
Verlangen des Versicherungsnehmers 
besondere Überweisungsformen wählt. 
(6) Ansprüche auf Versicherungsleistun-
gen können weder abgetreten noch 
verpfändet werden. 

§ 7 
 Ende des Versicherungsschutzes 

Der Versicherungsschutz endet – auch 
für schwebende Versicherungsfälle – mit 
der Beendigung des Versicherungsver-
hältnisses. 

Pflichten des Versicherungs-
nehmers 

§ 8  
Beitragszahlung 

(1) Vorbehaltlich der Absätze 2 und 3 ist 
für jede versicherte Person ein Beitrag zu 
zahlen. Der Beitrag ist ein Monatsbeitrag 
und am Ersten eines jeden Monats fällig. 
Der Beitrag ist an die vom Versicherer 
bezeichnete Stelle zu entrichten. 
(2) Kinder einer in der privaten Pflege-
pflichtversicherung versicherten Person 
sind beitragsfrei versichert, wenn sie 
a) nicht nach § 20 Absatz 1 Nr. 1 bis 8 
oder 11 oder § 20 Absatz 3 SGB XI 
versicherungspflichtig sind, 
b) nicht nach § 22 SGB XI von der Versi-
cherungspflicht befreit sind, 
c) keinen Anspruch auf Familienversiche-
rung in der sozialen Pflegeversicherung 
nach § 25 SGB XI haben, 
d) nicht hauptberuflich selbständig er-
werbstätig sind und 
e) kein Gesamteinkommen haben, das 
regelmäßig im Monat ein Siebtel der 
monatlichen Bezugsgröße nach § 18 
Sozialgesetzbuch (SGB) – Viertes Buch 
(IV) – überschreitet; bei Renten wird der 
Zahlbetrag berücksichtigt; das Einkom-
men eines Kindes aus einem landwirt-
schaftlichen Unternehmen, in dem es 
Mitunternehmer ist, ohne als landwirt-
schaftlicher Unternehmer im Sinne des 
Zweiten Gesetzes über die Krankenver-
sicherung der Landwirte zu gelten, bleibt 
außer Betracht. 

(3) Unter den Voraussetzungen des 
Absatzes 2 besteht Anspruch auf Bei-
tragsfreiheit bei Kindern 
a) bis zur Vollendung des 18. Lebensjah-
res, 
b) bis zur Vollendung des 23. Lebensjah-
res, wenn sie nicht erwerbstätig sind, 
c) bis zur Vollendung des 25. Lebensjah-
res, wenn sie sich in Schul- oder Be-
rufsausbildung befinden oder ein freiwilli-
ges soziales Jahr im Sinne des Gesetzes 
zur Förderung eines freiwilligen sozialen 
Jahres oder ein freiwilliges ökologisches 
Jahr im Sinne des Gesetzes zur Förde-
rung eines freiwilligen ökologischen 
Jahres leisten; wird die Schul- oder 
Berufsausbildung durch Erfüllung einer 
gesetzlichen Dienstpflicht des Kindes 
unterbrochen oder verzögert, besteht die 
Beitragsfreiheit auch für einen der Dauer 
dieses Dienstes entsprechenden Zeit-
raum über das 25. Lebensjahr hinaus, 
d) ohne Altersgrenze, wenn sie wegen 
körperlicher, geistiger oder seelischer 
Behinderung außerstande sind, sich 
selbst zu unterhalten; Voraussetzung ist, 
dass die Behinderung zu einem Zeitpunkt 
vorlag, in dem das Kind nach Buchsta-
ben a), b) oder c) versichert war. Als 
Kinder im Sinne der Allgemeinen Versi-
cherungsbedingungen gelten auch Stief-
kinder und Enkel, die die versicherte 
Person überwiegend unterhält, sowie 
Personen, die mit der versicherten Per-
son durch ein auf längere Dauer ange-
legtes Pflegeverhältnis mit häuslicher 
Gemeinschaft wie Kinder mit Eltern 
verbunden sind (Pflegekinder). Kinder, 
die mit dem Ziel der Annahme als Kind in 
die Obhut des Annehmenden aufge-
nommen sind und für die die zur Annah-
me erforderliche Einwilligung der Eltern 
erteilt ist, gelten als Kinder des Anneh-
menden und nicht als Kinder der leibli-
chen Eltern. Die Beitragsfreiheit nach 
Buchstaben a), b) und c) bleibt bei Per-
sonen, die aufgrund gesetzlicher Pflicht 
Wehrdienst oder Zivildienst leisten, für 
die Dauer des Dienstes bestehen. 
(4) Die Beitragsfreiheit nach den Absät-
zen 2 und 3 besteht auch dann, wenn die 
Eltern und das Kind bei unterschiedlichen 
privaten Versicherern versichert sind. Die 
Beitragsfreiheit für Kin- der endet zum 
Ersten des Monats, in dem sie eine 
Erwerbstätigkeit aufnehmen. 
(5) Für versicherte Personen, die über 
eine ununterbrochene Vorversicherungs-
zeit von mindestens fünf Jahren in der 
privaten Pflegepflichtversicherung oder in 
der privaten Krankenversicherung mit 
Anspruch auf allgemeine Krankenhaus-
leistungen verfügen, wird der zu zahlen-
de Beitrag auf den jeweiligen Höchstbei-
trag der sozialen Pflegeversicherung 
begrenzt; dieser bemisst sich nach dem 
durch Gesetz festgesetzten bundesein-
heitlichen Beitragssatz und der Beitrags-
bemessungsgrenze gemäß § 55 Absätze 
1 und 2 SGB XI. Für Personen, die nach 
beamtenrechtlichen Vorschriften oder 
Grundsätzen bei Pflegebedürftigkeit 
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Anspruch auf Beihilfe oder auf freie 
Heilfürsorge haben, wird der Beitrag 
unter den Voraussetzungen des Satzes 1 
auf 50 v.H. des Höchstbeitrages der 
sozialen Pflegeversicherung begrenzt. 
(6) Der erste Beitrag bzw. die erste 
Beitragsrate ist unverzüglich nach Ab-
schluss des Versicherungsvertrages zu 
zahlen. 
(7) Wird ein Beitrag nicht oder nicht 
rechtzeitig gezahlt, ist der Versiche-
rungsnehmer zum Ausgleich der Kosten 
verpflichtet, die dem Versicherer im 
Rahmen der Beitreibung entstehen. 
(8) Gerät der Versicherungsnehmer bei 
der privaten Pflegepflichtversicherung mit 
sechs oder mehr Monatsbeiträgen in 
Verzug, kann von der zuständigen Ver-
waltungsbehörde ein Bußgeld bis zu 
5.000 DM verhängt werden. Gerät der 
Versicherungsnehmer bei einer aufgrund 
besonderer Vereinbarung gemäß § 15 
Absatz 3 abgeschlossenen Auslandsver-
sicherung in Verzug, kann der Versiche-
rer das Versicherungsverhältnis unter 
den Voraussetzungen des § 39 VVG 
kündigen. 
(9) Der Beitrag ist bis zum Ablauf des 
Tages zu zahlen, an dem das Versiche-
rungsverhältnis endet. 

§ 8 a  
Beitragsberechnung 

(1) Die Berechnung der Beiträge erfolgt 
nach Maßgabe des § 110 SGB XI und ist 
in den technischen Berechnungsgrundla-
gen des Versicherers festgelegt. 
(2) Der erste Beitrag wird bei Abschluss 
des Versicherungsvertrages nach dem 
Eintrittsalter und dem Gesundheitszu-
stand der versicherten Person festge-
setzt. Als Eintrittsalter gilt der Unter-
schied zwischen dem Jahr der Geburt 
und dem Jahr des Versicherungsbe-
ginns. 
(3) Bei einer Änderung der Beiträge, 
auch durch Änderung des Versiche-
rungsschutzes, wird das bei Inkrafttreten 
der Änderung erreichte tarifliche Lebens-
alter der versicherten Person berücksich-
tigt. Dabei wird dem Eintrittsalter der 
versicherten Person dadurch Rechnung 
getragen, daß eine Alterungsrückstellung 
gemäß den in den technischen Berech-
nungsgrundlagen festgelegten Grundsät-
zen 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. 
(4) Bei Beitragsänderungen kann der 
Versicherer auch besonders vereinbarte 
Beitragszuschläge entsprechend dem 
erforderlichen Beitrag ändern. 

§ 8 b  
Beitragsänderungen 

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leis-
tungszusage können sich die Leistungen 
des Versicherers z.B. aufgrund von 
Veränderungen der Pflegekosten, der 
Pflegedauern oder der Häufigkeit von 
Pflegefällen ändern. Dementsprechend 
werden anhand einer Gemeinschaftssta-
tistik der privaten Pflegepflichtversicherer 
jährlich die erforderlichen mit den in den 
technischen Berechnungsgrundlagen 
kalkulierten Versicherungsleistungen 
verglichen. Ergibt diese Gegenüberstel-
lung eine Veränderung von mehr als 5 
v.H., so werden die Beiträge überprüft 
und, soweit erforderlich sowie vorbehalt-
lich der Höchstbeitragsgarantie gemäß § 
8 Absatz 5, mit Zustimmung eines unab-
hängigen Treuhänders angepasst. 
(2) Von einer Beitragsanpassung kann 
abgesehen werden, wenn nach überein-
stimmender Beurteilung durch den Versi-
cherer und den Treuhänder die Verände-
rung der Versicherungsleistungen als 
vorübergehend anzusehen ist. 
(3) Anpassungen nach Absatz 1 werden 
zu Beginn des zweiten Monats wirksam, 
der auf die Benachrichtigung der Versi-
cherungsnehmer folgt, sofern nicht mit 
Zustimmung des Treuhänders ein ande-
rer Zeitpunkt bestimmt wird. 
(4) Sind die monatlichen Beiträge infolge 
der Höchstbeitragsgarantie gegenüber 
den nach den technischen Berechnungs-
grundlagen notwendigen Beiträgen 
gekürzt, so können diese Beiträge ab-
weichend von Absatz 1 bei einer Verän-
derung der Beitragsbemessungsgrenzen 
oder des Beitragssatzes in der sozialen 
Pflegeversicherung an den daraus sich 
ergebenden geänderten Höchstbeitrag 
angeglichen werden. 
(5) Angleichungen gemäß Abs. 4 an den 
geänderten Höchstbeitrag der sozialen 
Pflegeversicherung werden zum Zeit-
punkt des Inkrafttretens des geänderten 
Höchstbeitrags wirksam, sofern nicht mit 
Zustimmung des Treuhänders ein ande-
rer Zeitpunkt bestimmt wird. 

§ 9  
Obliegenheiten 

(1) Eintritt, Wegfall und jede Minderung 
der Pflegebedürftigkeit sind dem Versi-
cherer unverzüglich schriftlich anzuzei-
gen. Anzuzeigen sind auch Änderungen 
in der Person und im Umfang der Pflege-
tätigkeit einer Pflegeperson, für die der 
Versicherer Leistungen zur sozialen 
Sicherung gemäß § 4 Absatz 14 erbringt. 
(2) Nach Eintritt des Versicherungsfalles 
gemäß § 1 Absatz 2 sind ferner anzuzei-
gen jede Krankenhausbehandlung, 
stationäre medizinische Rehabilitations-
maßnahme, Kur- oder Sanatoriumsbe-
handlung, jede Unterbringung aufgrund 
richterlicher Anordnung, das Bestehen 
eines Anspruchs auf häusliche Kranken-
pflege (Grund- und Behandlungspflege 
sowie hauswirtschaftliche Versorgung) 
aus der gesetzlichen Krankenversiche-

rung nach § 37 SGB V sowie der Bezug 
von Leistungen gemäß § 5 Absatz 1 b). 
(3) Der Versicherungsnehmer und die 
versicherten Personen haben auf Ver-
langen des Versicherers jede Auskunft 
zu erteilen, die zur Feststellung des 
Versicherungsfalles, der Leistungspflicht 
des Versicherers und ihres Umfanges 
sowie für die Beitragseinstufung der 
versicherten Personen erforderlich ist. 
Die Auskünfte sind auch einem Beauf-
tragten des Versicherers zu erteilen. 
(4) Der Versicherungsnehmer hat die 
Aufnahme einer Erwerbstätigkeit durch 
beitragsfrei mitversicherte Kinder unver-
züglich schriftlich anzuzeigen. 
(5) Der Abschluss einer weiteren privaten 
Pflegepflichtversicherung bei einem 
anderen Versicherer ist nicht zulässig. 
Tritt für eine versicherte Person Versi-
cherungspflicht in der sozialen Pflege-
versicherung ein, ist der Versicherer 
unverzüglich schriftlich zu unterrichten. 

§ 10  
Folgen von Obliegenheitsverletzungen 

(1) Unbeschadet des Kündigungsrechtes 
gemäß § 14 Abs. 2 ist der Versicherer 
mit der in § 6 Abs. 3 VVG vorgeschriebe-
nen Einschränkung von der Verpflichtung 
zur Leistung frei, wenn und solange eine 
der in § 9 Abs. 1 bis 5 genannten Oblie-
genheiten verletzt ist. 
(2) Die Kenntnis und das Verschulden 
der versicherten Person stehen der 
Kenntnis und dem Verschulden des 
Versicherungsnehmers gleich. 
(3) Entstehen dem Versicherer durch 
eine Verletzung der Pflichten nach § 9 
Absätze 3 und 4 zusätzliche Aufwendun-
gen, kann er vom Versicherungsnehmer 
oder der versicherten Person dafür Er-
satz verlangen. 

§ 11  
Ansprüche gegen Dritte 

Hat der Versicherungsnehmer oder eine 
versicherte Person Schadensersatzan-
sprüche nichtversicherungsrechtlicher Art 
gegen Dritte, so besteht, unbeschadet 
des gesetzlichen Forderungsüberganges 
gemäß § 67 VVG, die Verpflichtung, 
diese Ansprüche bis zur Höhe, in der aus 
dem Versicherungsvertrag geleistet wird, 
an den Versicherer schriftlich abzutreten. 
Gibt der Versicherungsnehmer oder eine 
versicherte Person einen solchen An-
spruch oder ein zur Sicherung des An-
spruches dienendes Recht ohne Zu-
stimmung des Versicherers auf, so wird 
dieser insoweit von der Verpflichtung zur 
Leistung frei, als er aus dem Anspruch 
oder dem Recht hätte Ersatz erlangen 
können. 

§ 12  
Aufrechnung 

Der Versicherungsnehmer kann gegen 
Forderungen des Versicherers nur auf-
rechnen, soweit die Gegenforderung 
unbestritten oder rechtskräftig festgestellt 
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ist. Gegen eine Forderung aus der Bei-
tragspflicht kann jedoch ein Mitglied 
eines Versicherungsvereins nicht auf-
rechnen. 

Ende der Versicherung 

§ 13  
Kündigung durch den Versicherungs-

nehmer 

(1) Endet die für eine versicherte Person 
bestehende Versicherungspflicht in der 
privaten Pflegepflichtversicherung, z.B. 
wegen Eintritts der Versicherungspflicht 
in der sozialen Pflegeversicherung nach 
§ 20 oder § 21 SGB XI, wegen Beendi-
gung der privaten Krankenversicherung 
mit Anspruch auf allgemeine Kranken-
hausleistungen, deren Fortführung bei 
einem anderen Versicherer oder wegen 
Wegfall sonstiger die Versicherungs-
pflicht der versicherten Person begrün-
dender Voraussetzungen, so kann der 
Versicherungsnehmer die private Pflege-
pflichtversicherung dieser Person binnen 
zwei Monaten seit Beendigung der Versi-
cherungspflicht rückwirkend zu deren 
Ende kündigen. Macht der Versiche-
rungsnehmer von seinem Kündigungs-
recht Gebrauch, steht dem Versicherer 
der Beitrag nur bis zu diesem Zeitpunkt 
zu. Später kann der Versicherungsneh-
mer die private Pflegepflichtversicherung 
der betroffenen Personen nur zum Ende 
des Monats kündigen, in dem er das 
Ende der Versicherungspflicht nachweist. 
Der Versicherungspflicht steht der ge-
setzliche Anspruch auf Familienversiche-
rung gleich. 
(2) Ein wegen Auslandsaufenthalt auf 
einer besonderen Vereinbarung gemäß § 
15 Absatz 3 beruhendes Versicherungs-
verhältnis kann der Versicherungsneh-
mer zum Ende eines jeden Versiche-
rungsjahres, frühestens aber zum Ablauf 
einer vereinbarten Vertragsdauer, mit 
einer Frist von drei Monaten kündigen. 
Der Versicherungsnehmer kann ein 
Versicherungsverhältnis gemäß Satz 1 
ferner auch unter den Voraussetzungen 
des § 178 h Absätze 3 und 4 VVG kündi-
gen. Die Kündigung kann auf einzelne 
versicherte Personen beschränkt wer-
den. 
(3) Das erste Versicherungsjahr beginnt 
mit dem im Versicherungsschein be-
zeichneten Zeitpunkt (technischer Versi-
cherungsbeginn); es endet am 31. De-
zember des betreffenden Kalenderjahres. 
Die folgenden Versicherungsjahre fallen 
mit dem Kalenderjahr zusammen. 

§ 14  
Kündigung durch den Versicherer 

(1) Eine Beendigung der privaten Pflege-
pflichtversicherung durch Kündigung 
oder Rücktritt seitens des Versicherers 
ist nicht möglich, solange der Kontrahie-
rungszwang gemäß § 110 Absatz 1 Nr. 
1, Absatz 3 Nr. 1 SGB XI besteht. Bei 

einer Verletzung der dem Versiche-
rungsnehmer bei Schließung des Vertra-
ges obliegenden Anzeigepflicht kann der 
Versicherer jedoch, falls mit Rücksicht 
auf ein erhöhtes Risiko ein Beitragszu-
schlag erforderlich ist, vom Beginn des 
Versicherungsvertrages an den höheren 
Beitrag verlangen. § 8 Absatz 5 bleibt 
unberührt. 
(2) In den Fällen des § 9 Absatz 5, § 13 
Absatz 1 sowie beim Wegfall des Kont-
rahierungszwanges gemäß Absatz 1 
Satz 1 aus sonstigen Gründen kann der 
Versicherer die private Pflegepflichtversi-
cherung auch seinerseits mit den für den 
Versicherungsnehmer geltenden Fristen 
und zu dem für diesen maßgeblichen 
Zeitpunkt kündigen. Später kann der 
Versicherer nur mit einer Frist von drei 
Monaten zum Ende des Versicherungs-
jahres (§ 13 Abs. 3) kündigen. 
(3) Bei einem wegen Auslandsaufenthalt 
auf einer besonderen Vereinbarung 
gemäß § 15 Absatz 3 beruhenden Versi-
cherungsverhältnis verzichtet der Versi-
cherer auf das ordentliche Kündigungs-
recht. Die gesetzlichen Bestimmungen 
über das außerordentliche Kündigungs-
recht bleiben unberührt. Die Kündigung 
kann auf einzelne versicherte Personen 
beschränkt werden. 

§ 15  
Sonstige Beendigungsgründe 

(1) Das Versicherungsverhältnis endet 
mit dem Tod des Versicherungsnehmers. 
Die versicherten Personen haben jedoch 
die Pflicht, das Versicherungsverhältnis 
unter Benennung des künftigen Versiche-
rungsnehmers fortzusetzen, wenn und 
solange für sie eine private Krankenver-
sicherung mit Anspruch auf Kostenerstat-
tung für allgemeine Krankenhausleistun-
gen besteht. Die Erklärung ist innerhalb 
zweier Monate nach dem Tode des 
Versicherungsnehmers abzugeben. 
(2) Bei Tod einer versicherten Person 
endet insoweit das Versicherungsver-
hältnis. 
(3) Das Versicherungsverhältnis endet 
mit der Verlegung des Wohnsitzes oder 
gewöhnlichen Aufenthaltes des Versiche-
rungsnehmers ins Ausland, es sei denn, 
dass insoweit eine besondere Vereinba-
rung getroffen wird. Ein diesbezüglicher 
Antrag ist spätestens innerhalb eines 
Monats nach Verlegung des Wohnsitzes 
oder des gewöhnlichen Aufenthaltes zu 
stellen. Der Versicherer verpflichtet sich, 
den Antrag anzunehmen, falls er inner-
halb der vorgenannten Frist gestellt 
wurde. Für die Dauer der besonderen 
Vereinbarung ist der für die private Pfle-
gepflichtversicherung maßgebliche Bei-
trag zu zahlen; die Leistungspflicht des 
Versicherers ruht gemäß § 5 Absatz 1 a) 
Halbsatz 1. Für versicherte Personen, die 
ihren Wohnsitz oder gewöhnlichen Auf-
enthalt in Deutschland beibehalten, 
gelten Absatz 1 Sätze 2 und 3 entspre-
chend. 

(4) Bei Verlegung des Wohnsitzes oder 
gewöhnlichen Aufenthaltes einer versi-
cherten Person ins Ausland endet inso-
weit das Versicherungsverhältnis, es sei 
denn, dass eine besondere Vereinbarung 
getroffen wird. Absatz 3 Sätze 2 bis 4 
gelten entsprechend. 

Sonstige Bestimmungen 

§ 16  
Willenserklärungen und Anzeigen 

Willenserklärungen und Anzeigen ge-
genüber dem Versicherer bedürfen der 
Schriftform. Zu ihrer Entgegennahme 
sind Versicherungsvermittler nicht be-
vollmächtigt. 

§ 17  
Gerichtsstand / Klagefrist 

(1) Für Klagen aus dem Versicherungs-
verhältnis ist der Rechtsweg zu den 
Sozialgerichten eröffnet. Örtlich zustän-
dig ist das Sozialgericht, in dessen Bezirk 
der Versicherungsnehmer zur Zeit der 
Klageerhebung seinen Sitz oder Wohn-
sitz oder in Ermangelung dessen seinen 
Aufenthaltsort hat. Steht der Versiche-
rungsnehmer in einem Beschäftigungs-
verhältnis, kann er auch vor dem für den 
Beschäftigungsort zuständigen Sozialge-
richt klagen. 
(2) Hat der Versicherer einen Anspruch 
auf Versicherungsleistungen dem Grun-
de oder der Höhe nach abgelehnt, so ist 
er insoweit von der Verpflichtung zur 
Leistung frei, wenn der Anspruch vom 
Versicherungsnehmer nicht innerhalb 
von sechs Monaten gerichtlich geltend 
gemacht wird. Die Frist beginnt erst, 
nachdem der Versicherer den Anspruch 
unter Angabe der mit dem Ablauf der 
Frist verbundenen Rechtsfolgen schrift-
lich abgelehnt hat. 

§ 18  
Änderungen der Allgemeinen Versi-

cherungsbedingungen 

(1) Die Allgemeinen Versicherungsbe-
dingungen können unter hinreichender 
Wahrung der Belange der Versicherten 
vom Versicherer mit Zustimmung eines 
unabhängigen Treuhänders mit Wirkung 
für bestehende Versicherungsverhältnis-
se, auch für den noch nicht abgelaufenen 
Teil des Versicherungsjahres, geändert 
werden 
a) bei einer nicht nur vorübergehenden 
Veränderung der Verhältnisse des Ge-
sundheitswesens, 
b) im Falle der Unwirksamkeit von Be-
dingungen, 
c) bei Änderungen von Gesetzen, auf 
denen die Bestimmungen des Versiche-
rungsvertrages beruhen, 
d) bei unmittelbar den Versicherungsver-
trag betreffenden Änderungen der 
höchstrichterlichen Rechtsprechung, der 
Verwaltungspraxis des Bundesauf-
sichtsamtes für das Versicherungswesen 
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oder der Kartellbehörden. Im Falle der 
Buchstaben c) und d) ist eine Änderung 
nur zulässig, soweit sie Bestimmungen 
über Versicherungsschutz, Pflichten des 
Versicherungsnehmers, Sonstige Been-
digungsgründe, Willenserklärungen und 
Anzeigen sowie Klagefrist und Gerichts-
stand betrifft. 
(2) Die neuen Bedingungen sollen den 
ersetzten rechtlich und wirtschaftlich 
weitestgehend entsprechen. Sie dürfen 
die Versicherten auch unter Berücksich-
tigung der bisherigen Auslegung in recht-
licher und wirtschaftlicher Hinsicht nicht 
unzumutbar benachteiligen. 
(3) Änderungen nach Absatz 1 werden 
zu Beginn des zweiten Monats wirksam, 
der auf die Benachrichtigung der Versi-
cherungsnehmer folgt, sofern nicht mit 
Zustimmung des Treuhänders ein ande-
rer Zeitpunkt bestimmt wird. 
(4) Zur Beseitigung von Auslegungszwei-
feln kann der Versicherer mit Zustim-
mung des Treuhänders den Wortlaut von 
Bedingungen ändern, wenn diese An-
passung vom bisherigen Bedingungstext 
gedeckt ist und den objektiven Willen 
sowie die Interessen beider Parteien 
berücksichtigt. Absatz 3 gilt entspre-
chend. 

§ 19  
Beitragsrückerstattung 

Die aus dem Abrechnungsverband priva-
te Pflegepflichtversicherung der Rück-
stellung für Beitragsrückerstattung zuge-
führten Mittel werden insbesondere zur 
Limitierung der Beiträge der versicherten 
Personen und zur Finanzierung von 
Leistungsverbesserungen verwendet. 

Zusatzvereinbarungen für Ver-
sicherungsverträge gemäß § 
110 Absatz 2 SGB XI 

Für Versicherungsverträge, die mit Per-
sonen abgeschlossen werden, die zum 
Zeitpunkt des Inkrafttretens des SGB XI 
am 1. Januar 1995 bei einem Unterneh-
men der privaten Krankenversicherung 
mit Anspruch auf allgemeine Kranken-
hausleistungen versichert sind, gilt fol-
gendes: In Abweichung von 
1. § 3 MB/PPV 1996 entfällt die Warte-
zeit; 
2. § 8 Absatz 3 MB/PPV 1996 besteht 
Anspruch auf beitragsfreie Mitversiche-
rung von Behinderten, die zum Zeitpunkt 
des Inkrafttretens des SGB XI die Vor-
aussetzungen nach Buchstabe d) nicht 
erfüllen, diese aber erfüllt hätten, wenn 
die Pflegeversicherung zum Zeitpunkt 
des Eintritts der Behinderung bereits 
bestanden hätte; 
3. § 8 Absatz 5 MB/PPV 1996 
a) wird die Höhe der Beiträge für Ehegat-
ten auf 150 v.H., bei Personen, die nach 
beamtenrechtlichen Vorschriften oder 
Grundsätzen bei Pflegebedürftigkeit 
Anspruch auf Beihilfe haben, auf 75 v.H. 

des jeweiligen Höchstbeitrages der 
sozialen Pflegeversicherung begrenzt, 
wenn ein Ehegatte kein Gesamteinkom-
men hat, das regelmäßig im Monat ein 
Siebtel der monatlichen Bezugsgröße 
nach § 18 SGB IV überschreitet; bei 
Renten wird der Zahlbetrag berücksich-
tigt. Die Voraussetzungen der Beitrags-
vergünstigung sind nachzuweisen; hierfür 
kann der Versicherer auch die Vorlage 
des Steuer- und des Rentenbescheides 
verlangen. Der Wegfall der Vorausset-
zungen für die Beitragsvergünstigung ist 
dem Versicherer unverzüglich anzuzei-
gen; dieser ist berechtigt, ab dem Zeit-
punkt des Wegfalls für jeden Ehegatten 
den vollen Beitrag zu erheben. Sind die 
Ehegatten nicht bei demselben Versiche-
rer versichert, wird von jedem Ehegatten 
die Hälfte des maßgeblichen Gesamtbei-
trages erhoben. Liegt der individuelle 
Beitrag eines Versicherten jedoch niedri-
ger als die Hälfte des maßgeblichen 
Gesamtbeitrages, so wird der gesamte 
Kappungsbeitrag dem anderen Ehegat-
ten zugerechnet; 
b) wird ferner die Höchstbeitragsgarantie 
nicht von einer Vorversicherungszeit 
abhängig gemacht; 
4. § 8 a Absatz 2 MB/PPV 1996 erfolgt 
keine Erhöhung der Beiträge nach dem 
Gesundheitszustand des Versicherten. 
Die Zusatzvereinbarungen gelten auch 
für Personen, die sich gemäß Artikel 41 
Pflege-Versicherungsgesetz bis zum 30. 
Juni 1995 von der Versicherungspflicht in 
der sozialen Pflegeversicherung haben 
befreien lassen. Sie gelten ferner für 
Personen mit Anspruch auf Beihilfe nach 
beamtenrechtlichen Vorschriften oder 
Grundsätzen einschließlich der Mitglieder 
der Postbeamtenkrankenkasse und der 
Mitglieder der Krankenversorgung der 
Bundesbahnbeamten sowie für Personen 
mit Anspruch auf Heilfürsorge, die nicht 
bei einem Unternehmen der privaten 
Krankenversicherung mit Anspruch auf 
allgemeine Krankenhausleistungen 
versichert sind, sofern zum Zeitpunkt des 
Inkrafttretens des Pflege-
Versicherungsgesetzes Versicherungs-
pflicht in der privaten Pflegeversicherung 
besteht. 

Tarif PV mit Tarifstufen PVN 
und PVB 

Dieser Tarif gilt in Verbindung mit dem 
Bedingungsteil (MB/PPV 1996) der 
Allgemeinen Versicherungsbedingungen 
für die private Pflegepflichtversicherung. 

Leistungen der Versicherer 

Tarifstufe PVN für versicherte Perso-
nen ohne Anspruch auf Beihilfe 

Die Tarifleistungen betragen 100 % der 
nach den Nummern 1-9 vorgesehenen 
Beträge. 

Tarifstufe PVB für versicherte Perso-
nen mit Anspruch auf Beihilfe oder 
Heilfürsorge bei Pflegebedürftigkeit 

Versicherungsfähig sind Personen, die 
nach beamtenrechtlichen Vorschriften 
oder Grundsätzen bei Pflegebedürftigkeit 
Anspruch auf Beihilfe oder Heilfürsorge 
haben. Die Tarifleistungen betragen für 
1. Beamte, Richter, entpflichtete Hoch-
schullehrer und Personen in einem sons-
tigen öffentlich-rechtlichen Dienstverhält-
nis ohne bzw. mit einem bei der Beihilfe 
berücksichtigungsfähigen Kind 50 % 
2. Personen nach Nr. 1 mit zwei oder 
mehr berücksichtigungsfähigen Kindern 
30 % 
3. Personen nach Nr. 1, die sich im 
Ruhestand befinden 30 % 
4. bei der Beihilfe berücksichtigungsfähi-
ge Ehegatten und beihilfeberechtigte 
Witwen und Witwer 30 % 
5. bei der Beihilfe berücksichtigungsfähi-
ge Kinder und beihilfeberechtigte Waisen 
20 % der in Tarifstufe PVN nach den 
Nummern 1-9 vorgesehenen Beträge. 
Sehen die Beihilfevorschriften des Bun-
des oder eines Landes bei Zahlung eines 
Zuschusses in Höhe von mindestens 80 
DM aufgrund von Rechtsvorschriften 
oder eines Beschäftigungsverhältnisses 
zum Krankenversicherungsbeitrag der 
unter Nr. 1 – 5 genannten Personen eine 
Absenkung des Beihilfebemessungssat-
zes vor, so erhöhen sich die Tarifleistun-
gen um den der Absenkung entspre-
chenden Prozentsatz, höchstens jedoch 
um 20 Prozentpunkte. Bei der leihweisen 
Überlassung von technischen Hilfsmitteln 
werden diese entweder vom Träger der 
Beihilfe oder vom Versicherer zur Verfü-
gung gestellt; die dem Versicherungs-
nehmer insoweit gegen den anderen 
Kostenträger zustehenden Ansprüche 
gehen auf den Träger der Beihilfe oder 
den Versicherer über, der das technische 
Hilfsmittel bereitgestellt hat. 

1. Häusliche Pflege 

Die Aufwendungen für häusliche Pflege-
hilfe werden je Kalendermonat 
a) für Pflegebedürftige der Pflegestufe I 
bis zu 750 DM, 
b) für Pflegebedürftige der Pflegestufe II 
bis zu 1.800 DM, 
c) für Pflegebedürftige der Pflegestufe III 
bis zu 2.800 DM erstattet. 
In besonders gelagerten Einzelfällen 
kann zur Vermeidung von Härten versi-
cherten Personen der Pflegestufe III 
Aufwendungsersatz bis zu einem 
Höchstbetrag von 3.750 DM monatlich 
gewährt werden, wenn ein außergewöhn-
lich hoher Pflegeaufwand vorliegt, der 
das übliche Maß der Pflegestufe III weit 
übersteigt. Erstattungsfähig sind die 
zwischen den Trägern des Pflegediens-
tes und den Leistungsträgern der sozia-
len Pflegeversicherung gemäß § 89 
Absatz 1 SGB XI vereinbarten Vergütun-
gen, soweit nicht die vom Bundesministe-
rium für Arbeit und Sozialordnung nach § 
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90 SGB XI erlassene Gebührenordnung 
für die Vergütung der ambulanten Pflege-
leistungen und der hauswirtschaftlichen 
Versorgung der Pflegebedürftigen An-
wendung findet. Zugelassene Pflegeein-
richtungen, die auf eine vertragliche 
Regelung der Pflegevergütung verzichten 
oder mit denen eine solche Regelung 
nicht zustande kommt, können den Preis 
für ihre ambulanten Leistungen unmittel-
bar mit der versicherten Person vereinba-
ren; es werden in diesem Fall jedoch 
höchstens 80 v.H. der in den Sätzen 1 
und 2 vorgesehenen Beträge erstattet. In 
Tarifstufe PVB werden die Beträge auf 
den tariflichen Prozentsatz gekürzt. 

2. Pflegegeld 

2.1 Das Pflegegeld beträgt je Kalender-
monat 
a) für Pflegebedürftige der Pflegestufe I 
400 DM, 
b) für Pflegebedürftige der Pflegestufe II 
800 DM, 
c) für Pflegebedürftige der Pflegestufe III 
1.300 DM. 
Das Pflegegeld wird in monatlichen 
Raten jeweils für den zurückliegenden 
Monat gezahlt. In Tarifstufe PVB werden 
die Beträge auf den tariflichen Prozent-
satz gekürzt. 
2.2 Für den Pflegeeinsatz werden in den 
Pflegestufen I und II bis zu 30 DM, in 
Pflegestufe III bis zu 50 DM erstattet. In 
Tarifstufe PVB werden die Beiträge auf 
den tariflichen Prozentsatz gekürzt. 

3. Häusliche Pflege bei Verhinderung 
einer Pflegeperson 

Die Erstattung ist im Einzelfall auf 2.800 
DM je Kalenderjahr begrenzt. Wird die 
Ersatzpflege durch eine Pflegeperson 
sichergestellt, die nicht erwerbsmäßig 
pflegt, wird die Erstattung auf den Betrag 
des Pflegegeldes der festgestellten 
Pflegestufe gemäß Nr. 2 des Tarifs PV 
begrenzt. Zusätzlich können auf Nach-
weis notwendige Aufwendungen, die der 
Pflegeperson im Zusammenhang mit der 
Ersatzpflege entstanden sind, erstattet 
werden. Die Erstattungen nach den 
Sätzen 2 und 3 sind zusammen auf den 
in Satz 1 genannten Betrag begrenzt. In 
Tarifstufe PVB werden die Beträge auf 
den tariflichen Prozentsatz gekürzt. Bei 
einer Ersatzpflege durch Pflegepersonen, 
die mit der versicherten Person bis zum 
zweiten Grade verwandt oder verschwä-
gert sind oder mit ihr in häuslicher Ge-
meinschaft leben, wird vermutet, dass die 
Ersatzpflege nicht erwerbsmäßig ausge-
übt wird. 

4. Pflegehilfsmittel und technische 
Hilfen 

Erstattungsfähig sind Aufwendungen für 
die in dem Pflegehilfsmittelverzeichnis 
der privaten Pflegepflichtversicherung 
aufgeführten Pflegehilfsmittel und techni-
schen Hilfen. Bei Fehlen eines solchen 
ist das Pflegehilfsmittelverzeichnis der 

Spitzenverbände der sozialen Pflegever-
sicherung oder die ersatzweise erlassene 
Rechtsverordnung des Bundesministeri-
ums für Arbeit und Sozialordnung maß-
geblich. 
4.1 Technische Hilfsmittel werden in allen 
geeigneten Fällen vorrangig leihweise 
überlassen. Lehnen versicherte Perso-
nen die leihweise Überlassung eines 
Hilfsmittels ohne zwingenden Grund ab, 
haben sie die Aufwendungen für das 
Hilfsmittel in vollem Umfang selbst zu 
tragen. Soweit Leihe nicht möglich ist, 
werden Aufwendungen für technische 
Hilfsmittel zu 100 v.H. erstattet. Dabei 
tragen Versicherte, die das 18. Lebens-
jahr vollendet haben, eine Selbstbeteili-
gung von 10 v.H. der Aufwendungen, 
höchstens jedoch 50 DM je Hilfsmittel; in 
Härtefällen kann der Versicherer von der 
Selbstbeteiligung absehen. 
4.2 Aufwendungen für zum Verbrauch 
bestimmte Hilfsmittel werden bis zu 60 
DM je Kalendermonat erstattet. 
4.3 Unter Berücksichtigung der Kosten 
der Maßnahme sowie eines angemesse-
nen Eigenanteils in Abhängigkeit vom 
Einkommen der versicherten Person sind 
die Zuschüsse für Maßnahmen zur Ver-
besserung des individuellen Wohnumfel-
des auf 5.000 DM je Maßnahme be-
grenzt. In Tarifstufe PVB werden die 
vorgesehenen Leistungen auf den tarifli-
chen Prozentsatz gekürzt. 

5. Teilstationäre Pflege 

Im Rahmen der gültigen Pflegesätze 
werden Aufwendungen für allgemeine 
Pflegeleistungen je Kalendermonat 
a) bei Pflegebedürftigen der Pflegestufe I 
bis zu 750 DM, 
b) bei Pflegebedürftigen der Pflegestufe 
II bis zu 1.800 DM, 
c) bei Pflegebedürftigen der Pflegestufe 
III bis zu 2.800 DM 
erstattet. Im Rahmen des jeweiligen 
Höchstbetrages sind auch die Aufwen-
dungen für die notwendige Beförderung 
der versicherten Person von der Woh-
nung zur Einrichtung der Tagespflege 
oder der Nachtpflege und zurück, die 
Aufwendungen für soziale Betreuung 
sowie in der Zeit vom 1. Juli 1996 bis 
zum 31. Dezember 1999 die Aufwendun-
gen für die in der Einrichtung notwendi-
gen Leistungen der medizinischen Be-
handlungspflege erstattungsfähig. Erstat-
tungsfähig sind die zwischen den Trä-
gern der Pflegeheime und den Leistungs-
trägern der sozialen Pflegeversicherung 
bzw. in den Pflegesatzkommissionen 
vereinbarten Pflegesätze. Zugelassene 
Pflegeeinrichtungen, die auf eine vertrag-
liche Regelung der Pflegevergütung 
verzichten oder mit denen eine solche 
Regelung nicht zustande kommt, können 
den Preis für die allgemeinen Pflegeleis-
tungen unmittelbar mit der versicherten 
Person vereinbaren; es werden in die-
sem Fall jedoch höchstens 80 v.H. der in 
Satz 1 vorgesehenen Beträge erstattet. 

In Tarifstufe PVB werden die Beträge auf 
den tariflichen Prozentsatz gekürzt. 

6. Kurzzeitpflege 

Der Anspruch auf Kurzzeitpflege ist auf 
vier Wochen pro Kalenderjahr be-
schränkt. Im Rahmen der gültigen Pfle-
gesätze werden die Aufwendungen für 
allgemeine Pflegeleistungen, für soziale 
Betreuung sowie in der Zeit vom 1. Juli 
1996 bis zum 31. Dezember 1999 für 
Leistungen der medizinischen Behand-
lungspflege bis zu einem Gesamtbetrag 
von 2.800 DM pro Kalenderjahr ersetzt. 
Nr. 5 Sätze 3 und 4 gelten entsprechend. 
In Tarifstufe PVB wird der Betrag auf den 
tariflichen Prozentsatz gekürzt. 

7. Vollstationäre Pflege und Pflege in 
vollstationären Einrichtungen der 

Behindertenhilfe 

7.1 Im Rahmen der gültigen Pflegesätze 
werden Aufwendungen für allgemeine 
Pflegeleistungen, für soziale Betreuung 
sowie in der Zeit vom 1. Juli 1996 bis 
31.Dezember 1999 für Leistungen der 
medizinischen Behandlungspflege bis zu 
2.800 DM je Kalendermonat erstattet; 
dabei dürfen die jährlichen Ausgaben für 
alle in der privaten Pflegepflichtversiche-
rung versicherten stationär Pflegebedürf-
tigen in vollstationärer Pflege – ohne 
Berücksichtigung der Härtefälle gemäß 
Satz 2 – im Durchschnitt 30.000 DM je 
Pflegebedürftigen nicht übersteigen; 
anderenfalls werden die Erstattungsbe-
träge entsprechend dem Prozentsatz, um 
den der Durchschnittsbetrag überschrit-
ten ist, gekürzt. Bei versicherten Perso-
nen der Pflegestufe III können in beson-
deren Ausnahmefällen zur Vermeidung 
von Härten die in Satz 1 Halbsatz 1 
genannten Aufwendungen bis zu 3.300 
DM je Kalendermonat ersetzt werden, 
wenn außergewöhnlich hoher und inten-
siver Pflegeaufwand erforderlich ist, der 
das übliche Maß der Pflegestufe III weit 
übersteigt. Nr. 5 Sätze 3 und 4 gelten 
entsprechend. In Tarifstufe PVB werden 
die Beträge auf den tariflichen Prozent-
satz gekürzt. In der Zeit vom 1. Januar 
1998 bis 31. Dezember 1999 werden 
abweichend von Satz 1 die dort genann-
ten Aufwendungen pauschal 
a) für Pflegebedürftige der Pflegestufe I 
in Höhe von 2.000 DM monatlich, 
b) für Pflegebedürftige der Pflegestufe II 
in Höhe von 2.500 DM monatlich, 
c) für Pflegebedürftige der Pflegestufe III 
in Höhe von 2.800 DM monatlich, 
d) für Pflegebedürftige, die als Härtefall 
gemäß Satz 2 anerkannt sind, in Höhe 
von 3.300 DM monatlich 
erstattet, insgesamt jedoch nicht mehr 
als 75 v.H. des Gesamtbetrages aus 
Pflegesatz, Entgelt für Unterkunft und 
Verpflegung und gesondert berechenba-
ren Investitionskosten gemäß § 82 Ab-
sätze 3 und 4 SGB XI. Die Kürzung bei 
Überschreiten des jährlichen Durch-
schnittsbetrages erfolgt jeweils zum 1. 
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November und 1. Mai. Nr. 5 Sätze 3 und 
4 gelten entsprechend. In Tarifstufe PVB 
werden die Beträge auf den tariflichen 
Prozentsatz gekürzt. 
7.2 Bei Pflege in vollstationären Einrich-
tungen der Behindertenhilfe (vgl. § 4 Abs. 
1 Satz 2 Halbsatz 2 MB/PPV 1996) 
werden die Aufwendungen gemäß Sätze 
1 und 5 mit einem Betrag in Höhe von 10 
v.H. des nach § 93 Abs. 2 Bundessozial-
hilfegesetzes vereinbarten Heimentgelts, 
im Einzelfall höchstens 500 DM je Kalen-
dermonat, abgegolten. Nr. 5 Sätze 3 und 
4 gelten entsprechend. In Tarifstufe PVB 

wird der Betrag auf den tariflichen Pro-
zentsatz gekürzt. 

8. Leistungen zur sozialen Sicherung 
der Pflegepersonen 

Die Zahlung der Beiträge an den zustän-
digen Träger der Rentenversicherung 
oder an die zuständige berufsständische 
Versorgungseinrichtung erfolgt nach 
Maßgabe der §§ 3, 141, 166 und 170 
Sozialgesetzbuch (SGB) – Sechstes 
Buch (VI) – in Abhängigkeit von der 
jährlich neu festzusetzenden Bezugsgrö-
ße, der Pflegestufe und dem sich daraus 
ergebenden Umfang notwendiger 
Pflegetätigkeit. In Tarifstufe PVB werden 

tätigkeit. In Tarifstufe PVB werden die 
Beiträge auf den tariflichen Prozentsatz 
gekürzt. 

9. Pflegekurse für Angehörige und 
ehrenamtliche Pflegepersonen 

Soweit der Versicherer die Kurse nicht 
selbst oder gemeinsam mit anderen 
Krankenversicherern durchführt, erstattet 
er, entsprechend dem tariflichen Pro-
zentsatz, die Aufwendungen für den 
Besuch eines Pflegekurses, der von 
einer anderen vom Versicherer beauf-
tragten Einrichtung durchgeführt wird.

 
 


