
Absicherung von Pflegefallrisiken –  
im Dschungel der Tarife und  
Versicherungsbedingungen

Während in den letzten Jahren eine tendenzielle An -
näherung der Versicherungsbedingungen von Berufs-
unfähigkeits- und Berufsunfähigkeits-Zusatzversiche-
rungen führender Versicherungsunternehmen zu beob-
achten war, fallen die Versicherungsbedingungen von 

Pflegekosten-, Pflegetagegeld- und Pflegerentenversi-
cherungen weit auseinander. Viele Bedingungswerke 
beinhalten für den Vermittler haftungsrelevante Stol-
perfallen, die sich bei unzureichender Aufklärung des 
Mandanten bzw. einer mangelhaften Dokumentation 
im Leistungsfall zu einer nicht unerheblichen Schaden-
ersatzforderung ausweiten können. Die von Versiche-
rungsgesellschaften oftmals bevorzugte Darstellung der 
Tarifleistungen für einen stationären Pflegefall der Stufe 3 
geht an der Pflegerealität des Alltags zumindest teilweise 
vorbei und lässt eine aussagekräftige Produkteinord-
nung nicht zu. Für die qualifizierte Bewertung von  
Tarifen und Versicherungsbedingungen muss vielmehr 
ein bedarfsorientierter Ansatz unter Berücksichtigung 
der Situation von Pflegebedürftigen und ihren Famili-
enangehörigen gewählt werden. Mit der isolierten Be-
trachtung des Worst-Case-Szenarios eines stationären 

Die steigende Lebenserwartung und eine seit Jahren konstant fallende Geburtenrate in Deutschland 
projizieren für die nächsten Jahrzehnte eine zunehmend überalternde Bevölkerung und sinkende  
Bevölkerungszahlen. Der Rückgang der Geburtenzahl von 830.000 Neugeborenen im Jahr 1991 auf 
651.000 neue Bundesbürger im Jahr 2009 unterstreicht den Negativtrend nur allzu deutlich. Die  
demografischen Veränderungen in der Altersstruktur finden ihr Spiegelbild auch in der Produktent-
wicklung vieler Unternehmen wieder. Auch die deutsche Versicherungswirtschaft reagiert in zuneh-
mendem Maße auf den vermehrten Bedarf von „Seniorenprodukten“ und viele Unternehmen haben 
sich vor dem Hintergrund steigender Fallzahlen auf die Absicherung von Pflegefallrisiken fokussiert. 

Von Alexander Schrehardt, Inhaber der  

Schrehardt Innovative Schulungssysteme und 

Geschäftsführer der Consilium Beratungsgesell-

schaft für betriebliche Altersversorgung mbH
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Pflegefalls der Stufe 3 werden zum Beispiel nur ca. 
6,15% aller Leistungsempfänger der sozialen Pflege-
Pflichtversicherung erfasst (Stand 31.12.2009 – Pflege-
bericht der AOK vom Mai 2010), während der weitaus 
größere Teil pflegebedürftiger Personen in der Betrach-
tung unberücksichtigt bleibt. Eine differenzierte Bewer-
tung von „Pflegetarifen“ sollte daher auf die in der 
Mehrheit der Fälle anzutreffende Pflegefallgenese  
beginnend mit der Pflegestufe 1 abgestellt werden. 

Laienpflege im häuslichen Umfeld 

Vor allem pflegebedürftige Senioren konfrontieren ihre 
Familienangehörigen regelmäßig mit zwei Aussagen: 
Der Wunsch nach einem Verbleib in der gewohnten 
Umgebung der eigenen vier Wände und die oftmals 
strikte Verweigerung einer Pflege durch fremde Perso-
nen. Von den 2,13 Millionen Pflegefällen in Deutsch-
land im Jahr 2005 wurden 1,45 Millionen Pflegebedürf-
tige ambulant im häuslichen Umfeld und 980.000 die-
ser Pflegefälle durch Familienangehörige versorgt 
(Quelle: Statistisches Bundesamt). Für diese mit Ab-
stand größte Gruppe pflegebedürftiger Personen wer-
den von der sozialen bzw. der privaten Pflege-Pflichtver-
sicherung die geringsten Pro-Kopf-Leistungen in Form 
von Pflegegeldzahlungen (§ 37 Abs. 1 SGB XI) erbracht, 
das heißt, die flankierende private Absicherung des per-
sönlichen Pflegefallrisikos sollte auf diese Fallkonstella-
tion fokussiert und die Erwartungshaltung mit dem 
Mandanten besprochen werden. 

Eine Leistungsbetrachtung verdeutlicht sehr schnell, 
dass mit einem Pflegegeld von 225 Euro/Monat (ab 
01.01.2012 235 Euro/Monat) ein ambulanter, von Fami-
lienangehörigen versorgter Pflegefall der Stufe 1 nur im 
Ausnahmefall kostendeckend betreut werden kann, so-
dass eine qualifizierte Absicherung des Pflegerisikos 
hier aufsetzen sollte. Eine kritische Analyse der Versiche-
rungsbedingungen offenbart jedoch vor allem bei Pflege- 
tagegeldtarifen äußerst unzureichende Leistungen für 
genau diese Fallkonstellation. Während eine Vielzahl 
von Tarifangeboten Leistungen für einen Pflegefall der 
Stufe 1 grundsätzlich ausschließt, vermitteln andere  
Tarife einen vermeintlichen Versicherungsschutz, der 
bei Eintritt des Pflegefalls mehr an ein Taschengeld als 
an eine bedarfsgerechte Leistungszahlung erinnert. In 
vielen Fällen werden die Versicherten bei Inanspruch-
nahme von familiärer Unterstützung im Pflegefall abge-
straft. So erscheint die Bemessung der Leistungszahlung 
aus einer Pflegetagegeldversicherung mit 25% des ver-
einbarten Pflegetagegeldsatzes für einen Pflegefall der 
Stufe 1 bereits an sich sehr gering. Die Kürzung dieser 
Leistung um weitere 50% für den Fall einer ambulanten 
Laienpflege würde bei einem vereinbarten Tagegeldsatz 
von 50,00 Euro gerade noch zu einer Leistungszahlung 
von 6,25 Euro/Tag oder 187,50 Euro/Monat führen.

Auch der vollständige Leistungsausschluss von an sich 
für die Pflegestufe 1 in Höhe von 35% des Tagessatzes 
vereinbarten Pflegetagegeldleistungen für den Fall der 

Laienpflege markiert noch lange nicht „das Ende der 
Fahnenstange“. Erhält der Pflegebedürftige eine Höher-
stufung in die Pflegestufe 2, so kann für den Fall der am-
bulanten Laienpflege der Leistungsanspruch in Höhe 
von 70% des vereinbarten Tagegeldsatzes nur dann ein-
gefordert werden, wenn die pflegenden Familienange-
hörigen gegenüber dem Versicherer einen schriftlichen 
Nachweis über ihre krankenpflegerischen Kenntnisse 
und Fähigkeiten führen können. In den aufgezeigten 
Fällen bleibt zu hoffen, dass der Vermittler dieser Tarife 
die Belehrung seiner Mandanten über derart höchst un-
zureichende Leistungen in seinem Beratungsprotokoll 
nachweisen kann.

Messlatte „Pflegestufe 0“

Mit der Ergänzung des Sozialgesetzbuches Nr. XI um die 
§§ 45a und 45b hat der Gesetzgeber auf die signifikante 
Zunahme dementieller Erkrankungen in Deutschland 
reagiert. In vielen Fällen führt eine demenzielle Erkran-
kung des Versicherten zu keiner Pflegeeinstufung, da die 
motorischen Grundfähigkeiten durch den demenziellen 
Krankheitsverlauf nicht oder zumindest über lange Zeit-
räume nicht eingeschränkt werden. Auch nach Aner-
kennung einer Pflegestufe erfordert die pflegerische Be-
treuung von Demenzpatienten aufgrund einer oftmals 
sehr eingeschränkten Orientierung und/oder einer er-
höhten Weglaufgefährdung einen gesteigerten Betreu-
ungsaufwand. Der für die zusätzliche Betreuung von 
Demenzpatienten im Gesetz vorgesehene Grundbetrag 
in Höhe von 100 Euro/Monat bzw. der erhöhte Betrag 
von 200 Euro/Monat kann jedoch nur als ein Tropfen 
auf den heißen Stein gewertet werden.

Die Erfordernis einer flankierenden Absicherung des 
Demenzrisikos im Rahmen einer privaten Pflegezusatz-
versicherung wird vor dem Hintergrund signifikant 
steigender Fallzahlen nachhaltig unterstrichen. Aktuell 
wird die Anzahl demenzieller Erkrankungen in 
Deutschland mit 1,0 bis 1,2 Millionen bei einem Zu-
wachs von 20.000 Neuerkrankungen/Jahr eingeschätzt. 
Die steigende Lebenserwartung der Bevölkerung kataly-
siert dabei den Anstieg der Fallzahlen, da demenzielle 
Erkrankungen, und hier vor allem die Alzheimer-De-
menz als häufigste Form der Demenz, alterskorreliert 
sind. Während in der Altersgruppe 65 bis 69 Jahre nur 
1,2% des Kollektivs eine demenzielle Erkrankung 
aufweisen, steigt dieser Anteil in der Altersgruppe 
der über 90-Jährigen auf fast 35% an (Quelle: PD 
Dr. Klaus Junghanns, Universität Lübeck 2007). 

Im Leistungsvergleich fallen die Tarifleistungen privater 
Pflegezusatzversicherungen für die „Pflegestufe 0“ weit 
auseinander. Viele Pflegekosten- und Pflegetagegeldtarife 
sehen für diese Leistungszielgruppe keine Tarifleistun-
gen vor. Nach neueren Tarifwerken lösen anerkannte 
demenzielle Erkrankungen zumeist einen Leistungs- 
anspruch in gleicher Höhe wie für einen Pflegefall der 
Stufe 1 aus. Im Gegensatz zu den Krankenversiche-
rungstarifen wird das Demenzrisiko bei O
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Pflegerententarifen regelmäßig höher bewertet und  
eine anerkannte demenzielle Erkrankung des Versicher-
ten in der Leistungsabrechnung überwiegend einem 
Pflegefall der Stufe 2 gleichgestellt. Bei den meisten Ver-
sicherungsgesellschaften erfolgt die Beurteilung eines 
leistungspflichtigen Demenzfalls auf der Grundlage der 
Global Deterioration Scale nach Reisberg oder gegebe-
nenfalls einer alternativen Demenzbeurteilungsskala. 
Leistungsvoraussetzung ist hierbei eine Demenz mit 
mittelschweren kognitiven Leistungseinbußen mit dem 
Schweregrad 5 (GDS 5) oder höher. Einige Versiche-
rungsgesellschaften lassen für den Nachweis der demen-
ziellen Erkrankungen auch radiologische Untersuchun-
gen (MRT) zu. In jedem Fall sollte der Vermittler jedoch 
darauf hinweisen, dass die Anerkennung einer leis-
tungspflichtigen demenziellen 
Erkrankung durch den Träger 
der sozialen bzw. privaten Pfle-
gepflichtversicherung keinen 
zwingenden Leistungsanspruch 
gegenüber dem Versicherer ei-
ner privaten Pflegezusatzversi-
cherung auslöst, da das Ergeb-
nis einer Begutachtung des Ver-
sicherten bzw. die Einschätzung 
eines Leistungsanspruchs i. S. 
von §§ 45a/b durch den Medizi-
nischen Dienst der Krankenkas-
sen oder MedicProof als Leis-
tungsgrundlage in Versiche-
rungsbedingungen regelmäßig 
nicht genannt wird.

Leistungsgrundlagen für 
die Pflegestufen 1 bis 3

Während die Krankenversiche-
rungsgesellschaften einen tarif-
lichen Leistungsanspruch mehr-
heitlich auf den Nachweis einer 
Pflegestufe i.S. von § 15 Abs. 1 
und 3 SGB XI abstellen, basiert 
die Einordnung der Pflegestufe 
bei Pflegerententarifen häufig 
auf dem ADL-Katalog. Der Argumentation, dass mit un-
terschiedlichen Bewertungssystemen für die Bemessung 
der Pflegebedürftigkeit in der Pflegepflicht- bzw. einer 
privaten Pflegezusatzversicherung die Chancen für ein 
Leistungsanerkenntnis durch zumindest einen Versor-
gungsträger verbessert werden, kann nicht uneinge-
schränkt gefolgt werden. Im Umkehrschluss kann der 
Versicherungsnehmer auch mit zwei „Baustellen“ im 
Leistungsfall konfrontiert werden. Sofern für ein Leis-
tungsanerkenntnis aus der privaten Pflegezusatzversiche-
rung sowohl die sozialrechtliche als auch eine Pflegeein-
stufung nach dem ADL-Katalog zugelassen werden, kann 
eine verbesserte Durchsetzung des Leistungsanspruchs 
sicherlich bejaht werden. Die von einigen Versicherungs-
gesellschaften in ihren Bedingungswerken formulierten 
Einschränkungen für eine Anerkennung einer leistungs-

pflichtigen Pflegestufe auf der Grundlage einer medizi-
nischen Befundung durch seitens des Versicherers beauf-
tragte Ärzte kann aus heutiger Sicht nur zur Disqualifi-
kation im Wettbewerb führen.

Konzeptioneller Beratungsansatz –  
Optionsrechte prüfen

In vielen Beratungsgesprächen wird die vermittlerseitige 
Empfehlung nach einer versicherungsförmigen Absi-
cherung des Pflegefallrisikos vom Mandanten unter 
Hinweis auf ein begrenztes Budget ausgehebelt. Nach 
der vorrangigen Abbildung des Berufsunfähigkeits-
schutzes, der Einrichtung einer privaten Altersversor-
gung und ggf. der Abbildung einer verbesserten Versor-

gung im Krankheitsfall sind 
die finanziellen Ressourcen 
für einen qualifizierten Versi-
cherungsschutz in vielen Fäl-
len aufgebraucht. Mit der Ver-
mittlung kostengünstiger Ein-
steigertarife mit einem auf 
Schwerstpflegebedürftigkeit 
beschränkten Versicherungs-
schutz und garantierten Opti-
onsrechten für eine Höherversi-
cherung zu bestimmten Lebens-
altern kann zugebenermaßen 
keine perfekte, mit Blick auf die 
altersbezogene Pflegefallstatistik 
jedoch eine sinnvolle Absiche-
rung geboten werden. Sofern 
der Versicherungsschutz über 
diese kostengünstige Einsteiger-
lösung abgebildet werden soll, 
ist jedoch seitens des Vermittlers 
zwingend darauf zu achten, dass 
der Optionsjoker auch nach Ein-
tritt einer Pflegebedürftigkeit 
noch gezogen werden kann. Der 
in vielen Bedingungswerken de-
finierte Ausschluss des Options-
rechts auf Höherversicherung 
nach Eintritt der Pflegebedürf-

tigkeit kann in diesen Fällen zu einer haftungsrelevanten 
Verpuffung des optional höherwertigen Versicherungs-
schutzes führen.

Die ausgewählten Leistungskriterien für die Beurtei-
lung von Pflegetarifen stellen nur exemplarische Bei-
spiele aus einem umfassenden Katalog von Leistungs-
merkmalen dar. Hier wird der Vermittler nicht nur ge-
fordert, sondern sichert sich zugleich die Darstellung 
seiner Beraterqualifikation gegenüber seinem Mandan-
ten. Mit Grundkenntnissen über die Pflegeunterhalts-
verpflichtung von (Ehe-)Partnern und Familienangehö-
rigen oder Hinweisen auf die Rechte pflegender Perso-
nen können die Qualifikation im Beratungsgespräch 
weiter belegt und in vielen Fällen neue Kundenempfeh-
lungen generiert werden. W

 Der Wunsch von pflegebedürftigen Senioren nach einem Ver-

bleib in der gewohnten Umgebung ist sehr hoch. Von den 2,13 

Millionen Pflegefällen in Deutschland im Jahr 2005 wurden 1,45 

Millionen Pflegebedürftige ambulant im häuslichen Umfeld und 

980.000 dieser Pflegefälle durch Familienangehörige versorgt.
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