
 

Rating Geförderte Pflegetagegeld- und  
Pflegemonatsgeldtarife (Pflege-Bahr)

Basis:

Wertung:

Stand:

Tarife und Tarifkombinationen 
im Test: 20
Anbieter im Test: 15

Gold, Silber, Bronze

06.03.2013

Pflegetagegeld-  
und Pflegemonatsgeld- 
Tarife (Pflege-Bahr)

Versorgungslücke stark  
unterschätzt
Viele Deutsche verlassen sich darauf, 
dass die gesetzliche oder private Pfle-
gepflichtversicherung umfassend für 
alle Pflegekosten im Alter aufkommen 
wird. Leider ist dies ein Irrglaube. 
Um eine Motivation zu schaffen, dass 
sich möglichst viele Personen ergän-
zend gegen den Pflegefall absichern, 
hat die Bundesregierung zu 2013 be-
schlossen eine ergänzende private 
Pflegemonatsgeld- / Pflegetagegeld-
versicherung mit staatlichen Mitteln zu 
fördern. Diese Zusatzabsicherung soll 
allerdings nur einen Teil der bestehen-
den Versorgungslücke schließen, steht 
dafür jedoch fast jedem Versicherungs-
willigen zur Verfügung. Ergänzend ist in 
jedem Fall ein ungeförderter Zusatz-
schutz anzuraten. In diesem Zusam-
menhang haben viele Versicherer spe-
ziell abgestimmte Pflegebahrzusatzta-
rife geschaffen, mit denen eine mehr 
oder minder umfassende Absicherung 
realisiert werden kann.
Eine ergänzende, ungeförderte Absi-
cherung kann viele Vorteile für den 
Versicherungsnehmer haben, so etwa 
eine Beitragsbefreiung bei Pflegebe-
dürftigkeit, Einmalleistungen bei erst-
maliger Pflegebedürftigkeit, Assistan-
celeistungen sowie eine bedarfsge-
recht hohe Pflegetagegeld- bzw. Pfle-
gemonatsgeldhöhe.

Gemeinsamkeiten der geförderten 
Pflegegeldabsicherung
Alle staatlich geförderten Pflegepro-
dukte setzen nach § 127 SGB XI Absatz 
1 einen monatlichen Mindestbeitrag 

von 15 Euro voraus, wobei pauschal eine 
staatliche Förderung von 5 Euro im Mo-
nat bzw. 60 Euro im Jahr zum Tragen 
kommt. Tatsächlich müssen Versicherte 
also nur mindestens 10 Euro im Monat 
aus eigenen Mitteln aufbringen.
Um die volle staatliche Förderung noch 
für das Jahr 2013 zu erhalten, sollte ein 
Vertragsabschluss vor dem 01.07.2013 
erfolgen.  Entscheidend ist in diesem 
Zusammenhang, dass entsprechend 

auch die Beiträge rückwirkend entrich-
tet werden müssen, um den Förderan-
spruch nicht zu gefährden. Hierzu heißt 
es im Gesetz nach § 127 SGB XI Ab-
satz 3 wie folgt:
 „Der Anspruch auf die Zulage entsteht 
mit Ablauf des Kalenderjahres, für das 
die Beiträge zu einer privaten Pflege-
Zusatzversicherung gemäß § 127 Ab-
satz 1 geleistet worden sind (Beitrags-
jahr).“

Gesetzliche Leistungen bei häuslicher Pflege, Stand 01.2012

Pflegestufe I  
(erhebliche 
Pflegebe-
dürftigkeit)

II  
(Schwer-
pflegebe-
dürftigkeit)

III 
(Schwerst-
pflegebe-
dürftigkeit)

Härtefall

Pflegegeld monatlich (§ 37 SGB XI) 235 ˆ 440 ˆ 700 ˆ

Pflegesachleistung maximal  
monatlich (§ 36 SGB XI)

450 ˆ 1.100 ˆ 1.550 ˆ 1.918 ˆ

Ersatzpflege maximal jährlich  
(§ 39 SGB XI)

1.550 ˆ 1.550 ˆ 1.550 ˆ

Kurzzeitpflege maximal jährlich  
(§ 42 SGB XI)

1.550 ˆ 1.550 ˆ 1.550 ˆ

teilstationäre Pflege maximal  
monatlich (§ 41 SGB XI)

450 ˆ 1.100 ˆ 1.550 ˆ

Gesetzliche Leistungen bei stationärer Pflege

(§ 43 SGB XI) 1.023 ˆ 1.279 ˆ 1550 ˆ 1918 ˆ

Statistische Restkosten im Pflegefall*

 professionelle Pflege zu Hause Pflege in einem Pflegeheim

Pflegestufe I ca. 400 Euro monatlich ca. 1.300 Euro monatlich

Pflegestufe II ca. 1.000 Euro monatlich ca. 1.500 Euro monatlich

Pflegestufe III ca. 1.900 Euro monatlich ca. 1.700 Euro monatlich

* berechnet auf Basis des PflegeVorsorgeBeraters (Version 1.7) aus dem Hause Volkswohl Bund in Kombi-
nation mit Angaben zu den Restkosten bei ambulanter Pflege durch einen professionellen Pflegedienst auf 
Basis der Schulungspräsentation „Vermögensabsicherung im Pflegefall“ der Continentale aus dem Jahre 
2010. Alle Angaben gerundet auf volle hundert Euro.
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Andernfalls oder bei einem späteren 
Vertragsabschluss wird die Förderung 
nur für die Monate gewährt, in denen 
der Vertrag bereits bestanden hat. 

In jedem Fall wird die Förderung vom 
privaten Krankenversicherer für den 
Versicherten unbürokratisch bis zum 
31.03. des Folgejahres beantragt und 
kann auch nur für insgesamt einen 
Vertrag gewährt werden. 

Versicherungsleistungen sind nach  
§ 127 SGB XI Absatz 4  in allen Pflege-
stufen, so auch bei eingeschränkter 
Alltagskompetenz wegen Demenz 
(Pflegestufe 0) zu erbringen, wobei das 
Pflegemonatsgeld in der Pflegestufe III 
mindestens 600 Euro monatlich betra-
gen muss, in der Pflegestufe II minde-
stens 30% davon (= 180 Euro), in der 
Pflegestufe I mindestens 20% davon (= 
120 Euro) und in der Pflegestufe 0 min-
destens 10% von 600 Euro (= 60 Euro).

Ein Anspruch auf staatliche Förde-
rung besteht nach § 126 SGB XI für 
alle Personen ab 18 Jahren, die Mit-
glied der deutschen sozialen oder pri-
vaten Pflegepflichtversicherung sind 
und nicht pflegebedürftig sind oder 
bereits pflegebedürftig waren.

Der Abschluss muss grundsätzlich 
uneingeschränkt vom Gesundheitszu-
stand möglich sein (Kontrahierungs-
zwang). Einzige Ausnahmen sind Per-
sonen, die bei Antragsstellung bereits 
Pflegeleistungen beziehen oder bezo-
gen haben. Risikozuschläge oder -us-
schlüsse sind nicht zulässig.

Dafür darf nach § 127 SGB XI Absatz 
6 eine Wartezeit von bis zu fünf Jahren 
verlangt werden. Die Pflegeeinstufung 
der sozialen oder privaten Pflege-
pflichtversicherung muss als 
Leistungsauslöser anerkannt werden.

Versicherte müssen das Recht ha-
ben, den Vertrag bei finanzieller Hilfe-
bedürftigkeit bis zu drei Jahre lang ru-
hen lassen zu dürfen.

Pflegebahrtarife dürfen ausschließ-
lich von Krankenversicherern angebo-
ten werden.

Die Courtage für geförderte Pflege-
bahrtarife ist auf zwei Monatsbeiträge 
maximiert. Ebenfalls gedeckelt ist die 
Höhe der zulässigen Verwaltungsko-
sten für geförderte Pflegegeldtarife.

Ratingsystematik 
Grundlage für das Leistungsrating waren 
insgesamt 3 Teilbereiche mit zusammen 
15 Einzelfragen. Diese umfassen die be-
sonders praxisrelevanten Punkte, in de-
nen sich die Angebote voneinander un-
terscheiden. Für das Preis-Leistungsra-
ting wurde darüber hinaus das Prämien-
niveau für das Neugeschäft bewertet.

Leistungsbewertung:
• Höhe der Leistung in den einzelnen 

Pflegestufen für Neu- und Bestands-
kunden mit den Eintrittsaltern 20, 40 
bzw. 60 Jahre (Anteil von 30% an der 
Gesamtwertung)

• Dynamikregelungen (Anteil von 40% 
an der Gesamtwertung)

• Sonstige Leistungen (z.B. Wartezeiten, 
Unfallbegriff, räumlicher Geltungsbe-
reich) (Anteil von 30% an der Gesamt-
wertung)

Preis-Leistungsbewertung:
• Beitragsniveau für Personen mit den 

Eintrittsaltern 20, 40 bzw. 60 Jahre 
(jeweils mit einem Anteil von 25% an 
der Gesamtwertung)

• Oben beschriebenes Leistungsniveau 
für Personen mit den Eintrittsaltern 20, 
40 bzw. 60 Jahre (jeweils mit einem 
Anteil von 75% an der Gesamtwertung)

Die einzelnen Leistungen wurden mit 0 
bis 16 Punkten bewertet. Dabei stellt 16 
Punkte die jeweils für den Verbraucher 
vorteilhafteste Regelung dar. 12, 8, 4, 2 
bzw. 1  Punkt(e) stehen für den jeweils 
nächstplatzierten Rang. Fehlt eine Lei-
stung, so wird dies mit 0 Punkten be-
wertet. Jedes Kriterium wurde mit einem 
Faktor zwischen 1 und 3 gewichtet, der 
der Bedeutung für die Mehrzahl der Ver-
sicherten gerecht werden soll. 

Im Sinne des Verbraucherinteresses 
wurden bestimmte K.O.-Kriterien festge-
legt, die das Erreichen der drei Rating-
Stufen verhindern. Nur Versicherer, die 
ausnahmslos alle dieser Kriterien erfüllt 
haben, wurden näher betrachtet.

Im Rahmen des Ratings „Pflege-Bahr“ 
werden zwei Wertungs-Kategorien aus-
gezeichnet:

• Leistung 
und
• Preis-Leistung

Beide Kategorien werden mit Bronze, 
Silber und Gold bewertet.

Voraussetzung für das Erreichen einer 
dieser Kategorien ist, dass die jewei-
ligen Mindestkriterien in allen Punkten 
erfüllt werden. 

Für die Bewertung mit Bronze gelten 
über die gesetzlichen Mindestleis-
tungen hinaus folgende Vorgaben:

• Versicherungsschutz bei unfallbe-
dingter Pflegebedürftigkeit ohne 
Wartezeit

• Mindestens 60% der Höchstpunkt-
zahl in der bewerteten Kategorie

Für die Bewertung mit Silber gilt zu-
sätzlich folgende Mindestanforderung:

• Dynamisierung des Pflegetage-
geldes bzw. des Pflegemonatsgel-
des in Höhe der allgemeinen Inflati-
onsrate*  (maximiert auf minimal 5%)

• Mindestens 70% der Höchstpunkt-
zahl in der bewerteten Kategorie

Um eine Bewertung mit Gold zu erzie-
len, muss ergänzend folgendes Lei-
stungsmerkmal erfüllt sein:

• Dynamisierung des Pflegetagegeldes 
bzw. des Pflegemonatsgeldes minde-
stens vor Eintritt des Leistungsfalles 
in Höhe der allgemeinen Inflationsra-
te (maximiert auf minimal 5%)

• Mindestens 80% der Höchstpunkt-
zahl in der bewerteten Kategorie

Jeder Tarif, der nach diesen Kriterien 
mit Bronze, Silber oder Gold bewertet 
werden kann, kann als „empfehlens-
wert“ angesehen werden, wobei den-
noch stets der individuelle Kundenbe-
darf zu prüfen ist. 

Im Zweifel sind umfassende Leistun-
gen wichtiger als ein günstiges Prämi-
enniveau. Dies gilt insbesondere für 
Personen, denen aus gesundheitlichen 
Gründen kein ungeförderter Tarif zur 
Verfügung steht.

* Tarife, die über die allgemeine Inflations-
rate hinaus dynamisieren, sind nicht förder-
fähig. Auf der Grundlage des Verbraucher-
preisindexes des Statistischen Bundes-
amtes lässt sich feststellen, dass die allge-
meine Inflation im Durchschnitt der letzten  
drei Jahre bei rund 1% liegt.
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WFS 1 (Gold) für die geförderte  
Pflegetagegeld- und Pflegemonatsgeldversicherung  
(Pflege-Bahr)

•  Central (Allgemeine Versicherungsbedingungen (MB/GEPV 2013, TB/GEPV 2013); Tarif central.pflege)

 Leistung in  
Pflegestufe 0

Leistung in  
Pflegestufe I

Leistung in  
Pflegestufe II

Leistung in  
Pflegestufe III Beitragshöhe

Eintrittsalter 20 Jahre 189,00 ˆ 378,00 ˆ 567,00 ˆ 1.890,00 ˆ 15,03 ˆ

Eintrittsalter 40 Jahre 96,00 ˆ 192,00 ˆ 288,00 ˆ 960,00 ˆ 15,07 ˆ

Eintrittsalter 60 Jahre 60,00 ˆ 120,00 ˆ 180,00 ˆ 600,00 ˆ 24,06 ˆ

Dynamik: Alle 3 Jahre Dynamisierung entsprechend der allgemeinen Inflationsrate (max. um 10%). 
Bewertung für die Eintrittsalter 20, 40 und 60 Jahre.

•  Envivas (Allgemeine Versicherungsbedingungen für die staatlich geförderte ergänzende Pflegeversicherung,  
Teil I Musterbedingungen (MB/GEPV 2013), Teil II Tarifbedingungen (TB/GEPV 2013): Tarif PflegeAktiv)

 Leistung in  
Pflegestufe 0

Leistung in  
Pflegestufe I

Leistung in  
Pflegestufe II

Leistung in  
Pflegestufe III Beitragshöhe

Eintrittsalter 20 Jahre 189,00 ˆ 378,00 ˆ 567,00 ˆ 1.890,00 ˆ 15,03 ˆ

Eintrittsalter 40 Jahre 96,00 ˆ 192,00 ˆ 288,00 ˆ 960,00 ˆ 15,07 ˆ

Eintrittsalter 60 Jahre 60,00 ˆ 120,00 ˆ 180,00 ˆ 600,00 ˆ 24,06 ˆ

Dynamik: Alle 3 Jahre Dynamisierung entsprechend der allgemeinen Inflationsrate (max. um 10%). 
Bewertung für die Eintrittsalter 20, 40 und 60 Jahre.

•  Deutsche Familienversicherung (Allgemeine Versicherungsbedingungen für die  staatlich geförderte ergänzende  
Pflegeversicherung der DFV Deutsche Familienversicherung AG in der Fassung VB/GEPV DFV 01-13, Stand Januar 2013)

 Leistung in  
Pflegestufe 0

Leistung in  
Pflegestufe I

Leistung in  
Pflegestufe II

Leistung in  
Pflegestufe III* Beitragshöhe

Eintrittsalter 20 Jahre 135,00 ˆ 405,00 ˆ 943,00 ˆ 1.346,00 ˆ 15,00 ˆ

Eintrittsalter 40 Jahre 60,00 ˆ 180,00 ˆ 420,00 ˆ 600,00 ˆ 15,32 ˆ

Eintrittsalter 60 Jahre 60,00 ˆ 180,00 ˆ 420,00 ˆ 600,00 ˆ 37,82 ˆ

Dynamik: Alle 3 Jahre Dynamisierung entsprechend der allgemeinen Inflationsrate (max. um 10%). 
Bewertung für die Eintrittsalter 20, 40 und 60 Jahre.

•  VPV (Allgemeine Versicherungsbedingungen für die staatlich geförderte ergänzende Pflegeversicherung der DFV Deutsche 
Familienversicherung AG In der Fassung VB/GEPV DFV 01-13, Stand Januar 2013: VPV FörderPflege)

 Leistung in  
Pflegestufe 0

Leistung in  
Pflegestufe I

Leistung in  
Pflegestufe II

Leistung in  
Pflegestufe III* Beitragshöhe

Eintrittsalter 20 Jahre 135,00 ˆ 405,00 ˆ 943,00 ˆ 1.346,00 ˆ 15,00 ˆ

Eintrittsalter 40 Jahre 60,00 ˆ 180,00 ˆ 420,00 ˆ 600,00 ˆ 15,32 ˆ

Eintrittsalter 60 Jahre 60,00 ˆ 180,00 ˆ 420,00 ˆ 600,00 ˆ 37,82 ˆ

Dynamik: Alle 3 Jahre Dynamisierung entsprechend der allgemeinen Inflationsrate (max. um 10%). 
Bewertung für die Eintrittsalter 20, 40 und 60 Jahre.

* Wurde bei der versicherten Person eine Pflegebedürftigkeit gemäß der Pflegestufe III festgestellt und erhält die versicherte Person von der Pflege-
kasse zusätzliche Härtefallleistungen gemäß § 36 Abs. 4 oder § 43 Abs. 3 des Elften Buches des Sozialgesetzbuches (SGB XI), leistet auch der Ver-
sicherer als gesonderten Leistungszuschlag zu dem vertraglich vereinbarten Pflegemonatsgeldes in der Pflegestufe III eine erhöhte Leistung (127% 
der Leistung in Pflegestufe III)

Pflege-Bahr (gefördert)

I. Leistungsrating

WFS 2 (Silber) für die geförderte  
Pflegetagegeld- und Pflegemonatsgeldversicherung  
(Pflege-Bahr)

•  Nicht vergeben

Pflege-Bahr (gefördert)
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II. Preis-Leistungsrating

• Barmenia (Pflegemonatsgeldversicherung (DFPV): „Deutsche-Förder-Pflege“)

 Leistung in  
Pflegestufe 0

Leistung in  
Pflegestufe I

Leistung in  
Pflegestufe II

Leistung in  
Pflegestufe III* Beitragshöhe

Eintrittsalter 20 Jahre 130,43 ˆ 391,30 ˆ 782,60 ˆ 1.304,34 ˆ 15,00 ˆ

Eintrittsalter 40 Jahre 60,00 ˆ 180,00 ˆ 360,00 ˆ 600,00 ˆ 15,54 ˆ

Eintrittsalter 60 Jahre 60,00 ˆ 180,00 ˆ 360,00 ˆ 600,00 ˆ 37,56 ˆ

Dynamik: Gelegentliche Anpassung ohne nähere Konkretisierung auf Initiative des Versicherers möglich, höchstens jedoch in Höhe der  
allgemeinen Inflationsrate. Bewertung für die Eintrittsalter 20, 40 und 60 Jahre.

• DEBEKA (Allgemeine Versicherungsbedingungen für die staatlich geförderte ergänzende Pflegeversicherung Teil II  
Tarif EPG mit Tarifbedingungen - Stand: 1. Januar 2013 - Pflegemonatsgeldversicherung)

 Leistung in  
Pflegestufe 0

Leistung in  
Pflegestufe I

Leistung in  
Pflegestufe II

Leistung in  
Pflegestufe III* Beitragshöhe

Eintrittsalter 20 Jahre 181,82 ˆ 318,19 ˆ 636,37 ˆ 909,10 ˆ 15,00 ˆ

Eintrittsalter 40 Jahre 120,00 ˆ 210,00 ˆ 420,00 ˆ 600,00 ˆ 17,52 ˆ

Eintrittsalter 60 Jahre 120,00 ˆ 210,00 ˆ 420,00 ˆ 600,00 ˆ 36,60 ˆ

Dynamik: Gelegentliche Anpassung ohne nähere Konkretisierung auf Initiative des Versicherers möglich, höchstens jedoch in Höhe der  
allgemeinen Inflationsrate. Bewertung für die Eintrittsalter 20, 40 und 60 Jahre.

WFS 3 (Bronze) für die geförderte  
Pflegetagegeld- und Pflegemonatsgeldversicherung  
(Pflege-Bahr)

WFS 3 (Bronze) für die geförderte  
Pflegetagegeld- und Pflegemonatsgeldversicherung  
(Pflege-Bahr)

•  Nicht vergeben

Pflege-Bahr (gefördert)

Pflege-Bahr (gefördert)

WFS 2 (Silber) für die geförderte  
Pflegetagegeld- und Pflegemonatsgeldversicherung  
(Pflege-Bahr)

•  Nicht vergeben

Pflege-Bahr (gefördert)

•  Central (Allgemeine Versicherungsbedingungen (MB/GEPV 2013, TB/GEPV 2013); Tarif central.pflege) 
Bewertung für die Eintrittsalter 20, 40 und 60 Jahre

 
•  Envivas (Allgemeine Versicherungsbedingungen für die staatlich geförderte ergänzende Pflegeversicherung,  

Teil I Musterbedingungen (MB/GEPV 2013), Teil II Tarifbedingungen (TB/GEPV 2013): Tarif PflegeAktiv)  
Bewertung für die Eintrittsalter 20, 40 und 60 Jahre

WFS 1 (Gold) für die geförderte  
Pflegetagegeld- und Pflegemonatsgeldversicherung  
(Pflege-Bahr)Pflege-Bahr (gefördert)




