
52  Allgemeine Versicherungsbedingungen für die ergänzende Pflegekrankenversicherung 

Allgemeine Versicherungsbedingungen  
für die ergänzende Pflegekrankenversicherung 
 
 

Teil I Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten  
Krankenversicherung (MB/EPV 2009) 

Teil II Tarifbedingungen 
 
 
 
 

Der Versicherungsschutz 
 
§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungsschutzes 
 

Teil I 
(1) Der Versicherer leistet im Versicherungsfall in vertraglichem Umfang 

Ersatz von Aufwendungen für Pflege oder ein Pflegegeld (Pflegekos-
tenversicherung) oder ein Pflegetagegeld sowie sonstige im Tarif vor-
gesehene Leistungen. Er erbringt, sofern vereinbart, in der Pflegekos-
tenversicherung damit unmittelbar zusammenhängende zusätzliche 
Dienstleistungen. 

 
(2) Versicherungsfall ist die Pflegebedürftigkeit einer versicherten Person. 

Pflegebedürftig sind Personen, die wegen einer körperlichen, geisti-
gen oder seelischen Krankheit oder Behinderung für die gewöhnli-
chen und regelmäßig wiederkehrenden Verrichtungen im Ablauf des 
täglichen Lebens auf Dauer, voraussichtlich für mindestens sechs Mo-
nate, 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 der Beaufsichtigung oder Anlei-
tung mit dem Ziel der eigenständigen Übernahme dieser Verrichtun-
gen. 

 
(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 Orientierungsstörungen sowie endogene Psychosen, Neuro-
sen oder geistige Behinderungen.  

 
(5) Gewöhnliche und regelmäßig wiederkehrende 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 mundgerechte Zubereiten oder die 

Aufnahme der Nahrung, 
c) im Bereich der Mobilität das selbstständige Aufstehen und Zubett-

gehen, An- und Auskleiden, Gehen, Stehen, Treppensteigen oder 
das Verlassen und Wiederaufsuchen der Wohnung,  

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

 
(6) Für die Erbringung von Leistungen sind pflegebedürftige Personen 

einer der folgenden drei Pflegestufen zuzuordnen: 
a) Pflegebedürftige der Pflegestufe I (erheblich Pflegebedürftige) 

sind Personen, die bei der Körperpflege, der Ernährung oder der 
Mobilität für wenigstens zwei Verrichtungen aus einem oder meh-
reren Bereichen mindestens einmal täglich der Hilfe bedürfen und 
zusätzlich mehrfach in der Woche Hilfen bei der hauswirtschaftli-
chen Versorgung benötigen.  

b) Pflegebedürftige der Pflegestufe II (Schwerpflegebedürftige) sind 
Personen, die bei der Körperpflege, der Ernährung oder der Mobili-
tät mindestens dreimal täglich zu verschiedenen Tageszeiten der 
Hilfe bedürfen und zusätzlich mehrfach in der Woche Hilfen bei der 
hauswirtschaftlichen Versorgung benötigen.  

c) 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 hauswirt-
schaftlichen Versorgung benötigen.  

 
(7) Bei Kindern ist für die Zuordnung zu einer Pflegestufe der zusätzliche 

Hilfebedarf gegenüber einem gesunden gleichaltrigen Kind maßge-
bend. 

 
(8) Der Versicherungsfall beginnt mit der ärztlichen Feststellung der Pflege-

bedürftigkeit. Er endet, wenn Pflegebedürftigkeit nicht mehr besteht. 
 
(9) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versiche-

rungsschein, ergänzenden schriftlichen Vereinbarungen, den Allge-
meinen Versicherungsbedingungen (Musterbedingungen mit An-
hang, Tarif mit Tarifbedingungen) sowie den gesetzlichen Vor-
schriften. 

 
(10) Das Versicherungsverhältnis unterliegt deutschem Recht. 
 
(11) Der Versicherungsschutz erstreckt sich in der Pflegekostenversiche-

rung und in der Pflegetagegeldversicherung auf Pflege in der Bundes-
republik Deutschland. Darüber hinaus erstreckt er sich in der Pflege-
kostenversicherung auf Mitgliedstaaten der Europäischen Union und 
Vertragsstaaten des Abkommens über den Europäischen Wirtschafts-
raum. Der Versicherer bleibt in der Pflegekostenversicherung höchs-
tens zu denjenigen Leistungen verpflichtet, die er auch bei Pflege in 
der Bundesrepublik Deutschland zu erbringen hätte. 

 
(12) Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung in 

einen gleichartigen Versicherungsschutz verlangen, sofern die versi-
cherte Person die Voraussetzungen für die Versicherungsfähigkeit er-
füllt. Der Versicherer ist verpflichtet, einen solchen Antrag anzuneh-
men. Die erworbenen Rechte bleiben erhalten; die nach den techni-
schen Berechnungsgrundlagen gebildete Rückstellung für das mit 
dem Alter der versicherten Person wachsende Wagnis (Alterungsrück-
stellung) wird nach Maßgabe dieser Berechnungsgrundlagen ange-
rechnet. Soweit der neue Versicherungsschutz höher oder umfassen-
der ist, kann insoweit ein Risikozuschlag (§ 8a Abs. 3 und 4) verlangt 
oder ein Leistungsausschluss vereinbart werden; ferner ist für den hin-
zukommenden Teil des Versicherungsschutzes die Wartezeit (§ 3 Abs. 
3) einzuhalten. 

 
Teil II 

Die Schweiz wird den in Teil I Abs. 11 genannten Staaten gleichgestellt. 
 
 
§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes 
 

Teil I 
(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein 

bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Ab-
schluss des Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang des Versi-
cherungsscheines oder einer schriftlichen Annahmeerklärung) und 
nicht vor Ablauf der Wartezeit. Für Versicherungsfälle, die vor Beginn 
des Versicherungsschutzes eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach 
Abschluss des Versicherungsvertrages eingetretene Versicherungsfälle 
sind nur für den Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in 
die Zeit vor Versicherungsbeginn oder in die Wartezeit fällt. Bei Ver-
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tragsänderungen gelten die Sätze 1 bis 3 für den hinzu kommenden 
Teil des Versicherungsschutzes. 

 
(2) Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risikozu-

schläge und ohne Wartezeit 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 Versiche-
rungsschutz darf nicht höher oder umfassender als der eines versi-
cherten Elternteils sein. 

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

Zeitpunkt der Adoption noch minderjährig ist. Mit Rücksicht auf ein 
erhöhtes Risiko ist die Vereinbarung eines Risikozuschlages bis zur ein-
fachen Beitragshöhe zulässig. 

 
Teil II 

(1) Werden Personen nachversichert oder nachträglich Tarife mit 
höheren Leistungen abgeschlossen, so gelten für diesen Teil des 
Vertrages die gleichen Bestimmungen wie für einen Neuabschluss. 
Eine Ausnahme bildet die im Pflegetagegeldtarif vorgesehene An-
passungsmöglichkeit. 

 
(2) Sind die Voraussetzungen für die Mitversicherung von Neugebore-

nen ohne Wartezeit erfüllt, dann besteht Versicherungsschutz auch 
für Geburtsschäden sowie für angeborene Krankheiten und Gebre-
chen. 

 
 
§ 3 Wartezeit 
 

Teil I 
(1) Die Wartezeit rechnet vom Versicherungsbeginn an. 
 
(2) Die Wartezeit beträgt 36 Monate. 
 
(3) Bei Vertragsänderungen gelten die Wartezeitregelungen für den hinzu 

kommenden Teil des Versicherungsschutzes. 
 

Teil II 
Die Wartezeit nach Teil I entfällt. 
 
 
§ 4 Umfang der Leistungspflicht 
 

Teil I 
Art und Höhe der Versicherungsleistungen ergeben sich aus dem Tarif mit 
Tarifbedingungen. 
 
 
§ 5 Einschränkung der Leistungspflicht 
 

Teil I 
(1) Keine Leistungspflicht 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 Abs. 11 für die Pflegekosten-

versicherung, solange sich versicherte Personen im Ausland auf-
halten, und zwar auch dann, wenn sie dort während eines vorü-
bergehenden Aufenthaltes pflegebedürftig werden; 

d) in der Pflegekostenversicherung, soweit versicherte Personen Ent-
schädigungsleistungen wegen Pflegebedürftigkeit unmittelbar 
nach § 35 des Bundesversorgungsgesetzes (siehe Anhang) oder 
nach den Gesetzen, die eine entsprechende Anwendung des Bun-
desversorgungsgesetzes vorsehen, aus der gesetzlichen Unfallver-
sicherung oder aus öffentlichen Kassen aufgrund gesetzlich gere-
gelter Unfallversorgung oder Unfallfürsorge erhalten. Dies gilt 
auch, wenn vergleichbare Leistungen aus dem Ausland oder von 
einer zwischenstaatlichen oder überstaatlichen Einrichtung bezo-
gen werden; 

e) in der Pflegekostenversicherung, soweit ein Versicherter der ge-
setzlichen Krankenversicherung aufgrund eines Anspruchs auf 

häusliche Krankenpflege auch Anspruch auf Grundpflege und 
hauswirtschaftliche Versorgung hat; 

 f) während der Durchführung einer vollstationären Heilbehandlung 
im Krankenhaus sowie von stationären Rehabilitationsmaßnah-
men, Kur- oder Sanatoriumsbehandlungen und während der Un-
terbringung auf Grund richterlicher Anordnung, es sei denn, dass 
diese ausschließlich auf Pflegebedürftigkeit beruht; 

g) bei Pflege durch Pflegekräfte oder Einrichtungen, deren Rechnun-
gen der Versicherer aus wichtigem Grunde von der Erstattung aus-
geschlossen hat, wenn der Versicherungsfall nach der Benachrich-
tigung des Versicherungsnehmers über den Leistungsausschluss 
eintritt. Sofern im Zeitpunkt der Benachrichtigung ein Versiche-
rungsfall schwebt, besteht keine Leistungspflicht nach Ablauf von 
drei Monaten seit der Benachrichtigung. Findet der Pflegebedürf-
tige innerhalb dieser drei Monate keine andere geeignete Pflege-
kraft, benennt der Versicherer eine solche; 

h) für Aufwendungen für Pflegehilfsmittel und technische Hilfen, so-
weit die Krankenversicherung oder andere zuständige Leistungs-
träger wegen Krankheit oder Behinderung für diese Hilfsmittel zu 
leisten haben. 

 
(2) Übersteigt eine Pflegemaßnahme das medizinisch notwendige Maß 

oder ist die geforderte Vergütung nicht angemessen, so kann der Ver-
sicherer seine Leistungen auf einen angemessenen Betrag herabset-
zen. 

 
(3) Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalles einen 

Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflichtete, darf die Gesamter-
stattung die Gesamtaufwendungen nicht übersteigen. 

 
Teil II 

(1) Die Leistungseinschränkung für durch Kriegsereignisse verursachte 
Versicherungsfälle nach Teil I Abs. 1 a entfällt, wenn die versicherte 
Person außerhalb Deutschlands vom Eintritt eines solchen Ereig-
nisses überrascht wird und objektiv aus Gründen, die sie nicht zu 
vertreten hat, am Verlassen des betroffenen Gebietes gehindert ist. 

 
(2) Die Einschränkung nach Teil I Abs. 1 b entfällt.  
 
(3) Die Schweiz wird den in Teil I Abs. 1 c genannten Staaten (§ 1 Teil I 

Abs. 11) gleichgestellt.  
 
 
§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen 
 

Teil I 
(1) Der Versicherungsnehmer erhält die Leistungen auf Antrag. Die Leis-

tungen 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 Vorausset-
zung, dass die vorgesehene Wartezeit (vgl. § 3) erfüllt ist. 

 
(2) Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die von ihm 

geforderten Nachweise erbracht sind; diese werden Eigentum des 
Versicherers. Soweit Nachweise für die private oder soziale Pflege-
pflichtversicherung erstellt wurden, sind diese vorzulegen. 

 
(3) Im Übrigen ergeben sich die Voraussetzungen für die Fälligkeit der 

Leistungen des Versicherers aus § 14 VVG (siehe Anhang). 
 
(4) Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person zu leisten, 

wenn der Versicherungsnehmer ihm diese in Textform als Empfangs-
berechtigte für deren Versicherungsleistungen benannt hat. Liegt die-
se Voraussetzung nicht vor, kann nur der Versicherungsnehmer die 
Leistung verlangen. 

 
(5) Die in ausländischer Währung entstandenen Pflegekosten werden 

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

 
(6) Von den Leistungen können die Kosten abgezogen werden, die da-

durch entstehen, dass der Versicherer auf Verlangen des Versiche-
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rungsnehmers besondere Überweisungsformen wählt. Kosten für Ü-
bersetzungen können auch von den Leistungen abgezogen werden. 

 
(7) Ansprüche auf Versicherungsleistungen können weder abgetreten 

noch verpfändet werden.  
 

Teil II 
Als Kurs des Tages gilt der offizielle Euro-Wechselkurs der Europäischen 
Zentralbank. Für nicht gehandelte Währungen, für die keine Referenz-
kurse festgelegt werden, gilt der Kurs gemäß „Devisenkursstatistik“, 
Veröffentlichungen der Deutschen Bundesbank, Frankfurt/Main, nach 
jeweils neuestem Stand, es sei denn, die versicherte Person weist durch 
Bankbeleg nach, dass sie die zur Bezahlung der Rechnungen notwendi-
gen Devisen zu einem ungünstigeren Kurs erworben hat. 
 
 
§ 7 Ende des Versicherungsschutzes 
 

Teil I 
Der Versicherungsschutz endet – auch für schwebende Versicherungsfälle 
– mit der Beendigung des Versicherungsverhältnisses. 
 
 
 

Pflichten des Versicherungsnehmers 
 
§ 8 Beitragszahlung 
 

Teil I 
(1) Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungsbeginn 

an berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden Versicherungsjahres zu ent-
richten, kann aber auch in gleichen monatlichen Beitragsraten gezahlt 
werden, die jeweils bis zur Fälligkeit der Beitragsrate als gestundet 
gelten. Die Beitragsraten sind am Ersten eines jeden Monats fällig. 
Wird der Jahresbeitrag während des Versicherungsjahres neu festge-
setzt, so ist der Unterschiedsbetrag vom Änderungszeitpunkt an bis 
zum Beginn des nächsten Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw. zu-
rückzuzahlen. 

 
(2) Wird der Vertrag für eine bestimmte Zeit mit der Maßgabe geschlos-

sen, dass sich das Versicherungsverhältnis nach Ablauf dieser be-
stimmten 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, unverzüglich 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 ent-
richtet sind. 

 
(5) Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folgebeitra-

ges kann unter den Voraussetzungen der §§ 37 und 38 VVG (siehe An-
hang) zum Verlust des Versicherungsschutzes führen. Ist ein Beitrag 
bzw. eine Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt und wird der Versiche-
rungsnehmer in Textform gemahnt, so ist er zur Zahlung der Mahn-
kosten verpflichtet, deren Höhe sich aus dem Tarif ergibt. 

 
(6) Wird das Versicherungsverhältnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit 

beendet, steht dem Versicherer für diese Vertragslaufzeit nur derjeni-
ge Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeitraum ent-
spricht, in dem der Versicherungsschutz bestanden hat. Wird das Ver-
sicherungsverhältnis durch Rücktritt auf Grund des § 19 Abs. 2 VVG 
(siehe Anhang) oder durch Anfechtung des Versicherers wegen arglis-
tiger Täuschung beendet, steht dem Versicherer der Beitrag bzw. die 
Beitragsrate bis zum Wirksamwerden der Rücktritts- oder Anfech-
tungserklärung zu. Tritt der Versicherer zurück, weil der erste Beitrag 

bzw. die erste Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine 
angemessene Geschäftsgebühr verlangen. 

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

entrichten. 
 

Teil II 
(1) Der Versicherer gewährt einen Beitragsnachlass (Skonto) in Höhe 

von 2 % bei halbjährlicher bzw. 4 % bei jährlicher Beitragszahlung. 
 
(2) Beginnt der Versicherungsschutz nicht am Ersten des Geburtsmo-

nats oder endet die Versicherung nicht zum Monatsende, so wird 
für jeden versicherten Tag 1/30 des Monatsbeitrages erhoben.  

 
(3) Abweichend von Teil I Abs. 3 ist der erste Beitrag bzw. die erste 

Beitragsrate sofort nach Zugang des Versicherungsscheins fällig, 
jedoch nicht vor dem im Versicherungsschein angegebenen Versi-
cherungsbeginn. 

 
(4) Beitragsrückerstattung 
 Eine erfolgsabhängige Beitragsrückerstattung wird nach Maßgabe 

der Satzung gewährt.  
 
(5) Der Versicherer ist berechtigt, in der gesetzlich zulässigen Höhe die 

ihm entstandenen Mahnkosten und von Dritten in Rechnung gestellte 
Kosten und Gebühren (z. B. Retouregebühren) geltend zu machen. 

 
 
§ 8 a Beitragsberechnung 
 

Teil I 
(1) Die Berechnung der Beiträge erfolgt nach Maßgabe der Vorschriften 

des Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) und ist in den technischen 
Berechnungsgrundlagen des Versicherers festgelegt. 

 
(2) Bei einer Änderung der Beiträge, auch durch Änderung des Versiche-

rungsschutzes, wird das Geschlecht und das bei Inkrafttreten der Än-
derung erreichte tarifliche Lebensalter der versicherten Person be-
rücksichtigt. Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten Person da-
durch 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 verein-

barte Risikozuschläge entsprechend ändern. 
 
(4) Liegt bei Vertragsänderungen ein erhöhtes Risiko vor, steht dem 

Versicherer für den hinzu kommenden Teil des Versicherungsschutzes 
zusätzlich zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu. Dieser bemisst 
sich nach den für den Geschäftsbetrieb des Versicherers zum Aus-
gleich erhöhter Risiken maßgeblichen Grundsätzen. 

 
Teil II 

(1) 1. Die Beiträge werden bei Vertragsabschluss nach dem Eintrittsal-
ter der versicherten Person festgesetzt. Als Eintrittsalter gilt der 
Unterschied zwischen dem Jahr der Geburt und dem Jahr des 
Versicherungsbeginns.  

 2. Kinder zahlen ab 1. Januar des Kalenderjahres, in dem sie das 
16. Lebensjahr vollenden, den im Tarif vorgesehenen Beitrag für 
Jugendliche. Jugendliche zahlen ab 1. Januar des Kalenderjah-
res, in dem sie das 21. Lebensjahr vollenden, den im Tarif vorge-
sehenen Erwachsenenbeitrag des Alters 21. 

 3. Für erhöhte Risiken können Beitragszuschläge vereinbart wer-
den.  

 
(2) Zur Beitragsentlastung bzw. Leistungsverbesserung werden in der 

Pflegekrankenversicherung den Versicherten zusätzliche Beträge 
gemäß § 12 a VAG (siehe Anhang) gutgeschrieben. 
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§ 8 b Beitragsanpassung 
 

Teil I 
(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage können sich die Leis-

tungen des Versicherers z. B. aufgrund von Veränderungen der Pfle-
gekosten, der Pflegedauern, der Häufigkeit von Pflegefällen oder auf-
grund steigender Lebenserwartung ändern. Dementsprechend ver-
gleicht der Versicherer zumindest jährlich für jeden Tarif die erforderli-
chen mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten 
Versicherungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese 
Gegenüberstellung für eine Beobachtungseinheit eines Tarifs eine 
Abweichung von mehr als dem gesetzlich oder tariflich festgelegten 
Vomhundertsatz, werden alle Beiträge dieser Beobachtungseinheit 
vom Versicherer überprüft und, soweit erforderlich, mit Zustimmung 
des Treuhänders angepasst. Unter den gleichen Voraussetzungen 
kann auch eine betragsmäßig festgelegte Selbstbeteiligung angepasst 
und ein vereinbarter Risikozuschlag entsprechend geändert werden. 

 
(2) Wenn die unternehmenseigenen Rechnungsgrundlagen für die Beo-

bachtung nicht ausreichen, wird dem Vergleich gemäß Absatz 1 Satz 2 
die Gemeinschaftsstatistik des Verbandes der privaten Krankenversi-
cherung e.V. zur Pflegepflichtversicherung zugrunde gelegt. 

 
(3) Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn nach 

übereinstimmender Beurteilung durch den Versicherer und den Treu-
händer die Veränderung der Versicherungsleistungen als vorüberge-
hend anzusehen ist. 

 
(4) Beitragsanpassungen sowie Änderungen von Selbstbeteiligungen und 

evtl. vereinbarter Risikozuschläge werden zu Beginn des zweiten Mo-
nats wirksam, der auf die Benachrichtigung des Versicherungsneh-
mers folgt. 

 
Teil II 

(1) Der im Teil I Absatz 1 genannte Vomhundertsatz beträgt 5 %. 
 
(2) Werden die Leistungen oder Beiträge der privaten Pflegepflicht-

versicherung geändert, so werden die Beiträge dieses Tarifs vom 
Versicherer überprüft und, soweit erforderlich, mit Zustimmung 
des Treuhänders angepasst. 

 
 
§ 9 Obliegenheiten 
 

Teil I 
(1) Die ärztliche Feststellung der Pflegebedürftigkeit ist dem Versicherer 

unverzüglich – spätestens innerhalb der im Tarif festgesetzten Frist – 
durch Vorlage eines schriftlichen Nachweises (§ 6 Abs. 1 und Abs. 2) 
unter Angabe des Befundes und der Diagnose sowie der voraussichtli-
chen Dauer der Pflegebedürftigkeit anzuzeigen. Der Wegfall und jede 
Minderung der Pflegebedürftigkeit sind dem Versicherer unverzüglich 
anzuzeigen. 

 
(2) Nach Eintritt des Versicherungsfalles gemäß § 1 Absatz 2 sind ferner 

anzuzeigen jede Krankenhausbehandlung, stationäre medizinische 
Rehabilitationsmaßnahme, Kur- oder Sanatoriumsbehandlung, jede 
Unterbringung auf Grund richterlicher Anordnung, sowie das Beste-
hen eines Anspruchs auf häusliche Krankenpflege (Grund- und Be-
handlungspflege sowie hauswirtschaftliche Versorgung) aus der ge-
setzlichen Krankenversicherung nach § 37 SGB V (siehe Anhang) und 
in der Pflegekostenversicherung der Bezug von Leistungen gemäß  
§ 5 Absatz 1 d. 

 
(3) Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte 

versicherte Person (vgl. § 6 Abs. 4) haben auf Verlangen des Versiche-
rers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des Versicherungs-
falles oder der Leistungspflicht des Versicherers und ihres Umfanges 
erforderlich ist. Die Auskünfte sind auch einem Beauftragten des Ver-
sicherers zu erteilen. 

 
(4) Auf Verlangen des Versicherers ist die versicherte Person verpflichtet, 

sich durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt untersuchen zu 
lassen. 

 

(5) Die versicherte Person hat nach Möglichkeit für die Minderung der 
Pflegebedürftigkeit zu sorgen und alle Handlungen zu unterlassen, die 
deren Überwindung oder Besserung hinderlich sind. 

 
(6) Der Neuabschluss einer weiteren oder die Erhöhung einer anderweitig 

bestehenden Versicherung mit Anspruch auf Leistungen wegen Pfle-
gebedürftigkeit darf nur mit Einwilligung des Versicherers vorge-
nommen werden. 

 
Teil II 

(1) Die Pflegebedürftigkeit ist spätestens bis zu dem Tage, an dem die 
Leistungspflicht beginnt, anzuzeigen. 

 Bei fortdauernder Pflegebedürftigkeit ist diese in vierteljährlichen 
Abständen nachzuweisen. 

 
(2) Die Feststellung der Pflegebedürftigkeit ist durch den für die Pfle-

gepflichtversicherung erstellten Nachweis des ärztlichen Dienstes 
über die Pflegebedürftigkeit zu erbringen. Soweit dieser Nachweis 
nicht erbracht werden kann, ist eine Bescheinigung der sozialen 
bzw. privaten Pflegepflichtversicherung oder des vom Versicherer 
beauftragten ärztlichen Dienstes vorzulegen. 

 
 
§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen 
 

Teil I 
(1) Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (siehe Anhang)  

vorgeschriebenen Einschränkungen ganz oder teilweise von der Ver-
pflichtung zur Leistung frei, wenn eine der in § 9 Abs. 1 bis 6 genann-
ten Obliegenheiten verletzt wird. Bei verspätetem Zugang der Anzei-
ge nach § 9 Abs. 1 Satz 1 wird ein vereinbartes Pflegetagegeld erst 
vom Zugangstage an gezahlt, jedoch nicht vor dem Beginn der Leis-
tungspflicht und dem im Tarif vorgesehenen Zeitpunkt. 

 
(2) Wird die in § 9 Abs. 6 genannte Obliegenheit verletzt, so kann der 

Versicherer unter der Voraussetzung des § 28 Abs. 1 VVG (siehe An-
hang) innerhalb eines Monats nach dem Bekanntwerden der Oblie-
genheitsverletzung ohne Einhaltung einer Frist kündigen. Dieses 
Recht kann nur innerhalb der ersten zehn Versicherungsjahre ausge-
übt 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 
 

Teil I 
(1) Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Ersatzan-

sprüche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des gesetzlichen For-
derungsüberganges gemäß § 86 VVG (siehe Anhang), die Verpflich-
tung, diese Ansprüche bis zur Höhe, in der aus dem Versicherungsver-
trag Ersatz geleistet wird (Kostenerstattung sowie Sach- und Dienst-
leistungen), an den Versicherer schriftlich abzutreten.  

  
(2) Der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hat seinen 

(ihren) Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung dieses Anspruchs die-
nendes Recht unter Beachtung der geltenden Form- und Fristvor-
schriften zu wahren und bei dessen Durchsetzung durch den Versiche-
rer soweit erforderlich mitzuwirken.  

 
(3) Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person vor-

sätzlich 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 be-
rechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens ent-
sprechenden Verhältnis zu kürzen. 

 
(4) Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Person ein 

Anspruch auf Rückzahlung ohne rechtlichen Grund gezahlter Entgelte 
gegen den Erbringer von Leistungen zu, für die der Versicherer auf 
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Grund des Versicherungsvertrages Erstattungsleistungen erbracht hat, 
sind die Absätze 1 bis 3 entsprechend anzuwenden. 

 
 
§ 12 Aufrechnung 
 

Teil 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 

 
Teil I 

(1) Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhältnis zum Ende 
eines jeden Versicherungsjahres, 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 Beitrag für ein anderes Lebensalter gilt, 
oder der Beitrag unter Berücksichtigung einer Alterungsrückstellung be-
rechnet wird, kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhält-
nis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person binnen zwei Mona-
ten nach der Änderung zum Zeitpunkt deren Inkrafttretens 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 Versicherungs-
nehmer das Versicherungsverhältnis hinsichtlich der betroffenen ver-
sicherten Person innerhalb eines Monats vom Zugang der Ände-
rungsmitteilung an zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Ände-
rung kündigen. Bei einer Beitragserhöhung kann der Versicherungs-
nehmer das Versicherungsverhältnis auch bis und zum Zeitpunkt des 
Wirksamwerdens der Erhöhung kündigen.  

 
(5) Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die Anfech-

tung, 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 Schluss des Monats verlangen, in dem ihm die Erklärung des Ver-
sicherers zugegangen ist, bei Kündigung zu dem Zeitpunkt, in dem 
diese wirksam wird.  

 
(6) Kündigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhältnis insge-

samt oder für einzelne versicherte Personen, haben die versicherten 
Personen das Recht, das Versicherungsverhältnis unter Benennung 
des künftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklärung ist 
innerhalb zweier Monate nach der Kündigung abzugeben. Die Kündi-
gung ist nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass 
die betroffenen versicherten Personen von der Kündigungserklärung 
Kenntnis erlangt haben.  

 
Teil II 

(1) Der Versicherungsvertrag wird auf unbestimmte Zeit geschlossen. 
Eine bedingungsgemäße Kündigung ist erstmals zum Ablauf von 
24 Monaten nach Vertragsbeginn möglich. Danach kann das Versi-
cherungsverhältnis immer nur zum Ende eines Versicherungsjahres 
gekündigt werden. Das Versicherungsjahr fällt mit dem Kalender-
jahr zusammen.  

 
(2) Vertragsänderungen, gleich welcher Art, haben keinen Einfluss auf 

das Versicherungsjahr.  
 

(3) Endet für eine versicherte Person die private oder soziale Pflege-
pflichtversicherung, so kann der Versicherungsnehmer binnen drei 
Monaten nach Beendigung der Pflegepflichtversicherung insoweit 
eine ergänzende Pflegekrankenversicherung rückwirkend zum En-
de der Pflegepflichtversicherung kündigen. Die Kündigung kann 
zum Tag der Beendigung der Pflegepflichtversicherung, die ent-
sprechend nachzuweisen ist, erklärt werden. Hiermit endet dann 
der Versicherungsschutz gemäß § 7 Teil I. Macht der Versicherungs-
nehmer von seinem Kündigungsrecht Gebrauch, steht dem Versicherer 
der Beitrag nur bis zu diesem Zeitpunkt zu. Später kann der Versi-
cherungsnehmer das Versicherungsverhältnis insoweit nur zum 
Ende des Monats kündigen, in dem er das Ende der Pflegepflicht-
versicherung nachweist. 

 
 
§ 14 Kündigung durch den Versicherer 
 

Teil 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 Kündi-

gungsrecht bleiben unberührt.  
 
(3) Die Kündigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife 

beschränkt werden.  
 
(4) Kündigt der Versicherer das Versicherungsverhältnis insgesamt oder 

für einzelne versicherte Personen, gilt § 13 Abs. 6 Sätze 1 und 2 ent-
sprechend.  

 
Teil II 

Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kündigungsrecht. 
 
 
§ 15 Sonstige Beendigungsgründe 
 

Teil I 
(1) Das Versicherungsverhältnis endet mit dem Tod des Versicherungs-

nehmers. Die versicherten Personen haben jedoch das Recht, das Ver-
sicherungsverhältnis unter Benennung des künftigen Versicherungs-
nehmers fortzusetzen. Die Erklärung ist innerhalb zweier Monate nach 
dem Tode des Versicherungsnehmers abzugeben.  

 
(2) Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versicherungs-

verhältnis. 
 
(3) Das Versicherungsverhältnis einer versicherten Person in der Pflege-

kostenversicherung endet, wenn die versicherte Person ihren Wohn-
sitz oder gewöhnlichen Aufenthalt in einen anderen Staat als die in § 1 
Abs. 11 genannten verlegt, es sei denn, dass es aufgrund einer ander-
weitigen Vereinbarung fortgesetzt wird. Der Versicherer kann im 
Rahmen dieser anderweitigen Vereinbarung einen Beitragszuschlag 
verlangen. Bei nur vorübergehender Verlegung des gewöhnlichen 
Aufenthalts in einen anderen Staat als die in § 1 Abs. 11 genannten, 
kann in der Pflegekostenversicherung verlangt werden, das Versiche-
rungsverhältnis in eine Anwartschaftsversicherung umzuwandeln. 

 
(4) In der Pflegetagegeldversicherung 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 Vereinba-
rung fortgesetzt wird. Der Versicherer kann im Rahmen dieser ander-
weitigen Vereinbarung einen Beitragszuschlag verlangen. 

 
Teil II 

Entsprechend § 1 Teil II zählt die Schweiz nicht zu den von der Rege-
lung in Teil I Abs. 3 betroffenen Staaten. 
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Sonstige Bestimmungen 
 
§ 16 Willenserklärungen und Anzeigen 
 

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

 
Teil I 

(1) Für Klagen aus dem Versicherungsverhältnis gegen den Versiche-
rungsnehmer ist das Gericht des Ortes zuständig, an dem der Versi-
cherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung eines solchen 
seinen gewöhnlichen Aufenthalt hat. 

  
(2) Klagen gegen den Versicherer können bei dem Gericht am Wohnsitz 

oder gewöhnlichen Aufenthalt des Versicherungsnehmers oder bei 
dem Gericht am Sitz des Versicherers anhängig gemacht werden. 

 
(3) Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohn-

sitz oder gewöhnlichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mitglied-
staat der Europäischen Union oder Vertragsstaat des Abkommens ü-
ber den Europäischen Wirtschaftsraum ist, oder ist sein Wohnsitz oder 
gewöhnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht be-
kannt, ist das Gericht am Sitz des Versicherers zuständig. 

 
 
§ 18 Änderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen 
 

Teil I 
(1) Bei einer nicht nur als vorübergehend anzusehenden Veränderung der 

Verhältnisse des Gesundheitswesens können die Allgemeinen Versi-
cherungsbedingungen und die Tarifbestimmungen 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 Angemessenheit bestätigt hat. 
Die Änderungen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der 
auf die Mitteilung der Änderungen und der hierfür maßgeblichen 
Gründe an den Versicherungsnehmer folgt.   

 
(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen 

durch höchstrichterliche Entscheidung oder durch einen bestandskräf-
tigen Verwaltungsakt für unwirksam erklärt worden, kann sie der Ver-
sicherer durch eine neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Fortfüh-
rung des Vertrags notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem 
Vertrag ohne neue Regelung für eine Vertragspartei auch unter Be-
rücksichtigung der Interessen der anderen Vertragspartei eine unzu-
mutbare Härte darstellen würde. Die neue Regelung ist nur wirksam, 
wenn sie unter Wahrung des Vertragsziels die Belange der Versiche-
rungsnehmer angemessen berücksichtigt. Sie wird zwei Wochen, 
nachdem die neue Regelung und die hierfür maßgeblichen Gründe 
dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbestand-
teil. 

 
 
 
 
 

Anhang zu unseren Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen 
 

Auszug aus dem Gesetz über den Versicherungs-
vertrag (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 Erhebungen. 

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

 
(3) Eine Vereinbarung, durch die der Versicherer von der Verpflichtung 

zur Zahlung von Verzugszinsen befreit wird, ist unwirksam. 
 
 
§ 19 Anzeigepflicht 
 
(1) Der Versicherungsnehmer hat bis zur Abgabe seiner Vertragserklärung 

die ihm bekannten Gefahrumstände, die für den Entschluss des Versi-
cherers, den Vertrag mit dem vereinbarten Inhalt zu schließen, erheb-
lich sind und nach denen der Versicherer in Textform gefragt hat, dem 
Versicherer anzuzeigen. Stellt der Versicherer nach der Vertragserklä-
rung des Versicherungsnehmers, aber vor Vertragsannahme Fragen 
im Sinn des Satzes 1, ist der Versicherungsnehmer auch insoweit zur 
Anzeige verpflichtet. 

 
(2) Verletzt der Versicherungsnehmer seine Anzeigepflicht nach Absatz 1, 

kann der Versicherer vom Vertrag zurücktreten. 
 
 
§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit 
 
(1) Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die vom Versiche-

rungsnehmer vor Eintritt des Versicherungsfalles gegenüber dem Ver-
sicherer zu erfüllen ist, kann der Versicherer den Vertrag innerhalb ei-
nes Monats, nachdem er von der Verletzung Kenntnis erlangt hat, oh-
ne 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 

Versicherungsnehmer zu erfüllenden vertraglichen Obliegenheit nicht 
zur Leistung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn der Versiche-
rungsnehmer die Obliegenheit vorsätzlich verletzt hat. Im Fall einer 
grob fahrlässigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer be-
rechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des 
Versicherungsnehmers entsprechenden Verhältnis zu kürzen; die Be-
weislast für das Nichtvorliegen einer groben Fahrlässigkeit trägt der 
Versicherungsnehmer. 

 
(3) Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung verpflichtet, 

soweit die Verletzung 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 Aufklärungsobliegenheit zur Vorausset-
zung, dass der Versicherer den Versicherungsnehmer durch gesonder-
te Mitteilung in Textform auf diese Rechtsfolge hingewiesen hat. 

 
 
§ 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. 

 
(2) Ist die einmalige oder die erste Prämie bei Eintritt des Versicherungs-

falles 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 Versiche-
rungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform oder durch ei-
nen auffälligen Hinweis im Versicherungsschein auf diese Rechtsfolge 
der Nichtzahlung der Prämie aufmerksam gemacht hat. 
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§ 38 Zahlungsverzug bei Folgeprämie 
 
(1) Wird eine Folgeprämie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Versicherer 

dem Versicherungsnehmer auf dessen Kosten in Textform eine Zah-
lungsfrist 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 Rechts-
folgen angibt, die nach den Absätzen 2 und 3 mit dem Fristablauf ver-
bunden sind; bei zusammengefassten Verträgen sind die Beträge je-
weils getrennt anzugeben. 

 
(2) Tritt der Versicherungsfall nach Fristablauf ein und ist der Versiche-

rungsnehmer bei Eintritt mit der Zahlung der Prämie oder der Zinsen 
oder Kosten in Verzug, ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflich-
tet. 

 
(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 Zahlung in Verzug ist; hierauf ist der Versicherungs-
nehmer bei der Kündigung ausdrücklich hinzuweisen. Die Kündigung 
wird unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb eines Mo-
nats nach der Kündigung oder, wenn sie mit der Fristbestimmung 
verbunden worden ist, innerhalb eines Monats nach Fristablauf die 
Zahlung leistet; Absatz 2 bleibt unberührt. 

 
 
§ 86 Übergang von Ersatzansprüchen 
 
(1) Steht dem Versicherungsnehmer ein Ersatzanspruch gegen einen 

Dritten zu, geht dieser Anspruch auf den Versicherer über, soweit der 
Versicherer den Schaden ersetzt. Der Übergang kann nicht zum Nach-
teil des Versicherungsnehmers geltend gemacht werden. 

 
(2) Der Versicherungsnehmer hat seinen 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. 
Verletzt der Versicherungsnehmer diese Obliegenheit vorsätzlich, ist 
der Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolge 
dessen keinen Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im Fall einer 
grob fahrlässigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer be-
rechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des 
Versicherungsnehmers entsprechenden Verhältnis zu kürzen; die Be-
weislast für das Nichtvorliegen einer groben Fahrlässigkeit trägt der 
Versicherungsnehmer. 

 
(3) Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungsnehmers gegen eine 

Person, mit der er bei Eintritt des Schadens in häuslicher Gemeinschaft 
lebt, kann der Übergang nach Absatz 1 nicht geltend gemacht wer-
den, es sei denn, diese Person hat den Schaden vorsätzlich verursacht. 

 
 
 
 

Auszug aus dem Versicherungsaufsichtsgesetz 
(VAG) 
 
§ 12 a Alterungsrückstellung; Direktgutschrift 
 
(1) Das Versicherungsunternehmen hat den Versicherten in der nach Art 

der Lebensversicherung betriebenen Krankheitskosten- und freiwilli-
gen Pflegekrankenversicherung (Pflegekosten- und Pflegetagegeld-
versicherung) jährlich Zinserträge, die auf die Summe der jeweiligen 
zum Ende des vorherigen Geschäftsjahres vorhandenen positiven Al-
terungsrückstellung der betroffenen Versicherungen entfallen, gutzu-
schreiben. Diese Gutschrift beträgt 90 vom Hundert der durchschnitt-
lichen, über die rechnungsmäßige Verzinsung hinausgehenden Kapi-
talerträge (Überzins). 

 

(2) Den Versicherten, die den Beitragszuschlag nach § 12 Abs. 4 a geleis-
tet haben, ist bis zum Ende des Geschäftsjahres, in dem sie das 65. Le-
bensjahr vollenden, von dem nach Absatz 1 ermittelten Betrag der An-
teil, der auf den Teil der Alterungsrückstellung entfällt, der aus diesem 
Beitragszuschlag entstanden ist, jährlich in voller Höhe gutzuschrei-
ben. Der Alterungsrückstellung aller Versicherten ist von dem verblei-
benden Betrag jährlich 50 vom Hundert direkt zuzuschreiben. Der 
Vomhundertsatz nach Satz 2 erhöht sich ab dem Geschäftsjahr des 
Versicherungsunternehmens, das im Jahre 2001 beginnt, jährlich um 
zwei von Hundert, bis er 100 vom Hundert erreicht hat. 

 
(2a) Die Beträge nach Absatz 2 sind ab Vollendung des 65. Lebensjahres 

des Versicherten zur zeitlich unbefristeten Finanzierung der Mehrprä-
mien aus Prämienerhöhungen oder eines Teils der Mehrprämien zu 
verwenden, soweit die vorhandenen Mittel für eine vollständige Fi-
nanzierung der Mehrprämien nicht ausreichen. Nicht verbrauchte Be-
träge sind mit Vollendung des 80. Lebensjahres des Versicherten zur 
Prämiensenkung einzusetzen. Zuschreibungen nach diesem Zeitpunkt 
sind zur sofortigen Prämiensenkung einzusetzen. In der freiwilligen 
Pflegetagegeldversicherung können die Versicherungsbedingungen 
vorsehen, dass anstelle einer Prämienermäßigung eine entsprechende 
Leistungserhöhung vorgenommen wird. 

 
(3) Der Teil der nach Absatz 1 ermittelten Zinserträge, der nach Abzug der 

nach Absatz 2 verwendeten Beträge verbleibt, ist für die Versicherten, 
die am Bilanzstichtag das 65. Lebensjahr vollendet haben, für eine er-
folgsunabhängige Beitragsrückerstattung festzulegen und innerhalb 
von drei Jahren zur Vermeidung oder Begrenzung von Prämienerhö-
hungen oder zur Prämienermäßigung zu verwenden. Bis zum Bilanz-
stichtag, der auf den 1. Januar 2010 folgt, dürfen abweichend von Satz 
1 25 vom Hundert auch für Versicherte verwendet werden, die das 55. 
Lebensjahr, jedoch noch nicht das 65. Lebensjahr vollendet haben. Die 
Prämienermäßigung gemäß Satz 1 kann soweit beschränkt werden, 
dass die Prämie des Versicherten nicht unter die des ursprünglichen 
Eintrittsalters sinkt; der nicht verbrauchte Teil der Gutschrift ist dann 
zusätzlich gemäß Absatz 2 gutzuschreiben. 

 
 
 
 

Auszug aus dem Bundesversorgungsgesetz (BVG) 
 
§ 35 Pflegezulage 
 
(1) Solange Beschädigte infolge der Schädigung hilflos sind, wird eine 

Pflegezulage von 266 Euro (Stufe I) monatlich gezahlt. Hilflos im Sinne 
des Satzes 1 sind Beschädigte, wenn sie für eine Reihe von häufig und 
regelmäßig wiederkehrenden Verrichtungen zur Sicherung ihrer per-
sönlichen Existenz im Ablauf eines jeden Tages fremder Hilfe dauernd 
bedürfen. Diese Voraussetzungen sind auch erfüllt, wenn die Hilfe in 
Form einer Überwachung oder Anleitung zu den in Satz 2 genannten 
Verrichtungen erforderlich ist oder wenn die Hilfe zwar nicht dauernd 
geleistet werden muß, jedoch eine ständige Bereitschaft zur Hilfeleis-
tung erforderlich ist. Ist die Gesundheitsstörung so schwer, daß sie 
dauerndes Krankenlager oder dauernd außergewöhnliche Pflege er-
fordert, so ist die Pflegezulage je nach Lage des Falles unter Berück-
sichtigung des Umfangs der notwendigen Pflege auf 455, 645, 829, 
1.078 oder 1.325 Euro (Stufen II, III, IV, V und VI) zu erhöhen. Für die 
Ermittlung der Hilflosigkeit und der Stufen der Pflegezulage sind die in 
der Verordnung zu § 30 Abs. 17 aufgestellten Grundsätze maßgebend. 
Blinde erhalten mindestens die Pflegezulage nach Stufe III. Hirnbe-
schädigte mit einem Grad der Schädigungsfolgen von 100 erhalten 
eine Pflegezulage mindestens nach Stufe I. 

 
(2) Wird fremde Hilfe im Sinne des Absatzes 1 von Dritten aufgrund eines 

Arbeitsvertrages geleistet und übersteigen die dafür aufzuwendenden 
angemessenen Kosten den Betrag der pauschalen Pflegezulage nach 
Absatz 1, wird die Pflegezulage um den übersteigenden Betrag er-
höht. Leben Beschädigte mit ihren Ehegatten, Lebenspartnern oder 
einem Elternteil in häuslicher Gemeinschaft, ist die Pflegezulage so zu 
erhöhen, dass sie nur ein Viertel der von ihnen aufzuwendenden an-
gemessenen Kosten aus der pauschalen Pflegezulage zu zahlen haben 
und ihnen mindestens die Hälfte der pauschalen Pflegezulage ver-
bleibt. In Ausnahmefällen kann der verbleibende Anteil bis zum vollen 
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Betrag der pauschalen Pflegezulage erhöht werden, wenn Ehegatten, 
Lebenspartner oder ein Elternteil von Pflegezulageempfängern min-
destens der Stufe V neben den Dritten in außergewöhnlichem Umfang 
zusätzliche Hilfe leisten. Entstehen vorübergehend Kosten für fremde 
Hilfe, insbesondere infolge Krankheit der Pflegeperson, ist die Pflege-
zulage für jeweils höchstens sechs Wochen über Satz 2 hinaus so zu 
erhöhen, dass den Beschädigten die pauschale Pflegezulage in dersel-
ben Höhe wie vor der vorübergehenden Entstehung der Kosten ver-
bleibt. Die Sätze 2 und 3 gelten nicht, wenn der Ehegatte, Lebenspart-
ner oder Elternteil nicht nur vorübergehend keine Pflegeleistungen 
erbringt; § 40a Abs. 3 Satz 3 gilt. 

 
(3) Während einer stationären Behandlung wird die Pflegezulage nach 

den Absätzen 1 und 2 Empfängern von Pflegezulage nach den Stufen I 
und II bis zum Ende des ersten, den übrigen Empfängern von Pflege-
zulage bis zum Ablauf des zwölften auf die Aufnahme folgenden Ka-
lendermonats weitergezahlt. 

 
(4) Über den in Absatz 3 bestimmten Zeitpunkt hinaus wird die Pflegezu-

lage während einer stationären Behandlung bis zum Ende des Kalen-
dermonats vor der Entlassung nur weitergezahlt, soweit dies in den 
folgenden Sätzen bestimmt ist. Beschädigte erhalten ein Viertel der 
pauschalen Pflegezulage nach Absatz 1, wenn der Ehegatte, Lebens-
partner oder der Elternteil bis zum Beginn der stationären Behandlung 
zumindest einen Teil der Pflege wahrgenommen hat. Daneben wird 
die Pflegezulage in Höhe der Kosten weitergezahlt, die aufgrund eines 
Pflegevertrages entstehen, es sei denn, die Kosten hätten durch ein 
den Beschädigten bei Abwägung aller Umstände zuzumutendes Ver-
halten, insbesondere durch Kündigung des Pflegevertrages, vermie-
den werden können. Empfänger einer Pflegezulage mindestens nach 
Stufe III erhalten, soweit eine stärkere Beteiligung der schon bis zum 
Beginn der stationären Behandlung unentgeltlich tätigen Pflegeper-
son medizinisch erforderlich ist, abweichend von Satz 2 ausnahmswei-
se Pflegezulage bis zur vollen Höhe nach Absatz 1, in Fällen des Satzes 
3 jedoch nicht über den nach Absatz 2 Satz 2 aus der pauschalen Pfle-
gezulage verbleibenden Betrag hinaus. 

 
(5) Tritt Hilflosigkeit im Sinne des Absatzes 1 Satz 1 gleichzeitig mit der 

Notwendigkeit stationärer Behandlung oder während einer stationä-
ren Behandlung ein, besteht für die Zeit vor dem Kalendermonat der 
Entlassung kein Anspruch auf Pflegezulage. Für diese Zeit wird eine 
Pflegebeihilfe gezahlt, soweit dies in den folgenden Sätzen bestimmt 
ist. Beschädigte, die mit ihren Ehegatten, Lebenspartnern oder einem 
Elternteil in häuslicher Gemeinschaft leben, erhalten eine Pflegebeihil-
fe in Höhe eines Viertels der pauschalen Pflegezulage nach Stufe I. 
Soweit eine stärkere Beteiligung der Ehegatten, Lebenspartner oder 
eines Elternteils oder die Beteiligung einer Person, die den Beschädig-
ten nahe steht, an der Pflege medizinisch erforderlich ist, kann in be-
gründeten Ausnahmefällen eine Pflegebeihilfe bis zur Höhe der pau-
schalen Pflegezulage nach Stufe I gezahlt werden. 

 
(6) Für Beschädigte, die infolge der Schädigung dauernder Pflege im 

Sinne des Absatzes 1 bedürfen, werden, wenn geeignete Pflege sonst 
nicht sichergestellt werden kann, die Kosten der nicht nur vorüberge-
henden Heimpflege, soweit sie Unterkunft, Verpflegung und Betreu-
ung einschließlich notwendiger Pflege umfassen, unter Anrechnung 
auf die Versorgungsbezüge übernommen. Jedoch ist den Beschädig-
ten von ihren Versorgungsbezügen zur Bestreitung der sonstigen Be-
dürfnisse ein Betrag in Höhe der Beschädigtengrundrente nach einem 
Grad der Schädigungsfolgen von 100 und den Angehörigen ein Betrag 
mindestens in Höhe der Hinterbliebenenbezüge zu belassen, die ih-
nen zustehen würden, wenn Beschädigte an den Folgen der Schädi-
gung gestorben wären. Bei der Berechnung der Bezüge der Angehöri-
gen ist auch das Einkommen der Beschädigten zu berücksichtigen, 
soweit es nicht ausnahmsweise für andere Zwecke, insbesondere die 
Erfüllung anderer Unterhaltspflichten, einzusetzen ist. 

 
 
 
 

Auszug aus dem Fünften Buch Sozialgesetzbuch 
(SGB V) 
 
§ 37 Häusliche Krankenpflege 
 
(1) Versicherte erhalten in ihrem Haushalt, ihrer Familie oder sonst an 

einem geeigneten Ort, insbesondere in betreuten Wohnformen, Schu-
len und Kindergärten, bei besonders hohem Pflegebedarf auch in 
Werkstätten für behinderte Menschen neben der ärztlichen Behand-
lung häusliche Krankenpflege durch geeignete Pflegekräfte, wenn 
Krankenhausbehandlung geboten, aber nicht ausführbar ist, oder 
wenn sie durch die häusliche Krankenpflege vermieden oder verkürzt 
wird. § 10 der Werkstättenverordnung bleibt unberührt. Die häusliche 
Krankenpflege umfasst die im Einzelfall erforderliche Grund- und Be-
handlungspflege sowie hauswirtschaftliche Versorgung. Der Anspruch 
besteht bis zu vier Wochen je Krankheitsfall. In begründeten Ausnah-
mefällen kann die Krankenkasse die häusliche Krankenpflege für einen 
längeren Zeitraum bewilligen, wenn der Medizinische Dienst (§ 275) 
festgestellt hat, dass dies aus den in Satz 1 genannten Gründen erfor-
derlich ist. 

(2) Versicherte erhalten in ihrem Haushalt, ihrer Familie oder sonst an 
einem geeigneten Ort, insbesondere in betreuten Wohnformen, Schu-
len und Kindergärten, bei besonders hohem Pflegebedarf auch in 
Werkstätten für behinderte Menschen als häusliche Krankenpflege 
Behandlungspflege, wenn diese zur Sicherung des Ziels der ärztlichen 
Behandlung erforderlich ist; der Anspruch umfasst verrichtungsbezo-
gene krankheitsspezifische Pflegemaßnahmen auch in den Fällen, in 
denen dieser Hilfebedarf bei der Feststellung der Pflegebedürftigkeit 
nach den §§ 14 und 15 des Elften Buches zu berücksichtigen ist. § 10 
der Werkstättenverordnung bleibt unberührt. Der Anspruch nach 
Satz 1 besteht über die dort genannten Fälle hinaus ausnahmsweise 
auch für solche Versicherte in zugelassenen Pflegeeinrichtungen im 
Sinne des § 43 des Elften Buches, die auf Dauer, voraussichtlich für 
mindestens sechs Monate, einen besonders hohen Bedarf an medizi-
nischer Behandlungspflege haben. Die Satzung kann bestimmen, dass 
die Krankenkasse zusätzlich zur Behandlungspflege nach Satz 1 als 
häusliche Krankenpflege auch Grundpflege und hauswirtschaftliche 
Versorgung erbringt. Die Satzung kann dabei Dauer und Umfang der 
Grundpflege und der hauswirtschaftlichen Versorgung nach Satz 4 
bestimmen. Leistungen nach den Sätzen 4 und 5 sind nach Eintritt von 
Pflegebedürftigkeit im Sinne des Elften Buches nicht zulässig. Versi-
cherte, die nicht auf Dauer in Einrichtungen nach § 71 Abs. 2 oder 4 
des Elften Buches aufgenommen sind, erhalten Leistungen nach 
Satz 1 und den Sätzen 4 bis 6 auch dann, wenn ihr Haushalt nicht 
mehr besteht und ihnen nur zur Durchführung der Behandlungspflege 
vorübergehender Aufenthalt in einer Einrichtung oder in einer ande-
ren geeigneten Unterkunft zur Verfügung gestellt wird. 

 
(3) Der Anspruch auf häusliche Krankenpflege besteht nur, soweit eine im 

Haushalt lebende Person den Kranken in dem erforderlichen Umfang 
nicht pflegen und versorgen kann. 

 
(4) Kann die Krankenkasse keine Kraft für die häusliche Krankenpflege 

stellen oder besteht Grund, davon abzusehen, sind den Versicherten 
die Kosten für eine selbstbeschaffte Kraft in angemessener Höhe zu 
erstatten. 

 
(5) Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, leisten als Zuzah-

lung den sich nach § 61 Satz 3 ergebenden Betrag, begrenzt auf die 
für die ersten 28 Kalendertage der Leistungsinanspruchnahme je Ka-
lenderjahr anfallenden Kosten an die Krankenkasse. 

 
(6) Der Gemeinsame Bundesausschuss legt in Richtlinien nach § 92 fest, 

an welchen Orten und in welchen Fällen Leistungen nach den Absät-
zen 1 und 2 auch außerhalb des Haushalts und der Familie des Versi-
cherten erbracht werden können. Er bestimmt darüber hinaus das Nä-
here über Art und Inhalt der verrichtungsbezogenen krankheitsspezi-
fischen Pflegemaßnahmen nach Absatz 2 Satz 1. 

 


