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Der Versicherungsschutz

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungsschutzes

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

Ersatz von Aufwendungen für Pflege oder ein Pflegegeld oder ein
Pflegetagegeld sowie sonstige im Tarif vorgesehene Leistungen.

(2) Versicherungsfall ist die Pflegebedürftigkeit einer versicherten Person.
Pflegebedürftig sind Personen, die wegen einer körperlichen, geistigen
oder seelischen Krankheit oder Behinderung für die gewöhnlichen und
regelmäßig wiederkehrenden Verrichtungen im Ablauf des täglichen
Lebens auf Dauer, voraussichtlich für mindestens sechs Monate, nach
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 Verrichtungen.

(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, Neurosen 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,
Kochen, 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 mehreren
Bereichen mindestens einmal täglich der Hilfe bedürfen und zusätz-
lich mehrfach in der Woche Hilfen bei der hauswirtschaftlichen
Versorgung benötigen. 

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 mehrfach in der Woche Hilfen bei der haus-
wirtschaftlichen 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 zusätz-
lich mehrfach in der Woche Hilfen bei der hauswirtschaftlichen
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 Anhang,
Tarif mit Tarifbedingungen) sowie den gesetzlichen Vorschriften.

(10) Das Versicherungsverhältnis unterliegt deutschem Recht.

(11) Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Pflege in der Bundes-
republik Deutschland.

(12) Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung in
einen gleichartigen Versicherungsschutz verlangen, sofern die versi-
cherte Person die Voraussetzungen für die Versicherungsfähigkeit
erfüllt. 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 (§ 8 a Abs. 3 und 4) verlangt
oder ein Leistungsausschluss vereinbart werden; ferner ist für den
hinzu kommenden Teil des Versicherungsschutzes die Wartezeit (§ 3
Abs. 3) einzuhalten.

Teil II
(1) Versicherungsfähig sind Personen, deren Alter 65 Jahre nicht über-

steigt. Personen mit einem Alter über 65 Jahre können zu besonde-
ren Bedingungen versichert werden.

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes

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

bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor
Abschluss des Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang des
Versicherungsscheines oder einer schriftlichen Annahmeerklärung)
und nicht vor Ablauf der Wartezeit. Für Versicherungsfälle, die vor
Beginn des Versicherungsschutzes eingetreten sind, wird nicht gelei-
stet. Nach Abschluss des Versicherungsvertrages eingetretene
Versicherungsfälle sind nur für den Teil von der Leistungspflicht ausge-
schlossen, der in die Zeit vor Versicherungsbeginn oder in die Wartezeit
fällt. Bei Vertragsänderungen gelten die Sätze 1 bis 3 für den hinzu
kommenden Teil des Versicherungsschutzes.

(2) Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Wartezeit
unmittelbar nach 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 zum Ersten des Geburtsmonats erfolgt. Der
Versicherungsschutz darf nicht höher oder umfassender als der eines
versicherten Elternteils sein.

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

ren Leistungen abgeschlossen, so gelten für diesen Teil des
Vertrages die gleichen Bestimmungen wie für einen Neuabschluss.
Eine Ausnahme bildet die im Pflegetagegeldtarif vorgesehene
Anpassungsmöglichkeit.

(2) Sind die Voraussetzungen für die Mitversicherung von Neuge-
borenen ohne Wartezeit erfüllt, dann besteht Versicherungsschutz
auch für Geburtsschäden sowie für angeborene Krankheiten und
Gebrechen.

§ 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.

Allgemeine Versicherungsbedingungen 
für die ergänzende Pflegekrankenversicherung

Teil I Musterbedingungen 1994 des Verbandes der privaten
Krankenversicherung (MB/EPV 94)

Teil II Tarifbedingungen
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Teil II
(1) Die Wartezeit entfällt bei Unfällen.

§ 4 Umfang der Leistungspflicht

Teil I
(1) 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) solange sich versicherte Personen im Ausland aufhalten, und zwar

auch dann, wenn sie dort während eines vorübergehenden
Aufenthaltes pflegebedürftig werden;

d) in der Pflegekostenversicherung, soweit versicherte Personen
Entschädigungsleistungen wegen Pflegebedürftigkeit unmittelbar
nach § 35 des Bundesversorgungsgesetzes oder nach den Gesetzen,
die eine entsprechende Anwendung des Bundesversorgungs-
gesetzes vorsehen, aus der gesetzlichen Unfallversicherung oder aus
öffentlichen Kassen auf Grund gesetzlich geregelter Unfall-
versorgung oder Unfallfürsorge erhalten. Dies gilt auch, wenn ver-
gleichbare Leistungen aus dem Ausland oder von einer zwischen-
staatlichen oder überstaatlichen Einrichtung bezogen werden;

e) in der Pflegekostenversicherung, soweit ein Versicherter der
Gesetzlichen Krankenversicherung auf Grund eines Anspruchs auf
häusliche Krankenpflege auch Anspruch auf Grundpflege und haus-
wirtschaftliche Versorgung hat;

f ) während der Durchführung einer vollstationären Heilbehandlung im
Krankenhaus sowie von stationären Rehabilitationsmaßnahmen,
Kur- oder Sanatoriumsbehandlungen und während der Unterbrin-
gung auf Grund richterlicher Anordnung, es sei denn, dass diese aus-
schließlich 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 Benachrichti-
gung des Versicherungsnehmers über den Leistungsausschluss ein-
tritt. Sofern im Zeitpunkt der Benachrichtigung ein Versicherungsfall
schwebt, besteht keine Leistungspflicht nach Ablauf von drei
Monaten seit der Benachrichtigung. Findet der Pflegebedürftige
innerhalb dieser drei Monate keine andere geeignete Pflegekraft,
benennt der Versicherer eine solche;

h) für Aufwendungen für Pflegehilfsmittel und technische Hilfen,
soweit die Krankenversicherung oder andere zuständige Leis-
tungsträger wegen Krankheit oder Behinderung für diese Hilfsmittel
zu leisten haben.

(2) Übersteigt eine Pflegemaßnahme das notwendige Maß oder ist die
geforderte Vergütung nicht angemessen, so kann der Versicherer seine
Leistungen auf einen angemessenen Betrag herabsetzen.

Teil II
(1) Die Einschränkung nach Teil I Absatz 1 b entfällt.

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen

Teil I
(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 Voraus-
setzung, 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 §11 Absatz 1 bis 3 VVG (siehe Anhang).

(4) Der Versicherer ist berechtigt, an den Überbringer oder Übersender
von ordnungsmäßigen Nachweisen zu leisten, es sei denn, er hat begrün-
dete 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 Versi-
cherungsnehmers besondere Überweisungsformen wählt.

(6) Ansprüche auf Versicherungsleistungen können weder abgetreten
noch verpfändet werden.

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes

Teil I
Der Versicherungsschutz endet – auch für schwebende Versicherungs-
fälle – 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 entrich-
ten, kann aber auch in gleichen monatlichen Beitragsraten gezahlt
werden, die jeweils bis zur Fälligkeit der Beitragsrate als gestundet gel-
ten. Die Beitragsraten sind am Ersten eines jeden Monats fällig. Wird
der Jahresbeitrag während des Versicherungsjahres neu festgesetzt, so
ist der Unterschiedsbetrag vom Änderungszeitpunkt an bis zum
Beginn des nächsten Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw. zurück-
zuzahlen.

(2) Wird der Vertrag für eine bestimmte Zeit mit der Maßgabe geschlos-
sen, dass sich das Versicherungsverhältnis nach Ablauf dieser bestimm-
ten 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 unverzüglich nach
Abschluss des Versicherungsvertrages 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 Folgebeitrages
kann unter den Voraussetzungen der §§ 38 Absatz 1, 39 VVG (siehe
Anhang) zum Verlust des Versicherungsschutzes führen. Ist ein Beitrag
bzw. eine Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt und wird der
Versicherungsnehmer schriftlich gemahnt, so ist er zur Zahlung der
Mahnkosten verpflichtet, deren Höhe sich aus dem Tarif ergibt.

(6) Die Beiträge bzw. Beitragsraten sind bis zum Ablauf des Monats zu zah-
len, in dem das Versicherungsverhältnis endet.

(7) Die Beiträge sind an die vom Versicherer zu bezeichnende Stelle zu ent-
richten.

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

von 2% bei halbjährlicher bzw. 4% bei jährlicher Beitragszahlung.

(2) Beginnt der Versicherungsschutz für Neugeborene gemäß 
§ 2 Teil I Abs. 2 nicht am Ersten des Geburtsmonats oder endet die
Versicherung einer Person wegen Beendigung der Pflegepflicht-
versicherung gemäß § 13 Teil II Absatz 4 nicht zum Monatsende, so
wird für jeden versicherten Tag 1/30 des Monatsbeitrages erhoben. 
Technischer Beginn zum Ersten des Geburtsmonats und technisches
Ende gemäß § 13 Teil II Absatz 4 sind hiervon nicht berührt.

(3) Beitragsrückerstattung
Eine erfolgsabhängige Beitragsrückerstattung wird nach Maßgabe
der Satzung gewährt. 

(4) Der Versicherer ist berechtigt, in der gesetzlich zulässigen Höhe die
ihm entstandenen Mahnkosten und von Dritten in Rechnung gestell-
te 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 Ände-
rung erreichte tarifliche Lebensalter der versicherten Person berück-
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Unterbringung auf Grund richterlicher Anordnung, sowie das Bestehen
eines Anspruchs auf häusliche Krankenpflege (Grund- und Behand-
lungspflege sowie hauswirtschaftliche Versorgung) aus der Gesetz-
lichen 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 versicherten Personen haben auf
Verlangen des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur Fest-
stellung des Versicherungsfalles oder der Leistungspflicht des Versi-
cherers und ihres Umfanges erforderlich ist. Die Auskünfte sind auch
einem Beauftragten des Versicherers 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
Pflegebedürftigkeit 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
Pflegepflichtversicherung 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 der in § 6 Absatz 3 VVG (siehe Anhang) vorge-

schriebenen Einschränkung von der Verpflichtung zur Leistung frei,
wenn eine der in § 9 Absatz 1 bis 5 genannten Obliegenheiten verletzt
wird. Bei verspätetem Zugang der Anzeige nach § 9 Absatz 1 Satz 1
wird ein vereinbartes Pflegetagegeld erst vom Zugangstage an
gezahlt, jedoch nicht vor dem Beginn der Leistungspflicht und dem im
Tarif vorgesehenen Zeitpunkt.

(2) Wird die in § 9 Absatz 6 genannte Obliegenheit verletzt, so ist der
Versicherer nach Maßgabe des § 6 Absatz 1 VVG (siehe Anhang) von
der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn er von seinem Kündigungs-
recht innerhalb eines Monats nach dem Bekanntwerden Gebrauch
macht. Dieses Recht kann nur innerhalb der ersten zehn Versicherungs-
jahre ausgeübt werden.

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

§ 11 Ansprüche gegen Dritte

Teil I
Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Schaden-
ersatzansprüche nichtversicherungsrechtlicher Art gegen Dritte, so besteht,
unbeschadet des gesetzlichen Forderungsüberganges gemäß § 67 VVG
(siehe Anhang), 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 Anspruch oder ein zur Sicherung des Anspruches dienendes
Recht ohne Zustimmung 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

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

sichtigt. Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten Person dadurch
Rechnung getragen, dass eine Alterungsrückstellung gemäß den in
den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundsätzen
angerechnet wird. Eine Erhöhung der Beiträge oder eine Minderung
der Leistungen des Versicherers wegen des Älterwerdens der versicher-
ten Person ist jedoch während der Dauer des Versicherungsverhält-
nisses ausgeschlossen, soweit eine Alterungsrückstellung zu bilden ist.

(3) Bei Beitragsänderungen kann der Versicherer auch besonders verein-
barte Beitragszuschläge entsprechend ändern.

(4) Liegt bei Vertragsänderungen ein erhöhtes Risiko vor, steht dem Versi-
cherer für den hinzu kommenden Teil des Versicherungsschutzes zusätz-
lich zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu. Dieser bemisst sich
nach den für den Geschäftsbetrieb des Versicherers zum Ausgleich
erhöhter Risiken maßgeblichen Grundsätzen.

Teil II
(1) 1. Die Beiträge werden bei Vertragsabschluss nach dem Eintritts-

alter 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 Kalenderjahres,
in dem sie das 21. Lebensjahr vollenden, den im Tarif vorgesehe-
nen Erwachsenenbeitrag des Alters 21.

3. Für erhöhte Risiken können Beitragszuschläge vereinbart werden. 

(2) Zur Beitragsentlastung bzw. Leistungsverbesserung werden in der
Pflegekrankenversicherung den Versicherten zusätzliche Beträge
gemäß § 12 a VAG (siehe Anhang) gutgeschrieben.

§ 8 b Beitragsanpassung

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

Leistungen des Versicherers z.B. auf Grund von Veränderungen der
Pflegekosten, der Pflegedauern oder der Häufigkeit von Pflegefällen
ändern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumindest jähr-
lich für jeden Tarif die erforderlichen mit den in den technischen
Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen. Ergibt
diese Gegenüberstellung eine Abweichung von mehr als dem tariflich
festgelegten Vomhundertsatz, werden alle Beiträge dieses Tarifs 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 Beitragszuschlag entsprechend geändert werden.

(2) Wenn die unternehmenseigenen Rechnungsgrundlagen für die
Beobachtung nicht ausreichen, wird dem Vergleich gemäß Absatz 1
Satz 2 die Gemeinschaftsstatistik des Verbandes der privaten Kranken-
versicherung e.V. zu Grunde gelegt.

(3) Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn nach
übereinstimmender Beurteilung durch den Versicherer und den Treu-
händer die Veränderung der Versicherungsleistungen als vorüber-
gehend anzusehen ist.

(4) Anpassungen nach Absatz 1 werden zu Beginn des zweiten Monats
wirksam, der auf die Benachrichtigung der Versicherungsnehmer folgt,
sofern nicht mit Zustimmung des Treuhänders ein anderer Zeitpunkt
bestimmt wird.

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 voraussicht-
lichen 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
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Teil I
(1) Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhältnis zum Ende

eines jeden Versicherungsjahres, frühestens aber zum Ablauf einer ver-
einbarten Vertragsdauer, 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 Alterungsrückstel-
lung berechnet wird, kann der Versicherungsnehmer das Versiche-
rungsverhältnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person bin-
nen zwei Monaten nach der Änderung zum Zeitpunkt deren Inkraft-
tretens kündigen, wenn sich der Beitrag durch die Änderung erhöht. 

(4) Erhöht der Versicherer die Beiträge gemäß § 8 b oder vermindert er
seine Leistungen gemäß § 18 Absatz 1, so kann der Versicherungs-
nehmer das Versicherungsverhältnis hinsichtlich der betroffenen versi-
cherten Person innerhalb eines Monats vom Zugang der Änderungs-
mitteilung an zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Änderung kün-
digen. Bei einer Beitragserhöhung kann der Versicherungsnehmer das
Versicherungsverhältnis auch bis und zum Zeitpunkt des Wirksam-
werdens der Erhöhung kündigen. 

(5) Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die Anfechtung,
den Rücktritt oder die Kündigung nur für einzelne versicherte Personen
oder Tarife erklärt, innerhalb von zwei Wochen nach Zugang dieser
Erklärung die Aufhebung des übrigen Teils der Versicherung zum
Schluss des Monats verlangen, in dem ihm die Erklärung des Versi-
cherers 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 inner-
halb zweier Monate nach der Kündigung abzugeben. Die Kündigung
ist nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass die
betroffenen versicherten Personen von der Kündigungserklärung
Kenntnis erlangt haben. 

Teil II
(1) Der Versicherungsvertrag ist zunächst auf die Dauer von drei

Versicherungsjahren abgeschlossen. Das erste Versicherungsjahr
beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt
und endet am 31. Dezember des betreffenden Kalenderjahres. Das
zweite und jedes weitere Versicherungsjahr fällt mit dem Kalender-
jahr zusammen. 

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

(3) Der Versicherungsvertrag verlängert sich stillschweigend um
jeweils ein Jahr, sofern er nicht fristgemäß gekündigt wird. 

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

§ 14 Kündigung durch den Versicherer

Teil I
(1) Der Versicherer kann das Versicherungsverhältnis nur innerhalb der

ersten drei Versicherungsjahre mit einer Frist von drei Monaten zum
Ende eines Versicherungsjahres kündigen.

(2) Die gesetzlichen Bestimmungen über das außerordentliche Kündi-
gungsrecht bleiben unberührt. 

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

Teil II
(1) Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kündigungsrecht.

§ 15 Sonstige Beendigungsgründe

(1) Das Versicherungsverhältnis endet mit dem Tod des Versicherungs-
nehmers. Die versicherten Personen haben jedoch das Recht, das
Versicherungsverhältnis unter Benennung des künftigen Versiche-
rungsnehmers 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 endet mit der Verlegung des Wohnsitzes
oder gewöhnlichen Aufenthaltes des Versicherungsnehmers ins
Ausland, es sei denn, dass insoweit eine besondere Vereinbarung
getroffen wird. Für versicherte Personen, die ihren Wohnsitz oder
gewöhnlichen Aufenthalt in Deutschland beibehalten, gelten Absatz 1
Satz 2 und 3 entsprechend.

(4) Bei Verlegung des Wohnsitzes oder gewöhnlichen Aufenthaltes einer
versicherten Person ins Ausland endet insoweit das Versicherungs-
verhältnis, es sei denn, dass eine besondere Vereinbarung getroffen wird.

Sonstige Bestimmungen

§ 16 Willenserklärungen und Anzeigen

(1) Willenserklärungen und Anzeigen gegenüber dem Versicherer bedür-
fen der Schriftform. Zu ihrer Entgegennahme sind Versicherungs-
vermittler nicht bevollmächtigt. 

§ 17 Klagefrist / Gerichtsstand

(1) Hat der Versicherer einen Anspruch auf Versicherungsleistungen dem
Grunde oder der Höhe nach abgelehnt, so ist er insoweit von der
Verpflichtung zur Leistung frei, wenn der Anspruch vom Versiche-
rungsnehmer 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 schriftlich abgelehnt hat. 

(2) Klagen gegen den Versicherer können bei dem Gericht am Sitz des
Versicherers oder bei dem Gericht des Ortes anhängig gemacht wer-
den, wo der Vermittlungsagent zur Zeit der Vermittlung seine gewerb-
liche Niederlassung oder in Ermangelung einer solchen seinen
Wohnsitz hatte. 

(3) Für Klagen aus dem Versicherungsverhältnis gegen den Versicherungs-
nehmer ist das Gericht des Ortes zuständig, an dem der Versicherungs-
nehmer seinen Wohnsitz oder den Sitz oder die Niederlassung seines
Geschäfts- oder Gewerbebetriebes hat.

§ 18 Änderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

(1) Die Allgemeinen Versicherungsbedingungen können unter hinreichen-
der Wahrung der Belange der Versicherten vom Versicherer mit
Zustimmung eines unabhängigen Treuhänders mit Wirkung für beste-
hende Versicherungsverhältnisse, auch für den noch nicht abgelaufe-
nen Teil des Versicherungsjahres, geändert werden
a) bei einer nicht nur vorübergehenden Veränderung der Verhältnisse

des Gesundheitswesens, 
b) im Falle der Unwirksamkeit von Bedingungen, 
c) bei Änderungen von Gesetzen, auf denen die Bestimmungen des

Versicherungsvertrages beruhen, 
d) bei unmittelbar den Versicherungsvertrag betreffenden Änderun-

gen der höchstrichterlichen Rechtsprechung, der Verwaltungspraxis
der Bundesanstalt für Finanzdienstleistungsaufsicht oder der
Kartellbehörden.

In den Fällen der Buchstaben c) und d) ist eine Änderung nur zulässig,
soweit sie Bestimmungen über Versicherungsschutz, Pflichten des
Versicherungsnehmers, Sonstige Beendigungsgründe, Willenserklä-
rungen und Anzeigen sowie Gerichtsstand betrifft. 

(2) Die neuen Bedingungen sollen den ersetzten rechtlich und wirtschaft-
lich weitestgehend entsprechen. Sie dürfen die Versicherten auch
unter Berücksichtigung der bisherigen Auslegung in rechtlicher und
wirtschaftlicher Hinsicht nicht unzumutbar benachteiligen. 

(3) Änderungen nach Abs. 1 werden zu Beginn des zweiten Monats wirk-
sam, der auf die Benachrichtigung der Versicherungsnehmer folgt,
sofern nicht mit Zustimmung des Treuhänders ein anderer Zeitpunkt
bestimmt wird. 

(4) Zur Beseitigung von Auslegungszweifeln kann der Versicherer mit
Zustimmung des Treuhänders den Wortlaut von Bedingungen ändern,
wenn diese Anpassung vom bisherigen Bedingungstext gedeckt ist
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einen erheblichen Umstand eine unrichtige Anzeige gemacht worden ist. 

(2) Der Rücktritt ist ausgeschlossen, wenn die Unrichtigkeit dem Versi-
cherer bekannt war oder die Anzeige ohne Verschulden des Versiche-
rungsnehmers unrichtig gemacht worden ist. 

§ 20 Rücktritt

(1) Der Rücktritt kann nur innerhalb eines Monats erfolgen. Die Frist
beginnt mit dem Zeitpunkt, in welchem der Versicherer von der Verlet-
zung der Anzeigepflicht Kenntnis erlangt. 

(2) Der Rücktritt erfolgt durch Erklärung gegenüber dem Versicherungs-
nehmer. Im Fall des Rücktritts sind, soweit dieses Gesetz nicht in
Ansehung der Prämie ein anderes bestimmt, beide Teile verpflichtet,
einander die empfangenen Leistungen zurückzugewähren; eine
Geldsumme ist von der Zeit des Empfangs an zu verzinsen. 

§ 21 Leistungspflicht trotz Rücktritts

Tritt der Versicherer zurück, nachdem der Versicherungsfall eingetreten
ist, so bleibt seine Verpflichtung zur Leistung gleichwohl bestehen,
wenn der Umstand, in Ansehung dessen die Anzeigepflicht verletzt ist,
keinen Einfluss auf den Eintritt des Versicherungsfalls und auf den
Umfang der Leistung des Versicherers gehabt hat. 

§ 38 Verspätete Zahlung der ersten Prämie

(1) Wird die erste oder einmalige Prämie nicht rechtzeitig gezahlt, so ist
der Versicherer, solange die Zahlung nicht bewirkt ist, berechtigt, vom
Vertrag zurückzutreten. Es gilt als Rücktritt, wenn der Anspruch auf die
Prämie nicht innerhalb von drei Monaten vom Fälligkeitstage an
gerichtlich geltend gemacht wird. 

§ 39 Fristbestimmung für Folgeprämie

(1) Wird eine Folgeprämie nicht rechtzeitig gezahlt, so kann der
Versicherer dem Versicherungsnehmer auf dessen Kosten schriftlich
eine Zahlungsfrist von mindestens zwei Wochen bestimmen; zur
Unterzeichnung genügt eine Nachbildung der eigenhändigen Unter-
schrift. Dabei sind die Rechtsfolgen anzugeben, die nach den Absätzen
2, 3 mit dem Ablauf der Frist verbunden sind. Eine Fristbestimmung,
die ohne Beachtung dieser Vorschriften erfolgt, ist unwirksam. 

(2) Tritt der Versicherungsfall nach dem Ablauf der Frist ein und ist der
Versicherungsnehmer zur Zeit des Eintritts mit der Zahlung der Prämie
oder der geschuldeten Zinsen oder Kosten im Verzuge, so ist der
Versicherer von der Verpflichtung zur Leistung frei. 

(3) Der Versicherer kann nach dem Ablauf der Frist, wenn der Versiche-
rungsnehmer mit der Zahlung im Verzuge ist, das Versicherungs-
verhältnis ohne Einhaltung einer Kündigungsfrist kündigen. Die Kündi-
gung kann bereits bei der Bestimmung der Zahlungsfrist dergestalt
erfolgen, dass sie mit Fristablauf wirksam wird, wenn der Versiche-
rungsnehmer in diesem Zeitpunkt mit der Zahlung im Verzuge ist;
hierauf ist der Versicherungsnehmer bei der Kündigung ausdrücklich
hinzuweisen. Die Wirkungen der Kündigung fallen fort, wenn der
Versicherungsnehmer innerhalb eines Monats nach der Kündigung
oder, falls die Kündigung mit der Fristbestimmung verbunden worden
ist, innerhalb eines Monats nach dem Ablauf der Zahlungsfrist die Zah-
lung nachholt, sofern nicht der Versicherungsfall bereits eingetreten ist. 

(4) Soweit die in den Absätzen 2, 3 bezeichneten Rechtsfolgen davon
abhängen, dass Zinsen oder Kosten nicht gezahlt worden sind, treten
sie nur ein, wenn die Fristbestimmung die Höhe der Zinsen oder den
Betrag der Kosten angibt. 

§ 40 Prämie trotz Aufhebung des Versicherungsverhältnisses

(1) Wird das Versicherungsverhältnis wegen Verletzung einer Obliegen-
heit oder wegen Gefahrerhöhung auf Grund der Vorschriften des zwei-
ten Titels durch Kündigung oder Rücktritt aufgehoben oder wird der
Versicherungsvertrag durch den Versicherer angefochten, so gebührt
dem Versicherer gleichwohl die Prämie bis zum Schluss der Versi-
cherungsperiode, in der er von der Verletzung der Obliegenheit, der
Gefahrerhöhung oder von dem Anfechtungsgrund Kenntnis erlangt
hat. Wird die Kündigung erst in der folgenden Versicherungsperiode
wirksam, so gebührt ihm die Prämie bis zur Beendigung des Versiche-
rungsverhältnisses. 

(2) Wird das Versicherungsverhältnis wegen nicht rechtzeitiger Zahlung
der Prämie nach § 39 gekündigt, so gebührt dem Versicherer die
Prämie bis zur Beendigung der laufenden Versicherungsperiode. Tritt

und den objektiven Willen sowie die Interessen beider Parteien berück-
sichtigt. Absatz 3 gilt entsprechend. 

Anhang zu unseren Allgemeinen Versicherungsbedingungen

Auszug aus dem Gesetz über den Versicherungsvertrag (VVG)

§ 6 Obliegenheitsverletzung

(1) Ist im Vertrag bestimmt, dass bei Verletzung einer Obliegenheit, die vor
dem Eintritt des Versicherungsfalls dem Versicherer gegenüber zu
erfüllen ist, der Versicherer von der Verpflichtung zur Leistung frei sein
soll, so tritt die vereinbarte Rechtsfolge nicht ein, wenn die Verletzung
als eine unverschuldete anzusehen ist. Der Versicherer kann den
Vertrag innerhalb eines Monats, nachdem er von der Verletzung
Kenntnis erlangt hat, ohne Einhaltung einer Kündigungsfrist kündigen,
es sei denn, dass die Verletzung als eine unverschuldete anzusehen ist.
Kündigt der Versicherer innerhalb eines Monats nicht, so kann er sich
auf die vereinbarte Leistungsfreiheit nicht berufen. 

(2) Ist eine Obliegenheit verletzt, die von dem Versicherungsnehmer zum
Zweck der Verminderung der Gefahr oder der Verhütung einer
Gefahrerhöhung dem Versicherer gegenüber zu erfüllen ist, so kann
sich der Versicherer auf die vereinbarte Leistungsfreiheit nicht berufen,
wenn die Verletzung keinen Einfluss auf den Eintritt des
Versicherungsfalls oder den Umfang der ihm obliegenden Leistung
gehabt hat. 

(3) Ist die Leistungsfreiheit für den Fall vereinbart, dass eine Obliegenheit
verletzt wird, die nach dem Eintritt des Versicherungsfalls dem
Versicherer gegenüber zu erfüllen ist, so tritt die vereinbarte Rechtsfolge
nicht ein, wenn die Verletzung weder auf Vorsatz noch auf grober
Fahrlässigkeit beruht. Bei grobfahrlässiger Verletzung bleibt der
Versicherer zur Leistung insoweit verpflichtet, als die Verletzung
Einfluss weder auf die Feststellung des Versicherungsfalls noch auf die
Feststellung oder den Umfang der dem Versicherer obliegenden
Leistung gehabt hat. 

(4) Eine Vereinbarung, nach welcher der Versicherer bei Verletzung einer
Obliegenheit zum Rücktritt berechtigt sein soll, ist unwirksam. 

§ 11 Fälligkeit der Geldleistungen des Versicherers

(1) Geldleistungen des Versicherers sind mit Beendigung der zur Fest-
stellung des Versicherungsfalls und des Umfangs der Leistung des Ver-
sicherers nötigen Erhebungen fällig. 

(2) Sind diese Erhebungen bis zum Ablauf eines Monats seit der Anzeige
des Versicherungsfalls nicht beendet, so kann der Versicherungs-
nehmer in Anrechnung auf die Gesamtforderung Abschlagszahlungen
in Höhe des Betrages verlangen, den der Versicherer nach Lage der
Sache mindestens zu zahlen hat. 

(3) Der Lauf der Frist ist gehemmt, solange die Beendigung der Erhebun-
gen infolge eines Verschuldens des Versicherungsnehmers gehindert ist. 

(4) Eine Vereinbarung, durch welche der Versicherer von der Verpflichtung,
Verzugszinsen zu zahlen, befreit wird, ist unwirksam. 

§ 16 Anzeigepflicht des Versicherungsnehmers

(1) Der Versicherungsnehmer hat bei der Schließung des Vertrags alle ihm
bekannten Umstände, die für die Übernahme der Gefahr erheblich
sind, dem Versicherer anzuzeigen. Erheblich sind die Gefahrumstände,
die geeignet sind, auf den Entschluss des Versicherers, den Vertrag
überhaupt oder zu dem vereinbarten Inhalt abzuschließen, einen
Einfluss auszuüben. Ein Umstand, nach welchem der Versicherer aus-
drücklich und schriftlich gefragt hat, gilt im Zweifel als erheblich. 

(2) Ist dieser Vorschrift zuwider die Anzeige eines erheblichen Umstandes
unterblieben, so kann der Versicherer von dem Vertrag zurücktreten.
Das gleiche gilt, wenn die Anzeige eines erheblichen Umstandes des-
halb unterblieben ist, weil sich der Versicherungsnehmer der Kenntnis
des Umstandes arglistig entzogen hat. 

(3) Der Rücktritt ist ausgeschlossen, wenn der  Versicherer den nicht ange-
zeigten Umstand kannte oder wenn die Anzeige ohne Verschulden des
Versicherungsnehmers unterblieben ist. 

§ 17 Unrichtige Anzeige

(1) Der Versicherer kann von dem Vertrag auch dann zurücktreten, wenn über



erfolgsunabhängige Beitragsrückerstattung festzulegen und innerhalb
von drei Jahren zur Vermeidung oder Begrenzung von Prämien-
erhöhungen oder zur Prämienermäßigung zu verwenden. Bis zum
Bilanzstichtag, 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 ursprüng-
lichen Eintrittsalters sinkt; der nicht verbrauchte Teil der Gutschrift ist
dann zusätzlich gemäß Absatz 2 gutzuschreiben.

Auszug aus dem fünften Sozialgesetzbuch (SGB V)

§ 37 Häusliche Krankenpflege

(1) Versicherte erhalten in ihrem Haushalt oder ihrer Familie neben der
ärztlichen Behandlung häusliche Krankenpflege durch geeignete
Pflegekräfte, wenn Krankenhausbehandlung geboten, aber nicht aus-
führbar ist, oder wenn sie durch die häusliche Krankenpflege vermie-
den oder verkürzt wird. Die häusliche Krankenpflege umfasst die im
Einzelfall erforderliche Grund- und Behandlungspflege sowie hauswirt-
schaftliche Versorgung. Der Anspruch besteht bis zu vier Wochen je
Krankheitsfall. In begründeten Ausnahmefällen 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 erforderlich ist.

(2) Versicherte erhalten in ihrem Haushalt oder ihrer Familie als häusliche
Krankenpflege Behandlungspflege, wenn sie zur Sicherung des Ziels
der ärztlichen Behandlung erforderlich ist; der Anspruch umfasst das
Anziehen und Ausziehen von Kompressionsstrümpfen ab Kompres-
sionsklasse 2 auch in den Fällen, in denen dieser Hilfebedarf bei der
Feststellung der Pflegebedürftigkeit nach den §§ 14 und 15 des Elften
Buches zu berücksichtigen ist. Die Satzung kann bestimmen, dass die
Krankenkasse zusätzlich zur Behandlungspflege nach Satz 1 als häusli-
che Krankenpflege auch Grundpflege und hauswirtschaftliche Versor-
gung erbringt. Die Satzung kann dabei Dauer und Umfang der
Grundpflege und der hauswirtschaftlichen Versorgung nach Satz 2
bestimmen. Leistungen nach den Sätzen 2 und 3 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 den
Sätzen 1 bis 4 auch dann, wenn ihr Haushalt nicht mehr besteht und
ihnen nur zur Durchführung der Behandlungspflege vorübergehender
Aufenthalt in einer Einrichtung oder in einer anderen 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 stel-
len 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 Kalen-
derjahr anfallenden Kosten an die Krankenkasse.

der Versicherer nach § 38 Abs. 1 zurück, so kann er nur eine angemes-
sene Geschäftsgebühr verlangen. 

(3) Endigt das Versicherungsverhältnis nach § 13 oder wird es vom Versi-
cherer auf Grund einer Vereinbarung nach § 14 gekündigt, so kann der
Versicherungsnehmer den auf die Zeit nach der Beendigung des
Versicherungsverhältnisses entfallenden Teil der Prämie unter Abzug
der für diese Zeit aufgewendeten Kosten zurückfordern. 

§ 67 Gesetzlicher Forderungsübergang

(1) Steht dem Versicherungsnehmer ein Anspruch auf Ersatz des Schadens
gegen einen Dritten zu, so geht der Anspruch auf den Versicherer über,
soweit dieser dem Versicherungsnehmer den Schaden ersetzt. Der
Übergang kann nicht zum Nachteil des Versicherungsnehmers geltend
gemacht werden. Gibt der Versicherungsnehmer seinen Anspruch
gegen den Dritten oder ein zur Sicherung des Anspruchs dienendes
Recht auf, so wird der Versicherer von seiner Ersatzpflicht insoweit frei,
als er aus dem Anspruch oder dem Recht hätte Ersatz erlangen können.

(2) Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungsnehmers gegen
einen mit ihm in häuslicher Gemeinschaft lebenden Familienange-
hörigen, so ist der Übergang ausgeschlossen; der Anspruch geht jedoch
über, wenn der Angehörige den Schaden vorsätzlich verursacht hat.

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
Alterungsrückstellung der betroffenen Versicherungen entfallen, gut-
zuschreiben. Diese Gutschrift beträgt 90 vom Hundert der durch-
schnittlichen, über die rechnungsmäßige Verzinsung hinausgehenden
Kapitalerträge (Überzins).

(2) Den Versicherten, die den Beitragszuschlag nach § 12 Abs. 4 a geleistet
haben, ist bis zum Ende des Geschäftsjahres, in dem sie das 65.
Lebensjahr vollenden, von dem nach Absatz 1 ermittelten Betrag der
Anteil, der auf den Teil der Alterungsrückstellung entfällt, der aus die-
sem Beitragszuschlag entstanden ist, jährlich in voller Höhe gutzu-
schreiben. Der Alterungsrückstellung aller Versicherten ist von dem
verbleibenden 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 Mehrprämien
aus Prämienerhöhungen oder eines Teils der Mehrprämien zu verwen-
den, soweit die vorhandenen Mittel für eine vollständige Finanzierung
der Mehrprämien nicht ausreichen. Nicht verbrauchte Beträge sind mit
Vollendung des 80. Lebensjahres des Versicherten zur Prämien-
senkung einzusetzen. Zuschreibungen nach diesem Zeitpunkt sind zur
sofortigen Prämiensenkung einzusetzen. In der freiwilligen Pflege-
tagegeldversicherung können die Versicherungsbedingungen vorse-
hen, 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
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