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In der Presse und in der Öffentlichkeit werden im Zusammenhang mit der
privaten und gesetzlichen Krankenversicherung Begriffe gebraucht, die
erklärungsbedürftig sind. Dieses Informationsblatt will Ihnen die Prinzipien
der gesetzlichen und privaten Krankenversicherung kurz erläutern.

Prinzipien der gesetzlichen Krankenversicherung

In der gesetzlichen Krankenversicherung besteht das Solidaritätsprinzip.
Dies bedeutet, daß die Höhe des Beitrages nicht in erster Linie vom im
wesentlichen gesetzlich festgelegten Leistungsumfang, sondern von der
nach bestimmten Pauschalregeln ermittelten individuellen Leistungsfähig-
keit des versicherten Mitglieds abhängt. Die Beiträge werden regelmäßig
als Prozentsatz des Einkommens bemessen.

Weiterhin wird das Versicherungsentgelt im Umlageverfahren erhoben.
Dies bedeutet, daß alle Aufwendungen im Kalenderjahr durch die in die-
sem Jahr eingehenden Beiträge gedeckt werden. Außer einer gesetzlichen
Rücklage werden keine weiteren Rückstellungen gebildet. 

Unter bestimmten Voraussetzungen sind Ehegatten und Kinder beitrags-
frei mitversichert.

Prinzipien der privaten Krankenversicherung

In der privaten Krankenversicherung ist für jede versicherte Person ein
eigener Beitrag zu zahlen. Die Höhe des Beitrages richtet sich nach dem
Alter, Geschlecht und nach dem Gesundheitszustand der versicherten Per-
son bei Vertragsabschluß sowie nach dem abgeschlossenen Tarif. Es wer-
den nach versicherungsmathematischen Grundsätzen berechnete risiko-
gerechte Beiträge erhoben.

Die altersbedingte höhere Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen
wird durch eine Alterungsrückstellung berücksichtigt. Bei der Kalkulation
wird unterstellt, daß sich die Kosten im Gesundheitswesen nicht erhöhen
und die Beiträge nicht allein wegen des Älterwerdens des Versicherten
steigen. Dieses Kalkulationsverfahren bezeichnet man als Anwart-
schaftsdeckungsverfahren oder Kapitaldeckungsverfahren.

Ein Wechsel des privaten Krankenversicherungsunternehmens ist in der
Regel zum Ablauf des Versicherungsjahres möglich. Dabei ist zu beachten,
daß für die Krankenversicherer keine Annahmeverpflichtung besteht, der
neue Versicherer wiederum eine Gesundheitsprüfung durchführt und die
Beiträge zum dann erreichten Alter erhoben werden. Die Alterungsrück-
stellung verbleibt beim bisherigen Versichertenkollektiv. Eine Rückkehr in
die gesetzliche Krankenversicherung ist in der Regel, insbesondere im
Alter, ausgeschlossen.

Informationsblatt der Bundesanstalt für Finanzdienstleistungsaufsicht gemäß § 10a Abs. 1a VAG

Die Gesundheitsversorgung in Deutschland zählt zu den besten auf der
ganzen Welt. Eine gute medizinische Versorgung hat natürlich – wie alle
anderen wünschenswerten Güter und Dienstleistungen – ihren Preis. Der
ständig steigende Qualitätsstandard und damit auch verbunden die erheb-
liche Steigerung der Lebenserwartung ist einer der Gründe dafür, daß die
Ausgaben für die Gesundheit und damit die Krankenversicherungsbeiträge
in den vergangenen Jahren stärker als die allgemeinen Lebenshaltungsko-
sten gestiegen sind.

Diese Entwicklung wird sich voraussichtlich fortsetzen. Die darauf künftig
folgenden Beitragssteigerungen werden durch verschiedene gesetzliche
und unternehmensspezifische Maßnahmen besonders für die älteren Ver-
sicherten gemildert.

Das Versicherungsaufsichtsgesetz macht es den Unternehmen der priva-
ten Krankenversicherung zur Pflicht, 90 % der Überzinsen aus der Alte-
rungsrückstellung für Beitragsentlastungen der Versicherten im Alter zu
verwenden. Diese Beträge werden innerhalb von drei Jahren zur Begren-
zung von Beitragserhöhungen verwendet.

Seit dem 1.1.2000 müssen zudem alle Neuversicherten einen Zuschlag
von 10 % auf ihren Beitrag zahlen. Dieser Zuschlag wird zwischen dem
21. und dem 60. Lebensjahr erhoben und ohne Abzug von Kosten verzins-
lich angelegt. Für alle diejenigen, die am 1.1.2000 bereits privat versichert
waren, wird der Zuschlag ab 1.1.2001 schrittweise eingeführt. Ab 2001
sind zunächst 2 % zusätzlich zu entrichten. In den Folgejahren erhöht sich
der Zuschlag um vier weitere 2 %-Schritte, bis schließlich ebenfalls 10 %
erreicht werden. Die mit dem Zuschlag verzinslich angesammelten Mittel

werden dann verwendet, um Beitragserhöhungen ab dem 65. Lebensjahr
zu vermeiden. Je früher mit dem Zuschlag begonnen wurde, je mehr Mittel
also zur Verfügung stehen, desto dauerhafter kann der Beitrag ab dem
65. Lebensjahr absolut konstant bleiben.

Wenn jemand mit 30 Jahren zur privaten Krankenversicherung kommt und
bis zum 60. Lebensjahr den Zuschlag zahlt, kann er selbst dann, wenn die
Gesundheitskosten wie im Durchschnitt der letzten Jahre steigen, davon
ausgehen, daß sein Beitrag ab dem 65. Lebensjahr für einen langen Zeit-
raum – ggf. sogar lebenslang – konstant bleibt.

Eine zusätzliche Möglichkeit ist der Wechsel in den Standardtarif für ältere
Versicherte. Dieser Tarif wird seit dem 1.7.1994 einheitlich von allen pri-
vaten Krankenversicherungen angeboten. Der Beitrag für diesen Tarif ist
begrenzt auf die Höhe des durchschnittlichen Höchstbeitrages der gesetz-
lichen Krankenversicherung. Dieser bemißt sich nach dem durchschnittli-
chen allgemeinen Beitragssatz der Kassen und der jährlich neu festgeleg-
ten Beitragsbemessungsgrenze in der gesetzlichen Krankenversicherung.
Für Beamte und Pensionäre, die nur einen nicht durch die Beihilfe abge-
deckten Teil der Kosten privat versichern, gilt ein entsprechender prozen-
tualer Höchstbeitrag. Neben dem Standardtarif dürfen keine weiteren
Zusatztarife bestehen. Bei einem Wechsel in den Standardtarif wird die
Alterungsrückstellung des bisherigen Tarifs bei demselben Unternehmen
angerechnet. Der tatsächliche Beitrag liegt in vielen Fällen unter dem
Höchstbeitrag.

Die Leistungen dieses Tarifs entsprechen im wesentlichen denen der
gesetzlichen Krankenkassen.

Verbraucherinformation zur Beitragsentwicklung in der Krankenversicherung
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Hinweise zu Ihrem Versicherungsschutz

Ihr Versicherungsschutz bei der Continentale Krankenversicherung a. G.
bietet – je nach versichertem Tarif – nicht nur Kostenersatz für ambulante,
stationäre oder zahnärztliche Behandlung.

Damit es „im Ernstfall“ nicht zu unangenehmen Überraschungen kommt,
sollten Sie auch die nachstehenden Hinweise vor und auch während einer
Behandlung immer beachten. Dadurch haben Sie die Möglichkeit, die Lei-
stungsabrechnung zu vereinfachen oder auch durch Nichteinreichen
bestimmter Rechnungen beitragsreduzierende Elemente des Versiche-
rungsschutzes in Anspruch zu nehmen.

Darüber hinaus sind weitere wichtige Punkte aufgeführt, die zu einem rei-
bungslosen Vertragsablauf beitragen.

Pauschalleistung/Leistungsfreiheitsrabatt/Beitragsrückerstattung

– Nutzen Sie unsere regelmäßigen Informationen, mit denen wir Sie über
die voraussichtliche Höhe dieser Leistungen informieren. Einzelheiten
dazu finden Sie auch in den jeweiligen Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen.

– Unser System der Beitragsrückerstattung wird detailliert beschrieben in
dem Artikel „Die Beitragsrückerstattung“ aus unserer Informationsreihe
„Wir für Sie – Zum Thema . . .“. Diesen – aber auch Artikel zu weiteren
interessanten Themen – können Sie bei Ihrem persönlichen Betreuer
oder über Ihr Kundendienst-Centrum erhalten.

Continentale-Card für Privatversicherte

– Alle nach Krankheitskostentarifen versicherte Personen erhalten von
uns die Continentale-Card. Wichtigster Vorteil: Bei stationären Heilbe-
handlungen garantiert sie dem Krankenhaus die Kostenübernahme im
Rahmen des Versicherungsschutzes. Für Sie entfällt die Vorauszah-
lungspflicht.

– Außerdem können die persönlichen Patientendaten von den Ärzten ein-
fach und fehlerfrei zur Weiterbearbeitung, z. B. bei der Rezepterstel-
lung, erfaßt werden.

Zahnersatz

– Bei Zahnersatz ist es sinnvoll – in einigen Tarifen sogar Leistungsvor-
aussetzung –, uns vor Behandlungsbeginn einen Kostenvoranschlag
Ihres Zahnarztes, der spezifizierte Kosten für Material- und Laborlei-
stungen enthält, einzureichen; wir können Ihnen daraufhin die Höhe der
von uns zu erwartenden Leistungen mitteilen.

Hilfsmittel

– Benötigen Sie auf Anraten Ihres Arztes ein größeres Hilfsmittel – z. B.
einen Rollstuhl o. ä. – kümmern wir uns für Sie um einen reibungslosen,
schnellen und kostengünstigen Bezug des benötigten Hilfsmittels.
Wichtig: Rechtzeitig anrufen!

– Im übrigen sind die angemessenen Kosten für medizinisch notwendige
Hilfsmittel erstattungsfähig. So werden z. B. für eine Brillenfassung bis
zu 52,– Euro als angemessen angesehen.

Auslandsaufenthalt

– Auch bei Auslandsaufenthalten ist die Continentale Krankenversiche-
rung a. G. nicht in weiter Ferne. Sie haben immer die Möglichkeit,
unseren Gesundheits-Service über die zentrale Rufnummer
0621/5490049 anzusprechen; ein ausgebildetes Betreuerteam steht
Ihnen rund um die Uhr zur Verfügung.

– Eine Besonderheit bei Aufenthalten in den USA für Personen, die keinen
Anspruch auf Beihilfeleistungen haben: Nutzen Sie, insbesondere bei
stationären Behandlungen und wenn hohe Kosten zu erwarten sind,
unsere Verbindung zu Global Medical Management, 7901 S.W. 36th
Street, Suite 100, Davie, Florida 33328, Fax: 954-370-8613; gebühren-
freie Telefonnummer innerhalb der USA: 1-800-682-6065. Man wird
Ihnen mit Rat und Tat zur Seite stehen.

Leistungsabrechnungen

– Die Leistungsabrechnung erfolgt bei Vorliegen sämtlicher Unterlagen
innerhalb von 3 Werktagen (auf Ihren Wunsch auch direkt an den Lei-
stungserbringer), d. h., Sie können uns auch unbezahlte Rechnungen
vorlegen. Wenn es für Sie günstiger ist, die Beitragsrückerstattung,
Pauschalleistung oder den Leistungsfreiheitsrabatt in Anspruch zu neh-
men, informieren wir Sie.

Servicebereitschaft

– Die Ansprechpartner in Ihrem Kundendienst-Centrum sind Montags bis
Donnerstags von 8 - 19 Uhr und Freitags von 8 - 18 Uhr für Sie erreich-
bar. Außerhalb dieser Zeiten haben Sie die Möglichkeit, im medizini-
schen Notfall unseren Gesundheits-Service unter der Rufnummer
0621/5490049 anzusprechen. Selbstverständlich steht Ihnen auch
Ihr persönlicher Betreuer gerne hilfreich zur Verfügung.

Umtarifierungen

– Umtarifierungen in andere Tarife sollten möglichst nur zum 1.1. eines
Kalenderjahres erfolgen. Dadurch wissen Sie z. B. immer, mit welchen
Selbstbeteiligungen – sofern Ihr Tarif diese vorsieht – Sie für das jewei-
lige Kalenderjahr rechnen müssen.

Besonderheiten für Personen mit Beihilfeanspruch

– Um Ihnen eine möglichst schnelle Leistungsabrechnung zu ermögli-
chen, ist es – in der Regel – nicht erfoderlich, den Beihilfebewilligungs-
bescheid abzuwarten; wir zahlen im Normalfall die Leistungen auch auf
der Basis eingereichter Duplikate der Rechnungen aus. Es gibt aber
Fälle, z. B. wenn die Beihilfe die Kosten für Arznei- oder Heilmittel nicht
voll anerkennt, in denen wir den Beihilfebewilligungsbescheid zur tarif-
gemäßen Leistungsabrechnung unbedingt benötigen. Dadurch wird
sichergestellt, daß Sie alle Ihnen zustehenden Leistungen ohne zeitliche
Verzögerung erhalten.
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Allgemeine Versicherungsbedingungen für die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung

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

Der Versicherungsschutz

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungs-
schutzes

(1) Der Versicherer bietet Versicherungsschutz für Krankheiten, Unfälle
und andere im Vertrag genannte Ereignisse. Er gewährt im Versiche-
rungsfall

a) in der Krankheitskostenversicherung Ersatz von Aufwendungen für
Heilbehandlung und sonst vereinbarte Leistungen,

b) in der Krankenhaustagegeldversicherung bei stationärer Heilbe-
handlung ein Krankenhaustagegeld.

(2) Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung einer
versicherten Person wegen Krankheit oder Unfallfolgen. Der Versiche-
rungsfall beginnt mit der Heilbehandlung; er endet, wenn nach medizi-
nischem Befund Behandlungsbedürftigkeit nicht mehr besteht. Muß
die Heilbehandlung auf eine Krankheit oder Unfallfolge ausgedehnt
werden, die mit der bisher behandelten nicht ursächlich zusammen-
hängt, so entsteht insoweit ein neuer Versicherungsfall. Als Versiche-
rungsfall gelten auch

a) Untersuchung und medizinisch notwendige Behandlung wegen
Schwangerschaft und die Entbindung,

b) ambulante Untersuchungen zur Früherkennung von Krankheiten
nach gesetzlich eingeführten Programmen (gezielte Vorsorgeunter-
suchungen),

c) Tod, soweit hierfür Leistungen vereinbart sind.

(3) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versiche-
rungsschein, späteren schriftlichen Vereinbarungen, den Allgemeinen
Versicherungsbedingungen (Musterbedingungen mit Anhang, Tarif mit
Tarifbedingungen) sowie den gesetzlichen Vorschriften. Das Versiche-
rungsverhältnis unterliegt deutschem Recht.

(4) Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlung in Europa.
Er kann durch Vereinbarung auf außereuropäische Länder ausgedehnt
werden  (Vgl. aber § 15 Abs. 3).

Während des ersten Monats eines vorübergehenden Aufenthaltes im
außereuropäischen Ausland besteht auch ohne besondere Vereinba-
rung Versicherungsschutz. Muß der Aufenthalt wegen notwendiger
Heilbehandlung über einen Monat hinaus ausgedehnt werden, besteht
Versicherungsschutz, solange die versicherte Person die Rückreise
nicht ohne Gefährdung ihrer Gesundheit antreten kann, längstens aber
für weitere zwei Monate.

(5) Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung in
einen gleichartigen Versicherungsschutz verlangen, sofern die versicherte
Person die Voraussetzungen für die Versicherungsfähigkeit erfüllt. Der
Versicherer ist zur Annahme eines solchen Antrags verpflichtet. Die
erworbenen Rechte bleiben erhalten; die nach den technischen Berech-
nungsgrundlagen gebildete Rückstellung für das mit dem Alter der
versicherten Person wachsende Wagnis (Alterungsrückstellung) wird
nach Maßgabe dieser Berechnungsgrundlage angerechnet. Soweit der
neue Versicherungsschutz höher oder umfassender ist, kann insoweit ein
Risikozuschlag (§ 8 a Abs. 3 und 4) verlangt oder ein Leistungsausschluß
vereinbart werden; ferner sind für den hinzukommenden Teil des Versi-
cherungsschutzes Wartezeiten (§ 3 Abs. 6) einzuhalten. Der Umwand-
lungsanspruch besteht nicht bei befristeten Versicherungsverhältnissen.

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein
bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor
Abschluß des Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang des Ver-
sicherungsscheines oder einer schriftlichen Annahmeerklärung) und

nicht vor Ablauf von Wartezeiten. Für Versicherungsfälle, die vor
Beginn des Versicherungsschutzes eingetreten sind, wird nicht gelei-
stet. Nach Abschluß des Versicherungsvertrages eingetretene Ver-
sicherungsfälle sind nur für den Teil von der Leistungspflicht ausge-
schlossen, der in die Zeit vor Versicherungsbeginn oder in Wartezeiten
fällt. Bei Vertragsänderungen gelten die Sätze 1 bis 3 für den hinzu-
kommenden Teil des Versicherungsschutzes.

(2) Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Wartezeiten
unmittelbar nach der Geburt, wenn am Tage der Geburt ein Elternteil
mindestens drei Monate beim Versicherer versichert ist und die Anmel-
dung zur Versicherung spätestens zwei Monate nach dem Tage der
Geburt rückwirkend zum Ersten des Geburtsmonats erfolgt. Der Ver-
sicherungsschutz darf nicht höher oder umfassender als der eines ver-
sicherten 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
einfachen Beitragshöhe zulässig.

§ 3 Wartezeiten

(1) Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.

(2) Die allgemeine Wartezeit beträgt drei Monate. 
Sie entfällt 

a) bei Unfällen;

b) für den Ehegatten einer mindestens seit drei Monaten versicherten
Person, sofern eine gleichartige Versicherung innerhalb zweier
Monate nach der Eheschließung beantragt wird.

(3) Die besonderen Wartezeiten betragen für Entbindung, Psychotherapie,
Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopädie acht Monate.

(4) Sofern der Tarif es vorsieht, können die Wartezeiten aufgrund beson-
derer Vereinbarung erlassen werden, wenn ein ärztliches Zeugnis über
den Gesundheitszustand vorgelegt wird.

(5) Personen, die aus einer gesetzlichen Krankenversicherung ausschei-
den, wird die nachweislich dort ununterbrochen zurückgelegte Versi-
cherungszeit auf die Wartezeiten angerechnet. Voraussetzung ist, daß
die Versicherung spätestens zwei Monate nach Beendigung der Vor-
versicherung beantragt wurde und der Versicherungsschutz in Abwei-
chung von § 2 Abs. 1 im unmittelbaren Anschluß beginnen soll. Ent-
sprechendes gilt beim Ausscheiden aus einem öffentlichen Dienst mit
Anspruch auf Heilfürsorge.

(6) Bei Vertragsänderungen gelten die Wartezeitregelungen für den hinzu-
kommenden Teil des Versicherungsschutzes.

§ 4 Umfang der Leistungspflicht

(1) Art und Höhe der Versicherungsleistungen ergeben sich aus dem Tarif
mit Tarifbedingungen.

(2) Der versicherten Person steht die Wahl unter den niedergelassenen
approbierten Ärzten und Zahnärzten frei. Soweit die Tarifbedingungen
nichts anderes bestimmen, dürfen Heilpraktiker im Sinne des deut-
schen Heilpraktikergesetzes in Anspruch genommen werden.

(3) Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel müssen von den in Abs. 2
genannten Behandlern verordnet, Arzneimittel außerdem aus der Apo-
theke bezogen werden.

(4) Bei medizinisch notwendiger stationärer Heilbehandlung hat die versi-
cherte Person freie Wahl unter den öffentlichen und privaten Kranken-
häusern, die unter ständiger ärztlicher Leitung stehen, über ausrei-
chende diagnostische und therapeutische Möglichkeiten verfügen und
Krankengeschichten führen.
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(5) Für medizinisch notwendige stationäre Heilbehandlung in Krankenan-
stalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlung durchführen
oder Rekonvaleszenten aufnehmen, im übrigen aber die Voraussetzun-
gen von Abs. 4 erfüllen, werden die tariflichen Leistungen nur dann
gewährt, wenn der Versicherer diese vor Beginn der Behandlung
schriftlich zugesagt hat. Bei Tbc-Erkrankungen wird in vertraglichem
Umfange auch für die stationäre Behandlung in Tbc-Heilstätten und
-Sanatorien geleistet.

(6) Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang für Untersuchungs-
oder Behandlungsmethoden und Arzneimittel, die von der Schulmedi-
zin überwiegend anerkannt sind. Er leistet darüber hinaus für Metho-
den und Arzneimittel, die sich in der Praxis als ebenso erfolgverspre-
chend bewährt haben oder die angewandt werden, weil keine schul-
medizinischen Methoden oder Arzneimittel zur Verfügung stehen; der
Versicherer kann jedoch seine Leistungen auf den Betrag herabsetzen,
der bei der Anwendung vorhandener schulmedizinischer Methoden
oder Arzneimittel angefallen wäre.

§ 5 Einschränkung der Leistungspflicht

(1) Keine Leistungspflicht besteht

a) für solche Krankheiten einschließlich ihrer Folgen sowie für Folgen
von Unfällen und für Todesfälle, die durch Kriegsereignisse verur-
sacht oder als Wehrdienstbeschädigung anerkannt und nicht aus-
drücklich in den Versicherungsschutz eingeschlossen sind;

b) für auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfälle einschließlich
deren Folgen sowie für Entziehungsmaßnahmen einschließlich Ent-
ziehungskuren;

c) für Behandlung durch Ärzte, Zahnärzte, Heilpraktiker und in Kran-
kenanstalten, deren Rechnungen der Versicherer aus wichtigem
Grunde von der Erstattung ausgeschlossen hat, wenn der Versiche-
rungsfall nach der Benachrichtigung des Versicherungsnehmers
über den Leistungsausschluß eintritt. Sofern im Zeitpunkt der
Benachrichtigung ein Versicherungsfall schwebt, besteht keine Lei-
stungspflicht für die nach Ablauf von drei Monaten seit der Benach-
richtigung entstandenen Aufwendungen;

d) für Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie für Rehabilitations-
maßnahmen der gesetzlichen Rehabilitationsträger, wenn der Tarif
nichts anderes vorsieht;

e) für ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad oder Kurort. Die
Einschränkung entfällt, wenn die versicherte Person dort ihren
ständigen Wohnsitz hat oder während eines vorübergehenden Auf-
enthaltes durch eine vom Aufenthaltszweck unabhängige Erkran-
kung oder einen dort eingetretenen Unfall Heilbehandlung notwen-
dig wird;

f) (entfallen)

g) für Behandlungen durch Ehegatten, Eltern oder Kinder. Nachgewie-
sene Sachkosten werden tarifgemäß erstattet;

h) für eine durch Pflegebedürftigkeit oder Verwahrung bedingte
Unterbringung.

(2) Übersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige Maßnahme, für die Lei-
stungen vereinbart sind, das medizinisch notwendige Maß, so kann der
Versicherer seine Leistungen auf einen angemessenen Betrag herab-
setzen.

(3) Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Unfallver-
sicherung oder der gesetzlichen Rentenversicherung, auf eine gesetzli-
che Heilfürsorge oder Unfallfürsorge, so ist der Versicherer, unbescha-
det der Ansprüche des Versicherungsnehmers auf Krankenhaustage-
geld, nur für die Aufwendungen leistungspflichtig, welche trotz der
gesetzlichen Leistungen notwendig bleiben.

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen

(1) Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die von ihm
geforderten Nachweise erbracht sind; diese werden Eigentum des Ver-
sicherers.

(2) Im übrigen ergeben sich die Voraussetzungen für die Fälligkeit der Lei-
stungen des Versicherers aus § 11 Abs. 1 bis 3 VVG (siehe Anhang).

(3) Der Versicherer ist berechtigt, an den Überbringer oder Übersender von
ordnungsmäßigen Nachweisen zu leisten.

(4) Die in ausländischer Währung entstandenen Krankheitskosten werden
zum Kurs des Tages, an dem die Belege beim Versicherer eingehen, in
Euro umgerechnet.

(5) Kosten für die Überweisung der Versicherungsleistungen und für Über-
setzungen können von den Leistungen abgezogen werden.

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

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes

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

Pflichten des Versicherungsnehmers
§ 8 Beitragszahlung

(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.
zurückzuzahlen.

(2) Wird der Vertrag für eine bestimmte Zeit mit der Maßgabe geschlos-
sen, daß sich das Versicherungsverhältnis nach Ablauf dieser
bestimmten 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 Versi-
cherungsjahres 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 entrichtet
sind.

(5) Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folgebeitrages
kann unter den Voraussetzungen der §§ 38 Abs. 1, 39 VVG (siehe
Anhang) zum Verlust des Versicherungsschutzes führen. Ist ein Beitrag
bzw. eine Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt und wird der Versiche-
rungsnehmer schriftlich gemahnt, so ist er zur Zahlung der Mahnko-
sten verpflichtet, deren Höhe sich aus dem Tarif ergibt.

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

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

§ 8 a Beitragsberechnung

(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 (die) bei Inkrafttreten der
Änderung erreichte tarifliche Lebensalter (Lebensaltersgruppe) der
versicherten Person berücksichtigt. Dabei wird dem Eintrittsalter der
versicherten Person dadurch Rechnung getragen, daß eine Alterungs-
rückstellung gemäß den in den technischen Berechnungsgrundlagen
festgelegten Grundsätzen angerechnet wird. Eine Erhöhung der Beiträ-
ge oder eine Minderung der Leistungen des Versicherers wegen des
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Älterwerdens der versicherten Person ist jedoch während der Dauer
des Versicherungsverhältnisses ausgeschlossen, soweit eine Alte-
rungsrückstellung 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 hinzukommenden 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.

§ 8 b Beitragsanpassung

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage können sich die Lei-
stungen des Versicherers z. B. wegen steigender Heilbehandlungsko-
sten oder einer häufigeren Inanspruchnahme medizinischer Leistun-
gen ändern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumindest
jährlich 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. Im
Zuge einer Beitragsanpassung wird auch der für die Beitragsgarantie
im Standardtarif erforderliche Zuschlag (§ 19 Satz 2) mit dem kalku-
lierten Zuschlag verglichen, und, soweit erforderlich, angepaßt.

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

(3) 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.

§ 9 Obliegenheiten

(1) Jede Krankenhausbehandlung ist binnen 10 Tagen nach ihrem Beginn
anzuzeigen.

(2) Der Versicherungsnehmer hat auf Verlangen des Versicherers jede Aus-
kunft zu erteilen, die zur Feststellung des Versicherungsfalles oder der
Leistungspflicht des Versicherers und ihres Umfanges erforderlich ist.

(3) Auf Verlangen des Versicherers ist die versicherte Person verpflichtet,
sich durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt untersuchen zu
lassen.

(4) Die versicherte Person hat nach Möglichkeit für die Minderung des
Schadens zu sorgen und alle Handlungen zu unterlassen, die der
Genesung hinderlich sind.

(5) Wird für eine versicherte Person bei einem weiteren Versicherer ein
Krankheitskostenversicherungsvertrag abgeschlossen oder macht eine
versicherte Person von der Versicherungsberechtigung in der gesetz-
lichen Krankenversicherung Gebrauch, ist der Versicherungsnehmer
verpflichtet, den Versicherer von der anderen Versicherung unverzüg-
lich zu unterrichten.

(6) Eine weitere Krankenhaustagegeldversicherung darf nur mit Einwilli-
gung des Versicherers abgeschlossen werden.

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

(1) Der Versicherer ist mit der in § 6 Abs. 3 VVG (siehe Anhang) vorge-
schriebenen Einschränkung von der Verpflichtung zur Leistung frei,
wenn eine der in § 9 Abs. 1 bis 4 genannten Obliegenheiten verletzt
wird.

(2) Wird eine der in § 9 Abs. 5 und 6 genannten Obliegenheiten verletzt, so
ist der Versicherer nach Maßgabe des § 6 Abs. 1 VVG (siehe Anhang)

von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn er von seinem Kündi-
gungsrecht innerhalb eines Monats nach dem Bekanntwerden
Gebrauch macht.

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

§ 11 Ansprüche gegen Dritte

Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Schadener-
satzansprüche 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 Kostenersatz geleistet wird, an den Versi-
cherer schriftlich abzutreten. Gibt der Versicherungsnehmer oder eine ver-
sicherte 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

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

Ende der Versicherung
§ 13 Kündigung durch den Versicherungsnehmer

(1) Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhältnis zum Ende
eines jeden Versicherungsjahres, frühestens aber zum Ablauf einer
vereinbarten Vertragsdauer, mit einer Frist von drei Monaten kündigen.

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

(3) Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes krankenversicherungs-
pflichtig, so kann der Versicherungsnehmer binnen zwei Monaten nach
Eintritt der Versicherungspflicht insoweit eine Krankheitskostenversi-
cherung rückwirkend zum Eintritt der Versicherungspflicht kündigen.
Macht der Versicherungsnehmer von seinem Kündigungsrecht
Gebrauch, steht dem Versicherer der Beitrag nur bis zu diesem Zeit-
punkt zu. Später kann der Versicherungsnehmer das Versicherungs-
verhältnis insoweit nur zum Ende des Monats kündigen, in dem er den
Eintritt der Versicherungspflicht nachweist. Der Versicherungspflicht
steht gleich der gesetzliche Anspruch auf Familienversicherung oder
der nicht nur vorübergehende Anspruch auf Heilfürsorge aus einem
beamtenrechtlichen oder ähnlichen Dienstverhältnis.

(4) 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
oder eine andere Altersgruppe gilt oder der Beitrag unter Berücksichti-
gung einer Alterungsrückstellung berechnet wird, kann der Versiche-
rungsnehmer das Versicherungsverhältnis hinsichtlich der betroffenen
versicherten Person binnen zwei Monaten nach der Änderung zum
Zeitpunkt deren Inkrafttretens kündigen, wenn sich der Beitrag durch
die Änderung erhöht.

(5) Erhöht der Versicherer die Beiträge aufgrund der Beitragsanpassungs-
klausel oder vermindert er seine Leistungen gemäß § 18 Abs. 1, so
kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhältnis hinsicht-
lich der betroffenen versicherten Person innerhalb eines Monats nach
Zugang der Änderungsmitteilung zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens
der Änderung kündigen. Bei einer Beitragserhöhung kann der Versi-
cherungsnehmer das Versicherungsverhältnis auch bis und zum Zeit-
punkt des Wirksamwerdens der Erhöhung kündigen.

(6) 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 Schlusse des Monats verlangen, in dem ihm die Erklärung des
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Versicherers zugegangen ist, bei Kündigung zu dem Zeitpunkt, in dem
diese wirksam wird.

(7) 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.

§ 14 Kündigung durch den Versicherer

(1) Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kündigungsrecht in der
Krankheitskostenversicherung, wenn die Versicherung ganz oder teil-
weise den im gesetzlichen Sozialversicherungssystem vorgesehenen
Krankenversicherungsschutz ersetzen kann. Dies gilt auch für eine
Krankenhaustagegeldversicherung, die neben einer Krankheitskosten-
vollversicherung besteht.

(2) Liegen bei einer Krankenhaustagegeldversicherung oder einer Krank-
heitskostenteilversicherung die Voraussetzungen nach Absatz 1 nicht
vor, so kann der Versicherer das Versicherungsverhältnis nur innerhalb
der ersten drei Versicherungsjahre mit einer Frist von drei Monaten
zum Ende eines Versicherungsjahres kündigen.

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

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

§ 15 Sonstige Beendigungsgründe

(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 endet hinsichtlich der betroffenen ver-
sicherten Person mit der Verlegung des Wohnsitzes oder gewöhnlichen
Aufenthaltes aus Deutschland, es sei denn, es wird aufgrund einer
anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt. Der Versicherer verpflichtet
sich, eine anderweitige Vereinbarung zur Fortsetzung des Versiche-
rungsverhältnisses zu treffen, wenn dies innerhalb von zwei Monaten
nach Verlegung des Wohnsitzes oder gewöhnlichen Aufenthaltes in
einen Mitgliedstaat des Europäischen Wirtschaftsraums beantragt
wird. Der Versicherer kann im Rahmen dieser anderweitigen Vereinba-
rung einen angemessenen Beitragszuschlag verlangen. Bei nur vor-
übergehender Verlegung des Wohnsitzes oder des gewöhnlichen Auf-
enthaltes kann verlangt werden, das Versicherungsverhältnis in eine
Anwartschaftsversicherung umzuwandeln.

Sonstige Bestimmungen
§ 16 Willenserklärungen und Anzeigen

Willenserklärungen und Anzeigen gegenüber dem Versicherer bedürfen
der Schriftform. Zu ihrer Entgegennahme sind Versicherungsvermittler
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 Ver-
pflichtung zur Leistung frei, wenn der Anspruch vom Versicherungs-
nehmer nicht innerhalb von 6 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 gewerbli-
che Niederlassung oder in Ermangelung einer solchen seinen Wohnsitz
hatte.

(3) Für Klagen aus dem Versicherungsverhältnis gegen den Versiche-
rungsnehmer ist das Gericht des Ortes zuständig, an dem der Versi-
cherungsnehmer seinen Wohnsitz oder den Sitz oder die Niederlas-
sung 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 Treuhänders mit Wirkung für bestehende Versiche-
rungsverhältnisse, auch für den noch nicht abgelaufenen Teil des Ver-
sicherungsjahres, 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 Verwaltungspra-
xis der Bundesanstalt für Finanzdienstleistungsaufsicht oder der
Kartellbehörden.

Im Falle 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 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.

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

§ 19 Wechsel in den Standardtarif

Der Versicherungsnehmer kann verlangen, daß versicherte Personen sei-
nes Vertrages, die die in § 257 Abs. 2 a Nr. 2, 2 a - 2 c SGB V (Anhang)
genannten Voraussetzungen erfüllen, in den Standardtarif mit
Höchstbeitragsgarantie wechseln können. Zur Gewährleistung dieser Bei-
tragsgarantie wird der in den technischen Berechnungsgrundlagen festge-
legte Zuschlag erhoben. Neben dem Standardtarif darf gemäß Nr. 1 Abs. 5
und Nr. 9 der Tarifbedingungen für den Standardtarif für eine versicherte
Person keine weitere Krankheitskostenteil- oder -vollversicherung beste-
hen. Der Wechsel ist jederzeit nach Erfüllung der gesetzlichen Vorausset-
zungen möglich; die Versicherung im Standardtarif beginnt zum Ersten des
Monats, der auf den Antrag des Versicherungsnehmers auf Wechsel in den
Standardtarif folgt.
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Der Versicherungsschutz

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungs-
schutzes

(1) Der Versicherer gewährt im Versicherungsfall in vertraglichem Umfang
Ersatz von Aufwendungen für Pflege oder ein Pflegegeld sowie sonsti-
ge Leistungen. Aufwendungen für Unterkunft und Verpflegung ein-
schließlich besonderer Komfortleistungen, für zusätzliche pflegerisch-
betreuende Leistungen sowie für berechnungsfähige Investitions- und
sonstige betriebsnotwendige Kosten sind nicht erstattungsfähig.

(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 Beaufsichtigung oder Anleitung
mit dem Ziel der eigenständigen Übernahme dieser Verrichtungen.

(4) Krankheiten oder Behinderungen im Sinne des Absatzes 2 Satz 2 sind

a) Verluste, Lähmungen oder andere Funktionsstörungen am Stütz-
und 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
Zahnpflege, das Kämmen, Rasieren, die Darm- oder Blasenentlee-
rung,

b) im Bereich der Ernährung das mundgerechte Zubereiten oder die
Aufnahme der Nahrung,

c) im Bereich der Mobilität das selbständige Aufstehen und Zu-Bett-
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 Gewährung von Leistungen sind versicherte Personen einer der
folgenden drei Pflegestufen zuzuordnen: 

a) Pflegebedürftige der Pflegestufe I (erheblich Pflegebedürftige) sind
Personen, die bei der Körperpflege, der Ernährung oder der Mobi-
lität für wenigstens zwei Verrichtungen aus einem oder mehreren
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 Mobi-
lität 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 Mobi-
lität täglich rund um die Uhr, auch nachts, der Hilfe bedürfen und
zusätzlich mehrfach in der Woche Hilfen bei der hauswirtschaftli-
chen Versorgung benötigen.
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(7) Bei Kindern ist für die Zuordnung zu einer Pflegestufe der zusätzliche
Hilfebedarf gegenüber einem gesunden gleichaltrigen Kind maß-
gebend. 

(8) Der Zeitaufwand, den ein Familienangehöriger oder eine andere nicht
als Pflegekraft ausgebildete Pflegeperson für die erforderlichen Lei-
stungen der Grundpflege und hauswirtschaftlichen Versorgung be-
nötigt, muß wöchentlich im Tagesdurchschnitt

a) in der Pflegestufe I mindestens 90 Minuten betragen; hierbei müs-
sen auf die Grundpflege mehr als 45 Minuten entfallen,

b) in der Pflegestufe II mindestens drei Stunden betragen; hierbei
müssen auf die Grundpflege mindestens zwei Stunden entfallen,

c) in der Pflegestufe III mindestens fünf Stunden betragen; hierbei
müssen auf die Grundpflege mindestens vier Stunden entfallen.

(9) Der Versicherungsfall beginnt mit der ärztlichen Feststellung der Pfle-
gebedürftigkeit. Er endet, wenn Pflegebedürftigkeit nicht mehr
besteht. 

(10) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versiche-
rungsschein, ergänzenden schriftlichen Vereinbarungen, den Allge-
meinen Versicherungsbedingungen (Bedingungsteil MB/PPV 1996,
Tarif PV und Anhang) sowie den gesetzlichen Vorschriften, insbeson-
dere dem Sozialgesetzbuch (SGB) - Elftes Buch (XI) - Soziale Pflege-
versicherung. Wenn und soweit sich die gesetzlichen Bestimmungen
ändern, werden die dem SGB XI gleichwertigen Teile der AVB gemäß
§ 18 geändert.

(11) Entfällt bei versicherten Personen der Tarifstufe PVB der Beihilfean-
spruch, werden sie nach Tarifstufe PVN weiterversichert. Stellt der
Versicherungsnehmer innerhalb von zwei Monaten seit dem Wegfall
des Beihilfeanspruchs einen entsprechenden Antrag, erfolgt die
Erhöhung des Versicherungsschutzes ohne Risikoprüfung und Warte-
zeiten zum Ersten des Monats, in dem der Beihilfeanspruch entfallen
ist. Werden versicherte Personen der Tarifstufe PVN beihilfeberech-
tigt, wird die Versicherung nach Tarifstufe PVB weitergeführt.
Der Versicherungsnehmer und die versicherte Person sind verpflich-
tet, dem Versicherer unverzüglich den Erwerb eines Beihilfeanspruchs
anzuzeigen.

(12) Das Versicherungsverhältnis unterliegt deutschem Recht.

(13) Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Pflege in der Bundesrepu-
blik Deutschland.

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein
bezeichneten Zeitpunkt (technischer Versicherungsbeginn), jedoch
nicht vor Abschluß des Versicherungsvertrages, nicht vor Zahlung des
ersten Beitrags und nicht vor Ablauf der Wartezeit.

(2) Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Wartezeit
unmittelbar nach der Geburt, wenn am Tage der Geburt für ein Eltern-
teil die Wartezeit gemäß § 3 erfüllt ist. Die Anmeldung zur Versiche-
rung soll spätestens zwei Monate nach dem Tage der Geburt rückwir-
kend zum Ersten des Geburtsmonats erfolgen.

(3) Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind im
Zeitpunkt der Adoption noch minderjährig ist. Mit Rücksicht auf ein
erhöhtes Risiko ist, sofern nicht Beitragsfreiheit gemäß § 8 Absätze 2
bis 4 besteht sowie vorbehaltlich der Höchstbeitragsgarantie des § 8
Absatz 5, die Vereinbarung eines Risikozuschlages bis zur einfachen
Beitragshöhe zulässig.

§ 3 Wartezeit

(1) Die Wartezeit rechnet vom technischen Versicherungsbeginn (§ 2
Absatz 1) an.

(2) Sie beträgt bei erstmaliger Stellung eines Leistungsantrages

a) in der Zeit vom 1. Januar bis 31. Dezember 1996 ein Jahr,

b) in der Zeit vom 1. Januar bis 31. Dezember 1997 zwei Jahre,

c) in der Zeit vom 1. Januar bis 31. Dezember 1998 drei Jahre,

d) in der Zeit vom 1. Januar bis 31. Dezember 1999 vier Jahre,

e) in der Zeit ab dem 1. Januar 2000 fünf Jahre, 

wobei das Versicherungsverhältnis innerhalb der letzten 10 Jahre vor
Stellung des Leistungsantrages mindestens fünf Jahre bestanden
haben muß.

(3) Für versicherte Kinder gilt die Wartezeit als erfüllt, wenn ein Elternteil
sie erfüllt.

(4) Personen, die aus der sozialen Pflegeversicherung ausscheiden oder
von einer privaten Pflegepflichtversicherung zu einer anderen wech-
seln, wird die nachweislich dort ununterbrochen zurückgelegte Versi-
cherungszeit auf die Wartezeit angerechnet.

§ 4 Umfang der Leistungspflicht

A. Leistungen bei häuslicher Pflege

(1) Versicherte Personen erhalten bei häuslicher Pflege Ersatz von Auf-
wendungen für Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung
(häusliche Pflegehilfe) gemäß Nr. 1 des Tarifs PV. Leistungen der häus-
lichen Pflegehilfe werden auch erbracht, wenn die versicherte Person
nicht in ihrem eigenen Haushalt gepflegt wird; keine Leistungspflicht
besteht jedoch bei häuslicher Pflege in einer stationären Pflegeeinrich-
tung (Pflegeheim), in einer stationären Einrichtung, in der die medizini-
sche Vorsorge oder medizinische Rehabilitation, die Teilhabe am Ar-
beitsleben und am Leben in der Gemeinschaft, die schulische Ausbil-
dung oder die Erziehung kranker oder behinderter Menschen im Vor-
dergrund des Zweckes der Einrichtung (vollstationäre Einrichtung der
Hilfe für behinderte Menschen) stehen, sowie im Krankenhaus. Grund-
pflege und hauswirtschaftliche Versorgung umfassen Hilfeleistungen bei
den in § 1 Absatz 5 genannten Verrichtungen. Die häusliche Pflegehilfe
muß durch geeignete Pflegekräfte erbracht werden, die entweder von
einer Pflegekasse der sozialen Pflegeversicherung oder bei ambulan-
ten Pflegeeinrichtungen, mit denen die Pflegekasse einen Versor-
gungsvertrag abgeschlossen hat, angestellt sind. Soweit und solange
häusliche Pflegehilfe nicht durch Pflegekräfte im Sinne von Satz 4
gewährleistet werden kann, können auch einzelne geeignete Pflege-
kräfte anerkannt werden, mit denen eine Pflegekasse der sozialen
Pflegeversicherung einen Vertrag nach § 77 Abs. 1 SGB XI (Anhang)
abgeschlossen hat oder die von Trägern der privaten Pflegepflichtver-
sicherung zugelassen worden sind; Verwandte oder Verschwägerte der
versicherten Person bis zum dritten Grad sowie Personen, die mit der
versicherten Person in häuslicher Gemeinschaft leben, werden nicht
als Einzelpflegekräfte anerkannt. Einzelpflegekräfte dürfen mit der ver-
sicherten Person kein Beschäftigungsverhältnis eingehen.

(2) Anstelle von Aufwendungsersatz für häusliche Pflegehilfe gemäß
Absatz 1 können versicherte Personen ein Pflegegeld gemäß Nr. 2.1
des Tarifs PV beantragen. Der Anspruch setzt voraus, daß die versi-
cherte Person mit dem Pflegegeld dessen Umfang entsprechend die
erforderliche Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung in
geeigneter Weise selbst sicherstellt.

(3) Bestehen die Voraussetzungen für die Zahlung des Pflegegeldes nach
Absatz 2 nicht für den vollen Kalendermonat, wird der Geldbetrag ent-
sprechend gekürzt; dabei wird der Kalendermonat mit 30 Tagen ange-
setzt. Das Pflegegeld wird bis zum Ende des Kalendermonats geleistet,
in dem die versicherte Person gestorben ist.

(4) Versicherte Personen, die Pflegegeld nach Absatz 2 beziehen, sind ver-
pflichtet, 

a) bei Pflegestufe I und II mindestens einmal halbjährlich,

b) bei Pflegestufe III mindestens einmal vierteljährlich

eine Beratung in der eigenen Häuslichkeit durch eine Pflegeeinrich-
tung, mit der ein Versorgungsvertrag nach dem SGB XI besteht oder die
von Trägern der privaten Pflegepflichtversicherung anerkannt worden
sind, oder, sofern dies durch eine solche Pflegeeinrichtung vor Ort nicht
gewährleistet werden kann, durch eine von dem Träger der privaten
Pflegepflichtversicherung beauftragte, jedoch von ihm nicht angestell-
te Pflegefachkraft abzurufen. Aufwendungen für die Beratung werden
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gemäß Nr. 2.2 des Tarifs PV erstattet. Ruft die versicherte Person die
Beratung nicht ab, so wird das Pflegegeld angemessen gekürzt und im
Wiederholungsfall die Zahlung eingestellt. Pflegebedürftige, bei denen
ein erheblicher Bedarf an allgemeiner Beaufsichtigung und Betreuung
nach Absatz 16 festgestellt ist, sind berechtigt, die Beratung innerhalb der
in Satz 1 genannten Zeiträume zweimal in Anspruch zu nehmen.

(5) Nimmt die versicherte Person Aufwendungsersatz nach Absatz 1 nur
teilweise in Anspruch, erhält sie unter den in Absatz 2 genannten Vor-
aussetzungen daneben ein anteiliges Pflegegeld. Dies gilt auch in Här-
tefällen gemäß Nr. 1 Satz 2 des Tarifs PV. Das Pflegegeld wird um den
Vomhundertsatz vermindert, in dem die versicherte Person Aufwen-
dungsersatz in Anspruch genommen hat. An die Entscheidung, in wel-
chem Verhältnis sie Pflegegeld und Aufwendungsersatz in Anspruch
nehmen will, ist die versicherte Person für die Dauer von sechs Mona-
ten gebunden.

(6) Ist eine Pflegeperson wegen Erholungsurlaubs, Krankheit oder aus
anderen Gründen an der Pflege gehindert, werden Aufwendungen
einer notwendigen Ersatzpflege für längstens vier Wochen je Kalender-
jahr gemäß Nr. 3 des Tarifs PV erstattet. Voraussetzung ist, daß die
Pflegeperson die versicherte Person vor der erstmaligen Verhinderung
mindestens 12 Monate in ihrer häuslichen Umgebung gepflegt hat.

(7) Versicherte Personen haben gemäß Nr. 4 des Tarifs PV Anspruch auf
Ersatz von Aufwendungen für Pflegehilfsmittel und technische Hilfen
oder deren leihweise Überlassung, wenn und soweit die Pflegehilfsmit-
tel und technischen Hilfen zur Erleichterung der Pflege oder zur Linde-
rung der Beschwerden der versicherten Person beitragen oder ihr eine
selbständigere Lebensführung ermöglichen und die Versorgung not-
wendig ist.

Der Anspruch umfaßt auch den Ersatz von Aufwendungen für die not-
wendige Änderung, Instandsetzung und Ersatzbeschaffung von Hilfs-
mitteln sowie die Ausbildung in ihrem Gebrauch.

Die Auszahlung der Versicherungsleistungen für Pflegehilfsmittel und
technische Hilfen oder deren leihweise Überlassung kann von dem Ver-
sicherer davon abhängig gemacht werden, daß die versicherte Person
sich das Pflegehilfsmittel oder die technischen Hilfen anpassen oder
sich selbst oder die Pflegeperson in deren Gebrauch ausbilden läßt.

Für Maßnahmen zur Verbesserung des individuellen Wohnumfeldes
der versicherten Person, beispielsweise für technische Hilfen im Haus-
halt, können gemäß Nr. 4.3 des Tarifs PV subsidiär finanzielle Zu-
schüsse gezahlt werden, wenn dadurch im Einzelfall die häusliche
Pflege ermöglicht oder erheblich erleichtert oder eine möglichst selbst-
ändige Lebensführung der versicherten Person wiederhergestellt wird.

B. Teilstationäre Pflege

(8) Versicherte Personen haben bei teilstationärer Pflege in Einrichtungen
der Tages- oder Nachtpflege, wenn häusliche Pflege nicht in ausrei-
chendem Umfang sichergestellt werden kann oder wenn dies zur
Ergänzung oder Stärkung der häuslichen Pflege erforderlich ist, An-
spruch auf Ersatz von Aufwendungen für allgemeine Pflegeleistungen
sowie für sonstige Leistungen gemäß Nr. 5 des Tarifs PV. Allgemeine
Pflegeleistungen sind die pflegebedingten Aufwendungen für alle für
die Versorgung der Pflegebedürftigen nach Art und Schwere der Pfle-
gebedürftigkeit erforderlichen Pflegeleistungen der Pflegeeinrichtung.
Der Anspruch setzt voraus, daß stationäre Pflegeeinrichtungen (Pflege-
heime) in Anspruch genommen werden. Das sind selbständig wirt-
schaftende Einrichtungen, in denen Pflegebedürftige unter ständiger
Verantwortung einer ausgebildeten Pflegefachkraft gepflegt werden
und ganztägig (vollstationär) oder nur tagsüber oder nur nachts (teil-
stationär) untergebracht und verpflegt werden können. Aufwendungen
für Unterkunft und Verpflegung einschließlich besonderer Komfortlei-
stungen, für zusätzliche pflegerisch-betreuende Leistungen sowie für
betriebsnotwendige Investitions- und sonstige Kosten gemäß § 82
Absatz 2 SGB XI (siehe Anhang) sind nicht erstattungsfähig.

(9) Versicherte Personen erhalten unter den in Absatz 2 genannten Voraus-
setzungen zusätzlich zu den Leistungen nach Absatz 8 ein anteiliges

Pflegegeld, wenn der im Tarif PV nach den Tarifstufen PVN und PVB für
die jeweilige Pflegestufe vorgesehene monatliche Höchstbetrag der
Aufwendungen für teilstationäre Pflege nicht voll ausgeschöpft wird.
Das Pflegegeld wird um den Vomhundertsatz vermindert, in dem die
versicherte Person Aufwendungsersatz in Anspruch genommen hat.

(10) Statt Pflegegeld kann neben den Leistungen nach Absatz 8 Aufwen-
dungsersatz nach Absatz 1 für häusliche Pflegehilfe durch geeignete
Pflegekräfte im Sinne von Absatz 1 Satz 3 in Anspruch genommen
werden. Die Leistungen nach den Absätzen 1 und 8 dürfen jedoch ins-
gesamt je Kalendermonat den in Nr. 1 des Tarifs PV nach den Tarifstu-
fen PVN und PVB für die jeweilige Pflegestufe vorgesehenen Höchst-
betrag nicht übersteigen.

C. Kurzzeitpflege

(11) Kann häusliche Pflege zeitweise nicht, noch nicht oder nicht im erfor-
derlichen Umfang erbracht werden und reicht auch teilstationäre Pfle-
ge nicht aus, besteht gemäß Nr. 6 des Tarifs PV Anspruch auf Ersatz
von Aufwendungen für allgemeine Pflegeleistungen sowie sonstige
Leistungen in einer vollstationären Einrichtung. Absatz 8 Sätze 2 bis 5
gelten entsprechend. Die Leistungen werden

a) für eine Übergangszeit im Anschluß an eine stationäre Behandlung
der versicherten Person oder

b) in sonstigen Krisensituationen, in denen vorübergehend häusliche
oder teilstationäre Pflege nicht möglich oder nicht ausreichend ist,

erbracht.

Der Anspruch auf Kurzzeitpflege ist auf vier Wochen pro Kalenderjahr
beschränkt. Im Falle des Satzes 2 b) besteht der Anspruch nur dann,
wenn die Pflegeperson die versicherte Person vorher mindestens 12
Monate in ihrer häuslichen Umgebung gepflegt hat.

D. Vollstationäre Pflege und Pflege in vollstationären Einrichtungen
der Hilfe für behinderte Menschen

(12) Versicherte Personen haben gemäß Nr. 7.1 und 7.2 des Tarifs PV
Anspruch auf Ersatz von Aufwendungen für allgemeine Pflegeleistun-
gen sowie sonstige Leistungen in vollstationären Einrichtungen, wenn
häusliche oder teilstationäre Pflege nicht möglich ist oder wegen der
Besonderheit des einzelnen Falles nicht in Betracht kommt. Absatz 8
Sätze 2 bis 5 gelten entsprechend.

(13) Wählen versicherte Personen vollstationäre Pflege gemäß Nr. 7.1 des
Tarifs PV, obwohl diese nicht erforderlich ist, erhalten sie zu den pfle-
gebedingten Aufwendungen einen Zuschuß bis zur Höhe des im Tarif
PV nach den Tarifstufen PVN und PVB für häusliche Pflegehilfe in der
jeweiligen Pflegestufe vorgesehenen Höchstbetrages.

E. Leistungen zur sozialen Sicherung der Pflegepersonen

(14) Für Pflegepersonen, die regelmäßig nicht mehr als 30 Stunden
wöchentlich erwerbstätig sind und die versicherte Person ehrenamtlich
wenigstens 14 Stunden wöchentlich in ihrer häuslichen Umgebung
pflegen, zahlt der Versicherer Beiträge an den zuständigen Träger der
gesetzlichen Rentenversicherung oder auf Antrag an die zuständige
berufsständische Versorgungseinrichtung gemäß Nr. 8 des Tarifs PV.
Die versicherte Person oder die Pflegeperson haben darzulegen und auf
Verlangen des Versicherers glaubhaft zu machen, daß Pflegeleistun-
gen in dem vom medizinischen Dienst der privaten Pflegepflichtversi-
cherung festgestellten und erforderlichen zeitlichen Umfang auch tat-
sächlich erbracht werden. Üben mehrere Pflegepersonen die Pflege ge-
meinsam aus, richtet sich die Höhe des vom Versicherer zu entrichten-
den Beitrags nach dem Verhältnis des Umfanges der jeweiligen Pflege-
tätigkeit der Pflegeperson zum Umfang der Pflegetätigkeit insgesamt.

Ferner meldet der Versicherer die Pflegepersonen zwecks Einbezie-
hung in den Versicherungsschutz der gesetzlichen Unfallversicherung
an den zuständigen Unfallversicherungsträger.

F. Pflegekurse für Angehörige und ehrenamtliche Pflegepersonen

(15) Angehörige und sonstige an einer ehrenamtlichen Pflegetätigkeit
interessierte Personen können Schulungskurse besuchen. Diese sol-
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len Fertigkeiten für eine eigenständige Durchführung der Pflege ver-
mitteln. Die Schulung soll auch in der häuslichen Umgebung der pfle-
gebedürftigen Person stattfinden. Der Umfang der Leistungen des
Versicherers ergibt sich aus Nr. 9 des Tarifs PV.

G. Leistungen für Pflegebedürftige mit erheblichem allgemeinen
Betreuungsbedarf

(16) Versicherte Personen in häuslicher Pflege, bei denen neben dem
Hilfebedarf im Bereich der Grundpflege und der hauswirtschaftlichen
Versorgung ein erheblicher Bedarf an allgemeiner Beaufsichtigung
und Betreuung gegeben ist, haben neben den Leistungen bei häusli-
cher Pflege (Abs. 1) und teilstationärer Pflege (Abs. 8) Anspruch auf
Ersatz von Aufwendungen für zusätzliche Betreuungsleistungen gemäß
Nr. 10 des Tarifs PV. Der Anspruch setzt voraus, daß die versicherte
Person pflegebedürftig nach Pflegestufe I, II oder III mit demenzbe-
dingten Fähigkeitsstörungen, mit geistigen Behinderungen oder psy-
chischen Erkrankungen ist und der medizinische Dienst der privaten
Pflegepflichtversicherung als Folge der Krankheit oder Behinderung
Auswirkungen auf die Aktivitäten des täglichen Lebens festgestellt
hat, die dauerhaft zu einer erheblichen Einschränkung der Alltags-
kompetenz geführt haben.

(17) Für die Bewertung, ob die Einschränkung der Alltagskompetenz auf
Dauer erheblich ist, sind folgende Schädigungen und Fähigkeits-
störungen maßgebend:

a) unkontrolliertes Verlassen des Wohnbereiches (Weglauftendenz);

b) Verkennen oder Verursachen gefährdender Situationen;

c) unsachgemäßer Umgang mit gefährlichen Gegenständen oder
potenziell gefährdenden Substanzen;

d) tätlich oder verbal aggressives Verhalten in Verkennung der Situa-
tion;

e) im situativen Kontext inadäquates Verhalten;

f) Unfähigkeit, die eigenen körperlichen und seelischen Gefühle oder
Bedürfnisse wahrzunehmen;

g) Unfähigkeit zu einer erforderlichen Kooperation bei therapeuti-
schen oder schützenden Maßnahmen als Folge einer therapieresi-
stenten Depression oder Angststörung;

h) Störungen der höheren Hirnfunktionen (Beeinträchtigungen des
Geächtnisses, herabgesetztes Urteilsvermögen), die zu Problemen
bei der Bewältigung von sozialen Alltagsleistungen geführt haben;

i) Störung des Tag-/Nacht-Rhythmus;

j) Unfähigkeit, eigenständig den Tagesablauf zu planen und zu
strukturieren;

k) Verkennen von Alltagssituationen und inadäquates Reagieren in
Alltagssituationen;

l) ausgeprägtes labiles oder unkontrolliert emotionales Verhalten;

m) zeitlich überwiegend Niedergeschlagenheit, Verzagtheit, Hilflosig-
keit oder Hoffnungslosigkeit aufgrund einer therapieresistenten
Depression.

Die Alltagskompetenz ist erheblich eingeschränkt, wenn der Gutach-
ter des medizinischen Dienstes der privaten Pflegepflichtversicherung
bei dem Pflegebedürftigen wenigstens in zwei Bereichen, davon min-
destens einmal aus einem der Bereiche a) bis i), dauerhafte und regel-
mäßige Schädigungen oder Fähigkeitsstörungen festgestellt hat.

§ 5 Einschränkung der Leistungspflicht

(1) Keine Leistungspflicht besteht:

a) solange sich versicherte Personen im Ausland aufhalten. Bei vor-
übergehendem Auslandsaufenthalt von bis zu insgesamt sechs
Wochen im Kalenderjahr werden Pflegegeld gemäß § 4 Abs. 2 oder
anteiliges Pflegegeld gemäß § 4 Abs. 5 sowie Leistungen zur sozia-
len Sicherung von Pflegepersonen jedoch weiter erbracht; Aufwen-
dungsersatz gemäß § 4 Abs. 1 wird nur geleistet, soweit die Pfle-

gekraft, die ansonsten die Pflege durchführt, die versicherte Person
während des vorübergehenden Auslandsaufenthaltes begleitet;

b) soweit versicherte Personen Entschädigungsleistungen wegen
Pflegebedürftigkeit unmittelbar nach § 35 des Bundesversorgungs-
gesetzes oder nach den Gesetzen, die eine entsprechende Anwen-
dung des Bundesversorgungsgesetzes vorsehen, aus der gesetz-
lichen Unfallversicherung oder aus öffentlichen Kassen aufgrund
gesetzlich geregelter Unfallversorgung oder Unfallfürsorge erhal-
ten. Dies gilt auch, wenn vergleichbare Leistungen aus dem Aus-
land oder von einer zwischenstaatlichen oder überstaatlichen Ein-
richtung bezogen werden.

(2) Bei häuslicher Pflege entfällt die Leistungspflicht ferner:

a) soweit ein Versicherter der gesetzlichen Krankenversicherung auf-
grund eines Anspruchs auf häusliche Krankenpflege auch
Anspruch auf Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung hat.
Leistungen zur sozialen Sicherung von Pflegepersonen werden
jedoch im tariflichen Umfang erbracht;

b) während der Durchführung einer vollstationären Heilbehandlung im
Krankenhaus sowie von stationären Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation, Kur- oder Sanatoriumsbehandlungen, für die Dauer
des stationären Aufenthaltes in einer vollstationären Einrichtung
der Hilfe für behinderte Menschen gemäß § 4 Absatz 1 Satz 2
Halbsatz 2 und während der Unterbringung aufgrund richterlicher
Anordnung, es sei denn, daß diese ausschließlich auf Pflegebedürf-
tigkeit beruht. Pflegegeld gemäß § 4 Absatz 2 oder anteiliges Pfle-
gegeld gemäß § 4 Absatz 5 sowie Leistungen zur sozialen Siche-
rung von Pflegepersonen werden in den ersten vier Wochen einer
stationären Krankenhausbehandlung oder einer vollstationären Lei-
stung zur medizinischen Rehabilitation jedoch weitergezahlt;

c) für Aufwendungen aus Pflege durch Pflegekräfte oder Einrichtun-
gen, deren Rechnungen der Versicherer aus wichtigem Grunde von
der Erstattung ausgeschlossen hat, wenn diese Aufwendungen
nach der Benachrichtigung des Versicherungsnehmers über den
Leistungsausschluß entstehen. Sofern im Zeitpunkt der Benach-
richtigung ein Versicherungsfall schwebt, besteht keine Leistungs-
pflicht für die nach Ablauf von drei Monaten seit der Benachrichti-
gung entstandenen Aufwendungen. Findet der Pflegebedürftige
innerhalb dieser drei Monate keine andere geeignete Pflegekraft,
benennt der Versicherer eine solche;

d) für Aufwendungen für Pflegehilfsmittel und technische Hilfen oder
deren leihweise Überlassung, soweit die Krankenversicherung oder
andere zuständige Leistungsträger wegen Krankheit oder Behinde-
rung für diese Hilfsmittel zu leisten haben. 

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

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistung

(1) Der Versicherungsnehmer erhält die Leistungen auf Antrag. Die Lei-
stungen 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 Pflegebe-
dürftigkeit eingetreten ist, werden die Leistungen vom Beginn des
Monats der Antragstellung an erbracht. In allen Fällen ist Vorausset-
zung, daß eine vorgesehene Wartezeit (vgl. § 3) erfüllt ist.

(2) Eintritt, Stufe und Fortdauer der Pflegebedürftigkeit, die Eignung, Not-
wendigkeit und Zumutbarkeit von Maßnahmen zur Beseitigung, Min-
derung oder Verhütung einer Verschlimmerung der Pflegebedürftigkeit,
die Voraussetzungen des zusätzlichen Betreuungsbedarfs und die Not-
wendigkeit der Versorgung mit beantragten Pflegehilfsmitteln und
technischen Hilfen sind durch einen von dem Versicherer beauftragten
Arzt festzustellen. Die Feststellung wird in angemessenen Abständen
wiederholt. Mit der Durchführung der Untersuchungen kann der medi-
zinische Dienst der privaten Pflegepflichtversicherung beauftragt wer-
den. Die Untersuchung erfolgt grundsätzlich im Wohnbereich der versi-
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cherten Person. Auf Verlangen des Versicherers ist die versicherte Per-
son verpflichtet, sich auch außerhalb ihres Wohnbereichs durch einen
vom Versicherer beauftragten Arzt untersuchen zu lassen, wenn die
gemäß Satz 1 erforderlichen Feststellungen im Wohnbereich nicht
möglich sind. Erteilt die versicherte Person zu den Untersuchungen
nicht ihr Einverständnis, kann der Versicherer die beantragten Leistun-
gen verweigern oder die Leistungsgewährung einstellen. Die Untersu-
chung im Wohnbereich kann ausnahmsweise unterbleiben, wenn auf-
grund einer eindeutigen Aktenlage das Ergebnis der medizinischen
Untersuchung bereits feststeht. Die Kosten der genannten Untersu-
chungen trägt der Versicherer, es sei denn, es wird innerhalb eines
Zeitraumes von sechs Monaten erneut der Eintritt eines Versiche-
rungsfalles behauptet, ohne daß der Versicherer seine Leistungspflicht
anerkennt.

(3) Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die erforder-
lichen Nachweise erbracht sind; diese werden Eigentum des Versiche-
rers.

(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 Versiche-
rungsnehmers besondere Überweisungsformen wählt.

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

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes

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

Pflichten des Versicherungsnehmers

§ 8 Beitragszahlung

(1) Vorbehaltlich der Absätze 2 und 3 ist für jede versicherte Person ein
Beitrag zu zahlen. Der Beitrag ist ein Monatsbeitrag und am Ersten
eines jeden Monats fällig. Der Beitrag ist an die vom Versicherer
bezeichnete Stelle zu entrichten.

(2) Kinder einer in der privaten Pflegepflichtversicherung versicherten Per-
son sind beitragsfrei versichert, wenn sie

a) nicht nach § 20 Absatz 1 Nr. 1 bis 8 oder 11 oder § 20 Absatz 3
SGB XI (siehe Anhang) versicherungspflichtig sind,

b) nicht nach § 22 SGB XI (siehe Anhang) von der Versicherungspflicht
befreit sind,

c) keinen Anspruch auf Familienversicherung in der sozialen Pflege-
versicherung nach § 25 SGB XI (siehe Anhang) haben,

d) nicht hauptberuflich selbständig erwerbstätig sind und

e) kein Gesamteinkommen haben, das regelmäßig im Monat ein Sieb-
tel der monatlichen Bezugsgröße nach § 18 Sozialgesetzbuch
(SGB) – Viertes Buch (IV) – (siehe Anhang) überschreitet; bei Renten
wird der Zahlbetrag ohne den auf Entgeltpunkte für Kindererzie-
hungszeiten entfallenden Teil berücksichtigt;

das Einkommen eines Kindes aus einem landwirtschaftlichen
Unternehmen, in dem es Mitunternehmer ist, ohne als landwirt-
schaftlicher Unternehmer im Sinne des Zweiten Gesetzes über die
Krankenversicherung der Landwirte zu gelten, bleibt außer
Betracht; für geringfügig Beschäftigte nach § 8 Absatz 1 Nr. 1, § 8a
SGB IV beträgt das zulässige Gesamteinkommen 400,– Euro.

(3) Unter den Voraussetzungen des Absatzes 2 besteht Anspruch auf Bei-
tragsfreiheit bei Kindern 

a) bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres,

b) bis zur Vollendung des 23. Lebensjahres, wenn sie nicht erwerbs-
tätig sind,

c) bis zur Vollendung des 25. Lebensjahres, wenn sie sich in Schul-
oder Berufsausbildung befinden oder ein freiwilliges soziales Jahr

im Sinne des Gesetzes zur Förderung eines freiwilligen sozialen
Jahres oder ein freiwilliges ökologisches Jahr im Sinne des Geset-
zes zur Förderung eines freiwilligen ökologischen Jahres leisten;
wird die Schul- oder Berufsausbildung durch Erfüllung einer
gesetzlichen Dienstpflicht des Kindes unterbrochen oder verzögert,
besteht die Beitragsfreiheit auch für einen der Dauer dieses Dien-
stes entsprechenden Zeitraum über das 25. Lebensjahr hinaus,

d) ohne Altersgrenze, wenn sie wegen körperlicher, geistiger oder see-
lischer Behinderung (§ 2 Abs. 1 Sozialgesetzbuch (SGB) – Neuntes
Buch (IX) –) außerstande sind, sich selbst zu unterhalten; Vorausset-
zung ist, daß die Behinderung zu einem Zeitpunkt vorlag, in dem das
Kind nach Buchstaben a), b) oder c) versichert war.

Als Kinder im Sinne der Allgemeinen Versicherungsbedingungen gelten
auch Stiefkinder und Enkel, die die versicherte Person überwiegend
unterhält, sowie Personen, die mit der versicherten Person durch ein
auf längere Dauer angelegtes Pflegeverhältnis mit häuslicher Gemein-
schaft wie Kinder mit Eltern verbunden sind (Pflegekinder). Kinder, die
mit dem Ziel der Annahme als Kind in die Obhut des Annehmenden
aufgenommen sind und für die die zur Annahme erforderliche Einwilli-
gung der Eltern erteilt ist, gelten als Kinder des Annehmenden und
nicht als Kinder der leiblichen Eltern. 

Die Beitragsfreiheit nach Buchstaben a), b) und c) bleibt bei Personen,
die aufgrund gesetzlicher Pflicht Wehrdienst oder Zivildienst leisten, für
die Dauer des Dienstes bestehen.

(4) Die Beitragsfreiheit nach den Absätzen 2 und 3 besteht auch dann,
wenn die Eltern und das Kind bei unterschiedlichen privaten Versiche-
rern versichert sind. Die Beitragsfreiheit für Kinder endet zum Ersten
des Monats, in dem sie eine Erwerbstätigkeit aufnehmen.

(5) Für versicherte Personen, die über eine ununterbrochene Vorversiche-
rungszeit von mindestens fünf Jahren in der privaten Pflegepflichtversi-
cherung oder in der privaten Krankenversicherung mit Anspruch auf all-
gemeine Krankenhausleistungen verfügen, wird der zu zahlende Bei-
trag auf den jeweiligen Höchstbeitrag der sozialen Pflegeversicherung
begrenzt; dieser bemißt sich nach dem durch Gesetz festgesetzten bun-
deseinheitlichen Beitragssatz und der Beitragsbemessungsgrenze
gemäß § 55 Absätze 1 und 2 SGB XI (siehe Anhang). Für Personen, die
nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsätzen bei Pflegebe-
dürftigkeit Anspruch auf Beihilfe oder auf freie Heilfürsorge haben, wird
der Beitrag unter den Voraussetzungen des Satzes 1 auf 50 v. H. des
Höchstbeitrages der sozialen Pflegeversicherung begrenzt.

(6) Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist unverzüglich nach
Abschluß des Versicherungsvertrages zu zahlen.

(7) Wird ein Beitrag nicht oder nicht rechtzeitig gezahlt, ist der Versiche-
rungsnehmer zum Ausgleich der Kosten verpflichtet, die dem Versi-
cherer im Rahmen der Beitreibung entstehen. 

(8) Gerät der Versicherungsnehmer bei der privaten Pflegepflichtversiche-
rung mit sechs oder mehr Monatsbeiträgen in Verzug, kann von der
zuständigen Verwaltungsbehörde ein Bußgeld bis zu 2.500 Euro ver-
hängt werden. Gerät der Versicherungsnehmer bei einer aufgrund
besonderer Vereinbarung gemäß § 15 Absatz 3 abgeschlossenen Aus-
landsversicherung in Verzug, kann der Versicherer das Versicherungs-
verhältnis unter den Voraussetzungen des § 39 Versicherungsvertrags-
gesetz (VVG) – siehe Anhang – kündigen.

(9) Der Beitrag ist bis zum Ablauf des Tages zu zahlen, an dem das Versi-
cherungsverhältnis endet.

§ 8 a Beitragsberechnung

(1) Die Berechnung der Beiträge erfolgt nach Maßgabe des § 110 SGB XI
(siehe Anhang) und ist in den technischen Berechnungsgrundlagen des
Versicherers festgelegt.

(2) Der erste Beitrag wird bei Abschluß des Versicherungsvertrages nach
dem Eintrittsalter und dem Gesundheitszustand der versicherten Per-
son festgesetzt. Als Eintrittsalter gilt der Unterschied zwischen dem
Jahr der Geburt und dem Jahr des Versicherungsbeginns.
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(3) Bei einer Änderung der Beiträge, auch durch Änderung des Versiche-
rungsschutzes, wird das bei Inkrafttreten der Änderung erreichte tarif-
liche Lebensalter der versicherten Person berücksichtigt. Dabei wird
dem Eintrittsalter der versicherten Person dadurch Rechnung getra-
gen, 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 Versicherungsverhältnisses ausge-
schlossen, soweit eine Alterungsrückstellung zu bilden ist.

(4) Bei Beitragsänderungen kann der Versicherer auch besonders verein-
barte Beitragszuschläge entsprechend dem erforderlichen Beitrag
ändern.

§ 8 b Beitragsänderungen

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage können sich die Lei-
stungen des Versicherers z. B. aufgrund von Veränderungen der Pflege-
kosten, der Pflegedauern oder der Häufigkeit von Pflegefällen ändern.
Dementsprechend werden anhand einer Gemeinschaftsstatistik der
privaten Pflegepflichtversicherer jährlich die erforderlichen mit den in
den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungs-
leistungen verglichen. Ergibt diese Gegenüberstellung eine Verände-
rung von mehr als 5 v. H., so werden die Beiträge überprüft und, soweit
erforderlich sowie vorbehaltlich der Höchstbeitragsgarantie gemäß § 8
Absatz 5, mit Zustimmung eines unabhängigen Treuhänders angepaßt.

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

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

(4) Sind die monatlichen Beiträge infolge der Höchstbeitragsgarantie
gegenüber den nach den technischen Berechnungsgrundlagen not-
wendigen Beiträgen gekürzt, so können diese Beiträge abweichend
von Absatz 1 bei einer Veränderung der Beitragsbemessungsgrenzen
oder des Beitragssatzes in der sozialen Pflegeversicherung an den dar-
aus sich ergebenden geänderten Höchstbeitrag angeglichen werden.

(5) Angleichungen gemäß Abs. 4 an den geänderten Höchstbeitrag der
sozialen Pflegeversicherung werden zum Zeitpunkt des Inkrafttretens
des geänderten Höchstbeitrags wirksam, sofern nicht mit Zustimmung
des Treuhänders ein anderer Zeitpunkt bestimmt wird.

§ 9 Obliegenheiten

(1) Eintritt, Wegfall und jede Minderung der Pflegebedürftigkeit sind dem
Versicherer unverzüglich schriftlich anzuzeigen. Anzuzeigen sind auch
Änderungen in der Person und im Umfang der Pflegetätigkeit einer
Pflegeperson, für die der Versicherer Leistungen zur sozialen Siche-
rung gemäß § 4 Absatz 14 erbringt.

(2) Nach Eintritt des Versicherungsfalles gemäß § 1 Absatz 2 sind ferner
anzuzeigen jede Krankenhausbehandlung, stationäre Leistung zur me-
dizinischen Rehabilitation, Kur- oder Sanatoriumsbehandlung, jede
Unterbringung aufgrund richterlicher Anordnung, das Bestehen eines
Anspruchs auf häusliche Krankenpflege (Grund- und Behandlungspfle-
ge sowie hauswirtschaftliche Versorgung) aus der gesetzlichen
Krankenversicherung nach § 37 SGB V (siehe Anhang) sowie der Bezug
von Leistungen gemäß § 5 Absatz 1 b).

(3) Der Versicherungsnehmer und die versicherten Personen haben auf
Verlangen des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststel-
lung des Versicherungsfalles, der Leistungspflicht des Versicherers
und ihres Umfanges sowie für die Beitragseinstufung der versicherten
Personen erforderlich ist. Die Auskünfte sind auch einem Beauftragten
des Versicherers zu erteilen. 

(4) Der Versicherungsnehmer hat die Aufnahme einer Erwerbstätigkeit

durch beitragsfrei mitversicherte Kinder unverzüglich schriftlich anzu-
zeigen.

(5) Der Abschluß einer weiteren privaten Pflegepflichtversicherung bei
einem anderen Versicherer ist nicht zulässig. Tritt für eine versicherte
Person Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung ein, ist
der Versicherer unverzüglich schriftlich zu unterrichten.

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

(1) Unbeschadet des Kündigungsrechtes gemäß § 14 Abs. 2 ist der Versi-
cherer mit der in § 6 Abs. 3 VVG (siehe Anhang) vorgeschriebenen Ein-
schränkung von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn und solange
eine der in § 9 Abs. 1 bis 5 genannten Obliegenheiten verletzt ist.

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

(3) Entstehen dem Versicherer durch eine Verletzung der Pflichten nach
§ 9 Absätze 3 und 4 zusätzliche Aufwendungen, kann er vom Versiche-
rungsnehmer oder der versicherten Person dafür Ersatz verlangen.

§ 11 Ansprüche gegen Dritte

Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Schadenser-
satzansprüche 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 schrift-
lich abzutreten. Gibt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Per-
son einen solchen Anspruch oder ein zur Sicherung des Anspruches dien-
endes Recht ohne Zustimmung des Versicherers auf, so wird dieser inso-
weit von der Verpflichtung zur Leistung frei, als er aus dem Anspruch oder
dem Recht hätte Ersatz erlangen können. 

§ 12 Aufrechnung

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

Ende der Versicherung

§ 13 Kündigung durch den Versicherungsnehmer

(1) Endet die für eine versicherte Person bestehende Versicherungspflicht
in der privaten Pflegepflichtversicherung, z. B. wegen Eintritts der Ver-
sicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung nach § 20 oder
§ 21 SGB XI (siehe Anhang), wegen Beendigung der privaten Kranken-
versicherung mit Anspruch auf allgemeine Krankenhausleistungen,
deren Fortführung bei einem anderen Versicherer oder wegen Wegfall
sonstiger die Versicherungspflicht der versicherten Person begründen-
der Voraussetzungen, so kann der Versicherungsnehmer die private
Pflegepflichtversicherung dieser Person binnen zwei Monaten seit
Beendigung der Versicherungspflicht rückwirkend zu deren Ende kün-
digen. Macht der Versicherungsnehmer von seinem Kündigungsrecht
Gebrauch, steht dem Versicherer der Beitrag nur bis zu diesem Zeit-
punkt zu. Später kann der Versicherungsnehmer die private Pflege-
pflichtversicherung der betroffenen Personen nur zum Ende des
Monats kündigen, in dem er das Ende der Versicherungspflicht nach-
weist. Der Versicherungspflicht steht der gesetzliche Anspruch auf
Familienversicherung gleich.

(2) Ein wegen Auslandsaufenthalt auf einer besonderen Vereinbarung
gemäß § 15 Absatz 3 beruhendes Versicherungsverhältnis kann der
Versicherungsnehmer zum Ende eines jeden Versicherungsjahres,
frühestens aber zum Ablauf einer vereinbarten Vertragsdauer, mit
einer Frist von drei Monaten kündigen. Der Versicherungsnehmer kann
ein Versicherungsverhältnis gemäß Satz 1 ferner auch unter den Vor-
aussetzungen des § 178 h Absätze 3 und 4 VVG (siehe Anhang) kün-
digen. Die Kündigung kann auf einzelne versicherte Personen
beschränkt werden.

(3) Ein durch das Beitrittsrecht gemäß § 26 a SGB XI begründetes Versiche-
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rungsverhältnis kann der Versicherungsnehmer ferner mit einer Frist
von zwei Monaten zum Monatsende kündigen.

(4) Das erste Versicherungsjahr beginnt mit dem im Versicherungsschein
bezeichneten Zeitpunkt (technischer Versicherungsbeginn); es endet
am 31. Dezember des betreffenden Kalenderjahres. Die folgenden Ver-
sicherungsjahre fallen mit dem Kalenderjahr zusammen.

§ 14 Kündigung durch den Versicherer

(1) Eine Beendigung der privaten Pflegepflichtversicherung durch Kündi-
gung oder Rücktritt seitens des Versicherers ist nicht möglich, solange
der Kontrahierungszwang gemäß § 110 Absatz 1 Nr. 1, Absatz 3 Nr. 1
SGB XI (siehe Anhang) besteht. Bei einer Verletzung der dem Versiche-
rungsnehmer bei Schließung des Vertrages obliegenden Anzeigepflicht
kann der Versicherer jedoch, falls mit Rücksicht auf ein erhöhtes Risiko
ein Beitragszuschlag erforderlich ist, vom Beginn des Versicherungsver-
trages an den höheren Beitrag verlangen. § 8 Absatz 5 bleibt unberührt.

(2) In den Fällen des § 9 Absatz 5, § 13 Absatz 1 sowie beim Wegfall des
Kontrahierungszwanges gemäß Absatz 1 Satz 1 aus sonstigen Grün-
den kann der Versicherer die private Pflegepflichtversicherung auch
seinerseits mit den für den Versicherungsnehmer geltenden Fristen
und zu dem für diesen maßgeblichen Zeitpunkt kündigen. Später kann
der Versicherer nur mit einer Frist von drei Monaten zum Ende des Ver-
sicherungsjahres (§ 13 Abs. 3) kündigen.

(3) Bei einem wegen Auslandsaufenthalt auf einer besonderen Vereinba-
rung gemäß § 15 Absatz 3 beruhenden Versicherungsverhältnis ver-
zichtet der Versicherer auf das ordentliche Kündigungsrecht. Die
gesetzlichen Bestimmungen über das außerordentliche Kündigungs-
recht bleiben unberührt. Die Kündigung kann auf einzelne versicherte
Personen beschränkt werden.

(4) Ein durch das Beitrittsrecht gemäß § 26 a SGB XI begründetes Versi-
cherungsverhältnis kann der Versicherer ferner kündigen, wenn der
Versicherungsnehmer mindestens zwei Monatsbeiträge nicht entrich-
tet und der Versicherer ihn auf die Folgen hingewiesen hat. § 39 VVG
wird entsprechend angewendet.

§ 15 Sonstige Beendigungsgründe

(1) Das Versicherungsverhältnis endet mit dem Tod des Versicherungs-
nehmers. Die versicherten Personen haben jedoch die Pflicht, das Ver-
sicherungsverhältnis unter Benennung des künftigen Versicherungs-
nehmers fortzusetzen, wenn und solange für sie eine private Kranken-
versicherung mit Anspruch auf Kostenerstattung für allgemeine Kran-
kenhausleistungen besteht. Die Erklärung ist innerhalb zweier Monate
nach dem Tode des Versicherungsnehmers abzugeben.

(2) Bei Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versicherungs-
verhältnis.

(3) Das Versicherungsverhältnis endet mit der Verlegung des Wohnsitzes
oder gewöhnlichen Aufenthaltes des Versicherungsnehmers ins Aus-
land, es sei denn, daß insoweit eine besondere Vereinbarung getroffen
wird. Ein diesbezüglicher Antrag ist spätestens innerhalb eines Monats
nach Verlegung des Wohnsitzes oder des gewöhnlichen Aufenthaltes
zu stellen. Der Versicherer verpflichtet sich, den Antrag anzunehmen,
falls er innerhalb der vorgenannten Frist gestellt wurde.

Für die Dauer der besonderen Vereinbarung ist der für die private Pfle-
gepflichtversicherung maßgebliche Beitrag zu zahlen; die Leistungs-
pflicht des Versicherers ruht gemäß § 5 Absatz 1 a) Halbsatz 1.

Für versicherte Personen, die ihren Wohnsitz oder gewöhnlichen Auf-
enthalt in Deutschland beibehalten, gelten Absatz 1 Sätze 2 und 3 ent-
sprechend.

(4) Bei Verlegung des Wohnsitzes oder gewöhnlichen Aufenthaltes einer
versicherten Person ins Ausland endet insoweit das Versicherungsver-
hältnis, es sei denn, daß eine besondere Vereinbarung getroffen wird.
Absatz 3 Sätze 2 bis 4 gelten entsprechend.

Sonstige Bestimmungen

§ 16 Willenserklärungen und Anzeigen

Willenserklärungen und Anzeigen gegenüber dem Versicherer bedürfen

der Schriftform. Zu ihrer Entgegennahme sind Versicherungsvermittler
nicht bevollmächtigt.

§ 17 Klagefrist / Gerichtsstand

(1) Für Klagen aus dem Versicherungsverhältnis ist der Rechtsweg zu den
Sozialgerichten eröffnet. Örtlich zuständig ist das Sozialgericht, in des-
sen Bezirk der Versicherungsnehmer zur Zeit der Klageerhebung sei-
nen Sitz oder Wohnsitz oder in Ermangelung dessen seinen Aufenthalts-
ort hat. Steht der Versicherungsnehmer in einem Beschäftigungsver-
hältnis, kann er auch vor dem für den Beschäftigungsort zuständigen
Sozialgericht klagen.

(2) Hat der Versicherer einen Anspruch auf Versicherungsleistungen dem
Grunde oder der Höhe nach abgelehnt, so ist er insoweit von der Ver-
pflichtung zur Leistung frei, wenn der Anspruch vom Versicherungs-
nehmer 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.

§ 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 Verwaltungspra-
xis der Bundesanstalt für Finanzdienstleistungsaufsicht oder der
Kartellbehörden.

Im Falle der Buchstaben c) und d) ist eine Änderung nur zulässig,
soweit sie Bestimmungen über Versicherungsschutz, Pflichten des
Versicherungsnehmers, sonstige Beendigungsgründe, Willenser-
klärungen und Anzeigen sowie Klagefrist und 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 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.

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

§ 19 Beitragsrückerstattung

Die aus dem Abrechnungsverband private Pflegepflichtversicherung der
Rückstellung für Beitragsrückerstattung zugeführten Mittel werden insbe-
sondere zur Limitierung der Beiträge der versicherten Personen und zur
Finanzierung von Leistungsverbesserungen verwendet.

Zusatzvereinbarungen für Versicherungsverträge gemäß
§ 110 Absatz 2 und § 26 a Absatz 1 SGB XI

Für Versicherungsverträge, die mit Personen abgeschlossen werden, die
zum Zeitpunkt des Inkrafttretens des SGB XI am 1. Januar 1995 bei einem
Unternehmen der privaten Krankenversicherung mit Anspruch auf allge-
meine Krankenhausleistungen versichert sind oder die in der Zeit vom
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§ 6

(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 Ver-
trag 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. Kün-
digt der Versicherer innerhalb eines Monats nicht, so kann er sich auf
die vereinbarte Leistungsfreiheit nicht berufen.

(3) Ist die Leistungsfreiheit für den Fall vereinbart, daß eine Obliegenheit
verletzt wird, die nach dem Eintritt des Versicherungsfalls dem Versi-
cherer gegenüber zu erfüllen ist, so tritt die vereinbarte Rechtsfolge
nicht ein, wenn die Verletzung weder auf Vorsatz noch auf grober Fahr-
lässigkeit 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.

§ 11

(1) Geldleistungen des Versicherers sind mit Beendigung der zur Feststel-
lung des Versicherungsfalls und des Umfangs der Leistung des Versi-
cherers nötigen Erhebungen fällig.

(2) Sind diese Erhebungen bis zum Ablauf eines Monats seit der Anzeige
des Versicherungsfalls nicht beendet, so kann der Versicherungsneh-
mer 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.

§ 38

(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

(1) Wird eine Folgeprämie nicht rechtzeitig gezahlt, so kann der Versiche-
rer dem Versicherungsnehmer auf dessen Kosten schriftlich eine Zah-
lungsfrist von mindestens zwei Wochen bestimmen; zur Unterzeich-
nung genügt eine Nachbildung der eigenhändigen Unterschrift. 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 Versi-
cherer 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 Versicherungsver-
hältnis ohne Einhaltung einer Kündigungsfrist kündigen. Die Kündigung
kann bereits bei der Bestimmung der Zahlungsfrist dergestalt erfolgen,
daß sie mit Fristablauf wirksam wird, wenn der Versicherungsnehmer
in diesem Zeitpunkt mit der Zahlung im Verzuge ist; hierauf ist der Ver-
sicherungsnehmer 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 Zahlung 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
Beitrag der Kosten angibt.

§ 67

(1) Steht dem Versicherungsnehmer ein Anspruch auf Ersatz des Scha-
dens gegen einen Dritten zu, so geht der Anspruch auf den Versicherer

Anhang zu den MB/KK 94 und den MB/PPV 1996
Auszug aus dem Versicherungsvertragsgesetz (VVG)

1. Januar bis 30. Juni 2002 von ihrem Beitrittsrecht gemäß § 26 a Ab-
satz 1 SGB XI Gebrauch gemacht haben, gilt folgendes:

In Abweichung von

1. § 3 MB/PPV 1996 entfällt die Wartezeit;

2. § 8 Absatz 3 MB/PPV 1996 besteht Anspruch auf beitragsfreie Mitver-
sicherung von Behinderten, die zum Zeitpunkt des Inkrafttretens des
SGB XI die Voraussetzungen nach Buchstabe d) nicht erfüllen, diese
aber erfüllt hätten, wenn die Pflegeversicherung zum Zeitpunkt des
Eintritts der Behinderung bereits bestanden hätte;

3. § 8 Absatz 5 MB/PPV 1996

a) wird die Höhe der Beiträge für Ehegatten oder Lebenspartner
gemäß § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz auf 150 v. H., bei Perso-
nen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsätzen
bei Pflegebedürftigkeit Anspruch auf Beihilfe haben, auf 75 v. H.
des jeweiligen Höchstbeitrages der sozialen Pflegeversicherung
begrenzt, wenn ein Ehegatte oder ein Lebenspartner kein Gesamt-
einkommen hat, das regelmäßig im Monat ein Siebtel der monatli-
chen Bezugsgröße nach § 18 SGB IV (siehe Anhang) überschreitet;
bei Renten wird der Zahlbetrag ohne den auf Entgeltpunkte für Kin-
dererziehungszeiten entfallenden Teil berücksichtigt; für geringfü-
gig Beschäftigte nach § 8 Absatz 1 Nr. 1, § 8a SGB IV beträgt das
zulässige Gesamteinkommen 400,– Euro.

Die Voraussetzungen der Beitragsvergünstigung sind nachzuwei-
sen; hierfür kann der Versicherer auch die Vorlage des Steuer- und
des Rentenbescheides verlangen.

Der Wegfall der Voraussetzungen für die Beitragsvergünstigung ist
dem Versicherer unverzüglich anzuzeigen; dieser ist berechtigt, ab
dem Zeitpunkt des Wegfalls für jeden Ehegatten oder Lebenspart-
ner den vollen Beitrag zu erheben. Sind die Ehegatten oder Lebens-
partner nicht bei demselben Versicherer versichert, wird von jedem
Ehegatten oder Lebenspartner die Hälfte des maßgeblichen Ge-
samtbeitrages erhoben. Liegt der individuelle Beitrag eines Versi-
cherten jedoch niedriger als die Hälfte des maßgeblichen Gesamt-
beitrages, so wird der gesamte Kappungsbeitrag dem anderen
Ehegatten oder Lebenspartner zugerechnet;

b) wird ferner die Höchstbeitragsgarantie nicht von einer Vorversiche-
rungszeit abhängig gemacht;

4. § 8 a Absatz 2 MB/PPV 1996 erfolgt keine Erhöhung der Beiträge nach
dem Gesundheitszustand des Versicherten.

Die Zusatzvereinbarungen gelten auch für Personen, die sich gemäß
Artikel 41 Pflege-Versicherungsgesetz bis zum 30. Juni 1995 von der
Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung haben befreien
lassen. Sie gelten ferner für Personen mit Anspruch auf Beihilfe nach
beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsätzen einschließlich der
Mitglieder der Postbeamtenkrankenkasse und der Mitglieder der Kran-
kenversorgung der Bundesbahnbeamten sowie für Personen mit
Anspruch auf Heilfürsorge, die nicht bei einem Unternehmen der priva-
ten Krankenversicherung mit Anspruch auf allgemeine Krankenhaus-
leistungen versichert sind, sofern zum Zeitpunkt des Inkrafttretens des
Pflege-Versicherungsgesetzes Versicherungspflicht in der privaten
Pflegeversicherung besteht.
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über, soweit dieser dem Versicherungsnehmer den Schaden ersetzt.
Der Übergang kann nicht zum Nachteil des Versicherungsnehmers gel-
tend 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 Familienangehöri-
gen, so ist der Übergang ausgeschlossen; der Anspruch geht jedoch
über, wenn der Angehörige den Schaden vorsätzlich verursacht hat.

§ 178 h

(1) Vorbehaltlich einer vereinbarten Mindestversicherungsdauer in der
Krankheitskosten- und in der Krankenhaustagegeldversicherung kann
der Versicherungsnehmer ein Krankenversicherungsverhältnis, das für
die Dauer von mehr als einem Jahr eingegangen ist, zum Ende des
ersten Jahres oder jedes darauf folgenden Jahres unter Einhaltung
einer Frist von drei Monaten kündigen. Die Kündigung kann auf einzel-
ne versicherte Personen oder Tarife beschränkt werden.

(2) Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes kranken- oder pflegeversi-
cherungspflichtig, so kann der Versicherungsnehmer binnen zwei
Monaten nach Eintritt der Versicherungspflicht eine Krankheitskosten-,
eine Krankentagegeld- oder eine Pflegekrankenversicherung rückwir-
kend zum Eintritt der Versicherungspflicht kündigen. Macht der Versi-
cherungsnehmer von seinem Kündigungsrecht Gebrauch, steht dem
Versicherer die Prämie nur bis zu diesem Zeitpunkt zu. Später kann der
Versicherungnehmer das Versicherungsverhältnis zum Ende des
Monats kündigen, in dem er den Eintritt der Versicherungspflicht nach-

weist. Der Versicherungspflicht  steht gleich der gesetzliche Anspruch
auf Familienversicherung oder der nicht nur vorübergehende Anspruch
auf Heilfürsorge aus einem beamtenrechtlichen oder ähnlichen Dienst-
verhältnis.

(3) Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, daß bei
Erreichen eines bestimmten Lebensalters oder bei Eintreten anderer
dort genannter Voraussetzungen die Prämie für ein anderes Lebensal-
ter oder eine andere Altersgruppe gilt oder die Prämie unter Berück-
sichtigung einer Alterungsrückstellung berechnet wird, kann der Versi-
cherungsnehmer das Versicherungsverhältnis hinsichtlich der betrof-
fenen versicherten Person binnen zwei Monaten nach der Änderung
zum Zeitpunkt deren Inkrafttretens kündigen, wenn sich die Prämie
durch die Änderung erhöht.

(4) Erhöht der Versicherer aufgrund einer Anpassungsklausel die Prämie
oder vermindert er die Leistung, so kann der Versicherungsnehmer
hinsichtlich der betroffenen versicherten Personen innerhalb von
einem Monat nach Zugang der Änderungsmitteilung mit Wirkung für
den Zeitpunkt kündigen, zu dem die Prämienerhöhung oder die Lei-
stungsminderung wirksam werden soll.

(5) Hat sich der Versicherer vorbehalten, die Kündigung auf einzelne versi-
cherte Personen oder Tarife zu beschränken und macht er von dieser
Möglichkeit Gebrauch, so kann der Versicherungsnehmer innerhalb
von zwei Wochen nach Zugang der Kündigung die Aufhebung des übri-
gen Teils der Versicherung zu dem Zeitpunkt verlangen, in dem die
Kündigung wirksam wird. Satz 1 gilt entsprechend, wenn der Versiche-
rer die Anfechtung oder den Rücktritt nur für einzelne versicherte Per-
sonen oder Tarife erklärt. In diesen Fällen kann der Versicherungsneh-
mer die Aufhebung zum Schluß des Monats verlangen, in dem ihm die
Erklärung des Versicheres zugegangen ist.

Anhang zu den MB/KK 94
Auszug aus dem Sozialgesetzbuch (SGB)
Fünftes Buch (V) Gesetzliche Krankenversicherung (SGB V)

§ 257 SGB V
Beitragszuschüsse für Beschäftigte

Abs. 2 a Der Zuschuß nach Absatz 2 wird ab 1. Juli 1994 für eine private
Krankenversicherung nur gezahlt, wenn das Versicherungsunter-
nehmen    

1. diese Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung
betreibt,

2. sich verpflichtet, für versicherte Personen, die das 65. Le-
bensjahr vollendet haben und die über eine Vorversicherungs-
zeit von mindestens zehn Jahren in einem substitutiven Versi-
cherungsschutz (§ 12 Abs. 1 des Versicherungsaufsichtsge-
setzes) verfügen oder die das 55. Lebensjahr vollendet haben,
deren jährliches Gesamteinkommen (§ 16 des Vierten Bu-
ches) die Jahresarbeitsentgeltgrenze (§ 6 Abs. 1 Nr. 1) nicht
übersteigt und über diese Vorversicherungszeit verfügen,
einen brancheneinheitlichen Standardtarif anzubieten, dessen
Vertragsleistungen den Leistungen dieses Buches bei Krank-
heit jeweils vergleichbar sind und dessen Beitrag für Einzel-
personen den durchschnittlichen Höchstbeitrag der gesetzli-
chen Krankenversicherung und für Ehegatten oder Lebens-
partner insgesamt 150 vom Hundert des durchschnittlichen
Höchstbeitrages der gesetzlichen Krankenversicherung nicht
übersteigt, sofern das jährliche Gesamteinkommen der Ehe-
gatten oder Lebenspartner die Jahresarbeitsentgeltgrenze
nicht übersteigt,

a sich verpflichtet, den brancheneinheitlichen Standardtarif
unter den in Nummer 2 genannten Voraussetzungen auch
Personen, die das 55. Lebensjahr nicht vollendet haben,
anzubieten, die die Voraussetzungen für den Anspruch auf
eine Rente der gesetzlichen Rentenversicherung erfüllen

und diese Rente beantragt haben oder die ein Ruhegehalt
nach beamtenrechtlichen oder vergleichbaren Vorschrif-
ten beziehen; dies gilt auch für Familienangehörige, die
bei Versicherungspflicht des Versicherungsnehmers nach
§ 10 familienversichert wären,

b sich verpflichtet, auch versicherten Personen, die nach
beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsätzen bei
Krankheit Anspruch auf Beihilfe haben, sowie deren
berücksichtigungsfähigen Angehörigen unter den in Num-
mer 2 genannten Voraussetzungen einen branchenein-
heitlichen Standardtarif anzubieten, dessen die Beihilfe
ergänzende Vertragsleistungen den Leistungen dieses
Buches bei Krankheit jeweils vergleichbar sind und des-
sen Beitrag sich aus der Anwendung des durch den Bei-
hilfesatz nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf den in
Nummer 2 genannten Höchstbeitrag ergibt,

c sich verpflichtet, den brancheneinheitlichen Standardtarif
unter den in Nummer 2 b genannten Voraussetzungen
ohne Berücksichtigung der Vorversicherungszeit, der
Altersgrenze und des Gesamteinkommens ohne Risikozu-
schlag auch Personen anzubieten, die nach allgemeinen
Aufnahmeregeln aus Risikogründen nicht oder nur zu
ungünstigen Konditionen versichert werden könnten, wenn
sie das Angebot innerhalb der ersten sechs Monate nach
der Feststellung der Behinderung oder der Berufung in
das Beamtenverhältnis oder bis zum 31. Dezember 2000
annehmen,

3. sich verpflichtet, den überwiegenden Teil der Überschüsse,
die sich aus dem selbst abgeschlossen Versicherungsge-
schäft ergeben, zugunsten der Versicherten zu verwenden, 
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Anhang zu den MB/PPV 1996
Auszug aus dem Sozialgesetzbuch (SGB)
Elftes Buch (XI) Soziale Pflegeversicherung (SGB XI)

§ 20 Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung für Mit-
glieder der gesetzlichen Krankenversicherung

(1) Versicherungspflichtig in der sozialen Pflegeversicherung sind die versi-
cherungspflichtigen Mitglieder der gesetzlichen Krankenversicherung.
Dies sind:

1. Arbeiter, Angestellte und zu ihrer Berufsausbildung Beschäftigte,
die gegen Arbeitsentgelt beschäftigt sind,

2. Personen, die Arbeitslosengeld, Arbeitslosenhilfe, Eingliederungs-
geld, Eingliederungshilfe für Spätaussiedler, Unterhaltsgeld oder
Altersübergangsgeld nach dem Arbeitsförderungsgesetz bezie-
hen,

3. Landwirte, ihre mitarbeitenden Familienangehörigen und Altentei-
ler, die nach § 2 des Zweiten Gesetzes über die Krankenversiche-
rung der Landwirte versicherungspflichtig sind,

4. selbständige Künstler und Publizisten nach näherer Bestimmung
des Künstlersozialversicherungsgesetzes,

5. Personen, die in Einrichtungen der Jugendhilfe, in Berufsbildungs-
werken oder in ähnlichen Einrichtungen für behinderte Menschen
für eine Erwerbstätigkeit befähigt werden sollen,

6. Teilnehmer an Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben sowie an
Berufsfindung oder Arbeitserprobung, es sei denn, die Leistungen
werden nach den Vorschriften des Bundesversorgungsgesetzes
erbracht,

7. behinderte Menschen, die in anerkannten Werkstätten für Behin-
derte oder in nach dem Blindenwarenvertriebsgesetz anerkannten
Blindenwerkstätten oder für diese Einrichtungen in Heimarbeit
tätig sind,

8. behinderte Menschen, die in Anstalten, Heimen oder gleichartigen
Einrichtungen in gewisser Regelmäßigkeit eine Leistung erbrin-
gen, die einem Fünftel der Leistung eines voll erwerbsfähigen
Beschäftigten in gleichartiger Beschäftigung entspricht; hierzu
zählen auch Dienstleistungen für den Träger der Einrichtung,

9. Studenten, die an staatlichen oder staatlich anerkannten Hoch-
schulen eingeschrieben sind, soweit sie nach § 5 Abs. 1 Nr. 9 des
Fünften Buches der Krankenversicherungspflicht unterliegen,

10. Personen, die zu ihrer Berufsausbildung ohne Arbeitsentgelt
beschäftigt sind oder die eine Fachschule oder Berufsfachschule
besuchen oder eine in Studien- oder Prüfungsordnungen vorge-
schriebene berufspraktische Tätigkeit verrichten (Praktikanten);
Auszubildende des Zweiten Bildungsweges, die sich in einem
nach dem Bundesausbildungsförderungsgesetz förderungsfähi-
gen Teil eines Ausbildungsabschnittes befinden, sind Praktikanten
gleichgestellt,

11. Personen, die die Voraussetzungen für den Anspruch auf eine
Rente aus der gesetzlichen Rentenversicherung erfüllen und diese
Rente beantragt haben, soweit sie nach § 5 Abs. 1 Nr. 11 oder 12
des Fünften Buches der Krankenversicherungspflicht unterliegen.

(2) Als gegen Arbeitsentgelt beschäftigte Arbeiter und Angestellte im
Sinne des Absatzes 1 Nr. 1 gelten Bezieher von Vorruhestandsgeld,
wenn sie unmittelbar vor Bezug des Vorruhestandsgeldes versiche-
rungspflichtig waren und das Vorruhestandsgeld mindestens in Höhe
von 65 vom Hundert des Bruttoarbeitsentgelts im Sinne des § 3 Abs. 2
des Vorruhestandsgesetzes gezahlt wird. Satz 1 gilt nicht für Personen,
die im Ausland ihren Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufenthalt in einem
Staat haben, mit dem für Arbeitnehmer mit Wohnsitz oder gewöhnli-
chem Aufenthalt in diesem Staat keine über- oder zwischenstaatlichen
Regelungen über Sachleistungen bei Krankheit bestehen.

(3) Freiwillige Mitglieder der gesetzlichen Krankenversicherung sind versi-
cherungspflichtig in der sozialen Pflegeversicherung.

(4) Nehmen Personen, die mindestens zehn Jahre nicht in der sozialen
Pflegeversicherung oder der gesetzlichen Krankenversicherung versi-
cherungspflichtig waren, eine dem äußeren Anschein nach versiche-
rungspflichtige Beschäftigung oder selbständige Tätigkeit von unterge-
ordneter wirtschaftlicher Bedeutung auf, besteht die widerlegbare Ver-
mutung, daß eine die Versicherungspflicht begründende Beschäftigung
nach Absatz 1 Nr. 1 oder eine versicherungspflichtige selbständige
Tätigkeit nach Absatz 1 Nr. 3 oder 4 tatsächlich nicht ausgeübt wird.
Dies gilt insbesondere für eine Beschäftigung bei Familienangehörigen
oder Lebenspartnern.

§ 21 Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung für son-
stige Personen

Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung besteht auch für
Personen mit Wohnsitz oder gewöhnlichem Aufenthalt im Inland, die

1. nach dem Bundesversorgungsgesetz oder nach Gesetzen, die eine ent-
sprechende Anwendung des Bundesversorgungsgesetzes vorsehen,
einen Anspruch auf Heilbehandlung oder Krankenbehandlung haben,

2. Kriegsschadenrente oder vergleichbare Leistungen nach dem Lasten-
ausgleichsgesetz oder dem Reparationsschadengesetz oder laufende
Beihilfe nach dem Flüchtlingshilfegesetz beziehen,

3. ergänzende Hilfe zum Lebensunterhalt im Rahmen der Kriegsopferfür-
sorge nach dem Bundesversorgungsgesetz oder nach Gesetzen bezie-
hen, die eine entsprechende Anwendung des Bundesversorgungs-
gesetzes vorsehen,

4. laufende Leistungen zum Unterhalt und Leistungen der Krankenhilfe
nach dem Achten Buch beziehen,

5. krankenversorgungsberechtigt nach dem Bundesentschädigungs-
gesetz sind,

6. in das Dienstverhältnis eines Soldaten auf Zeit berufen worden sind,

wenn sie gegen das Risiko Krankheit weder in der gesetzlichen Kranken-
versicherung noch bei einem privaten Krankenversicherungsunternehmen
versichert sind.

4. vertraglich auf das ordentliche Kündigungsrecht verzichtet
und

5. die Krankenversicherung nicht zusammen mit anderen Versi-
cherungssparten betreibt oder, wenn das Versicherungsun-
ternehmen seinen Sitz in einem anderen Mitgliedsstaat der
Europäischen Union hat, den Teil der Prämien, für den Be-
schäftigte einen Zuschuß nach Absatz 2 erhalten, nur für die
Krankenversicherung verwendet.

Der nach Satz 1 Nr. 2 maßgebliche durchschnittliche Höchstbe-
trag der gesetzlichen Krankenversicherung ist jeweils zum

1. Januar nach dem durchschnittlichen allgemeinen Beitragssatz
der Krankenkassen vom 1. Januar des Vorjahres (§ 245) und der
Beitragsbemessungsgrenze (§ 223 Abs. 3) zu errechnen. Der
Versicherungsnehmer hat dem Arbeitgeber jeweils nach Ablauf
von drei Jahren eine Bescheinigung des Versicherungsunterneh-
mens darüber vorzulegen, daß die Aufsichtsbehörde dem Versi-
cherungsunternehmen bestätigt hat, daß es die Versicherung, die
Grundlage des Versicherungsvertrages ist, nach den in Satz 1
genannten Voraussetzungen betreibt.
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§ 22 Befreiung von der Versicherungspflicht

(1) Personen, die nach § 20 Abs. 3 in der sozialen Pflegeversicherung ver-
sicherungspflichtig sind, können auf Antrag von der Versicherungs-
pflicht befreit werden, wenn sie nachweisen, daß sie bei einem priva-
ten Versicherungsunternehmen gegen Pflegebedürftigkeit versichert
sind und ihre Angehörigen oder Lebenspartner, die bei Versicherungs-
pflicht nach § 25 versichert wären, Leistungen beanspruchen können,
die nach Art und Umfang den Leistungen des Vierten Kapitels gleich-
wertig sind. Die befreiten Personen sind verpflichtet, den Versiche-
rungsvertrag aufrechtzuerhalten, solange sie krankenversichert sind.
Personen, die bei Pflegebedürftigkeit Beihilfeleistungen erhalten, sind
zum Abschluß einer entsprechenden anteiligen Versicherung im Sinne
des Satzes 1 verpflichtet.

(2) Der Antrag kann nur innerhalb von drei Monaten nach Beginn der Ver-
sicherungspflicht bei der Pflegekasse gestellt werden. Die Befreiung
wirkt vom Beginn der Versicherungspflicht an, wenn seit diesem  Zeit-
punkt noch keine Leistungen in Anspruch genommen wurden, sonst
vom Beginn des Kalendermonats an, der auf die Antragstellung folgt.
Die Befreiung kann nicht widerrufen werden.

§ 23 Versicherungspflicht für Versicherte der privaten Krankenver-
sicherungsunternehmen

(1) Personen, die gegen das Risiko Krankheit bei einem privaten Kran-
kenversicherungsunternehmen mit Anspruch auf allgemeine Kranken-
hausleistungen versichert sind, sind vorbehaltlich des Absatzes 2 ver-
pflichtet, bei diesem Unternehmen zur Absicherung des Risikos der
Pflegebedürftigkeit einen Versicherungsvertrag abzuschließen und auf-
rechtzuerhalten. Der Vertrag muß ab dem Zeitpunkt des Eintritts der
Versicherungspflicht für sie selbst und ihre Angehörigen oder Lebens-
partner, für die in der sozialen Pflegeversicherung nach § 25 eine Fami-
lienversicherung bestünde, Vertragsleistungen vorsehen, die nach Art
und Umfang den Leistungen des Vierten Kapitels gleichwertig sind.
Dabei tritt an die Stelle der Sachleistungen eine der Höhe nach gleiche
Kostenerstattung.

(2) Der Vertrag nach Absatz 1 kann auch bei einem anderen privaten Ver-
sicherungsunternehmen abgeschlossen werden. Das Wahlrecht ist
innerhalb von sechs Monaten auszuüben. Die Frist beginnt mit dem
Eintritt der individuellen Versicherungspflicht. Das Recht zur Kündi-
gung des Vertrages wird durch den Ablauf der Frist nicht berührt.

(3) Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsätzen
bei Pflegebedürftigkeit Anspruch auf Beihilfe haben, sind zum
Abschluß einer entsprechenden anteiligen beihilfekonformen Versiche-
rung im Sinne des Absatzes 1 verpflichtet, sofern sie nicht nach § 20
Abs. 3 versicherungspflichtig sind. Die beihilfekonforme Versicherung
ist so auszugestalten, daß ihre Vertragsleistungen zusammen mit den
Beihilfeleistungen, die sich bei Anwendung der in § 14 Abs. 1 und 5 der
Beihilfevorschriften des Bundes festgelegten Bemessungssätze erge-
ben, den in Absatz 1 Satz 2 vorgeschriebenen Versicherungsschutz
gewährleisten.

(4) Die Absätze 1 bis 3 gelten entsprechend für

1. Heilfürsorgeberechtigte, die nicht in der sozialen Pflegeversiche-
rung versicherungspflichtig sind,

2. Mitglieder der Postbeamtenkrankenkasse und

3. Mitglieder der Krankenversorgung der Bundesbahnbeamten.

(5) Die Absätze 1, 3 und 4 gelten nicht für Personen, die sich auf nicht
absehbare Dauer in stationärer Pflege befinden und bereits Pflegelei-
stungen nach § 35 Abs. 6 des Bundesversorgungsgesetzes, nach § 44
des Siebten Buches, nach § 34 des Beamtenversorgungsgesetzes oder
nach den Gesetzen erhalten, die eine entsprechende Anwendung des
Bundesversorgungsgesetzes vorsehen, sofern sie keine Familienan-
gehörigen oder Lebenspartner haben, für die in der sozialen Pflegever-
sicherung nach § 25 eine Familienversicherung bestünde.

(6) Das private Krankenversicherungsunternehmen oder ein anderes die
Pflegeversicherung betreibendes Versicherungsunternehmen sind ver-
pflichtet,

1. für die Feststellung der Pflegebedürftigkeit sowie für die Zuordnung
zu einer Pflegestufe dieselben Maßstäbe wie in der sozialen Pflege-
versicherung anzulegen und

2. die in der sozialen Pflegeversicherung zurückgelegte Versiche-
rungszeit des Mitglieds und seiner nach § 25 familienversicherten
Angehörigen oder Lebenspartner auf die Wartezeit anzurechnen.

§ 25 Familienversicherung

(1) Versichert sind der Ehegatte, der Lebenspartner und die Kinder von
Mitgliedern, wenn diese Familienangehörigen

1. ihren Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufenthalt im Inland haben,

2. nicht nach § 20 Abs. 1 Nr. 1 bis 8 oder 11 oder nach § 20 Abs. 3
versicherungspflichtig sind,

3. nicht nach § 22 von der Versicherungspflicht befreit oder nach § 23
in der privaten Pflegeversicherung pflichtversichert sind,

4. nicht hauptberuflich selbständig erwerbstätig sind und 

5. kein Gesamteinkommen haben, das regelmäßig im Monat ein Sieb-
tel der monatlichen Bezugsgröße nach § 18 des Vierten Buches
überschreitet; bei Renten wird der Zahlbetrag berücksichtigt.

§ 7 Abs. 1 Satz 3 und 4 und Abs. 2 des Zweiten Gesetzes über die
Krankenversicherung der Landwirte gilt entsprechend.

(2) Kinder sind versichert:

1. bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres,

2. bis zur Vollendung des 23. Lebensjahres, wenn sie nicht erwerbs-
tätig sind,

3. bis zur Vollendung des 25. Lebensjahres, wenn sie sich in Schul-
oder Berufsausbildung befinden oder ein freiwilliges soziales Jahr
im Sinne des Gesetzes zur Förderung eines freiwilligen sozialen
Jahres oder ein freiwilliges ökologisches Jahr im Sinne des Geset-
zes zur Förderung eines freiwilligen ökologischen Jahres leisten;
wird die Schul- oder Berufsausbildung durch Erfüllung einer
gesetzlichen Dienstpflicht des Kindes unterbrochen oder verzö-
gert, besteht die Versicherung auch für einen der Dauer dieses
Dienstes entsprechenden Zeitraum über das 25. Lebensjahr hinaus,

4. ohne Altersgrenze, wenn sie wegen körperlicher, geistiger oder
seelischer Behinderung (§ 2 Abs. 1 des Neunten Buches) außer-
stande sind, sich selbst zu unterhalten; Voraussetzung ist, daß die
Behinderung zu einem Zeitpunkt vorlag, in dem das Kind nach
Nummer 1, 2 oder 3 versichert war.

§ 10 Abs. 4 und 5 des Fünften Buches gilt entsprechend.

(3) Kinder sind nicht versichert, wenn der mit den Kindern verwandte Ehe-
gatte oder Lebenspartner des Mitglieds nach § 22 von der Versiche-
rungspflicht befreit oder nach § 23 in der privaten Pflegeversicherung
pflichtversichert ist und sein Gesamteinkommen regelmäßig im Monat
ein Zwölftel der Beitragsbemessungsgrenze übersteigt und regelmäßig
höher als das Gesamteinkommen des Mitglieds ist; bei Renten wird der
Zahlbetrag berücksichtigt.

(4) Die Versicherung nach Abs. 2 Nr. 1,  2 und 3 bleibt bei Personen, die
auf Grund gesetzlicher Pflicht mehr als drei Tage Wehrdienst oder Zivil-
dienst leisten, für die Dauer des Dienstes bestehen.

§ 55 Beitragssatz, Beitragsbemessungsgrenze

(1) Der Beitragssatz beträgt in der Zeit vom 1. Januar 1995 bis zum 30.
Juni 1996 bundeseinheitlich 1 vom Hundert, in der Zeit ab 1. Juli 1996
bundeseinheitlich 1,7 vom Hundert der beitragspflichtigen Einnahmen
der Mitglieder; er wird durch Gesetz festgesetzt. Für Personen, bei
denen § 28 Abs. 2 Anwendung findet, beträgt der Beitragssatz die
Hälfte des Beitragssatzes nach Satz 1.

(2) Die Beitragsbemessungsgrenze beträgt 75 vom Hundert der Beitragsbe-
messungsgrenze der Rentenversicherung der Arbeiter und Angestellten.
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§ 77 Häusliche Pflege durch Einzelpersonen

(1) Zur Sicherstellung der häuslichen Pflege und hauswirtschaftlichen Ver-
sorgung kann die zuständige Pflegekasse einen Vertrag mit einzelnen
geeigneten Pflegekräften schließen, soweit und solange eine Versor-
gung nicht durch einen zugelassenen Pflegedienst gewährleistet wer-
den kann; Verträge mit Verwandten oder Verschwägerten des Pflege-
bedürftigen bis zum dritten Grad sowie mit Personen, die mit dem Pfle-
gebedürftigen in häuslicher Gemeinschaft leben, sind unzulässig. In
dem Vertrag sind Inhalt, Umfang, Vergütung sowie Prüfung der Qualität
und Wirtschaftlichkeit der vereinbarten Leistungen zu regeln. In dem
Vertrag ist weiter zu regeln, daß die Pflegekräfte mit dem Pflegebe-
dürftigen, dem sie Leistungen der häuslichen Pflege und der hauswirt-
schaftlichen Versorgung erbringen, kein Beschäftigungsverhältnis ein-
gehen dürfen. Soweit davon abweichend Verträge geschlossen sind,
sind sie zu kündigen. Die Sätze 3 und 4 gelten nicht, wenn

1. das Beschäftigungsverhältnis vor dem 1. Mai 1996 bestanden hat
und

2. die vor dem 1. Mai 1996 erbrachten Pflegeleistungen von der
zuständigen Pflegekasse auf Grund eines von ihr mit der Pflege-
kraft abgeschlossenen Vertrages vergütet worden sind.

(2) Die Pflegekassen können bei Bedarf einzelne Pflegekräfte  zur Sicher-
stellung der häuslichen Pflege anstellen,  für die hinsichtlich der Wirt-
schaftlichkeit und Qualität ihrer Leistungen die gleichen Anforderungen
wie für die zugelassenen Pflegedienste nach diesem Buch gelten. 

§ 82 Finanzierung der Pflegeeinrichtungen

(1) Zugelassene Pflegeheime und Pflegedienste erhalten nach Maßgabe
dieses Kapitels

1. eine leistungsgerechte Vergütung für die allgemeinen Pflegelei-
stungen (Pflegevergütung) sowie

2. bei stationärer Pflege ein angemessenes Entgelt für Unterkunft und
Verpflegung.

Die Pflegevergütung umfaßt bei stationärer Pflege auch die medizini-
sche Behandlungspflege und die soziale Betreuung; sie ist von den
Pflegebedürftigen oder deren Kostenträgern zu tragen.

(2) In der Pflegevergütung und in den Entgelten für Unterkunft und Verpfle-
gung dürfen keine Aufwendungen berücksichtigt werden für

1. Maßnahmen, die dazu bestimmt sind, die für den Betrieb der Pfle-
geeinrichtung notwendigen Gebäude und sonstigen abschrei-
bungsfähigen Anlagegüter herzustellen, anzuschaffen, wiederzu-
beschaffen, zu ergänzen,  instandzuhalten oder instandzusetzen;
ausgenommen sind die zum Verbrauch bestimmten Güter (Ver-
brauchsgüter), die der Pflegevergütung nach Absatz 1 Satz 1 Nr. 1
zuzuordnen sind,

2. den Erwerb und die Erschließung von Grundstücken, 

3. Miete, Pacht, Nutzung oder Mitbenutzung von Grundstücken,
Gebäuden oder sonstigen Anlagegütern,

4. den Anlauf oder die innerbetriebliche Umstellung von Pflegeeinrich-
tungen,

5. die Schließung von Pflegeeinrichtungen oder ihre Umstellung auf
andere Aufgaben.

(3) Soweit betriebsnotwendige Investitionsaufwendungen nach Absatz 2
Nr. 1 oder Aufwendungen für Miete, Pacht, Nutzung oder Mitbenutzung
von Gebäuden oder sonstige abschreibungsfähige Anlagegüter nach
Absatz 2 Nr. 3 durch öffentliche Förderung gemäß § 9 nicht vollständig
gedeckt sind, kann die Pflegeeinrichtung diesen Teil der Aufwedungen
den Pflegebedürftigen gesondert berechnen. Gleiches gilt, soweit die
Aufwendungen nach Satz 1 vom Land durch Darlehen oder sonstige
rückzahlbare Zuschüsse gefördert werden. Die gesonderte Berech-
nung bedarf der Zustimmung der zuständigen Landesbehörde; das
Nähere hierzu, insbesondere auch zu Art, Höhe  und Laufzeit sowie der
Verteilung der gesondert berechenbaren Aufwendungen auf die Pfle-
gebedürftigen, wird durch Landesrecht bestimmt.

(4) Pflegeeinrichtungen, die nicht nach Landesart gefördert werden, kön-
nen ihre betriebsnotwendigen Investitionsaufwendungen den Pflege-
bedürftigen ohne Zustimmung der zuständigen Landesbehörde geson-
dert berechnen. Die gesonderte Berechnung ist der zuständigen Lan-
desbehörde mitzuteilen.

(5) Öffentliche Zuschüsse zu den laufenden Aufwendungen einer Pflege-
einrichtung (Betriebkostenzuschüsse) sind von der Pflegevergütung
abzuziehen.

§ 89 Grundsätze für die Vergütungsregelung

(1) Die Vergütung der ambulanten Pflegeleistungen und der hauswirt-
schaftlichen Versorgung wird, soweit nicht die Gebührenordnung nach
§ 90 Anwendung findet, zwischen dem Träger des Pflegedienstes und
den Leistungsträgern nach Absatz 2 für alle Pflegebedürftigen nach
einheitlichen Grundsätzen vereinbart. Sie muß leistungsgerecht sein.
Die Vergütung muß einem Pflegedienst bei wirtschaftlicher Be-
triebsführung ermöglichen, seinen Versorgungsauftrag zu erfüllen; eine
Differenzierung in der Vergütung nach Kostenträgern ist unzulässig.

(2) Vertragsparteien der Vergütungsvereinbarung sind der Träger des Pfle-
gedienstes sowie

1. die Pflegekassen oder sonstige Sozialversicherungsträger oder von
ihnen allein oder gemeinsam gebildete Arbeitsgemeinschaften
sowie

2. der für den Sitz des Pflegedienstes zuständige (örtliche oder über-
örtliche) Träger der Sozialhilfe,

soweit auf den jeweiligen Kostenträger oder die Arbeitsgemeinschaft
im Jahr vor Beginn der Vergütungsverhandlungen jeweils mehr als fünf
vom Hundert der vom Pflegedienst betreuten Pflegebedürftigen entfal-
len. Die Vergütungsvereinbarung ist für jeden Pflegedienst gesondert
abzuschließen.

(3) Die Vergütungen können, je nach Art und Umfang der Pflegeleistung,
nach dem dafür erforderlichen Zeitaufwand oder unabhängig vom Zeit-
aufwand nach dem Leistungsinhalt des jeweiligen Pflegeeinsatzes,
nach Komplexleistungen oder in Ausnahmefällen auch nach Einzellei-
stungen bemessen werden; sonstige Leistungen wie hauswirtschaft-
liche Versorgung, Behördengänge oder Fahrkosten können auch mit
Pauschalen vergütet werden. § 84 Abs. 4 Satz 2, § 85 Abs. 3 bis 7 und
§ 86 gelten entsprechend.

§ 90 Gebührenordnung für ambulante Pflegeleistungen

(1) Das Bundesministerium für Arbeit und Sozialordnung wird ermächtigt,
im Einvernehmen mit dem Bundesministerium für Familie und Senio-
ren und dem Bundesministerium für Gesundheit durch Rechtsverord-
nung mit Zustimmung des Bundesrates eine Gebührenordnung für die
Vergütung der ambulanten Pflegeleistungen und der hauswirtschaft-
lichen Versorgung der Pflegebedürftigen zu erlassen, soweit die Ver-
sorgung von der Leistungspflicht der Pflegeversicherung umfaßt ist.
Die Vergütung muß leistungsgerecht sein, den Bemessungsgrundsät-
zen nach § 89 entsprechen und hinsichtlich ihrer Höhe regionale
Unterschiede berücksichtigen. § 82 Abs. 2 gilt entsprechend. In der
Verordnung ist auch das Nähere zur Abrechnung der Vergütung zwi-
schen den Pflegekassen und den Pflegediensten zu regeln.

(2) Die Gebührenordnung gilt nicht für die Vergütung von ambulanten Pfle-
geleistungen und der hauswirtschaftlichen Versorgung durch Familien-
angehörige und sonstige Personen, die mit dem Pflegebedürftigen in
häuslicher Gemeinschaft leben. Soweit die Gebührenordnung Anwen-
dung findet, sind die davon betroffenen Pflegeeinrichtungen und Pfle-
gepersonen nicht berechtigt, über die Berechnung der Gebühren hin-
aus weitergehende Ansprüche an die Pflegebedürftigen oder deren
Kostenträger zu stellen.

§ 110 Regelungen für die private Pflegeversicherung

(1) Um sicherzustellen, daß die Belange der Personen, die nach § 23 zum
Abschluß eines Pflegeversicherungsvertrages bei einem privaten Kran-
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kenversicherungsunternehmen verpflichtet sind, ausreichend gewahrt
werden und daß die Verträge auf Dauer erfüllbar bleiben, ohne die Inter-
essen der Versicherten anderer Tarife zu vernachlässigen, werden die
im Geltungsbereich dieses Gesetzes zum Betrieb der Pflegeversiche-
rung befugten privaten Krankenversicherungsunternehmen verpflichtet,

1. mit allen in § 22 und § 23 Abs. 1, 3 und 4 genannten versiche-
rungspflichtigen Personen auf Antrag einen Versicherungsvertrag
abzuschließen, der einen Versicherungsschutz in dem in § 23
Abs. 1 und 3 festgelegten Umfang vorsieht (Kontrahierungszwang);
dies gilt auch für das nach § 23 Abs. 2 gewählte Versicherungs-
unternehmen,

2. in den Verträgen, die Versicherungspflichtige in dem nach § 23
Abs. 1 und 3 vorgeschriebenen Umfang abschließen,

a) keinen Ausschluß von Vorerkrankungen der Versicherten,

b) keinen Ausschluß bereits pflegebedürftiger Personen,

c) keine längeren Wartezeiten als in der sozialen Pflegeversiche-
rung (§ 33 Abs. 2),

d) keine Staffelung der Prämien nach Geschlecht und Gesundheits-
zustand der Versicherten,

e) keine Prämienhöhe, die den Höchstbeitrag der sozialen Pflege-
versicherung übersteigt, bei Personen, die nach § 23 Abs. 3
einen Teilkostentarif abgeschlossen haben, keine Prämienhöhe,
die 50 vom Hundert des Höchstbeitrages der sozialen Pflegever-
sicherung übersteigt,

f) die beitragsfreie Mitversicherung der Kinder des Versicherungs-
nehmers unter denselben Voraussetzungen, wie in § 25 festge-
legt,

g) für Ehegatten oder Lebenspartner ab dem Zeitpunkt des Nach-
weises der zur Inanspruchnahme der Beitragsermäßigung
berechtigenden Umstände keine Prämie in Höhe von mehr als
150 vom Hundert des Höchstbeitrages der sozialen Pflegeversi-
cherung, wenn ein Ehegatte oder ein Lebenspartner kein
Gesamteinkommen hat, das regelmäßig im Monat ein Siebtel
der monatlichen Bezugsgröße nach § 18 des Vierten Buches
überschreitet,

vorzusehen.

(2) Die in Absatz 1 genannten Bedingungen gelten für Versicherungsver-
träge, die mit Personen abgeschlossen werden, die zum Zeitpunkt des
Inkrafttretens dieses Gesetzes Mitglied bei einem privaten Krankenver-
sicherungsunternehmen mit Anspruch auf allgemeine Krankenhauslei-
stungen sind oder sich nach Artikel 41 des Pflege-Versicherungsgeset-
zes innerhalb von sechs Monaten nach Inkrafttreten dieses Gesetzes
von der Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung befrei-
en lassen.

(3) Für Versicherungsverträge, die mit Personen abgeschlossen werden,
die erst nach Inkrafttreten dieses Gesetzes Mitglied eines privaten
Krankenversicherungsunternehmens mit Anspruch auf allgemeine
Krankenhausleistungen werden, gelten, sofern sie in Erfüllung der Vor-
sorgepflicht nach § 22 Abs. 1 und § 23 Abs. 1, 3 und 4 geschlossen
werden und Vertragsleistungen in dem  in § 23 Abs. 1 und 3 festgeleg-
ten Umfang vorsehen, folgende Bedingungen:

1. Kontrahierungszwang,

2. kein Ausschluß von Vorerkrankungen der Versicherten,

3. keine Staffelung der Prämien nach Geschlecht,

4. keine längeren Wartezeiten als in der sozialen Pflegeversicherung,

5. für Versicherungsnehmer, die über eine Vorversicherungszeit von
mindestens fünf Jahren in ihrer privaten Pflegeversicherung oder
privaten Krankenversicherung verfügen, keine Prämienhöhe, die
den Höchstbeitrag der sozialen Pflegeversicherung übersteigt;
Absatz 1 Nr. 2 Buchstabe e gilt,

6. beitragsfreie Mitversicherung der Kinder des Versicherungsneh-
mers unter denselben Voraussetzungen, wie in § 25 festgelegt.

(4) Rücktritts- und Kündigungsrechte der Versicherungsunternehmen sind
ausgeschlossen, solange der Kontrahierungszwang besteht.

Auszug aus dem Sozialgesetzbuch (SGB)
Viertes Buch (IV) Gemeinsame Vorschriften für die Sozialversiche-
rung (SGB IV)

§ 18 Bezugsgröße

(1) Bezugsgröße im Sinne der Vorschriften für die Sozialversicherung ist,
soweit in den besonderen Vorschriften für die einzelnen Versiche-
rungszweige nichts Abweichendes bestimmt ist, das Durchschnittsent-
gelt der gesetzlichen Rentenversicherung im vorvergangenen Kalender-
jahr, aufgerundet auf den nächsthöheren, durch 420 teilbaren Betrag.

(2) Die Bezugsgröße für das Beitrittsgebiet (Bezugsgröße [Ost]) verändert
sich zum 1.1. eines jeden Kalenderjahres auf den Wert, der sich ergibt,
wenn der für das vorvergangene Kalenderjahr geltende Wert der Anla-
ge 1 zum SGB VI durch den für das Kalenderjahr der Veränderung
bestimmten vorläufigen Wert der Anlage 10 zum SGB VI geteilt wird,
aufgerundet auf den nächsthöheren, durch 420 teilbaren Betrag.

Auszug aus dem Sozialgesetzbuch (SGB)
Fünftes Buch (V) Gesetzliche Krankenversicherung (SGB V)

§ 37 Häusliche Krankenpflege

(1) Versicherte erhalten in ihrem Haushalt oder ihrer Familie neben der
ärztlichen Behandlung häusliche Krankenpflege durch geeignete Pfle-
gekräfte, wenn Krankenhausbehandlung geboten, aber nicht ausführ-
bar ist, oder wenn sie durch die häusliche Krankenpflege vermieden
oder verkürzt wird. Die häusliche Krankenpflege umfaßt die im Einzel-
fall erforderliche Grund- und Behandlungspflege sowie hauswirtschaft-
liche Versorgung. Der Anspruch besteht bis zu vier Wochen je Krank-
heitsfall. 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. Die Satzung kann bestim-
men, daß die Krankenkasse zusätzlich zur Behandlungspflege nach
Satz 1 als häusliche Krankenpflege auch Grundpflege und hauswirt-
schaftliche Versorgung 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 Pflegebe-
dürftigkeit im Sinne des Elften Buches nicht zulässig.

(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.

Auszug aus dem Sozialgesetzbuch (SGB)
Sechstes Buch (VI) Gesetzliche Rentenversicherung (SGB VI)

§ 3 Sonstige Versicherte

Versicherungspflichtig sind Personen in der Zeit,

1. für die ihnen Kindererziehungszeiten anzurechnen sind (§ 56),

1a. in der sie einen Pflegebedürftigen im Sinne des § 14 des Elften Buches
nicht erwerbsmäßig wenigstens 14 Stunden wöchentlich in seiner
häuslichen Umgebung pflegen (nicht erwerbsmäßig tätige Pflegeper-
sonen), wenn der Pflegebedürftige Anspruch auf Leistungen aus der
sozialen oder einer privaten Pflegeversicherung hat,

2. in der sie aufgrund gesetzlicher Pflicht mehr als drei Tage Wehrdienst
oder Zivildienst leisten,
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3. für die sie von einem Leistungsträger Krankengeld, Verletztengeld,
Versorgungskrankengeld, Übergangsgeld, Unterhaltsgeld, Arbeits-
losengeld oder Arbeitslosenhilfe beziehen, wenn sie im letzten Jahr vor
Beginn der Leistung zuletzt versicherungspflichtig waren,

4. für die sie Vorruhestandsgeld beziehen, wenn sie unmittelbar vor
Beginn der Leistung versicherungspflichtig waren.

Pflegepersonen, die für ihre Tätigkeit von dem Pflegebedürftigen ein
Arbeitsentgelt erhalten, das das dem Umfang der Pflegetätigkeit entspre-
chende Pflegegeld im Sinne des § 37 des Elften Buches nicht übersteigt,
gelten als nicht erwerbsmäßig tätig; sie sind insoweit nicht nach § 1 Satz 1
Nr. 1 versicherungspflichtig. Nicht erwerbsmäßig tätige Pflegepersonen,
die daneben regelmäßig mehr als 30 Stunden wöchentlich beschäftigt
oder selbstständig tätig sind, sind nicht nach Satz 1 Nr. 1a versicherungs-
pflichtig. Wehrdienstleistende oder Zivildienstleistende, die für die Zeit
ihres Dienstes Arbeitsentgelt weitererhalten oder Leistungen für Selbstän-
dige nach § 13a des Unterhaltssicherungsgesetzes erhalten, sind nicht
nach Satz 1 Nr. 2 versicherungspflichtig; die Beschäftigung oder selbstän-
dige Tätigkeit gilt in diesen Fällen als nicht unterbrochen. Trifft eine Versi-
cherungspflicht nach Satz 1 Nr. 3 im Rahmen berufsfördernder Maßnah-
men zur Rehabilitation mit einer Versicherungspflicht nach § 1 Satz 1 Nr. 2
zusammen, geht die Versicherungspflicht vor, nach der die höheren
Beiträge zu zahlen sind. Die Versicherungspflicht nach Satz 1 Nr. 3 und 4
erstreckt sich auch auf Personen, die ihren gewöhnlichen Aufenthalt im
Ausland haben.

§ 141 Besonderheit bei der Durchführung der Versicherung und bei
den Leistungen

(1) Die Bundesknappschaft führt die Versicherung für Personen, die
wegen

1. einer selbständigen Tätigkeit,

2. einer Kindererziehung,

3. eines Wehrdienstes oder Zivildienstes,

4. eines Bezugs von Sozialleistungen oder von Vorruhestandsgeld,

5. einer Versicherungspflicht auf Antrag,

6. einer freiwilligen Versicherung,

7. einer Übertragung von Rentenanwartschaften aufgrund eines Ver-
sorgungsausgleichs oder

8. einer nicht erwerbsmäßigen Pflegetätigkeit

bei ihr versichert sind, so durch, als ob sie insoweit in der Rentenver-
sicherung der Arbeiter und der Angestellten versichert wären. Dies gilt
auch für Leistungen aufgrund dieser Versicherung.

(2) Absatz 1 ist für Personen nicht anzuwenden, die im letzten Jahr vor
Beginn der in Absatz 1 Satz 1 Nr. 2 bis 4 genannten Zeiten zuletzt
wegen einer Beschäftigung in der knappschaftlichen Rentenversiche-
rung versichert waren.

§ 166 Beitragspflichtige Einnahmen sonstiger Versicherter

(1) Beitragspflichtige Einnahmen sind

1. bei Personen, die als Wehr- oder Zivildienstleistende versichert
sind, 80 vom Hundert der Bezugsgröße, jedoch bei Personen, die
eine Verdienstausfallentschädigung nach dem Unterhaltssiche-
rungsgesetz erhalten, das Arbeitsentgelt, das dieser Leistung vor
Abzug von Steuern und Beitragsanteilen zugrunde liegt,

2. bei Personen, die Arbeitslosengeld, Arbeitslosenhilfe, Unterhalts-
geld, Übergangsgeld, Krankengeld, Verletztengeld oder Versor-
gungskrankengeld beziehen, 80 vom Hundert des der Leistung
zugrundeliegenden Arbeitsentgelts oder Arbeitseinkommens,
wobei 80 vom Hundert des beitragspflichtigen Arbeits-
entgelts aus einem Beschäftigungsverhältnis abzuziehen sind, und
bei gleichzeitigem Bezug von Krankengeld neben einer anderen
Leistung das dem Krankengeld zugrundeliegende Einkommen
nicht zu berücksichtigen ist,

3. bei Beziehern von Vorruhestandsgeld das Vorruhestandsgeld,

4. bei Entwicklungshelfern oder bei im Ausland beschäftigten Deut-
schen das Arbeitsentgelt oder, wenn dies günstiger ist, der Betrag,
der sich ergibt, wenn die Beitragsbemessungsgrenze mit dem Ver-
hältnis vervielfältigt wird, in dem die Summe der Arbeitsentgelte
oder Arbeitseinkommen für die letzten drei vor Aufnahme der nach
§ 4 Abs. 1 versicherungspflichtigen Beschäftigung oder Tätigkeit
voll mit Pflichtbeiträgen belegten Kalendermonate zur Summe der
Beträge der Beitragsbemessungsgrenzen für diesen Zeitraum
steht; der Verhältniswert beträgt mindestens 0,6667,

5. bei Personen, die für Zeiten der Arbeitsunfähigkeit oder Rehabilita-
tion ohne Anspruch auf Krankengeld versichert sind, 80 vom Hun-
dert des zuletzt für einen vollen Kalendermonat versicherten
Arbeitsentgelts oder Arbeitseinkommens.

(2) Beitragspflichtige Einnahmen sind bei nicht erwerbsmäßig tätigen Pfle-
gepersonen bei Pflege eines

1. Schwerstpflegebedürftigen (§ 15 Abs. 1 Nr. 3 des Elften Buches)

a) 80 vom Hundert der Bezugsgröße, wenn er mindestens 28 Stun-
den in der Woche gepflegt wird,

b) 60 vom Hundert der Bezugsgröße, wenn er mindestens 21 Stun-
den in der Woche gepflegt wird,

c) 40 vom Hundert der Bezugsgröße, wenn er mindestens 14 Stun-
den in der Woche gepflegt wird.

2. Schwerpflegebedürftigen (§ 15 Abs. 1 Nr. 2 des Elften Buches)

a) 53,3333 vom Hundert der Bezugsgröße, wenn er mindestens 21
Stunden in der Woche gepflegt wird,

b) 35,5555 vom Hundert der Bezugsgröße, wenn er mindestens 14
Stunden in der Woche gepflegt wird,

3. erheblich Pflegebedürftigen (§ 15 Abs. 1 Nr. 1 des Elften Buches)
26,6667 vom Hundert der Bezugsgröße.

Üben mehrere nicht erwerbsmäßig tätige Pflegepersonen die Pflege
gemeinsam aus, sind beitragspflichtige Einnahmen bei jeder Pflege-
person der Teil des Höchstwertes der jeweiligen Pflegestufe, der dem
Umfang ihrer Pflegetätigkeit im Verhältnis zum Umfang der Pflegetätig-
keit insgesamt entspricht.

§ 170 Beitragstragung bei sonstigen Versicherten

(1) Die Beiträge werden getragen

1. bei Wehr- oder Zivildienstleistenden vom Bund,

2. bei Personen, die

a) Krankengeld oder Verletztengeld beziehen, von den Beziehern
der Leistung und den Leistungsträgern je zur Hälfte, soweit sie
auf die Leistung entfallen und diese Leistungen nicht in Höhe der
Leistungen der Bundesanstalt für Arbeit zu zahlen sind, im übri-
gen vom Leistungsträger; die Beiträge werden auch dann von
den Leistungsträgern getragen, wenn die Bezieher der Leistung
zur Berufsausbildung beschäftigt sind und das der Leistung
zugrundeliegende Arbeitsentgelt auf den Monat bezogen 325,–
Euro nicht übersteigt,

b) Versorgungskrankengeld, Übergangsgeld, Unterhaltsgeld,
Arbeitslosengeld oder Arbeitslosenhilfe beziehen, von den Lei-
stungsträgern,

3. bei Bezug von Vorruhestandsgeld von den Beziehern und den zur
Zahlung des Vorruhestandsgeldes Verpflichteten je zur Hälfte,

4. bei Entwicklungshelfern oder bei im Ausland beschäftigten Deut-
schen von den antragstellenden Stellen,

5. bei Zeiten der Arbeitsunfähigkeit oder Rehabilitation ohne Anspruch
auf Krankengeld von den Versicherten selbst,

6. bei nicht erwerbsmäßig tätigen Pflegepersonen, die einen

a) in der sozialen Pflegeversicherung pflichtversicherten Pflegebe-
dürftigen pflegen, von der Pflegekasse,
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Satzung
Continentale Krankenversicherung a. G. · Ruhrallee 92-94 · 44139 Dortmund

§ 1 Name, Sitz, Geschäftsgebiet

1. Das Unternehmen führt den Namen Continentale Krankenversicherung
a. G.

2. Das Unternehmen hat seinen Sitz in Dortmund.

3. Geschäftsgebiet ist das In- und Ausland.

§ 2 Gegenstand des Unternehmens

1. Das Unternehmen ist ein Versicherungsverein auf Gegenseitigkeit, der
mittelbar und unmittelbar die Krankenversicherung in allen ihren Arten
betreibt. Das Unternehmen übernimmt auch die Versicherung für
Nichtmitglieder gegen feste Entgelte bis zu einem Zehntel seiner Bei-
tragseinnahmen.

2. Das Unternehmen ist berechtigt, alle Geschäfte durchzuführen, die
nach dem Versicherungsaufsichtsgesetz zulässig sind. Es ist insoweit
berechtigt, sich an anderen Unternehmen im In- und Ausland zu betei-
ligen.

§ 3 Mitgliedschaft

1. Die Mitgliedschaft wird durch Abschluß eines Versicherungsvertrages
erworben. Sie beginnt mit dem Inkrafttreten und erlischt mit der Been-
digung des Versicherungsverhältnisses. Die Mitgliedschaft können
auch juristische Personen erwerben.

2. Die Mitglieder haben wiederkehrende Beiträge nach Maßgabe der All-
gemeinen Versicherungsbedingungen zu entrichten. Zu Nachschüssen
sind sie nicht verpflichtet. Die Versicherungsansprüche dürfen nicht
gekürzt werden.

3. Die Rechte der Mitglieder werden durch Mitgliedervertreter in der Mit-
gliedervertreterversammlung ausgeübt.

§ 4 Bekanntmachungen

Bekanntmachungen des Unternehmens erfolgen im Bundesanzeiger.

§ 5 Geschäftsjahr

Das Geschäftsjahr ist das Kalenderjahr.

§ 6 Vorstand

1. Der Vorstand besteht aus mindestens zwei Personen. Im übrigen
bestimmt der Aufsichtsrat die Zahl der Mitglieder des Vorstandes.

2. Der Aufsichtsrat kann ein Mitglied des Vorstandes zum Vorstandsvor-
sitzenden ernennen.

§ 7 Vertretung des Unternehmens

Das Unternehmen wird durch zwei Vorstandsmitglieder oder durch ein
Vorstandsmitglied in Gemeinschaft mit einem Prokuristen vertreten.

§ 8 Geschäftsführung

Der Vorstand führt in eigener Verantwortung die Geschäfte des Unterneh-
mens nach Maßgabe der Gesetze, der Satzung und der Geschäftsordnung,
die der Aufsichtsrat erläßt.

§ 9 Aufsichtsrat

1. Der Aufsichtsrat besteht aus neun Mitgliedern.

2. Die Wahl der Aufsichtsratsmitglieder erfolgt für die Zeit bis zur Beendi-
gung der Mitgliedervertreterversammlung, die über die Entlastung für
das vierte Geschäftsjahr nach dem Beginn der Amtszeit beschließt.
Das Geschäftsjahr, in dem die  Amtszeit beginnt, wird nicht mitgerech-
net.

3. Die Wiederwahl ausscheidender Aufsichtsratsmitglieder ist zulässig.

4. Scheidet ein Aufsichtsratsmitglied vor Ablauf seiner Amtszeit aus, so
ist ein Nachfolger nur für die restliche Amtszeit des ausgeschiedenen
Mitgliedes zu wählen.

§ 10 Aufgaben des Aufsichtsrates

1. Der Aufsichtsrat bestellt die Mitglieder des Vorstandes.

2. Der Aufsichtsrat stellt den Jahresabschluß fest und bestellt den
Abschlußprüfer.

3. Der Aufsichtsrat überwacht die Geschäftsführung nach Maßgabe der
gesetzlichen Bestimmungen. Seiner vorherigen Zustimmung bedürfen:

a) Kapitalanlagen, die durch ihren Gegenstand, ihren Umfang oder
das mit ihnen verbundene Risiko von besonderer Bedeutung sind,

b) die Bestellung von Prokuristen,

c) die Bestellung und Abberufung des verantwortlichen Aktuars und

d) die Einführung und Änderung Allgemeiner Versicherungsbedingun-
gen.

4. Der Aufsichtsrat kann bestimmte Aufgaben Ausschüssen übertragen.

5. Der Aufsichtsrat ist berechtigt, Änderungen der Satzung zu be-
schließen, welche nur deren Fassung betreffen oder welche die Auf-
sichtsbehörde verlangt, bevor sie den Änderungsbeschluß der Mitglie-
dervertreterversammlung genehmigt.

§ 11 Vorsitz im Aufsichtsrat

1. Der Aufsichtsrat wählt für die Dauer der Amtszeit aus seiner Mitte
einen Vorsitzenden und dessen Stellvertreter.

2. Scheidet der Vorsitzende oder sein Stellvertreter aus, so hat der Auf-
sichtsrat unverzüglich eine Neuwahl vorzunehmen.

3. Der Vorsitzende des Aufsichtsrates leitet die Aufsichtsratssitzungen,
bei Verhinderung sein Stellvertreter.

§ 12 Einberufung des Aufsichtsrates

Die Einberufung des Aufsichtsrates zu den Sitzungen erfolgt durch den
Vorsitzenden oder seinen Stellvertreter schriftlich, telegrafisch, mündlich
oder fernmündlich. Sind Vorsitzender und Stellvertreter verhindert, so wird
der Aufsichtsrat von dem nach Lebensjahren ältesten Aufsichtsratsmit-
glied einberufen.

§ 13 Beschlüsse des Aufsichtsrates

1. Der Aufsichtsrat ist beschlußfähig, wenn sämtliche Mitglieder ord-
nungsgemäß eingeladen sind und mindestens zwei Drittel der Mitglie-
der, darunter der Vorsitzende oder sein Stellvertreter, an der
Beschlußfassung teilnehmen.

b) in der sozialen Pflegeversicherung versicherungsfreien Pflege-
bedürftigen pflegen, von dem privaten Versicherungsunterneh-
men,

c) Pflegebedürftigen pflegen, der wegen Pflegebedürftigkeit Bei-
hilfeleistungen und Leistungen eines privaten Versicherungsun-
ternehmens erhält, von der Festsetzungsstelle für die Beihilfe
und dem privaten Versicherungsunternehmen anteilig.

(2) Bezieher von Krankengeld oder Verletztengeld, die in der knappschaft-
lichen Rentenversicherung versichert sind, tragen die Beiträge in Höhe
des Vomhundertsatzes, den sie zu tragen hätten, wenn sie in der Renten-
versicherung der Arbeiter oder der Angestellten versichert wären; im übri-
gen tragen die Beiträge die Leistungsträger.
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2. Die Beschlüsse werden mit einfacher Stimmenmehrheit gefaßt. Bei
Stimmengleichheit entscheidet die Stimme des Vorsitzenden bzw. bei
dessen Abwesenheit die seines Stellvertreters.

3. Schriftliche, telegrafische oder fernmündliche Beschlußfassungen des
Aufsichtsrates oder eines Ausschusses sind nur zulässig, wenn kein
Mitglied diesem Verfahren widerspricht.

§ 14 Niederschrift über die Aufsichtsratssitzung

Über die Aufsichtsratssitzungen sind Niederschriften anzufertigen und von
allen teilnehmenden Aufsichtsrats- und Vorstandsmitgliedern zu unter-
schreiben.

§ 15 Mitgliedervertreterversammlung

1. Die Mitgliedervertreterversammlung ist das oberste Organ des Unterneh-
mens. Sie besteht aus fünfzehn bis fünfundzwanzig volljährigen Vereins-
mitgliedern, die in keinem Dienstverhältnis zum Unternehmen stehen.

2. Das Amt als Mitgliedervertreter erlischt durch freiwilligen Rücktritt. Es
erlischt ferner, wenn die persönlichen Voraussetzungen der Wählbarkeit
gemäß § 15 Nr. 1 der Satzung wegfallen oder durch einen mit einfacher
Mehrheit gefaßten Beschluß der Mitgliedervertreterversammlung.

3. Scheidet ein Mitgliedervertreter aus und wird dadurch die Mindestzahl
von fünfzehn Mitgliedervertretern unterschritten, so ist von der näch-
sten ordentlichen Mitgliedervertreterversammlung eine Ergänzungs-
wahl vorzunehmen.

4. Die ordentliche Mitgliedervertreterversammlung findet in den ersten
acht Monaten des Geschäftsjahres am Sitz der Gesellschaft oder in
München statt.

§ 16 Aufgaben der Mitgliedervertreterversammlung

1. Die Mitgliedervertreterversammlung nimmt den Jahresabschluß, den
Lagebericht des Vorstandes und den Bericht des Aufsichtsrates sowie
den Konzernabschluß und den Konzernlagebericht entgegen.

2. Die Mitgliedervertreterversammlung beschließt insbesondere über:

a) Entlastung der Mitglieder des Vorstandes und des Aufsichtsrates,

b) Wahl derjenigen Aufsichtsratsmitglieder, die nach den gesetzlichen
Bestimmungen von der Mitgliedervertreterversammlung und nicht
von den Arbeitnehmern zu wählen sind, sowie deren Abberufung,

c) Wahl und Abberufung der Mitglieder der Mitgliedervertreterver-
sammlung,

d) Änderungen der Satzung,

e) Verwendung der Rückstellung für die erfolgsabhängige Beitrags-
rückerstattung gemäß § 24 Nr. 4 der Satzung,

f) Vergütungen für die Mitglieder des Aufsichtsrates und

g) Auflösung oder Verschmelzung des Unternehmens.

§ 17 Einberufung der Mitgliedervertreterversammlung

1. Die Einberufung der Mitgliedervertreterversammlung erfolgt durch den
Vorstand im Einvernehmen mit dem Vorsitzenden des Aufsichtsrates.
Sie erfolgt spätestens einen Monat vor dem Tage der Versammlung
schriftlich und durch Bekanntmachung gemäß § 4 der Satzung unter
Angabe der Firma, des Sitzes des Unternehmens, der Zeit, des Ortes
und der Tagesordnung nach den gesetzlichen Vorschriften.

2. Weitere Mitgliedervertreterversammlungen müssen auf Verlangen des
Aufsichtsrates oder des Vorstandes oder auf begründeten, an den Vor-
sitzenden des Aufsichtsrates zu richtenden schriftlichen Antrag von
mindestens vier Mitgliedervertretern einberufen werden. § 15 Nr. 4
und § 17 Nr. 1 der Satzung finden entsprechende Anwendung.

§ 18 Teilnahme an der Mitgliedervertreterversammlung

Zur Teilnahme an der Mitgliedervertreterversammlung sind nur die ge-
wählten Mitgliedervertreter befugt. Stellvertretung ist ausgeschlossen.
Aufsichtsrat und Vorstand nehmen an der Versammlung teil; sie sind nicht
stimmberechtigt.

§ 19 Vorsitz in der Mitgliedervertreterversammlung

Den Vorsitz in der Mitgliedervertreterversammlung führt der Vorsitzende
des Aufsichtsrates, im Falle seiner Verhinderung sein Stellvertreter oder –
falls dieser verhindert ist – der Vorsitzende des Vorstandes.

§ 20 Beschlüsse der Mitgliedervertreterversammlung

1. Die Mitgliedervertreterversammlung ist beschlußfähig, wenn minde-
stens die Hälfte der Mitgliedervertreter anwesend ist. Bei Beschluß-
unfähigkeit wird innerhalb von sechs Wochen eine weitere Mitglieder-
vertreterversammlung einberufen, die ohne Rücksicht auf die Zahl der
Anwesenden beschließt.

2. Die Beschlüsse der Mitgliedervertreterversammlung werden mit einfa-
cher Stimmenmehrheit gefaßt. Bei Wahlen entscheidet im Falle der
Stimmengleichheit das vom Vorsitzenden der Mitgliedervertreterver-
sammlung zu ziehende Los. Änderungen der Satzung können nur mit
Dreiviertelmehrheit der abgegebenen Stimmen beschlossen werden.

3. Über die Form der Abstimmung entscheidet die Mitgliedervertreterver-
sammlung.

§ 21 Niederschrift über die Mitgliedervertreterversammlung

Über die Mitgliedervertreterversammlung ist eine Niederschrift zu fertigen.

§ 22 Minderheitsrechte

Soweit das Gesetz einer Minderheit Rechte gewährt, stehen diese einer
Minderheit von vier Mitgliedervertretern zu.

§ 23 Anträge zur Beschlußfassung

Anträge zur Beschlußfassung (u. a. Vorschläge zur Ergänzungswahl von
Mitgliedervertretern), die von mindestens einhundert Mitgliedern unter-
zeichnet sind und spätestens zwei Monate vor der Mitgliedervertreterver-
sammlung dem Vorstand zugehen, müssen auf die Tagesordnung gesetzt
werden. Die Antragsteller sind berechtigt, aus ihrer Mitte einen Sprecher
zu benennen, der den Antrag in der Mitgliedervertreterversammlung
begründet. An der Abstimmung nimmt der Sprecher nicht teil.

§ 24 Rechnungswesen, Jahresabschluß

1. Für die Buchführung, den Jahresabschluß und den Lagebericht sowie
die Prüfung und Bekanntmachung des Jahresabschlusses gelten die
gesetzlichen Vorschriften und die von der Aufsichtsbehörde aufgestell-
ten Grundsätze.

2. Das Unternehmen bildet eine Verlustrücklage in Höhe von mindestens
einem Zwanzigstel der tariflichen Leistungen der beiden letzten
Geschäftsjahre. Der Verlustrücklage sind bis zur Erreichung dieser
Höhe jährlich wenigstens fünf vom Hundert der Summe aus Jahres-
überschuß und Zuführung zur Rückstellung für die erfolgsabhängige
Beitragsrückerstattung zuzuführen. Außerdem können als Eigenkapital
auch andere Gewinnrücklagen gebildet werden. Dem Eigenkapital soll
mindestens der Betrag zugeführt werden, der nach den Vorschriften
des Körperschaftsteuergesetzes nicht steuerfrei in die Rückstellung für
die erfolgsabhängige Beitragsrückerstattung eingestellt werden kann.

3. Der Jahresabschluß ist in der Weise aufzustellen, daß der von dem
Geschäftsergebnis nach Einstellung in das Eigenkapital verbleibende
Überschuß in voller Höhe der Rückstellung für die erfolgsabhängige
Beitragsrückerstattung zugewiesen wird. Die dieser Rückstellung
zugewiesenen Beträge dürfen nur für die Versicherten verwendet wer-
den.

4. Die Verwendung von Beträgen aus der Rückstellung für die erfolgs-
abhängige Beitragsrückerstattung, die nach Nr. 3 gebildet worden ist,
erfolgt u. a. in Form von Auszahlungen, Leistungserhöhungen, Bei-
tragssenkungen oder zur Abwendung bzw. Milderung von Beitragser-
höhungen.

5. Das Unternehmen ist jedoch berechtigt, mit Zustimmung der Auf-
sichtsbehörde in Ausnahmefällen die Rückstellung für die erfolgs-
abhängige Beitragsrückerstattung, soweit über sie nicht zugunsten der
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Versicherten bereits beschlossen worden ist, im Interesse der Ver-
sicherten zur Abwendung eines Notstandes heranzuziehen.

§ 25 Vermögensanlage

Die Anlage des Vermögens des Unternehmens erfolgt nach den gesetz-
lichen Bestimmungen und den von der Aufsichtsbehörde aufgestellten
Grundsätzen.

§ 26 Satzungsänderungen und Einführung oder Änderungen von All-
gemeinen Versicherungsbedingungen

1. Satzungsänderungen, die Bestimmungen über Namen, Sitz, Geschäfts-
gebiet, Gegenstand des Unternehmens, Mitgliedschaft, Bekanntma-
chungen, Geschäftsjahr, Organe, Rechnungswesen, Jahresabschluß,
Vermögensanlagen und Auflösung betreffen, haben Wirkung für alle
bestehenden Versicherungsverhältnisse.

2. Der Vorstand ist ermächtigt, mit Zustimmung des Aufsichtsrates Allge-
meine Versicherungsbedingungen einzuführen oder zu ändern. Über
ein solches Vorhaben informiert der Vorstand die Mitgliedervertreter,
bevor er den Aufsichtsrat um Zustimmung bittet.

§ 27 Auflösung

1. Über die Auflösung des Unternehmens kann nur beschlossen werden,
wenn in einer zu diesem Zweck einberufenen Mitgliedervertreterver-

sammlung mindestens zwei Drittel der Mitgliedervertreter anwesend
sind und mindestens drei Viertel der stimmberechtigten Mitgliederver-
treter für die Auflösung stimmen.

2. Ist die Versammlung nicht beschlußfähig, so ist eine weitere Versamm-
lung einzuberufen, die dann ohne Rücksicht auf die Zahl der anwesen-
den Stimmberechtigten mit einer Mehrheit von drei Vierteln der
Erschienenen beschließen kann.

3. Im Falle der Auflösung bestellt die Mitgliedervertreterversammlung die
Abwickler und regelt deren Vergütung. Sie bestimmt auch über die
Verteilung des restlichen Vermögens. Im übrigen gelten die gesetz-
lichen Bestimmungen.

Letzte Änderung genehmigt durch Verfügung des
Bundesaufsichtsamtes für das Versicherungswesen

(der heutigen Bundesanstalt für Finanzdienstleistungsaufsicht)
vom 26. Oktober 1998,

Gesch.Z.: II 1 – 4001 – 13/98

Merkblatt zur Datenverarbeitung

Vorbemerkung

Versicherungen können heute ihre Aufgaben nur noch mit Hilfe der elek-
tronischen Datenverarbeitung (EDV) erfüllen. Nur so lassen sich Vertrags-
verhältnisse korrekt, schnell und wirtschaftlich abwickeln; auch bietet die
EDV einen besseren Schutz der Versichertengemeinschaft vor mißbräuch-
lichen Handlungen als die bisherigen manuellen Verfahren. Die Verarbei-
tung der uns bekanntgegebenen Daten zu Ihrer Person wird durch das
Bundesdatenschutzgesetz (BDSG) geregelt. Danach ist die Datenverarbei-
tung und -nutzung zulässig, wenn das BDSG oder eine andere Rechtsvor-
schrift sie erlaubt oder wenn der Betroffene eingewilligt hat. Das BDSG
erlaubt die Datenverarbeitung und -nutzung stets, wenn dies im Rahmen
der Zweckbestimmung eines Vertragsverhältnisses oder vertragsähnli-
chen Vertrauensverhältnisses geschieht oder soweit es zur Wahrung
berechtigter Interessen der speichernden Stelle erforderlich ist und kein
Grund zu der Annahme besteht, daß das schutzwürdige Interesse des
Betroffenen an dem Ausschluß der Verarbeitung oder Nutzung überwiegt.

Einwilligungserklärung

Unabhängig von dieser im Einzelfall vorzunehmenden Interessenabwä-
gung und im Hinblick auf eine sichere Rechtsgrundlage für die Datenverar-
beitung ist in Ihren Versicherungsantrag eine Einwilligungserklärung nach
dem BDSG aufgenommen worden. Diese gilt über die Beendigung des Ver-
sicherungsvertrages hinaus, endet jedoch – außer in der Lebens- und
Unfallversicherung – schon mit Ablehnung des Antrags oder durch Ihren
jederzeit möglichen Widerruf, der allerdings den Grundsätzen von Treu
und Glauben unterliegt. Wird die Einwilligungserklärung bei Antragstellung
ganz oder teilweise gestrichen, kommt es unter Umständen nicht zu einem
Vertragsabschluß. Trotz Widerruf oder ganz bzw. teilweise gestrichener
Einwilligungserklärung kann eine Datenverarbeitung und -nutzung in dem
begrenzten gesetzlich zulässigen Rahmen, wie in der Vorbemerkung
beschrieben, erfolgen.

Schweigepflichtentbindungserklärung

Daneben setzt auch die Übermittlung von Daten, die, wie z. B. beim Arzt,
einem Berufsgeheimnis unterliegen, eine spezielle Erlaubnis des Betroffe-
nen (Schweigepflichtentbindung) voraus. In der Lebens-, Kranken- und
Unfallversicherung (Personenversicherung) ist daher im Antrag auch eine
Schweigepflichtentbindungserklärung enthalten. 

Im folgenden wollen wir Ihnen einige wesentliche Beispiele für die Daten-
verarbeitung und -nutzung nennen.

1. Datenspeicherung bei Ihrem Versicherer

Wir speichern Daten, die für den Versicherungsvertrag notwendig sind.
Das sind zunächst Ihre Angaben im Antrag (Antragsdaten). Weiter werden
zum Vertrag versicherungstechnische Daten, wie Versicherungs-Nummer,
Versicherungssumme, Versicherungsdauer, Beitrag, Bankverbindung
sowie erforderlichenfalls die Angaben eines Dritten, z. B. eines Vermittlers,
eines Sachverständigen oder eines Arztes geführt (Vertragsdaten). Bei
einem Versicherungsfall speichern wir Ihre Angaben zum Schaden und
ggf. auch Angaben von Dritten, wie z. B. den vom Arzt ermittelten Grad der
Berufsunfähigkeit, die Feststellung Ihrer Reparaturwerkstatt über einen
Kfz-Totalschaden oder bei Ablauf einer Lebensversicherung den Auszah-
lungsbetrag (Leistungsdaten).

2. Datenübermittlung an andere Versicherer

Nach dem Versicherungsvertragsgesetz hat der Versicherte bei Antragstel-
lung, jeder Vertragsänderung und im Schadenfall dem Versicherer alle für
die Einschätzung des Wagnisses und die Schadensabwicklung wichtigen
Umstände anzugeben. Hierzu gehören z. B. frühere Krankheiten und Versi-
cherungsfälle oder Mitteilungen über gleichartige andere Versicherungen
(beantragte, bestehende, abgelehnte oder gekündigte). Um Versiche-
rungsmißbrauch zu verhindern, eventuelle Widersprüche in den Angaben
des Versicherten aufzuklären oder um Lücken bei den Feststellungen zum
entstandenen Schaden zu schließen, kann es erforderlich sein, andere
Versicherer um Auskunft zu bitten oder entsprechende Auskünfte auf
Anfragen zu erteilen.

Auch sonst bedarf es in bestimmten Fällen (Doppelversicherungen,
gesetzlicher Forderungsübergang sowie bei Teilungsabkommen) eines
Austausches von personenbezogenen Daten unter den Versicherern. Dabei
werden Daten des Betroffenen weitergegeben, wie Name und Anschrift,
Kfz-Kennzeichen, Art des Versicherungsschutzes und des Risikos oder
Angaben zum Schaden, wie Schadenhöhe und Schadentag.

3. Zentrale Hinweissysteme

Bei Prüfung eines Antrags oder eines Schadens kann es notwendig sein,
zur Risikobeurteilung, zur weiteren Aufklärung des Sachverhalts oder zur
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Verhinderung von Versicherungsmißbrauch Anfragen an den zuständigen
Fachverband bzw. an andere Versicherer zu richten oder auch entspre-
chende Anfragen anderer Versicherer zu beantworten. Dazu bestehen
beim Gesamtverband der Deutschen Versicherungswirtschaft e.V. und
beim Verband der privaten Krankenversicherung e.V. zentrale Hinweis-
systeme. Die Aufnahme in diese Hinweissysteme und deren Nutzung
erfolgt lediglich zu Zwecken, die mit dem jeweiligen System verfolgt wer-
den dürfen, also nur soweit bestimmte Voraussetzungen erfüllt sind.

4. Datenverarbeitung in und außerhalb der Versicherungsgruppe

Einzelne Versicherungsbranchen (z. B. Lebens-, Kranken-, Sachversiche-
rung) und andere Finanzdienstleistungen, z. B. Kredite, Bausparen, Kapi-
talanlagen, Immobilien, werden durch rechtlich selbständige Unternehmen
betrieben. Um den Kunden einen umfassenden Versicherungsschutz
anbieten zu können, arbeiten die Unternehmen häufig in Gruppen zusam-
men.

Zur Kostenersparnis werden dabei einzelne Bereiche zentralisiert, wie das
Inkasso oder die Datenverarbeitung. So wird z. B. Ihre Adresse nur einmal
gespeichert, auch wenn Sie Verträge mit verschiedenen Unternehmen der
Gruppe abschließen; und auch Ihre Versicherungs-Nummer, die Art der
Verträge, ggf. Ihr Geburtsdatum, Kontonummer und Bankleitzahl, d. h. Ihre
allgemeinen Antrags-, Vertrags- und Leistungsdaten, werden in einer zen-
tralen Datensammlung geführt.

Dabei sind die sog. Partnerdaten (z. B. Name, Adresse, Versicherungs-
Nummer, Kontonummer, Bankleitzahl, bestehende Verträge) von allen
Unternehmen der Versicherungsgruppe abfragbar. Auf diese Weise kann
eingehende Post immer richtig zugeordnet und bei telefonischen Anfragen
sofort der zuständige Partner genannt werden. Auch Geldeingänge können
so in Zweifelsfällen ohne Rückfragen korrekt verbucht werden.

Die übrigen allgemeinen Antrags-, Vertrags- und Leistungsdaten sind auch
nur in der Versicherungsgruppe abfragbar.

Obwohl alle diese Daten nur zur Beratung und Betreuung des jeweiligen
Kunden durch die einzelnen Unternehmen verwendet werden, spricht das
Gesetz auch hier von „Datenübermittlung”, bei der die Vorschriften des
Bundesdatenschutzgesetzes zu beachten sind. Branchenspezifische Daten
– wie z. B. Gesundheits- oder Bonitätsdaten – bleiben dagegen unter aus-
schließlicher Verfügung der jeweiligen Unternehmen.

Unserer Versicherungsgruppe gehören zur Zeit folgende Unternehmen an:
Continentale Lebensversicherung a. G., Continentale Krankenversicherung a. G.,
Continentale Sachversicherung AG, Europa Lebensversicherung AG,
Europa Krankenversicherung AG und Europa Sachversicherung AG.

Daneben arbeiten unsere Versicherungsunternehmen und Vermittler zur
umfassenden Beratung und Betreuung ihrer Kunden in weiteren Finanz-
dienstleistungen (z. B. Kredite, Bausparverträge, Kapitalanlagen, Immobili-
en) auch mit Kreditinstituten, Bausparkassen, Kapitalanlage- und Immobi-
liengesellschaften außerhalb der Gruppe zusammen. Zur Zeit kooperieren
wir mit:
Münchner Kapitalanlage AG und Aachener Bausparkasse AG.

Die Zusammenarbeit besteht dabei in der gegenseitigen Vermittlung der
jeweiligen Produkte und der weiteren Betreuung der so gewonnenen Kun-
den. So vermitteln z. B. die genannten Kreditinstitute im Rahmen einer
Kundenberatung/-betreuung Versicherungen als Ergänzung zu den eige-
nen Finanzdienstleistungsprodukten. Für die Datenverarbeitung der ver-
mittelnden Stelle gelten die folgenden Ausführungen unter Punkt 6.

5. Betreuung durch Versicherungsvermittler

In Ihren Versicherungsangelegenheiten sowie im Rahmen des sonstigen
Dienstleistungsangebots unserer Versicherungsgruppe bzw. unserer
Kooperationspartner werden Sie durch einen unserer Vermittler betreut,
der Sie mit Ihrer Einwilligung auch in sonstigen Finanzdienstleistungen
berät. Vermittler in diesem Sinn sind neben Einzelpersonen auch Vermitt-
lungsgesellschaften sowie im Rahmen der Zusammenarbeit bei Finanz-
dienstleistungen auch Kreditinstitute, Bausparkassen, Kapitalanlage- und
Immobiliengesellschaften u. a.

Um seine Aufgaben ordnungsgemäß erfüllen zu können, erhält der Ver-
mittler zu diesen Zwecken von uns die für die Betreuung und Beratung
notwendigen Angaben aus Ihren Antrags-, Vertrags- und Leistungsdaten,
z. B. Versicherungs-Nummer, Beiträge, Art des Versicherungsschutzes
und des Risikos, Zahl der Versicherungsfälle und Höhe von Versicherungs-
leistungen sowie von unseren Partnerunternehmen Angaben über andere
finanzielle Dienstleistungen, z. B. Abschluß und Stand Ihres Bausparver-
trages. Ausschließlich zum Zweck von Vertragsanpassungen in der Perso-
nenversicherung können an den zuständigen Vermittler auch Gesundheits-
daten übermittelt werden.

Unsere Vermittler verarbeiten und nutzen selbst diese personenbezogenen
Daten im Rahmen der genannten Beratung und Betreuung des Kunden.
Auch werden sie von uns über Änderungen der kundenrelevanten Daten
informiert. Jeder Vermittler ist gesetzlich und vertraglich verpflichtet, die
Bestimmungen des BDSG und seine besonderen Verschwiegenheitspflich-
ten (z. B. Berufsgeheimnis und Datengeheimnis) zu beachten.

Der für Ihre Betreuung zuständige Vermittler wird Ihnen mitgeteilt. Endet
seine Tätigkeit für unser Unternehmen (z. B. durch Kündigung des Vermitt-
lervertrages oder bei Pensionierung), regelt das Unternehmen Ihre Betreu-
ung neu: Sie werden hierüber informiert.

6. Weitere Auskünfte und Erläuterungen über Ihre Rechte

Sie haben als Betroffener nach dem Bundesdatenschutzgesetz neben dem
eingangs erwähnten Widerrufsrecht ein Recht auf Auskunft sowie unter
bestimmten Voraussetzungen ein Recht auf Berichtigung, Sperrung oder
Löschung Ihrer in einer Datei gespeicherten Daten.

Wegen eventueller weiterer Auskünfte und Erläuterungen wenden Sie sich
bitte an den betrieblichen Datenschutzbeauftragten Ihres Versicherers.
Richten Sie auch ein etwaiges Verlangen auf Auskunft, Berichtigung, Sper-
rung oder Löschung wegen der beim Rückversicherer gespeicherten
Daten stets an Ihren Versicherer.
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