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In der Presse und in der Öffentlichkeit
werden im Zusammenhang mit der pri-
vaten und gesetzlichen Krankenversiche-
rung Begriffe gebraucht, die erklärungs-
bedürftig 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 be-
deutet, dass die Höhe des Beitrages nicht
in erster Linie vom im Wesentlichen gesetz-
lich festgelegten Leistungsumfang, sondern
von der nach bestimmten Pauschalregeln
ermittelten individuellen Leistungsfähigkeit
des versicherten Mitglieds abhängt. Die
Beiträge werden regelmäßig als Prozent-
satz des Einkommens bemessen.

Weiterhin wird das Versicherungsentgelt im
Umlageverfahren erhoben. Dies bedeutet,

dass alle Aufwendungen im Kalenderjahr
durch die in diesem Jahr eingehenden Bei-
träge gedeckt werden. Außer einer gesetz-
lichen Rücklage werden keine weiteren
Rückstellungen gebildet.

Unter bestimmten Voraussetzungen sind
Ehegatten und Kinder beitragsfrei mit-
versichert.

Prinzipien der privaten Kranken-
versicherung
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 Person bei Vertragsabschluss
sowie nach dem abgeschlossenen Tarif. 
Es werden nach versicherungsmathema-
tischen 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 we-
gen des Älterwerdens des Versicherten steigen.
Dieses Kalkulationsverfahren bezeichnet
man als Anwartschaftsdeckungsverfahren
oder Kapitaldeckungsverfahren.

Ein Wechsel des privaten Krankenversiche-
rungsunternehmens ist in der Regel zum
Ablauf des Versicherungsjahres möglich.
Dabei ist zu beachten, dass für die Kran-
kenversicherer keine Annahmeverpflich-
tung besteht, der neue Versicherer wiede-
rum eine Gesundheitsprüfung durchführt
und die Beiträge zum dann erreichten
Alter erhoben werden. Die Alterungsrück-
stellung verbleibt beim bisherigen Versi-
chertenkollektiv. Eine Rückkehr in die
gesetzliche Krankenversicherung ist in der
Regel, insbesondere im Alter, ausgeschlossen.
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gemäß Anlage D Abschnitt I Nr. 3 des 
Versicherungsaufsichtsgesetzes

Die Gesundheitsversorgung in Deutschland
zählt zu den besten der ganzen Welt. Eine
gute medizinische Versorgung hat natür-
lich ihren Preis. Der hohe Qualitätsstandard
ist einer der Gründe dafür, dass die Ausga-
ben für die Gesundheit und damit die
Krankenversicherungsbeiträge stärker als
die allgemeinen Lebenshaltungskosten
gestiegen sind.

Das Kalkulationsprinzip
Das Risiko, krank zu werden, steigt mit
zunehmendem Alter stark an. Dies berück-
sichtigt die private Krankenversicherung
bei ihrer Kalkulation. Um im Alter die
Kosten bezahlbar zu halten, werden Teile
des Beitrags für das Alter zurückgelegt und
mit 3,5% jährlich verzinst. Dieses Konto
wird Alterungsrückstellung genannt. Es
steht im Alter, wenn sich der Gesundheits-
zustand gewöhnlich verschlechtert hat, zur
Deckung des sich dann ergebenden Kosten-
überhangs über den Beitrag zur Verfügung.

Grundsätzlich ist der Beitrag in der priva-
ten Krankenversicherung so kalkuliert, dass
er zeitlebens gleich bleibt, wenn ..., ja wenn
sich die äußeren Umstände nicht ändern.
Dies sind die Kosten unseres Gesundheits-
systems, der Stand der medizinischen Wis-
senschaft und die Lebenserwartung.

Notwendigkeit von Beitrags-
anpassungen
Wie die Lebenserfahrung zeigt, kommt es
jedoch immer wieder zu allgemeinen Preis-

und Kostensteigerungen. Arzneimittel,
Pflegesätze im Krankenhaus und, und, und ...
alles wird teurer. Deshalb müssen auch 
die Beiträge zur privaten Krankenversiche-
rung dieser Entwicklung angepasst 
werden.

Was geschieht in diesem Fall? Zum einen
werden die Beiträge auf Basis der bekann-
ten, dann höheren Kosten neu kalkuliert.
Damit steigen die Beiträge im Allgemeinen
im gleichen Maß wie die Kosten. Zum
anderen ergibt sich aber noch das Problem,
dass die Alterungsrückstellung für die nun
zu erwartenden Leistungen zu gering ist.
Deshalb muss sie aufgefüllt werden, d.h., 
es muss zusätzlich „nachgespart“ werden,
und die notwendigen Beitragserhöhungen
fallen höher als die Kostensteigerungsrate
aus.

Überschussverwendung
Sie werden sich sicherlich schon gefragt
haben, warum wir die Alterungsrückstellung
nur mit 3,5% verzinsen. Dies entspricht
dem Prinzip des vorsichtigen Kaufmanns:
Es soll nur das in der Beitragskalkulation
angesetzt werden, was in jedem Fall – d.h.
auch in Zeiten niedriger Zinsen – erwirt-
schaftet werden wird.

Im Normalfall erzielen wir natürlich höhere
Zinsgewinne, die wir zur Beitragsentlas-
tung im Alter verwenden wollen.

Wir benutzen die Überschüsse, um in der
Krankheitskostenversicherung und in der
freiwilligen Pflegezusatzversicherung die
garantierte Verzinsung von 3,5% zu erhö-
hen.

Die hieraus entstehenden Mittel verwen-
den wir entsprechend der Vorschrift des 
§ 12a des Versicherungsaufsichtsgesetzes
zum Aufbau einer Anwartschaft auf Bei-
tragsermäßigung im Alter und für Ver-
sicherte, die das 65. Lebensjahr bereits
vollendet haben. 

Schließlich noch das Sicherheits-
netz: der Standardtarif
Damit Sie ganz sicher gehen können, dass
Ihre Beiträge im Alter bezahlbar bleiben,
gibt es noch den Standardtarif, für Beihilfe-
berechtigte auch in einer beihilfekonformen
Version.

Was ist das, der Standardtarif? Nun, dies
ist ein Tarif mit einem abgespeckten Versi-
cherungsschutz, der aber noch so gut ist,
dass Sie sich um das „Wiedergesundwerden“
keine Sorgen zu machen brauchen. Sein
Leistungsumfang entspricht etwa dem der
gesetzlichen Krankenversicherung.

Für diesen Standardtarif geben wir eine
Garantie ab: Sein Beitrag wird nicht höher
sein als der Höchstbeitrag in der gesetz-
lichen Krankenversicherung. Und wir geben
Ihnen einen Anspruch auf Wechsel in die-
sen Tarif, sobald Sie 65 Jahre alt sind –
unter gewissen Einkommensvoraussetzun-
gen schon, sobald Sie 55 Jahre alt sind –
und mindestens zehn Jahre bei uns vollver-
sichert waren. Sie können also sicher sein,
dass Ihnen Ihr Krankenversicherungsbei-
trag im Ruhestand nicht über den Kopf
wächst.

Ihre LVM-Krankenversicherung
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Teil I 
Musterbedingungen 1994 
(MB/KK 94)
Teil II 
Tarifbedingungen

Der Versicherungsschutz
§ 1 Gegenstand, Umfang und 
Geltungsbereich des Versiche-
rungsschutzes

I
(1) Der Versicherer bietet Versicherungs-
schutz für Krankheiten, Unfälle und andere
im Vertrag genannte Ereignisse. Er gewährt
im Versicherungsfall

a) in der Krankheitskostenversicherung
Ersatz von Aufwendungen für Heil-
behandlung und sonst vereinbarte Leis-
tungen,

b) in der Krankenhaustagegeldversicherung
bei stationärer Heilbehandlung ein
Krankenhaustagegeld.

(2) Versicherungsfall ist die medizinisch
notwendige Heilbehandlung einer ver-
sicherten Person wegen Krankheit oder
Unfallfolgen. Der Versicherungsfall beginnt
mit der Heilbehandlung; er endet, wenn
nach medizinischem Befund Behandlungs-
bedürftigkeit nicht mehr besteht. Muss die
Heilbehandlung auf eine Krankheit oder
Unfallfolge ausgedehnt werden, die mit
der bisher behandelten nicht ursächlich
zusammenhängt, so entsteht insoweit ein
neuer Versicherungsfall. Als Versicherungs-
fall gelten auch

a) Untersuchung und medizinisch notwen-
dige Behandlung wegen Schwanger-
schaft und die Entbindung,

b) ambulante Untersuchungen zur Früh-
erkennung von Krankheiten nach
gesetzlich eingeführten Programmen
(gezielte Vorsorgeuntersuchungen),

c) Tod, soweit hierfür Leistungen verein-
bart sind.

(3) Der Umfang des Versicherungsschutzes
ergibt sich aus dem Versicherungsschein,
späteren schriftlichen Vereinbarungen, den
allgemeinen Versicherungsbedingungen
(Musterbedingungen mit Anhang, Tarif mit
Tarifbedingungen) sowie den gesetzlichen
Vorschriften. Das Versicherungsverhältnis
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 außer-
europäischen Ausland besteht auch ohne
besondere Vereinbarung Versicherungs-
schutz. Muss der Aufenthalt wegen not-
wendiger Heilbehandlung über einen
Monat hinaus ausgedehnt werden, besteht
Versicherungsschutz, solange die versicher-
te Person die Rückreise nicht ohne Gefähr-
dung ihrer Gesundheit antreten kann,
längstens aber für weitere zwei Monate.

(5) Der Versicherungsnehmer kann die 
Umwandlung der Versicherung in einen
gleichartigen Versicherungsschutz ver-
langen, sofern die versicherte Person die
Voraussetzungen für die Versicherungs-
fähigkeit erfüllt. Der Versicherer ist zur
Annahme eines solchen Antrags spätestens
zum Ersten des Monats verpflichtet, der
auf die Antragstellung folgt. Die erworbe-
nen Rechte bleiben erhalten; die nach den
technischen Berechnungsgrundlagen gebil-
dete Rückstellung für das mit dem Alter
der versicherten Person wachsende Wagnis
(Alterungsrückstellung) wird nach Maßga-
be dieser Berechnungsgrundlagen ange-
rechnet. Soweit der neue Versicherungs-
schutz höher oder umfassender ist, kann
insoweit ein Risikozuschlag [§ 8a Abs. (3)
und (4)] verlangt oder ein Leistungsaus-
schluss vereinbart werden; ferner sind für
den hinzukommenden Teil des Versiche-
rungsschutzes Wartezeiten [§ 3 Abs. (6)] 
einzuhalten. Der Umwandlungsanspruch
besteht nicht bei befristeten Versiche-
rungsverhältnissen.

II
(1) Aufnahmefähig sind gesunde Personen, 
die das 65. Lebensjahr noch nicht vollendet
und ihren ständigen Wohnsitz im Inland
haben. 

Personen mit höherem Alter oder einem
Wohnsitz im europäischen Ausland sowie
Personen mit Leiden oder Gebrechen 
können zu besonderen Bedingungen ver-
sichert werden.

(2) Tritt der Versicherungsfall im außer-
europäischen Ausland während des versi-
cherten Zeitraumes ein, dann besteht
unbeschadet von § 7 Teil I auch nach
Ablauf des versicherten Zeitraumes – also
auch über die in § 1 Teil I Abs. (4) letzter
Satz genannten weiteren zwei Monate 
hinaus – Anspruch auf Leistungen solange,
wie die versicherte Person nach ärztlichem
Urteil die Rückreise nicht ohne Gefährdung
ihrer Gesundheit antreten kann.
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§ 2 Beginn des 
Versicherungsschutzes

I
(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit
dem im Versicherungsschein bezeichneten
Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch
nicht vor Abschluss des Versicherungsver-
trages (insbesondere Zugang des Versiche-
rungsscheines oder einer schriftlichen
Annahmeerklärung) und nicht vor Ablauf
von Wartezeiten. Für Versicherungsfälle,
die vor Beginn des Versicherungsschutzes
eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach
Abschluss des Versicherungsvertrages ein-
getretene Versicherungsfälle sind nur für
den Teil von der Leistungspflicht ausge-
schlossen, der in die Zeit vor Versiche-
rungsbeginn oder in Wartezeiten fällt. Bei
Vertragsänderungen gelten die Sätze 1 
bis 3 für den hinzukommenden Teil des
Versicherungsschutzes.

(2) Bei Neugeborenen beginnt der Ver-
sicherungsschutz ohne Wartezeiten
unmittelbar nach der Geburt, wenn am
Tage der Geburt ein Elternteil mindestens
drei Monate beim Versicherer versichert 
ist und die Anmeldung zur Versicherung
spätestens zwei Monate nach dem Tage
der Geburt rückwirkend zum Ersten des
Geburtsmonats erfolgt. Der Versicherungs-
schutz darf nicht höher oder umfassender
als der eines versicherten Elternteils sein.

(3) Der Geburt eines Kindes steht die
Adoption gleich, sofern das Kind im Zeit-
punkt der Adoption noch minderjährig ist.
Mit Rücksicht auf ein erhöhtes Risiko ist
die Vereinbarung eines Risikozuschlages bis
zur einfachen Beitragshöhe zulässig.

II
(1) Der Vertrag wird pro Person und Tarif
erstmals für drei Versicherungsjahre ab-
geschlossen; er verlängert sich stillschwei-
gend um jeweils ein Jahr, sofern er nicht
gemäß § 13 oder § 14 schriftlich gekün-
digt wird. Die Dauer einer bestehenden
Vorversicherung mit gleichartigen Leistun-
gen wird bei Tarifwechsel angerechnet.

(2) Das erste Versicherungsjahr des jeweili-
gen Tarifes rechnet vom Versicherungs-
beginn an und endet am 31. Dezember 
des betreffenden Kalenderjahres. Die fol-
genden Versicherungsjahre fallen mit dem
Kalenderjahr zusammen.

(3) Sind die Voraussetzungen für die 
Mitversicherung eines Neugeborenen ohne
Wartezeit gemäß Teil I Abs. (2) erfüllt,
dann besteht Versicherungsschutz auch für
Geburtsschäden sowie für angeborene
Krankheiten und Gebrechen. Die Ein-
schränkung gemäß Teil I Abs. (2), letzter
Satz, wird insoweit aufgehoben, dass in der
ambulanten Krankheitskostenversicherung
ein Tarif mit einer niedrigeren Selbstbetei-
ligung versichert werden kann.

§ 3 Wartezeiten
I

(1) Die Wartezeiten rechnen vom Versiche-
rungsbeginn 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, Zahnbe-
handlung, Zahnersatz und Kieferorthopädie
acht Monate.

(4) Sofern der Tarif es vorsieht, können die
Wartezeiten aufgrund besonderer Verein-
barung erlassen werden, wenn ein ärzt-
liches Zeugnis über den Gesundheitszu-
stand vorgelegt wird.

(5) Personen, die aus einer gesetzlichen
Krankenversicherung ausscheiden, wird die
nachweislich dort ununterbrochen zurück-
gelegte Versicherungszeit auf die Warte-
zeiten angerechnet. Voraussetzung ist, dass
die Versicherung spätestens zwei Monate
nach Beendigung der Vorversicherung
beantragt wurde und der Versicherungs-
schutz in Abweichung von § 2 Abs. (1) im
unmittelbaren Anschluss beginnen soll.
Entsprechendes gilt beim Ausscheiden aus
einem öffentlichen Dienst mit Anspruch
auf Heilfürsorge.

(6) Bei Vertragsänderungen gelten die
Wartezeitregelungen für den hinzukom-
menden Teil des Versicherungsschutzes.

II
(1) Sämtliche Wartezeiten entfallen

a) in der Krankheitskostenvollversicherung
nach den Tarifen A, S, Z oder AB, SB, ZB,

b) in der Krankenhaustagegeldversiche-
rung, wenn daneben eine Krankheits-
kostenvollversicherung nach den Tarifen
A, S, Z oder AB, SB, ZB besteht,

c) bei Unfällen.

(2) Gelten in einem Tarif Wartezeiten,
können diese erlassen werden, wenn der
Versicherungsnehmer innerhalb von 14 Tagen
nach Antragstellung für die ohne Warte-
zeit zu versichernden Personen auf seine
Kosten ärztliche Zeugnisse über ihren
Gesundheitszustand auf einem Formblatt
des Versicherers vorlegt. Gehen die Befund-
berichte nicht innerhalb dieser Frist ein,
dann gilt der Antrag für den Abschluss
einer Versicherung mit bedingungsgemäßen
Wartezeiten.

§ 4 Umfang der Leistungspflicht
I

(1) Art und Höhe der Versicherungsleistun-
gen ergeben sich aus dem Tarif mit Tarif-
bedingungen.

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

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

(4) Bei medizinisch notwendiger stationärer
Heilbehandlung hat die versicherte Person
freie Wahl unter den öffentlichen und
privaten Krankenhäusern, die unter ständi-
ger ärztlicher Leitung stehen, über ausrei-
chende diagnostische und therapeutische
Möglichkeiten verfügen und Kranken-
geschichten führen.

(5) Für medizinisch notwendige stationäre
Heilbehandlung in Krankenanstalten, die
auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlung
durchführen oder Rekonvaleszenten auf-
nehmen, im Übrigen aber die Vorausset-
zungen 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 Behand-
lung in Tbc-Heilstätten und -Sanatorien
geleistet.

(6) Der Versicherer leistet im vertraglichen
Umfang für Untersuchungs- oder Behand-
lungsmethoden und Arzneimittel, die von
der Schulmedizin überwiegend anerkannt
sind. Er leistet darüber hinaus für Metho-
den und Arzneimittel, die sich in der Praxis
als ebenso erfolgversprechend bewährt
haben oder die angewandt werden, weil
keine schulmedizinischen Methoden oder
Arzneimittel zur Verfügung stehen; der
Versicherer kann jedoch seine Leistungen
auf den Betrag herabsetzen, der bei der
Anwendung vorhandener schulmedizi-
nischer Methoden oder Arzneimittel 
angefallen wäre.

II
(1) Beitragsrückerstattung

a) Die in der Rückstellung für erfolgs-
abhängige Beitragsrückerstattung an-
gesammelten Beträge werden nur für
die Versicherten verwendet. Dies kann
geschehen durch:
Auszahlung oder Gutschrift, Leistungs-
erhöhung, Beitragssenkung, Verwen-
dung als Einmalbeitrag für Leistungs-
erhöhungen oder zur Abwendung oder
Milderung von Beitragserhöhungen.
Für welche Tarife eine Beitragsrück-
erstattung gewährt wird und über die
Art und Höhe der Verwendung ent-
scheidet der Vorstand.

b) Für die Auszahlung oder Gutschrift ist
Voraussetzung, dass die versicherte
Person während des ganzen abgelaufe-
nen Geschäftsjahres (Kalenderjahr) nach
diesem Tarif versichert war, für das
abgelaufene Kalenderjahr Leistungen
nicht erhalten hat und am 30. Juni des
Folgejahres nach diesem Tarif ohne
Beitragsrückstand noch versichert ist.
Ein Anspruch auf Auszahlung oder
Gutschrift bleibt auch dann erhalten,
wenn die Versicherung vor dem 30. Juni
des Folgejahres durch Tod oder Eintritt
der Pflichtversicherung endet. Die Aus-
zahlung oder Gutschrift der Beitrags-
rückerstattung wird nach dem 30. Juni
des Folgejahres vorgenommen.

c) Zur Finanzierung einer Anwartschaft auf
Beitragsermäßigung im Alter werden der
Alterungsrückstellung aller Versicherten
von Krankheitskostentarifen, für die
nach den technischen Berechnungs-
grundlagen eine Alterungsrückstellung
über das 65. Lebensjahr hinaus zu bilden



ist, zusätzliche Beträge gemäß den in
den technischen Berechnungsgrund-
lagen festgelegten Grundsätzen jährlich
zugeschrieben. Dieser Teil der Alterungs-
rückstellung wird spätestens ab Vollen-
dung des 65. Lebensjahres des Versicher-
ten für Beitragsermäßigungen ent- 
sprechend der Festlegung in den techni-
schen Berechnungsgrundlagen verwen-
det.

(2) Abweichend von Teil I Abs. (5) kann
sich der Versicherer auf eine fehlende 
Leistungszusage nicht berufen, wenn

a) ausschließlich medizinisch notwendige
Heilbehandlungen durchgeführt wurden,
die eine stationäre Behandlung erfor-
derten, oder

b) es sich um eine Notfalleinweisung han-
delte oder

c) die Krankenanstalt das einzige Versor-
gungskrankenhaus in der Umgebung des
Wohnortes des Versicherten war oder

d) während des Aufenthaltes in der
Krankenanstalt eine akute Erkrankung
auftrat, die eine medizinisch notwendi-
ge stationäre Behandlung erforderte.

§ 5 Einschränkung der 
Leistungspflicht

I
(1) Keine Leistungspflicht besteht

a) für solche Krankheiten einschließlich
ihrer Folgen sowie für Folgen von
Unfällen und für Todesfälle, die durch
Kriegsereignisse verursacht oder als
Wehrdienstbeschädigung anerkannt und
nicht ausdrücklich in den Versiche-
rungsschutz eingeschlossen sind;

b) für auf Vorsatz beruhende Krankheiten
und Unfälle einschließlich deren Folgen
sowie für Entziehungsmaßnahmen ein-
schließlich Entziehungskuren;

c) für Behandlung durch Ärzte, Zahnärzte,
Heilpraktiker und in Krankenanstalten,
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 Ver-
sicherungsfall schwebt, besteht keine
Leistungspflicht für die nach Ablauf von
drei Monaten seit der Benachrichtigung
entstandenen Aufwendungen;

d) für Kur- und Sanatoriumsbehandlung
sowie für Rehabilitationsmaßnahmen
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 Aufenthalts-
zweck unabhängige Erkrankung oder
einen dort eingetretenen Unfall Heil-
behandlung notwendig wird;

f) für Behandlungen durch Ehegatten,
Eltern oder Kinder. Nachgewiesene
Sachkosten werden tarifgemäß erstattet;

g) für eine durch Pflegebedürftigkeit oder
Verwahrung bedingte Unterbringung.

(2) Übersteigt eine Heilbehandlung oder
sonstige Maßnahme, für die Leistungen
vereinbart sind, das medizinisch notwen-
dige Maß, so kann der Versicherer seine
Leistungen auf einen angemessenen Betrag
herabsetzen.

(3) Besteht auch Anspruch auf Leistungen
aus der gesetzlichen Unfallversicherung
oder der gesetzlichen Rentenversicherung,
auf eine gesetzliche Heilfürsorge oder
Unfallfürsorge, so ist der Versicherer,
unbeschadet der Ansprüche des Ver-
sicherungsnehmers auf Krankenhaustage-
geld, nur für die Aufwendungen leistungs-
pflichtig, welche trotz der gesetzlichen
Leistungen notwendig bleiben.

II
(1) Teilstationäre Heilbehandlung gilt als
ambulante Heilbehandlung; insbesondere
wird bei teilstationärer Heilbehandlung ein
Krankenhaustagegeld nicht gezahlt.

(2) Der Versicherer leistet im tariflichen
Rahmen auch für Kosten einer ambulanten
Heilbehandlung in einem Heilbad oder
Kurort, nicht aber für Kur- und Sanatori-
umsbehandlung [vgl. Teil I Abs. (1) d)].

§ 6 Auszahlung der 
Versicherungsleistungen

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

(2) Im Übrigen ergeben sich die Vorausset-
zungen für die Fälligkeit der Leistungen
des Versicherers aus § 11 Abs. (1) bis (3) VVG
(siehe Anhang).

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

(4) Die in einer Fremdwährung entstandenen
Kosten werden zum aktuellen Kurs des
Tages, an dem die Belege bei dem Versi-
cherer eingehen, in Euro umgerechnet. 
Als Kurs des Tages gilt der offizielle Euro-
Wechselkurs der Europäischen Zentralbank.
Für nicht gehandelte Währungen, für die
keine Referenzkurse festgelegt werden, gilt
der Kurs gemäß „Devisenkursstatistik“, 
Veröffentlichungen der Deutschen Bundes-
bank, Frankfurt/Main, nach jeweils neuestem
Stand, es sei denn, die versicherte Person
weist durch Bankbeleg nach, dass sie die
zur Bezahlung der Rechnungen notwendigen
Devisen zu einem ungünstigeren Kurs
erworben hat.

(5) Kosten für die Überweisung der Versiche-
rungsleistungen und für Übersetzungen kön-
nen von den Leistungen abgezogen werden.

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

II
(1) Rechnungen sind in Urschrift einzurei-
chen. Hat sich ein anderer Kostenträger an
den Kosten beteiligt, genügen Zweitschriften,
auf denen der andere Kostenträger den
Erstattungsbetrag vermerkt hat.

Rechnungen müssen enthalten: den Vor-
und Zunamen der behandelten Person, die
Bezeichnung der Krankheiten (Diagnosen),
die Angabe der einzelnen Leistungen des
Heilbehandlers mit Ziffern der Gebühren-
ordnung sowie die Behandlungsdaten.

Soweit nur Krankenhaustagegeld gewährt
wird, ist als Nachweis eine Bescheinigung
über die stationäre Heilbehandlung einzu-
reichen, die den Vor- und Zunamen der
behandelten Person, die Bezeichnung der
Krankheiten (Diagnosen) sowie das Auf-
nahme- und das Entlassungsdatum enthält.
Bei längerem Krankenhausaufenthalt kön-
nen Zwischennachweise vorgelegt werden.

(2) Rechnungen sind möglichst gesammelt
je Krankheitsfall einzureichen.

(3) Kosten für die Überweisung der
Versicherungsleistungen auf ein inländi-
sches Konto und die Kosten für Überset-
zungen werden nicht abgezogen.

§ 7 Ende des 
Versicherungsschutzes

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

Pflichten des 
Versicherungsnehmers
§ 8 Beitragszahlung

I
(1) Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und
wird vom Versicherungsbeginn an berech-
net. Er ist zu Beginn eines jeden Versiche-
rungsjahres zu entrichten, kann aber auch
in gleichen monatlichen Beitragsraten
gezahlt werden, die jeweils bis zur Fällig-
keit der Beitragsrate als gestundet gelten.
Die Beitragsraten sind am Ersten eines
jeden Monats fällig. Wird der Jahresbeitrag
während des Versicherungsjahres neu fest-
gesetzt, 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 geschlossen, dass
sich das Versicherungsverhältnis nach
Ablauf dieser bestimmten Zeit stillschwei-
gend um jeweils ein Jahr verlängert, sofern
der Versicherungsnehmer nicht fristgemäß
gekündigt hat, so kann der Tarif anstelle
von Jahresbeiträgen Monatsbeiträge vor-
sehen. Diese sind am Ersten eines jeden
Monats fällig.

(3) Der erste Beitrag bzw. die erste Bei-
tragsrate ist unverzüglich nach Abschluss
des Versicherungsvertrages zu zahlen.

(4) Kommt der Versicherungsnehmer mit
der Zahlung einer Beitragsrate in Verzug,
so werden die gestundeten Beitragsraten
des laufenden Versicherungsjahres fällig.
Sie gelten jedoch erneut als gestundet,
wenn der rückständige Beitragsteil ein-
schließlich der Beitragsrate für den am
Tage der Zahlung laufenden Monat und 
die Mahnkosten entrichtet sind.

(5) Nicht rechtzeitige Zahlung des Erst-
beitrages oder eines Folgebeitrages kann
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unter den Voraussetzungen der §§ 38 Abs. (1),
39 VVG (siehe Anhang) zum Verlust des
Versicherungsschutzes führen. Ist ein Bei-
trag bzw. eine Beitragsrate nicht rechtzei-
tig gezahlt und wird der Versicherungsneh-
mer schriftlich gemahnt, so ist er zur
Zahlung der Mahnkosten verpflichtet,
deren Höhe sich aus dem Tarif ergibt.

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

(7) Die Beiträge sind an die vom Versiche-
rer zu bezeichnende Stelle zu entrichten.

II
(1) Der Versicherer gewährt einen Bei-
tragsnachlass (Skonto) in Höhe von

1% bei vierteljährlicher Zahlung,
2% bei halbjährlicher Zahlung,
4% bei Jahreszahlung.

(2) Für Rückläufer beim Lastschriftverfah-
ren werden die entstandenen Kosten ver-
langt.

(3) Als Mahnkosten wird 1,00 . berechnet.

(4) Der erste Beitrag bzw. die erste Bei-
tragsrate wird bis zum Versicherungs-
beginn gestundet.

§ 8a Beitragsberechnung
I

(1) Die Berechnung der Beiträge erfolgt
nach Maßgabe der Vorschriften des Versi-
cherungsaufsichtsgesetzes (VAG) und ist in
den technischen Berechnungsgrundlagen
des Versicherers festgelegt.

(2) Bei einer Änderung der Beiträge, auch
durch Änderung des Versicherungsschutzes,
wird das Geschlecht und das (die) bei In-
Kraft-Treten der Änderung erreichte tarifli-
che Lebensalter (Lebensaltersgruppe) der
versicherten Person berücksichtigt. Dabei
wird dem Eintrittsalter der versicherten
Person dadurch Rechnung getragen, dass
eine Alterungsrückstellung gemäß den in
den technischen Berechnungsgrundlagen
festgelegten Grundsätzen angerechnet
wird. Eine Erhöhung der Beiträge oder eine
Minderung der Leistungen des Versicherers
wegen des Älterwerdens der versicherten
Person ist jedoch während der Dauer des
Versicherungsverhältnisses ausgeschlossen,
soweit eine Alterungsrückstellung zu bil-
den ist.

(3) Bei Beitragsänderungen kann der Ver-
sicherer auch besonders vereinbarte Bei-
tragszuschläge entsprechend ändern.

(4) Liegt bei Vertragsänderungen ein
erhöhtes Risiko vor, steht dem Versicherer
für den hinzukommenden Teil des Ver-
sicherungsschutzes zusätzlich zum Beitrag
ein angemessener Zuschlag zu. Dieser
bemisst sich nach den für den Geschäfts-
betrieb des Versicherers zum Ausgleich
erhöhter Risiken maßgeblichen Grundsätzen.

II
(1) Die Höhe des Tarifbeitrages richtet sich
nach dem Geschlecht und dem Eintritts-
alter der versicherten Person. Das Eintritts-
alter ist die Anzahl der bei Vertragsbeginn
vollendeten Lebensjahre.

(2) Kinder und Jugendliche haben nach
Ablauf des Monats, in dem das 16. bzw. 
21. Lebensjahr vollendet wird, den im Tarif
für die nächsthöhere Altersstufe vorge-
sehenen Beitrag zu entrichten.

§ 8b Beitragsanpassung
I

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leis-
tungszusage können sich die Leistungen
des Versicherers z.B. wegen steigender
Heilbehandlungskosten oder einer häufi-
geren Inanspruchnahme medizinischer 
Leistungen ändern. Dementsprechend ver-
gleicht der Versicherer zumindest jährlich
für jeden Tarif die erforderlichen mit den
in den technischen Berechnungsgrundla-
gen 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 Selbst-
beteiligung 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 kalkulierten Zu-
schlag verglichen und, soweit erforderlich,
angepasst.

(2) Von einer Beitragsanpassung kann
abgesehen werden, wenn nach überein-
stimmender Beurteilung durch den Versi-
cherer und den Treuhänder die Verände-
rung der Versicherungsleistungen als
vorübergehend anzusehen ist.

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

II
Der in Teil I Abs. (1) Satz 3 genannte Vom-
hundertsatz beträgt 10. Ergibt die Gegen-
überstellung eine Abweichung von mehr
als 5%, können alle Tarifbeiträge überprüft
und, soweit erforderlich, mit Zustimmung
des Treuhänders angepasst werden.

§ 9 Obliegenheiten
I

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

(2) Der Versicherungsnehmer hat auf 
Verlangen des Versicherers jede Auskunft
zu erteilen, die zur Feststellung des Ver-
sicherungsfalles oder der Leistungspflicht
des Versicherers und ihres Umfanges erfor-
derlich 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 Mög-
lichkeit 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 Krankheits-
kostenversicherungsvertrag 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
unverzüglich zu unterrichten.

(6) Eine weitere Krankenhaustagegeld-
versicherung darf nur mit Einwilligung des
Versicherers abgeschlossen werden.

II
Auf die Meldung einer Krankenhausbe-
handlung [Teil I Abs. (1)] wird verzichtet.

§ 10 Folgen von 
Obliegenheitsverletzungen

I
(1) Der Versicherer ist mit der in § 6 Abs. (3) VVG
(siehe Anhang) vorgeschriebenen Ein-
schränkung von der Verpflichtung zur Leis-
tung 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 Kündigungsrecht innerhalb
eines Monats nach dem Bekanntwerden
Gebrauch macht.

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

§ 11 Ansprüche gegen Dritte
I

Hat der Versicherungsnehmer oder eine
versicherte Person Schadenersatzansprüche
nicht versicherungsrechtlicher Art gegen
Dritte, so besteht, unbeschadet des gesetz-
lichen Forderungsüberganges gemäß 
§ 67 VVG (siehe Anhang), die Verpflich-
tung, diese Ansprüche bis zur Höhe, in der
aus dem Versicherungsvertrag Kostenersatz
geleistet wird, an den Versicherer schrift-
lich abzutreten. Gibt der Versicherungs-
nehmer oder eine versicherte Person einen
solchen Anspruch oder ein zur Sicherung
des Anspruches dienendes Recht ohne
Zustimmung des Versicherers auf, so wird
dieser insoweit von der Verpflichtung zur
Leistung frei, als er aus dem Anspruch oder
dem Recht hätte Ersatz erlangen können.

§ 12 Aufrechnung
I

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



Ende der Versicherung
§ 13 Kündigung durch den
Versicherungsnehmer

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

(2) Die Kündigung kann auf einzelne versi-
cherte Personen oder Tarife beschränkt
werden.

(3) Wird eine versicherte Person kraft
Gesetzes krankenversicherungspflichtig, so
kann der Versicherungsnehmer binnen
zwei Monaten nach Eintritt der Versiche-
rungspflicht insoweit eine Krankheitskos-
tenversicherung rückwirkend zum Eintritt
der Versicherungspflicht kündigen. Macht
der Versicherungsnehmer von seinem Kün-
digungsrecht Gebrauch, steht dem Versi-
cherer der Beitrag nur bis zu diesem Zeit-
punkt zu. Später kann der Versicher-
ungsnehmer das Versicherungsverhältnis
insoweit nur zum Ende des Monats kündi-
gen, in dem er den Eintritt der Versiche-
rungspflicht nachweist. Der Versicherungs-
pflicht steht gleich der gesetzliche
Anspruch auf Familienversicherung oder
der nicht nur vorübergehende Anspruch
auf Heilfürsorge aus einem beamtenrecht-
lichen oder ähnlichen Dienstverhältnis.

(4) Hat eine Vereinbarung im Versiche-
rungsvertrag zur Folge, dass bei Erreichen
eines bestimmten Lebensalters oder bei
Eintritt anderer dort genannter Voraus-
setzungen der Beitrag für ein anderes
Lebensalter oder eine andere Altersgruppe
gilt oder der Beitrag unter Berücksichti-
gung einer Altersrückstellung berechnet
wird, kann der Versicherungsnehmer das
Versicherungsverhältnis hinsichtlich der
betroffenen versicherten Person binnen
zwei Monaten nach der Änderung zum
Zeitpunkt deren In-Kraft-Tretens kündigen,
wenn sich der Beitrag durch die Änderung
erhöht.

(5) Erhöht der Versicherer die Beiträge
aufgrund der Beitragsanpassungsklausel
oder vermindert er seine Leistungen gemäß
§ 18 Abs. (1), so kann der Versicherungs-
nehmer das Versicherungsverhältnis hin-
sichtlich der betroffenen versicherten Per-
son innerhalb eines Monats nach Zugang
der Änderungsmitteilung zum Zeitpunkt
des Wirksamwerdens der Änderung kündi-
gen. Bei einer Beitragserhöhung kann der
Versicherungsnehmer das Versicherungs-
verhältnis auch bis und zum Zeitpunkt des
Wirksamwerdens der Erhöhung kündigen. 

(6) Der Versicherungsnehmer kann, sofern
der Versicherer die Anfechtung, den Rück-
tritt oder die Kündigung nur für einzelne
versicherte Personen oder Tarife erklärt,
innerhalb von zwei Wochen nach Zugang
dieser Erklärung die Aufhebung des übri-
gen Teils der Versicherung zum Schlusse
des Monats verlangen, in dem ihm die
Erklärung des Versicherers zugegangen ist,
bei Kündigung zu dem Zeitpunkt, in dem
diese wirksam wird.

(7) Kündigt der Versicherungsnehmer das
Versicherungsverhältnis insgesamt oder für
einzelne versicherte Personen, haben die
versicherten Personen das Recht, das Ver-
sicherungsverhältnis unter Benennung des
künftigen Versicherungsnehmers fortzuset-
zen. Die Erklärung ist innerhalb zweier
Monate nach der Kündigung abzugeben.
Die Kündigung ist nur wirksam, wenn der
Versicherungsnehmer nachweist, dass die
betroffenen versicherten Personen von der
Kündigungserklärung Kenntnis erlangt
haben.

§ 14 Kündigung durch 
den Versicherer

I
(1) Der Versicherer verzichtet auf das
ordentliche Kündigungsrecht in der Krank-
heitskostenversicherung, wenn die Versi-
cherung ganz oder teilweise den im
gesetzlichen Sozialversicherungssystem
vorgesehenen Krankenversicherungsschutz
ersetzen kann. Dies gilt auch für eine
Krankenhaustagegeldversicherung, die
neben einer Krankheitskostenvollversiche-
rung besteht.

(2) Liegen bei einer Krankenhaustagegeld-
versicherung oder einer Krankheitskosten-
teilversicherung die Voraussetzungen nach
Abs. (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 Kündigungsrecht
bleiben unberührt.

(4) Die Kündigung kann auf einzelne versi-
cherte Personen oder Tarife beschränkt
werden.

II
(1) Der Versicherer verzichtet auch bei
einer Krankheitskostenteilversicherung auf
das ordentliche Kündigungsrecht gemäß
Teil I Abs. (2).

(2) Die Bestimmung Teil I Abs. (2) gilt auch
für Mehrleistungen infolge einer Vertrags-
änderung.

§ 15 Sonstige 
Beendigungsgründe

I

(1) Das Versicherungsverhältnis endet mit
dem Tod des Versicherungsnehmers. Die
versicherten Personen haben jedoch das
Recht, das Versicherungsverhältnis 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 Versicherungsverhältnis.

(3) Das Versicherungsverhältnis endet hin-
sichtlich der betroffenen versicherten Per-
son mit der Verlegung des Wohnsitzes oder
gewöhnlichen Aufenthaltes aus Deutsch-
land, es sei denn, es wird aufgrund einer 

anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt.
Der Versicherer verpflichtet sich, eine
anderweitige Vereinbarung zur Fortsetzung
des Versicherungsverhältnisses zu treffen,
wenn dies innerhalb von zwei Monaten
nach Verlegung des Wohnsitzes oder
gewöhnlichen Aufenthaltes in einen Mit-
gliedsstaat des europäischen Wirtschafts-
raumes beantragt wird. Der Versicherer
kann im Rahmen dieser anderweitigen
Vereinbarungen einen angemessenen Bei-
tragszuschlag verlangen. Bei nur vorüber-
gehender Verlegung des Wohnsitzes oder
des gewöhnlichen Aufenthaltes kann ver-
langt werden, das Versicherungsverhältnis
in eine Anwartschaftsversicherung umzu-
wandeln.

II
(1) Das Tätigkeitsgebiet des Versicherers ist
das Inland.

(2) Versicherte Personen haben mit
Zustimmung des Versicherungsnehmers das
Recht, das ungekündigte Versicherungsver-
hältnis, soweit es sie betrifft, durch Erklä-
rung gegenüber dem Versicherer zum
Ersten des übernächsten Monats als selb-
ständiges Versicherungsverhältnis fortzu-
setzen. Liegt ein rechtskräftiges Ehe-
scheidungsurteil vor, so genügt die Erklärung
des Ehegatten, der die Fortführung seines
Vertragsteils als selbständige Versicherung
wünscht.

Sonstige Bestimmungen
§ 16 Willenserklärungen und
Anzeigen

I
Willenserklärungen und Anzeigen gegen-
über dem Versicherer bedürfen der Schrift-
form. Zu ihrer Entgegennahme sind Ver-
sicherungsvermittler nicht bevollmächtigt.

§ 17 Klagefrist/Gerichtsstand
I

(1) Hat der Versicherer einen Anspruch auf
Versicherungsleistungen dem Grunde oder
der Höhe nach abgelehnt, so ist er insoweit
von der Verpflichtung zur Leistung frei,
wenn der Anspruch vom Versicherungs-
nehmer nicht innerhalb von sechs Mona-
ten 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 werden, wo der Vermittlungs-
agent zur Zeit der Vermittlung seine
gewerbliche Niederlassung oder in Erman-
gelung einer solchen seinen Wohnsitz
hatte.

(3) Für Klagen aus dem Versicherungsver-
hältnis gegen den Versicherungsnehmer ist
das Gericht des Ortes zuständig, an dem
der Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz
oder den Sitz oder die Niederlassung seines
Geschäfts- oder Gewerbebetriebes hat.
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§ 18 Änderungen der allgemei-
nen Versicherungsbedingungen

I
(1) Die allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen können unter hinreichender Wah-
rung der Belange der Versicherten vom
Versicherer mit Zustimmung eines unab-
hängigen Treuhänders mit Wirkung für
bestehende Versicherungsverhältnisse,
auch für den noch nicht abgelaufenen Teil
des Versicherungsjahres, geändert werden

a) bei einer nicht nur vorübergehenden
Veränderung der Verhältnisse des
Gesundheitswesens,

b) im Falle der Unwirksamkeit von Bedin-
gungen,

c) bei Änderungen von Gesetzen, auf
denen die Bestimmungen des Versiche-
rungsvertrages beruhen,

d) bei unmittelbar den Versicherungsver-
trag betreffenden Änderungen der
höchstrichterlichen Rechtsprechung, der
Verwaltungspraxis der Bundesanstalt für
Finanzdienstleistungsaufsicht oder der
Kartellbehörden.

Im Falle der Buchstaben c) und d) ist eine
Änderung nur zulässig, soweit sie Bestim-
mungen über Versicherungsschutz, Pflich-
ten des Versicherungsnehmers, sonstige
Beendigungsgründe, Willenserklärungen
und Anzeigen sowie Gerichtsstand betrifft.

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

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

(4) Zur Beseitigung von Auslegungszwei-
feln kann der Versicherer mit Zustimmung
des Treuhänders den Wortlaut von Bedin-
gungen ändern, wenn diese Anpassung
vom bisherigen Bedingungstext gedeckt ist
und den objektiven Willen sowie die Interes-
sen beider Parteien berücksichtigt. Abs. (3)
gilt entsprechend.

§ 19 Wechsel in den 
Standardtarif

I
Der Versicherungsnehmer kann verlangen,
dass versicherte Personen seines Vertrages,
die die in § 257 Abs. (2a) Nr. 2, 2a–2c SGB V
(siehe im Anhang „Gesetzesauszüge“)
genannten Voraussetzungen erfüllen, in
den Standardtarif mit Höchstbeitrags-
garantie wechseln können. Zur Gewähr-
leistung dieser Beitragsgarantie wird der in
den technischen Berechnungsgrundlagen
festgelegte 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 bestehen. Der Wechsel ist
jederzeit nach Erfüllung der gesetzlichen
Voraussetzungen möglich; die Versicherung
im Standardtarif beginnt zum Ersten des
Monats, der auf den Antrag des Versiche-
rungsnehmers auf Wechsel in den Standard-
tarif folgt.

11



12

Teil III der AVB/V für Tarife A
Ambulante 
Krankheitskostenversicherung 
(1) Erstattet werden die Aufwendungen
für medizinisch notwendige ambulante
Heilbehandlung, für ärztliche Leistungen
bis zum Höchstsatz der jeweils gültigen
amtlichen Gebührenordnung für Ärzte
(GOÄ), mit den tariflichen Sätzen. Hierzu
gehören

a) ärztliche Leistung

a) Als ärztliche Leistungen gelten Bera-
tungen, Hausbesuche und Sonderleis-
tungen einschließlich Operationen. 
Für psychotherapeutische und psycho-
analytische Behandlungen werden die
Aufwendungen für bis zu dreißig Sit-
zungen im Kalenderjahr mit den tarif-
lichen Sätzen erstattet. Wegegebühren
des Arztes einschließlich der Kosten für
die Zeitversäumnis werden erstattet,
wenn am Wohnort des Versicherten 
kein Arzt vorhanden ist.

b) Röntgendiagnostik und Strahlentherapie

b) Zur Röntgendiagnostik gehören
Durchleuchtungen und Aufnahmen, zur
Strahlentherapie Röntgenbestrahlungen
und Heilbehandlungen mit radioaktiven
Stoffen.

c) Arzneimittel

c) Auch Verbandmaterial gilt als Arzneimit-
tel. Als Arzneimittel, auch wenn sie ärzt-
lich verordnet sind und heilwirksame
Stoffe enthalten, gelten nicht Nährmit-
tel und Stärkungspräparate, Mittel, die
vorbeugend oder gewohnheitsmäßig
genommen werden, sowie kosmetische
Präparate. Hiervon ausgenommen sind
medikamentenähnliche Nährmittel, die
bei bestimmten Erkrankungen, insbeson-
dere bei Enzymmangelkrankheiten wie

z.B. Phenylketonurie, zwingend erforder-
lich sind, um schwere gesundheitliche
Schäden zu vermeiden.

d) Sachleistung (Heilmittel)

d) Als Sachleistungen gelten physikalische
Behandlungen, Anwendungen des elek-
trischen Stromes, Inhalationen, Bäder
und medizinische Packungen. Mehrauf-
wendungen für die Behandlung in der
Wohnung des Patienten sind nicht
erstattungsfähig.

e) Hilfsmittel

e) Als Hilfsmittel gelten Brillen, Kontakt-
linsen, Hörgeräte und Sprechgeräte
(elektronischer Kehlkopf), Krankenfahr-
stühle, Geh- und Stützapparate, Kunst-
glieder, ferner die aus medizinischen
Fachgeschäften bezogenen Bruchbänder,
Leibbinden, Gummistrümpfe und Einla-
gen. 

Für Brillengestelle werden die Kosten
erstattet, soweit es sich um allgemein
gebräuchliche Ausführungen handelt. 
Für orthopädische Schuhe werden die
Kosten erstattet, soweit sie die Kosten 
für normale Schuhe überschreiten. Bis zu
welchem Rechnungsbetrag Brillengestelle
zz. als allgemein gebräuchlich angesehen
werden, bzw. welche Kosten bei orthopädi-
schen Schuhen zz. für normale Schuhe 
in Abzug gebracht werden können, kann
jeweils beim Versicherungsvermittler ein-
gesehen oder beim Versicherer erfragt 
werden. Als Hilfsmittel gelten nicht sani-
täre Bedarfsartikel und Heilapparate 
(z.B. Massagegeräte, Heizkissen, Bestrah-
lungslampen, Blutdruckmessgeräte, Fieber-
thermometer).

f) Entbindung

f) Bei Entbindung werden die Kosten für
ambulante ärztliche Behandlung und die
ambulanten Hebammenkosten erstattet.

g) Sehschärfenbestimmung

g) Hierzu gehören auch Sehschärfenbe-
stimmungen durch Optiker.

h) Schutzimpfungen

h) Ärztlich angeratene Schutzimpfungen
einschließlich Impfstoff sind erstat-
tungsfähig. Ausgenommen sind jedoch
berufsbedingte Schutzimpfungen und
solche aus Anlass von Auslandsreisen.

i) Transportkosten

i) Transportkosten durch den Notfallret-
tungsdienst zum nächsterreichbaren
geeigneten Arzt oder Krankenhaus 
werden erstattet.

(2) Von dem sich nach Abs. (1) ergebenden
Erstattungsbetrag wird die gewählte
Selbstbeteiligung abgezogen. Es können
folgende Selbstbeteiligungen gewählt
werden:

Tarif: Selbstbeteiligung:
A 0 ohne 
A 170 2.170 .
A 420 2.420 .
A 840 2.840 .
A 1400 1.400 .
A 20/P 20%, höchstens jedoch

1.400 .

Die Selbstbeteiligung gilt pro Kalenderjahr.
Die Aufwendungen werden jeweils dem
Kalenderjahr zugerechnet, in dem die Heil-
behandlung erfolgt bzw. die Arzneimittel
und Hilfsmittel bezogen werden. Beginnt
die Versicherung während des zweiten
Quartals, so ermäßigt sich bei den Tarifen
A 170, A 420, A 840 und A 1400 für das
erste Versicherungsjahr die Selbstbeteili-
gung um ein Viertel, bei Beginn im dritten
oder vierten Quartal jeweils um ein weite-
res Viertel.
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Teil III der AVB/V für Tarife S
Stationäre Krankheitskosten-
versicherung 
(1) Erstattet werden die Aufwendungen
für medizinisch notwendige stationäre
Heilbehandlung, für ärztliche Leistungen
bis zum Höchstsatz der jeweils gültigen
amtlichen Gebührenordnung für Ärzte
(GOÄ), mit den tariflichen Sätzen. Hierzu
gehören

a) Regelleistungen

a) Als Regelleistungen gelten der allgemei-
ne Pflegesatz, der besondere Pflegesatz,
die vom Krankenhaus in Rechnung
gestellten gesondert berechenbaren
Nebenleistungen sowie gesondert
berechnete Leistungen eines Belegarztes
und einer freiberuflich tätigen Hebamme.

a) In Krankenhäusern, die nicht nach der
jeweils geltenden Bundespflegesatzver-
ordnung abrechnen, gelten als Regelleis-
tungen die Aufwendungen für einen
Aufenthalt im Mehrbettzimmer (allge-
meine Pflegeklasse) einschließlich ärzt-
licher Leistungen und Nebenkosten
sowie der Leistungen einer Hebamme.
Nebenkosten sind die Sachkosten für
Strahlentherapie, für die Anwendung
von Spezialapparaten wie Herz-Lungen-
Maschine, eiserne Lunge, Herzschrittma-
cher und künstliche Niere, für besondere
Untersuchungen, für Blut und Blutbe-
standteile, Arzneien und Verbandmateri-
al sowie für Operationssaalbenutzung. 

a) Zu den Regelleistungen zählen auch
medizinisch notwendige Transportkosten
zum und vom nächstgelegenen Kranken-
haus.

b) Wahlleistungen

b) Als Wahlleistungen gelten gesondert
berechenbare Unterkunft (gesondert
vereinbarte Unterbringung im Ein- oder
Zweibettzimmer einschließlich der
Kosten eines Telefonanschlusses und der
vom Krankenhaus angebotenen beson-
deren Verpflegung) sowie gesondert 

b) berechenbare ärztliche Leistungen
(gesondert vereinbarte privatärztliche
Behandlung). 

c) In Krankenhäusern, die nicht nach der
Bundespflegesatzverordnung abrechnen,
gelten als Wahlleistungen die zusätz-
lichen Aufwendungen für ein Ein- oder
Zweibettzimmer einschließlich der
Kosten eines Telefonanschlusses und der
vom Krankenhaus angebotenen beson-
deren Verpflegung sowie die zusätz-
lichen Kosten für privatärztliche Leis-
tungen (Sonderklasse).

c) Entbindung und Schwangerschaft

c) Für Entbindung im Krankenhaus oder
Entbindungsheim, für Fehlgeburt,
Bauchhöhlenschwangerschaft und
künstliche Schwangerschaftsunterbre-
chung bei medizinischer Indikation wer-
den die für Krankheiten vorgesehenen
Leistungen erbracht. Die Kosten für die
Unterbringung und Verpflegung des
gesunden Neugeborenen sind bei Nach-
versicherung gemäß § 2 Teil I Abs. (2)
eingeschlossen.

d) Rücktransport bei Auslandsreisen

d) Bei Erkrankung oder Unfall im Ausland
werden die Aufwendungen eines medi-
zinisch notwendigen und ärztlich ange-
ordneten Rücktransports aus dem Aus-
land erstattet. Ein Rücktransport gilt als
medizinisch notwendig, wenn am Auf-
enthaltsort oder in zumutbarer Entfer-
nung eine ausreichende medizinische
Behandlung nicht gewährleistet ist oder
wenn nach Art und Schwere der Erkran-
kung eine medizinisch notwendige sta-
tionäre Heilbehandlung einen Zeitraum
von zwei Wochen übersteigen würde. 

d) Eine Bescheinigung über die medizinische
Notwendigkeit und ärztliche Anordnung
des Rücktransports ist vorzulegen. 

d) Die Mehrkosten für eine mitversicherte
Begleitperson werden ebenfalls über-
nommen. 

d) Die durch den Rücktransport ersparten
Fahrtkosten sind auf die Ersatzleistung
jeweils anzurechnen. Beim Tode der 

versicherten Person werden die Kosten
der Bestattung im Ausland oder der
Überführung an deren letzten ständigen
Wohnsitz erstattet. Eine amtliche
Sterbeurkunde ist vorzulegen.

(2) Erstattet werden nach Tarif

S 1 die Regel- und Wahlleistungen 
(Ein- oder Zweibettzimmer)

S 2 die Regel- und Wahlleistungen
(Zweibettzimmer)
Ab Beginn eines stationären Aufent-
halts gilt eine Selbstbeteiligung von
15 . täglich für längstens 7 Tage
innerhalb eines Kalenderjahres. Bei
Aufenthalt im Einbettzimmer wer-
den die Kosten für das Zweibett-
zimmer erstattet.

S 3 die Regelleistungen

(3) Krankenhaustagegeld bei Verzicht 
auf Wahlleistungen

Für die Tarife S 1 und S 2 gilt:

Bei Verzicht auf die Wahl eines Ein- oder
Zweibettzimmers (Tarif S 1) bzw. Zweibett-
zimmers (Tarif S 2) und die privatärztliche
Behandlung wird ein Krankenhaustagegeld
von 48 . (32 . für Versicherte vor Vollen-
dung des 21. Lebensjahres) gezahlt.

Bei ausschließlichem Verzicht auf die Wahl
eines Ein- oder Zweibettzimmers (Tarif S 1)
bzw. Zweibettzimmers (Tarif S 2) wird ein
Krankenhaustagegeld von16 . gezahlt. 
Bei ausschließlichem Verzicht auf die 
privatärztliche Behandlung wird ein Kranken-
haustagegeld von 32 . (16 . für Versi-
cherte vor Vollendung des 21. Lebensjahres)
gezahlt.

Die Selbstbeteiligung im Tarif S 2 bleibt
jeweils weiterbestehen.

(4) Ersatzleistungen bei Entbindung 
Für den Entbindungstag und die unmittel-
bar folgenden fünf Tage, für die keine
Erstattung stationärer Krankheitskosten
beansprucht wird, zahlt der Versicherer ein
Tagegeld von

64 . nach Tarif S1,
48 . nach Tarif S2,
32 . nach Tarif S3.
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Teil III der AVB/V für Tarife Z
Zahnärztliche Behandlung 
(1) Erstattet werden die Aufwendungen
für medizinisch notwendige zahnärztliche
Behandlung einschließlich diagnostischer
und prophylaktischer Maßnahmen, Vor-
und Nachbehandlung, bis zum Höchstsatz
der jeweils gültigen amtlichen Gebühren-
ordnung für Zahnärzte (GOZ) mit den
tariflichen Sätzen. Hierzu gehören, auch
wenn sie von einem Arzt ausgeführt 
werden,

a) Zahnbehandlung

a) Als Zahnbehandlung gelten prophylakti-
sche und konservierende Leistungen 
(z.B. Wurzelbehandlungen und Füllun-
gen) sowie zahnärztlich-operative Leis-
tungen (z.B. Extraktionen, Wurzelspit-
zenresektionen, Zystenoperationen,
Ausmeißelung verlagerter Zähne), ferner
Behandlung bei Erkrankung des Paro-
dontiums und der Mundschleimhaut.

b) Zahnersatz, Zahn- und Kieferregulierung

b) Als Zahnersatz gelten prothetische Leis-
tungen (z.B. Prothesen, Kronen, Stift-
zähne, Brücken, Einlagefüllungen
[Inlays]). Zu Zahnersatz, Zahn- und Kie-
ferregulierung gehören auch die hiermit
im Zusammenhang stehenden zahnärzt-
lichen Leistungen.

(2) Die erstattungsfähigen Aufwendungen
für zahnärztliche Leistungen werden mit
folgenden Prozentsätzen erstattet:

a) Zahnbehandlung

Tarif Z 100/80 100%ige Erstattung
Tarif Z 100/50 100%ige Erstattung
Tarif Z 175/50 175%ige Erstattung

b) Zahnersatz, Zahn- und Kieferregulierung

Tarif Z 100/80 180%ige Erstattung
Tarif Z 100/50 150%ige Erstattung
Tarif Z 175/50 150%ige Erstattung

Die Erstattungsleistungen in den Fällen a)
und b) werden zusammen in den ersten
vier Versicherungsjahren wie folgt begrenzt:

im 1.–2. Versicherungsjahr 2.000 .
im 1.–2. Versicherungsjahr 

zusammen 3.000 .
im 1.–3. Versicherungsjahr 

zusammen 6.000 .
im 1.–4. Versicherungsjahr 

zusammen 10.000 .

Aufwendungen für unfallbedingte Behand-
lungen werden auf die Begrenzung nicht
angerechnet.

(3) Eine Versicherung nach Tarif Z 100/80,
Z 100/50 oder Z 75/50 kann nur neben
einem Tarif für ambulante Heilbehandlung
und einem Tarif für stationäre Heilbehand-
lung bestehen, sie endet in jedem Fall bei
Wegfall der Versicherung für ambulante
oder stationäre Heilbehandlung.

Bei Zahnersatz, Zahn- und Kieferregulie-
rung ist ein Kostenvoranschlag des Zahn-
arztes einzureichen. Sie erhalten dann eine
Mitteilung über die Höhe der zu erstatten-
den Aufwendungen.
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Teil III der AVB/KHT 
für Tarif KHT
Krankenhaustagegeld-
versicherung
(1) Stationäre Behandlung

Das vereinbarte Krankenhaustagegeld wird
für jeden Tag einer medizinisch notwendi-
gen stationären Heilbehandlung ohne
Kostennachweis und ohne zeitliche 

Begrenzung gezahlt. Für psychotherapeu-
tische und psychoanalytische Behandlun-
gen besteht ein Leistungsanspruch bis zur
Dauer von 13 Wochen je Kalenderjahr.

(2) Entbindung und Schwangerschaft

Für Entbindung im Krankenhaus oder 
Entbindungsheim, für Fehlgeburt, Bauch-
höhlenschwangerschaft und künstliche
Schwangerschaftsunterbrechung bei medi-
zinischer Indikation wird das Krankenhaus-

tagegeld entsprechend Abs. (1) Satz 1
gezahlt.

Für den Entbindungstag und die unmittelbar
folgenden fünf Tage, für die kein Anspruch
auf Krankenhaustagegeld entstanden ist,
zahlt der Versicherer ein Tagegeld in Höhe
des vereinbarten Krankenhaustagegeldes.

(3) Höhe des Krankenhaustagegeldes

Für Personen unter 21 Jahre kann ein
Tagessatz bis zu 40 . gewählt werden.
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Teil III der AVB/KURT für 
Tarif KURT
Kurtagegeldversicherung
(1) Versicherungsfähigkeit

Eine Versicherung nach Tarif KURT ist
unselbständig. Sie kann nur neben einem
Tarif mit Anspruch auf Kostenerstattung
für allgemeine Krankenhausleistungen
bestehen. Der Tarif KURT endet mit Wegfall
dieser Voraussetzung.

(2) Versicherungsleistungen

a) Ein Kurtagegeld wird ohne Kostennach-
weis bei ambulanter oder stationärer
Kur gezahlt, wenn sie nach einem ärzt-
lich erstellten Kurplan durchgeführt
wird. Als Kur gelten Kur-, Sanatoriums-
behandlungen und Rehabilitationsmaß-
nahmen im Inland, im Ausland nur nach
vorheriger Zusage durch den Versicherer.
Bei ambulanten Kuren wird nur geleis-
tet, wenn sie in einem anerkannten 
Kurort durchgeführt werden, der nicht

ständiger Wohnsitz der versicherten
Person ist.

b) Ein Kurtagegeld wird nur bei Kuren von
mindestens 14 Tagen Dauer und für
längstens 28 Tage pro Kur gezahlt.

c) Bei einer vollstationären Genesungskur
wird das vereinbarte Kurtagegeld in 
voller Höhe gezahlt. Eine Genesungskur
im Sinne dieser Bedingungen liegt vor,
wenn die Kur nach einem stationären
Krankenhausaufenthalt unverzüglich
angetreten wird und durch die Erkran-
kung begründet ist, die dem Kranken-
hausaufenthalt zugrunde gelegen hat.
Bei sonstigen Kuren wird das vereinbarte
Kurtagegeld in halber Höhe gezahlt.

d) Wurde ein Kurtagegeld gezahlt, besteht 
ein erneuter Leistungsanspruch frühes-
tens 36 Monate nach dem Ende der Kur.
Diese Frist entfällt für vollstationäre
Genesungskuren und nach vorheriger
Zusage durch den Versicherer auch für
Nachsorgekuren.

(3) Wartezeiten

Abweichend zu § 3 Teil I Abs. (2) beträgt 
die Wartezeit zu Beginn der Versicherung
zwölf Monate. Sie entfällt für vollstationäre
Genesungskuren.

(4) Auszahlung der 
Versicherungsleistungen

Voraussetzungen für die Auszahlung 
der Versicherungsleistungen sind die Vor-
lage

a) einer Bescheinigung des Hausarztes
über die medizinische Notwendigkeit
der Kur,

b) einer Bestätigung der Kurdauer durch
die Behandlungsstätte und

c) eines Abschlussberichtes des Kurarztes.

(5) Kündigung durch den Versicherer

Der Versicherer verzichtet entsprechend 
§ 14 Teil II Abs. (1) auch bei einer Kurtage-
geldversicherung auf das ordentliche Kün-
digungsrecht.
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Der Versicherungsschutz
§ 1 Gegenstand, Umfang und 
Geltungsbereich des 
Versicherungsschutzes

I
(1) Der Versicherer bietet Versicherungs-
schutz gegen Verdienstausfall als Folge von
Krankheiten oder Unfällen, soweit dadurch
Arbeitsunfähigkeit verursacht wird. Er
gewährt im Versicherungsfall für die Dauer
einer Arbeitsunfähigkeit ein Krankentage-
geld in vertraglichem Umfang.

(2) Versicherungsfall ist die medizinisch
notwendige Heilbehandlung einer versi-
cherten Person wegen Krankheit oder
Unfallfolgen, in deren Verlauf Arbeitsun-
fähigkeit ärztlich festgestellt wird. Der Ver-
sicherungsfall beginnt mit der Heilbehand-
lung; er endet, wenn nach medizinischem
Befund keine Arbeitsunfähigkeit und keine
Behandlungsbedürftigkeit mehr bestehen.
Eine während der Behandlung neu einge-
tretene und behandelte Krankheit oder
Unfallfolge, in deren Verlauf Arbeitsunfä-
higkeit ärztlich festgestellt wird, begründet
nur dann einen neuen Versicherungsfall,
wenn sie mit der ersten Krankheit oder
Unfallfolge in keinem ursächlichen Zu-
sammenhang steht. Wird Arbeitsunfähig-
keit gleichzeitig durch mehrere Krankheiten
oder Unfallfolgen hervorgerufen, so wird
das Krankentagegeld nur einmal gezahlt.

(3) Arbeitsunfähigkeit im Sinne dieser
Bedingungen liegt vor, wenn die versicher-
te Person ihre berufliche Tätigkeit nach
medizinischem Befund vorübergehend in
keiner Weise ausüben kann, sie auch nicht
ausübt und keiner anderweitigen Erwerbs-
tätigkeit nachgeht.

(4) Der Umfang des Versicherungsschutzes
ergibt sich aus dem Versicherungsschein,
späteren schriftlichen Vereinbarungen, den
allgemeinen Versicherungsbedingungen
(Musterbedingungen  mit Anhang, Tarif
mit Tarifbedingungen) sowie  den gesetz-
lichen Vorschriften. Das Versicherungsver-
hältnis unterliegt deutschem Recht.

(5) Der Versicherungsnehmer kann die
Umwandlung der Versicherung in einen
gleichartigen Versicherungsschutz verlan-
gen, sofern die versicherte Person die Vor-
aussetzungen für die Versicherungsfähig-
keit erfüllt. Der Versicherer ist zur
Annahme eines solchen Antrags spätestens
zum Ersten des Monats verpflichtet, der
auf die Antragstellung folgt. Die erworbe-
nen Rechte bleiben erhalten; die nach den
technischen Berechnungsgrundlagen gebil-

dete Rückstellung für das mit dem Alter
der versicherten Person wachsende Wagnis
(Alterungsrückstellung) wird nach Maßgabe
dieser Berechnungsgrundlagen angerech-
net. Soweit der neue Versicherungsschutz
höher oder umfassender ist, kann insoweit
ein Risikozuschlag [§ 8a Abs. (3) und (4)]
verlangt oder ein Leistungsausschluss ver-
einbart werden; ferner sind für den hinzu-
kommenden Teil des Versicherungsschutzes
Wartezeiten [§ 3 Abs. (6)] einzuhalten. Der
Umwandlungsanspruch besteht nicht bei
befristeten Versicherungsverhältnissen.

(6) Der Versicherungsschutz erstreckt sich
auf Deutschland. Bei Aufenthalt im euro-
päischen Ausland wird für im Ausland akut
eingetretene Krankheiten oder Unfälle das
Krankentagegeld in vertraglichem Umfang
für die Dauer einer medizinisch notwendigen
stationären Heilbehandlung in einem
öffentlichen Krankenhaus gezahlt; für 
Aufenthalt im außereuropäischen Ausland
können besondere Vereinbarungen getrof-
fen werden.

II
Versicherungsfähig sind Personen, die
einen selbständigen Beruf ausüben und zur
Abgabe einer Einkommensteuererklärung
verpflichtet sind oder die gegen Entgelt in
einem festen Arbeitsverhältnis stehen so-
wie ihren ständigen Wohnsitz im Inland
haben.

§ 2 Beginn des 
Versicherungsschutzes

I
Der Versicherungsschutz beginnt mit dem
im Versicherungsschein bezeichneten Zeit-
punkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht
vor Abschluss des Versicherungsvertrages
(insbesondere Zugang des Versicherungs-
scheines oder einer schriftlichen Annahme-
erklärung) und nicht vor Ablauf von Warte-
zeiten. Für Versicherungsfälle, die vor
Beginn des Versicherungsschutzes einge-
treten sind, wird nicht geleistet. Nach
Abschluss des Versicherungsvertrages ein-
getretene Versicherungsfälle sind nur für
den Teil von der Leistungspflicht ausge-
schlossen, der in die Zeit vor Versiche-
rungsbeginn oder in Wartezeiten fällt. Bei
Vertragsänderungen gelten die Sätze 1 bis
3 für den hinzukommenden Teil des Versi-
cherungsschutzes.

II
(1) Der Vertrag wird pro Person und Tarif
erstmals für ein Versicherungsjahr abge-
schlossen; er verlängert sich stillschwei-
gend jeweils um ein Versicherungsjahr,
sofern er nicht gemäß § 13 oder § 14
schriftlich gekündigt wird.

(2) Das erste Versicherungsjahr rechnet
vom Versicherungsbeginn an und endet am
31. Dezember des betreffenden Kalender-

17

Allgemeine Versicherungsbedingungen für die
Krankentagegeldversicherung (AVB/KT)



18

jahres. Die folgenden Versicherungsjahre
fallen mit dem Kalenderjahr zusammen.

§ 3 Wartezeiten
I

(1) Die Wartezeiten rechnen vom
Versicherungsbeginn an.

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

(3) Die besonderen Wartezeiten betragen
für Psychotherapie, Zahnbehandlung, Zahn-
ersatz und Kieferorthopädie acht Monate.

(4) Sofern der Tarif es vorsieht, können die
Wartezeiten aufgrund besonderer Verein-
barung erlassen werden, wenn ein ärztli-
ches Zeugnis über den Gesundheitszustand
vorgelegt wird.

(5) Personen, die aus einer gesetzlichen
Krankenversicherung ausscheiden, wird bis
zur Höhe des bisherigen Krankengeldan-
spruchs die nachweislich dort ununterbro-
chen zurückgelegte Versicherungszeit auf
die Wartezeit angerechnet. Voraussetzung
ist, dass die Versicherung spätestens zwei
Monate nach Beendigung der Vorversiche-
rung zusammen mit einer Krankheitskos-
tenversicherung beantragt wurde und der
Versicherungsschutz in Abweichung von 
§ 2 im unmittelbaren Anschluss beginnen
soll. Entsprechendes gilt beim Ausscheiden
aus einem öffentlichen Dienst mit An-
spruch auf Heilfürsorge.

(6) Bei Vertragsänderungen gelten die
Wartezeitregelungen für den hinzukom-
menden Teil des Versicherungsschutzes.

II
(1) Sämtliche Wartezeiten entfallen,
(1)– wenn neben der Krankentagegeldver-

sicherung eine Krankheitskos-
tenvollversicherung mit den Tarifen A,
S, Z oder AB, SB, ZB besteht, und

(1)– bei Unfällen.

(2) Gelten in einem Tarif Wartezeiten, kön-
nen diese erlassen werden, wenn der Versi-
cherungsnehmer innerhalb von 14 Tagen
nach Antragstellung für die ohne Warte-
zeiten zu versichernden Personen auf seine
Kosten ärztliche Zeugnisse über ihren
Gesundheitszustand auf einem Formblatt
des Versicherers vorlegt. Gehen die
Befundberichte nicht innerhalb dieser Frist
ein, dann gilt der Antrag für den Abschluss
einer Versicherung  mit bedingungsgemä-
ßen Wartezeiten.

§ 4 Umfang der Leistungspflicht
I

(1) Höhe und Dauer der Versicherungs-
leistungen ergeben sich aus dem Tarif mit
Tarifbedingungen.

(2) Das Krankentagegeld darf zusammen
mit sonstigen Krankentage- und Kranken-
geldern das auf den Kalendertag umge-
rechnete, aus der beruflichen Tätigkeit 
herrührende Nettoeinkommen nicht über-
steigen. Maßgebend für die Berechnung
des Nettoeinkommens ist der Durch-
schnittsverdienst der letzten zwölf Monate
vor Antragstellung bzw. vor Eintritt der 

Arbeitsunfähigkeit, sofern der Tarif keinen
anderen Zeitraum vorsieht.

(3) Der Versicherungsnehmer ist verpflich-
tet, dem Versicherer unverzüglich eine
nicht nur vorübergehende Minderung des
aus der Berufstätigkeit herrührenden Netto-
einkommens mitzuteilen.

(4) Erlangt der Versicherer davon Kenntnis,
dass das Nettoeinkommen der versicherten
Person unter die Höhe des dem Vertrage
zugrunde gelegten Einkommens gesunken
ist, so kann er ohne Unterschied, ob der
Versicherungsfall bereits eingetreten ist
oder nicht, das Krankentagegeld und den
Beitrag mit Wirkung vom Beginn des zwei-
ten Monats nach Kenntnis entsprechend
dem geminderten Nettoeinkommen herab-
setzen. Bis zum Zeitpunkt der Herabset-
zung wird die Leistungspflicht im bisheri-
gen Umfang für eine bereits eingetretene
Arbeitsunfähigkeit nicht berührt.

(5) Die Zahlung von Krankentagegeld setzt
voraus, dass die versicherte Person während
der Dauer der Arbeitsunfähigkeit durch
einen niedergelassenen approbierten Arzt
oder Zahnarzt bzw. im Krankenhaus
behandelt wird.

(6) Der versicherten Person steht die Wahl
unter den niedergelassenen approbierten
Ärzten und Zahnärzten frei.

(7) Eintritt und Dauer der Arbeitsunfähig-
keit sind durch Bescheinigung des behan-
delnden Arztes oder Zahnarztes nachzu-
weisen. Etwaige Kosten derartiger Nach-
weise hat der Versicherungsnehmer zu tra-
gen. Bescheinigungen von Ehegatten,
Eltern oder Kindern reichen zum Nachweis
der Arbeitsunfähigkeit nicht aus.

(8) Bei medizinisch notwendiger stationä-
rer Heilbehandlung hat die versicherte Per-
son freie Wahl unter den öffentlichen und
privaten Krankenhäusern, die unter ständi-
ger ärztlicher Leitung stehen, über ausrei-
chende diagnostische und therapeutische
Möglichkeiten verfügen und Krankenge-
schichten führen.

(9) Bei medizinisch notwendiger stationärer
Heilbehandlung in Krankenanstalten, die
auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlung
durchführen oder Rekonvaleszenten auf-
nehmen, im Übrigen aber die Vorausset-
zungen von Abs. (8) erfüllen, werden die
tariflichen Leistungen nur dann erbracht,
wenn der Versicherer diese vor Beginn der
Behandlung schriftlich zugesagt hat. Bei
Tbc-Erkrankungen wird in vertraglichem
Umfange auch bei stationärer Behandlung
in Tbc-Heilstätten und -Sanatorien geleistet.

II
(1) Das versicherte Krankentagegeld wird
von dem im Tarif festgelegten Zeitpunkt
an gezahlt. Tritt nach dem Ende eines Ver-
sicherungsfalles innerhalb von 26 Wochen
wegen derselben Krankheit oder Unfall-
folge erneut ein Versicherungsfall ein,
werden die innerhalb der letzten 52 Wochen
nachgewiesenen Tage der Arbeitsunfähig-
keit wegen derselben Krankheit oder
Unfallfolge auf die Karenzzeit des jeweili-
gen Tarifs angerechnet.

(2) Im Anschluss an eine Arbeitsunfähig-
keit gemäß § 1 Teil I Abs. (3) von mindestens
acht Wochen Dauer wird nach Ablauf der
Karenzzeit ein Übergangsgeld (Kranken-

tagegeld in halber Höhe) gezahlt, wenn die
versicherte Person ihre berufliche Tätigkeit
nach medizinischem Befund zu höchstens
50% ausüben kann, sie auch nicht zu mehr
als 50% ausübt und keiner anderweitigen
Erwerbstätigkeit nachgeht. Die Zahlung des
Übergangsgeldes setzt voraus, dass die teil-
weise Aufnahme der Berufstätigkeit nach
medizinischem Befund angezeigt ist und
die versicherte Person weiterhin durch
einen niedergelassenen approbierten Arzt
oder Zahnarzt bzw. im Krankenhaus
behandelt wird. Das Übergangsgeld wird
für längstens vier Wochen gezahlt.

(3) Die Verpflichtung des Versicherungs-
nehmers gemäß Teil I Abs. (3) und die
Regelung über die Änderung des Vertrages
gemäß Teil I Abs. (4) gelten sinngemäß auch
bei einer Änderung der Dauer der Fortzah-
lung des Entgeltes durch den Arbeitgeber.

(4) Bei einer Erhöhung des Nettoeinkom-
mens aus beruflicher Tätigkeit kann in den
Grenzen der Bestimmungen von § 4 Teil I
Abs. (2) eine prozentual entsprechende
Erhöhung des Krankentagegeldes bean-
tragt werden. Hierbei wird auf die Warte-
zeiten sowie eine neuerliche Gesundheits-
prüfung verzichtet, wenn der Antrag
innerhalb von zwei Monaten zum nächsten
Monatsersten gestellt wird.

(5) Die Bescheinigung der Arbeitsunfähig-
keit gemäß Teil I Abs. (7) ist auf einem
Formblatt des Versicherers auszustellen.

(6) Beitragsrückerstattung

Die in der Rückstellung für erfolgsabhängige
Beitragsrückerstattung angesammelten
Beträge werden nur für die Versicherten
verwendet. Dies kann geschehen durch:
Auszahlung oder Gutschrift, Leistungs-
erhöhung, Beitragssenkung, Verwendung
als Einmalbeitrag für Leistungserhöhungen
oder zur Abwendung oder Milderung von
Beitragserhöhungen.

Für welche Tarife eine Beitragsrückerstat-
tung gewährt wird und über die Art und
Höhe der Verwendung entscheidet der
Vorstand.

Für die Auszahlung oder Gutschrift ist
Voraussetzung, dass die versicherte Person
während des ganzen abgelaufenen
Geschäftsjahres (Kalenderjahres) nach
einem Krankentagegeldtarif versichert war,
für das abgelaufene Kalenderjahr Leistungen
nicht erhalten hat und am 30. Juni des
Folgejahres nach diesem Tarif ohne Bei-
tragsrückstand noch versichert ist. Ein
Anspruch auf Auszahlung oder Gutschrift
bleibt auch dann erhalten, wenn die Ver-
sicherung vor dem 30. Juni des Folgejahres
durch Tod oder Eintritt der Pflichtversiche-
rung endet.

Die Auszahlung oder Gutschrift der 
Beitragsrückerstattung wird nach dem 
30. Juni des Folgejahres vorgenommen. 

§ 5 Einschränkung der 
Leistungspflicht

I
(1) Keine Leistungspflicht besteht bei
Arbeitsunfähigkeit

a) wegen solcher Krankheiten einschließ-
lich ihrer Folgen sowie wegen Folgen
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von Unfällen, die durch Kriegsereignisse
verursacht oder als Wehrdienstbeschädi-
gung anerkannt und nicht ausdrücklich
in den Versicherungsschutz eingeschlos-
sen sind;

b) wegen auf Vorsatz beruhender Krank-
heiten und Unfälle einschließlich deren
Folgen sowie wegen Entziehungsmaß-
nahmen einschließlich Entziehungskuren;

c) wegen Krankheiten und Unfallfolgen,
die auf eine durch Alkoholgenuss
bedingte Bewusstseinsstörung zurück-
zuführen sind;

d) ausschließlich wegen Schwangerschaft,
ferner wegen Schwangerschaftsabbruch,
Fehlgeburt und Entbindung;

e) während der gesetzlichen Beschäfti-
gungsverbote für werdende Mütter und
Wöchnerinnen in einem Arbeitsverhält-
nis (Mutterschutz). Diese befristete Ein-
schränkung der Leistungspflicht gilt
sinngemäß auch für selbständig Tätige,
es sei denn, dass die Arbeitsunfähigkeit
in keinem Zusammenhang mit den
unter d) genannten Ereignissen steht;

f) wenn sich die versicherte Person nicht
an ihrem Wohnsitz in Deutschland auf-
hält, es sei denn, dass sie sich – unbe-
schadet des Abs. (2) – in medizinisch
notwendiger stationärer Heilbehandlung
befindet [vgl. § 4 Abs. (8) und (9)]. Wird
die versicherte Person in Deutschland
außerhalb ihres Wohnsitzes arbeitsun-
fähig, so steht ihr das Krankentagegeld
auch zu, solange die Erkrankung oder
Unfallfolge nach medizinischem Befund
eine Rückkehr ausschließt;

g) während Kur- und Sanatoriumsbehand-
lung sowie während Rehabilitations-
maßnahmen der gesetzlichen Rehabili-
tationsträger, wenn der Tarif nichts
anderes vorsieht.

(2) Während des Aufenthaltes in einem
Heilbad oder Kurort – auch bei einem
Krankenhausaufenthalt – besteht keine
Leistungspflicht. Die Einschränkung ent-
fällt, wenn die versicherte Person dort
ihren ständigen Wohnsitz hat oder wäh-
rend eines vorübergehenden Aufenthaltes
durch eine vom Aufenthaltszweck unab-
hängige akute Erkrankung oder einen dort
eingetretenen Unfall arbeitsunfähig wird,
solange dadurch nach medizinischem
Befund die Rückkehr ausgeschlossen ist.

II
(1) Die Leistungseinschränkung nach 
Teil I Abs. (1) c) entfällt.

(2) Abweichend von Teil I Abs. (1) d) wird
bei Arbeitsunfähigkeit ausschließlich auf-
grund von Schwangerschaft, künstlicher
Schwangerschaftsunterbrechung bei 
medizinischer Indikation, Fehlgeburt und
Entbindung außerhalb der gesetzlichen
Beschäftigungsverbote ein Krankentage-
geld in tariflichem Umfang gezahlt. Für
selbständig Tätige werden die Fristen für
Arbeitnehmerinnen sinngemäß angewendet.

(3) Abweichend von Teil I Abs. (1) g) wird
während einer Kur- oder Sanatoriumsbe-
handlung bzw. einer stationären Rehabili-
tationsmaßnahme Krankentagegeld
gezahlt, wenn

a) die medizinische Notwendigkeit für Art
und Dauer dieser Behandlung bzw.
Maßnahme durch ein ausführliches
ärztliches Attest nachgewiesen wird und

b) unmittelbar vor ihrem Beginn eine seit
mindestens sechs Wochen ununterbro-
chen andauernde Arbeitsunfähigkeit
bestanden hat.

§ 6 Auszahlung der Versiche-
rungsleistungen

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

(2) Im Übrigen ergeben sich die Vorausset-
zungen für die Fälligkeit der Leistungen
des Versicherers aus § 11 Abs. (1) bis (3) VVG
(siehe Anhang).

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

(4) Kosten für die Überweisung der Versiche-
rungsleistungen und für Übersetzung können
von den Leistungen abgezogen werden.

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

II
Überweisungskosten werden nicht abgezo-
gen, wenn der Versicherungsnehmer ein
Inlandskonto benennt, auf das die Beträge
überwiesen werden können.

§ 7 Ende des 
Versicherungsschutzes

I
Der Versicherungsschutz endet – auch für
schwebende Versicherungsfälle – mit der
Beendigung des Versicherungsverhältnisses
(§§ 13 bis 15). Kündigt der Versicherer das
Versicherungsverhältnis gemäß § 14 Abs. (1),
so endet der Versicherungsschutz für
schwebende Versicherungsfälle erst am
dreißigsten Tage nach Beendigung des Ver-
sicherungsverhältnisses. Endet das Versi-
cherungsverhältnis wegen Wegfalls einer
der im Tarif bestimmten Voraussetzungen
für die Versicherungsfähigkeit oder wegen
Eintritts der Berufsunfähigkeit, so be-
stimmt sich die Leistungspflicht nach § 15
Buchstabe a) oder b).

II
In Abänderung von Teil I endet der Ver-
sicherungsschutz für schwebende Versi-
cherungsfälle bei Kündigung gemäß 
§ 14 Teil I Abs. (1) mit dem Ablauf des 
dritten Monats nach Beendigung des 
Versicherungsverhältnisses.

Pflichten des 
Versicherungsnehmers
§ 8 Beitragszahlung

I
(1) Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und
wird vom Versicherungsbeginn an berech-

net. Er ist zu Beginn eines jeden Versiche-
rungsjahres zu entrichten, kann aber auch
in gleichen monatlichen Beitragsraten
gezahlt werden, die jeweils bis zur Fällig-
keit der Beitragsrate als gestundet gelten.
Die Beitragsraten sind am Ersten eines
jeden Monats fällig. Wird der Jahresbeitrag
während des Versicherungsjahres neu fest-
gesetzt, 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 geschlossen, dass
sich das Versicherungsverhältnis nach
Ablauf dieser bestimmten Zeit stillschwei-
gend um jeweils ein Jahr verlängert, sofern
der Versicherungsnehmer nicht fristgemäß
gekündigt hat, so kann der Tarif anstelle
von Jahresbeiträgen Monatsbeiträge vorse-
hen. Diese sind am Ersten eines jeden
Monats fällig.

(3) Der erste Beitrag bzw. die erste Bei-
tragsrate ist unverzüglich nach Abschluss
des Versicherungsvertrages zu zahlen.

(4) Kommt der Versicherungsnehmer mit
der Zahlung einer Beitragsrate in Verzug,
so werden die gestundeten Beitragsraten
des laufenden Versicherungsjahres fällig.
Sie gelten jedoch erneut als gestundet,
wenn der rückständige Beitragsteil ein-
schließlich 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 Mahnkosten 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 Versiche-
rer zu bezeichnende Stelle zu entrichten.

II
(1) Der Versicherer gewährt einen Bei-
tragsnachlass (Skonto) in Höhe von

1% bei vierteljährlicher Zahlung,
2% bei halbjährlicher Zahlung,
4% bei Jahreszahlung.

(2) Für Rückläufer beim Lastschriftver-
fahren werden die entstandenen Kosten
verlangt.

(3) Als Mahnkosten wird 1,00 . berechnet.

(4) Der erste Beitrag bzw. die erste Bei-
tragsrate wird bis zum Versicherungs-
beginn gestundet.

§ 8a Beitragsberechnung
I

(1) Die Berechnung der Beiträge erfolgt
nach Maßgabe der Vorschriften des Ver-
sicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) und ist
in den technischen Berechnungsgrundlagen
des Versicherers festgelegt.
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(2) Bei einer Änderung der Beiträge, auch
durch Änderung des Versicherungsschutzes,
wird das Geschlecht und das (die) bei In-
Kraft-Treten der Änderung erreichte tarifli-
che Lebensalter (Lebensaltersgruppe) der
versicherten Person berücksichtigt. Dabei
wird dem Eintrittsalter der versicherten
Person dadurch Rechnung getragen, dass
eine Alterungsrückstellung gemäß den in
den technischen Berechnungsgrundlagen
festgelegten Grundsätzen angerechnet
wird. Eine Erhöhung der Beiträge oder eine
Minderung der Leistungen des Versicherers
wegen des Älterwerdens der versicherten
Person ist jedoch während der Dauer des
Versicherungsverhältnisses ausgeschlossen,
soweit eine Alterungsrückstellung zu bil-
den ist.

(3) Bei Beitragsänderungen kann der Ver-
sicherer auch besonders vereinbarte Bei-
tragszuschläge entsprechend ändern.

(4) Liegt bei Vertragsänderungen ein
erhöhtes Risiko vor, steht dem Versicherer
für den hinzukommenden Teil des Versi-
cherungsschutzes zusätzlich zum Beitrag
ein angemessener Zuschlag zu. Dieser
bemisst sich nach den für den Geschäfts-
betrieb des Versicherers zum Ausgleich
erhöhter Risiken maßgeblichen Grundsätzen.

II
Die Höhe des Tarifbeitrages richtet sich
nach der Höhe des versicherten Tagegeldes,
nach dem Geschlecht und dem Eintritts-
alter der versicherten Person. Das Eintritts-
alter ist die Anzahl der bei Vertragsbeginn
vollendeten Lebensjahre.

§ 8b Beitragsanpassung
I

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leis-
tungszusage können sich die Leistungen
des Versicherers z.B. wegen häufigerer
Arbeitsunfähigkeit der Versicherten oder
wegen längerer Arbeitsunfähigkeitszeiten
ändern. Dementsprechend vergleicht der
Versicherer zumindest jährlich für jeden
Tarif die erforderlichen mit den in den
technischen Berechnungsgrundlagen kal-
kulierten Versicherungsleistungen. Ergibt
diese Gegenüberstellung eine Abweichung
von mehr als dem tariflich festgelegten
Vomhundertsatz, werden alle Beiträge die-
ses Tarifs vom Versicherer überprüft und,
soweit erforderlich, mit Zustimmung des
Treuhänders angepasst.

(2) Von einer Beitragsanpassung kann
abgesehen werden, wenn nach überein-
stimmender Beurteilung durch den Versi-
cherer und den Treuhänder die Verände-
rung der Versicherungsleistungen als
vorübergehend anzusehen ist.

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

II
Der in Teil I Abs. (1) Satz 3 genannte Vom-
hundertsatz beträgt 10. Ergibt die Gegen-
überstellung eine Abweichung von mehr
als 5%, können alle Tarifbeiträge überprüft 

und, soweit erforderlich, mit Zustimmung
des Treuhänders angepasst werden.

§ 9 Obliegenheiten
I

(1) Die ärztlich festgestellte Arbeitsun-
fähigkeit ist dem Versicherer unverzüglich,
spätestens aber innerhalb der im Tarif 
festgesetzten Frist, durch Vorlage eines
Nachweises [§ 4 Abs. (7)] anzuzeigen. Bei
verspätetem Zugang der Anzeige wird das
Krankentagegeld erst vom Zugangstage an
gezahlt, jedoch nicht vor dem im Tarif 
vorgesehenen Zeitpunkt. Fortdauernde
Arbeitsunfähigkeit ist dem Versicherer
innerhalb der im Tarif festgesetzten Frist
nachzuweisen. Die Wiederherstellung der
Arbeitsfähigkeit ist dem Versicherer binnen
drei Tagen anzuzeigen.

(2) Der Versicherungsnehmer hat auf Ver-
langen des Versicherers jede Auskunft zu
erteilen, die zur Feststellung des Versiche-
rungsfalles oder der Leistungspflicht des
Versicherers und ihres Umfanges erforder-
lich ist. Die geforderten Auskünfte sind
auch einem Beauftragten des Versicherers
zu erteilen.

(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 für die
Wiederherstellung der Arbeitsfähigkeit zu
sorgen; sie hat insbesondere die Weisungen
des Arztes gewissenhaft zu befolgen und
alle Handlungen zu unterlassen, die der
Genesung hinderlich sind.

(5) Jeder Berufswechsel der versicherten
Person ist unverzüglich anzuzeigen.

(6) Der Neuabschluss einer weiteren oder
die Erhöhung einer anderweitig bestehen-
den Versicherung mit Anspruch auf Kran-
kentagegeld darf nur mit Einwilligung des
Versicherers vorgenommen werden.

II
Die ärztlich festgestellte Arbeitsunfähigkeit
ist dem Versicherer spätestens am Tag des
vereinbarten Leistungsbeginns anzuzeigen.
Bei längerer Arbeitsunfähigkeit ist die ärzt-
liche Bescheinigung auf dem Formblatt des
Versicherers alle zwei Wochen zu erneuern.

§ 10 Folgen von 
Obliegenheitsverletzungen

I
(1) Der Versicherer ist mit der in § 6 Abs. (3)
VVG (siehe Anhang) vorgeschriebenen 
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 Verpflich-
tung zur Leistung frei, wenn er von seinem
Kündigungsrecht innerhalb eines Monats
nach dem Bekanntwerden Gebrauch macht.

(3) Die Kenntnis und das Verschulden der
versicherten Person stehen der Kenntnis 

und dem Verschulden des Versicherungs-
nehmers gleich.

§ 11 Anzeigepflicht bei Wegfall
der Versicherungsfähigkeit

I
Der Wegfall einer im Tarif bestimmten Vor-
aussetzung für die Versicherungsfähigkeit
oder der Eintritt der Berufsunfähigkeit
[vgl. § 15 Buchstabe b)] einer versicherten 
Person ist dem Versicherer unverzüglich
anzuzeigen. Erlangt der Versicherer von
dem Eintritt dieses Ereignisses erst später
Kenntnis, so sind beide Teile verpflichtet,
die für die Zeit nach Beendigung des Ver-
sicherungsverhältnisses empfangenen Leis-
tungen einander zurückzugewähren.

§ 12 Aufrechnung
I

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

Ende der Versicherung
§ 13 Kündigung durch den
Versicherungsnehmer

I
(1) Der Versicherungsnehmer kann das
Versicherungsverhältnis zum Ende eines
jeden Versicherungsjahres mit einer Frist
von drei Monaten kündigen.

(2) Die Kündigung kann auf einzelne ver-
sicherte Personen oder Tarife beschränkt
werden.

(3) Wird eine versicherte Person kraft
Gesetzes krankenversicherungspflichtig, so
kann der Versicherungsnehmer binnen
zwei Monaten nach Eintritt der Versiche-
rungspflicht insoweit das Versicherungs-
verhältnis rückwirkend zum Eintritt der
Versicherungspflicht kündigen. Macht der
Versicherungsnehmer von seinem Kündi-
gungsrecht Gebrauch, steht dem Versiche-
rer die Prämie nur bis zu diesem Zeitpunkt
zu. Später kann der Versicherungsnehmer
das Versicherungsverhältnis insoweit nur
zum Ende des Monats kündigen, in dem er
den Eintritt der Versicherungspflicht nach-
weist. Der Versicherungspflicht steht gleich
der gesetzliche Anspruch auf Familienver-
sicherung oder der nicht nur vorüberge-
hende Anspruch auf Heilfürsorge aus
einem beamtenrechtlichen oder ähnlichen
Dienstverhältnis.

(4) Erhöht der Versicherer die Beiträge
aufgrund der Beitragsanpassungsklausel
oder vermindert er seine Leistungen gemäß
§ 18 Abs. (1) oder macht er von seinem
Recht auf Herabsetzung gemäß § 4 Abs. (4)
Gebrauch, so kann der Versicherungsnehmer
das Versicherungsverhältnis hinsichtlich
der betroffenen versicherten Person inner-
halb eines Monats vom Zugang der Ände-
rungsmitteilung an zum Zeitpunkt des
Wirksamwerdens der Änderung kündigen.
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Bei einer Beitragserhöhung kann der Versi-
cherungsnehmer das Versicherungs-
verhältnis auch bis und zum Zeitpunkt des
Wirksamwerdens der Erhöhung kündigen.

(5) Der Versicherungsnehmer kann, sofern
der Versicherer die Anfechtung, den Rück-
tritt oder die Kündigung nur für einzelne
versicherte Personen oder Tarife erklärt,
innerhalb von zwei Wochen nach Zugang
dieser Erklärung die Aufhebung des übri-
gen Teils der Versicherung zum Schlusse
des Monats verlangen, in dem ihm die
Erklärung des Versicherers zugegangen ist, 
bei Kündigung zu dem Zeitpunkt, in dem
diese wirksam wird.

(6) Kündigt der Versicherungsnehmer das
Versicherungsverhältnis insgesamt oder für
einzelne versicherte Personen, haben die
versicherten Personen das Recht, das Ver-
sicherungsverhältnis unter Benennung des
künftigen Versicherungsnehmers fortzuset-
zen. Die Erklärung ist innerhalb zweier
Monate nach der Kündigung abzugeben.
Die Kündigung ist nur wirksam, wenn der
Versicherungsnehmer nachweist, dass die
betroffenen versicherten Personen von der
Kündigungserklärung Kenntnis erlangt
haben.

II
Die Kündigung wegen Versicherungspflicht
kann abweichend von Teil I Abs. (3) bereits
zum Zeitpunkt des Eintritts der Versiche-
rungspflicht erklärt werden. Will der Versi-
cherungsnehmer von diesem Recht
Gebrauch machen, so hat er spätestens
innerhalb zweier Monate nach Kenntnis
des Eintritts der Versicherungspflicht zu
kündigen.

§ 14 Kündigung durch den 
Versicherer

I
(1) Der Versicherer kann das Versiche-
rungsverhältnis zum Ende eines jeden der
ersten drei Versicherungsjahre mit einer
Frist von drei Monaten kündigen, sofern
kein gesetzlicher Anspruch auf einen Bei-
tragszuschuss des Arbeitgebers besteht.

(2) Die gesetzlichen Bestimmungen über
das außerordentliche Kündigungsrecht
bleiben unberührt.

(3) Die Kündigung kann auf einzelne ver-
sicherte Personen, Tarife oder auf nach-
trägliche Erhöhungen des Krankentage-
geldes beschränkt werden.

(4) Der Versicherer kann, sofern der Ver-
sicherungsnehmer die Kündigung nur für
einzelne versicherte Personen oder Tarife
erklärt, innerhalb von zwei Wochen nach
Zugang der Kündigung die Aufhebung des
übrigen Teils der Versicherung zu dem Zeit-
punkt verlangen, in dem diese wirksam
wird. Das gilt nicht für den Fall des § 13 Abs. (3).

II
Auch wenn kein gesetzlicher Anspruch auf
einen Beitragszuschuss des Arbeitgebers
besteht, verzichtet der Versicherer ergän-
zend zu Teil I Abs. (1) auf das ordentliche
Kündigungsrecht, wenn neben der Kran-
kentagegeldversicherung eine Krankheits-
kostenvollversicherung mit den Tarifen A,
S, Z oder AB, SB, ZB besteht.

§ 15 Sonstige 
Beendigungsgründe

I
Das Versicherungsverhältnis endet 
hinsichtlich der betroffenen versicherten
Personen

a) bei Wegfall einer im Tarif bestimmten
Voraussetzung für die Versicherungsfä-
higkeit zum Ende des Monats, in dem
die Voraussetzung weggefallen ist.
Besteht jedoch zu diesem Zeitpunkt in
einem bereits eingetretenen Versiche-
rungsfall Arbeitsunfähigkeit, so endet
das Versicherungsverhältnis nicht vor
dem Zeitpunkt, bis zu dem der Versiche-
rer seine im Tarif aufgeführten Leistun-
gen für diese Arbeitsunfähigkeit zu
erbringen hat, spätestens aber drei
Monate nach Wegfall der Vorausset-
zung;

b) mit Eintritt der Berufsunfähigkeit.
Berufsunfähigkeit liegt vor, wenn die
versicherte Person nach medizinischem
Befund im bisher ausgeübten Beruf auf
nicht absehbare Zeit mehr als 50%
erwerbsunfähig ist. Besteht jedoch
zu diesem Zeitpunkt in einem bereits
eingetretenen Versicherungsfall Arbeits-
unfähigkeit, so endet das Versiche-
rungsverhältnis nicht vor dem Zeit-
punkt, bis zu dem der Versicherer seine
im Tarif aufgeführten Leistungen für
diese Arbeitsunfähigkeit zu erbringen
hat, spätestens aber drei Monate nach
Eintritt der Berufsunfähigkeit;

c) mit dem Bezug von Altersrente, spätes-
tens nach Vollendung des 65. Lebensjah-
res zum Ende des Monats, in dem die
Altersgrenze erreicht wird;

d) mit dem Tod. Beim Tode des Versiche-
rungsnehmers haben die versicherten 
Personen das Recht, das Versicherungs-
verhältnis unter Benennung des künfti-
gen Versicherungsnehmers fortzusetzen.
Die Erklärung ist innerhalb zweier
Monate nach dem Tode des Versiche-
rungsnehmers abzugeben;

e) mit dem Wegzug aus dem Tätigkeitsge-
biet des Versicherers, es sei denn, dass
eine anderweitige Vereinbarung getrof-
fen wird.

II
(1) Wird das Versicherungsverhältnis
wegen Aufgabe einer Erwerbstätigkeit,
wegen Eintritt der Berufsunfähigkeit oder
wegen Bezugs einer Berufsunfähigkeits-
rente beendet, kann der Versicherungs-
nehmer das Versicherungsverhältnis für
die Dauer der Unterbrechung der Erwerbs-
tätigkeit, die Dauer der Berufsunfähigkeit
oder die Dauer des Bezugs von Berufsun-
fähigkeitsrente hinsichtlich der betroffenen
versicherten Person im Rahmen einer
Anwartschaftsversicherung fortsetzen. 
Der Antrag auf diese Umwandlung des
Versicherungsverhältnisses ist innerhalb
von zwei Monaten seit der Aufgabe einer
Erwerbstätigkeit, seit Eintritt der Berufsun-
fähigkeit oder seit Bezug der Berufs-
unfähigkeitsrente, bei erst späterem
Bekanntwerden des Ereignisses gerechnet
ab diesem Zeitpunkt, zu stellen.

(2) Bei Wechsel der beruflichen Tätigkeit
hat der Versicherungsnehmer das Recht,

die Fortsetzung der Versicherung hin-
sichtlich der betroffenen versicherten
Person in demselben oder einem anderen
Krankentagegeldtarif zu verlangen,
soweit die Voraussetzungen für die
Versicherungsfähigkeit erfüllt sind. Der
Versicherer kann diese Weiterversiche-
rung von besonderen Vereinbarungen
abhängig machen.

(3) Der Versicherungsnehmer hat ab-
weichend von Teil I c) das Recht auf Fort-
setzung der Versicherung bei Beginn des
Bezugs von Altersrente bzw. nach Vollen-
dung des 65. Lebensjahres der versicherten
Person, soweit und solange Versicherungs-
fähigkeit gegeben ist und diese innerhalb
von zwei Monaten ab dem Termin nach
Teil I c) nachgewiesen wird.

(4) Versicherte Personen haben mit
Zustimmung des Versicherungsnehmers das
Recht, das ungekündigte Versicherungs-
verhältnis, soweit es sie betrifft, durch
Erklärung gegenüber dem Versicherer zum
Ersten des übernächsten Monats als selb-
ständiges Versicherungsverhältnis fortzu-
setzen. Liegt ein rechtskräftiges Eheschei-
dungsurteil vor, so genügt die Erklärung
des Ehegatten, der die Fortführung seines
Vertragsteils als selbständige Versicherung
wünscht.

(5) Wird die versicherte Person nach Ein-
tritt des Versicherungsfalles arbeitslos,
ohne Anspruch auf Leistungen wegen
Arbeitslosigkeit zu haben, so verlängert
sich die Dreimonatsfrist des § 15 Teil I
Buchstabe a) auf sechs Monate. § 15 Teil I
Buchstabe b) bleibt unberührt.

(6) Das Tätigkeitsgebiet des Versicherers ist
das Inland.

Sonstige Bestimmungen
§ 16 Willenserklärungen und
Anzeigen

I
Willenserklärungen und Anzeigen gegen-
über dem Versicherer bedürfen der Schrift-
form. Zu ihrer Entgegennahme sind Versi-
cherungsvermittler nicht bevollmächtigt.

§ 17 Klagefrist/Gerichtsstand
I

(1) Hat der Versicherer einen Anspruch auf
Versicherungsleistungen dem Grunde oder
der Höhe nach abgelehnt, so ist er insoweit
von der Verpflichtung zur Leistung frei,
wenn der Anspruch vom Versicherungs-
nehmer nicht innerhalb von sechs Mona-
ten gerichtlich geltend gemacht wird. Die
Frist beginnt erst, nachdem der Versicherer
den Anspruch unter Angabe der mit dem
Ablauf  der Frist verbundenen Rechtsfol-
gen schriftlich  abgelehnt hat.

(2) Klagen gegen den Versicherer können
bei dem Gericht am Sitz des Versicherers
oder bei dem Gericht des Ortes anhängig
gemacht werden, wo der Vermittlungs-
agent zur Zeit der Vermittlung seine ge-
werbliche Niederlassung oder in Ermange-
lung einer solchen seinen Wohnsitz hatte.
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(3) Für Klagen aus dem Versicherungsver-
hältnis gegen den Versicherungsnehmer ist
das Gericht des Ortes zuständig, an dem
der Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz
oder den Sitz oder die Niederlassung seines
Geschäfts- oder Gewerbebetriebes hat.

§ 18 Änderungen der allgemeinen
Versicherungsbedingungen

I
(1) Die allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen können unter hinreichender 
Wahrung der Belange der Versicherten
vom Versicherer mit Zustimmung eines
unabhängigen Treuhänders mit Wirkung
für bestehende Versicherungsverhältnisse,
auch für den noch nicht abgelaufenen Teil
des Versicherungsjahres, geändert werden

a) bei einer nicht nur vorübergehenden
Veränderung der Verhältnisse des
Gesundheitswesens,

b) im Falle der Unwirksamkeit von Bedin-
gungen,

c) bei Änderungen von Gesetzen, auf
denen die Bestimmungen des Versiche-
rungsvertrages beruhen,

d) bei unmittelbar den Versicherungsver-
trag betreffenden Änderungen der
höchstrichterlichen Rechtsprechung, 
der Verwaltungspraxis der Bundesanstalt
für Finanzdienstleistungsaufsicht oder
der Kartellbehörden.

Im Falle der Buchstaben c) und d) ist eine
Änderung nur zulässig, soweit sie Bestim-
mungen über Versicherungsschutz, Pflich-
ten des Versicherungsnehmers, sonstige
Beendigungsgründe, Willenserklärungen
und Anzeigen sowie Gerichtsstand betrifft.

(2) Die neuen Bedingungen sollen den
ersetzten rechtlich und wirtschaftlich wei-
testgehend entsprechen. Sie dürfen die
Versicherten auch unter Berücksichtigung
der bisherigen Auslegung in rechtlicher
und wirtschaftlicher Hinsicht nicht unzu-
mutbar benachteiligen.

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

(4) Zur Beseitigung von Auslegungszwei-
feln kann der Versicherer mit Zustimmung
des Treuhänders den Wortlaut von Bedin-
gungen ändern, wenn diese Anpassung
vom bisherigen Bedingungstext gedeckt ist
und den objektiven Willen sowie die Inter-
essen beider Parteien berücksichtigt. Abs. (3)
gilt entsprechend.
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Teil III der AVB/KT für Tarife KT
Es können folgende Tarife gewählt werden:

Krankentagegeldversicherung für Selb-
ständige

Tarif KT 8
Krankentagegeld ab 8. Tag der Arbeits-
unfähigkeit (7 Karenztage)

Tarif KT 15
Krankentagegeld ab 15. Tag der Arbeits-
unfähigkeit (14 Karenztage)

Tarif KT 22
Krankentagegeld ab 22. Tag der Arbeits-
unfähigkeit (21 Karenztage)

Tarif KT 29
Krankentagegeld ab 29. Tag der Arbeits-
unfähigkeit (28 Karenztage)

Krankentagegeldversicherung für Arbeit-
nehmer und Selbständige

Tarif KT 43
Krankentagegeld ab 43. Tag (7. Woche) der 
Arbeitsunfähigkeit (42 Karenztage)

Tarif KT 92
Krankentagegeld ab 92. Tag (14. Woche)
der Arbeitsunfähigkeit (91 Karenztage)

Tarif KT 183
Krankentagegeld ab 183. Tag (27. Woche)
der Arbeitsunfähigkeit (182 Karenztage)

Tarif KT 365
Krankentagegeld ab 365. Tag (53. Woche)
der Arbeitsunfähigkeit (364 Karenztage)
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Leistungen des Versicherers
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Leistungen des Versicherungsnehmers
nicht abgedruckt

Musterbedingungen 1996 
(MB/PPV 96)
Der Versicherungsschutz
§ 1 Gegenstand, Umfang 
und Geltungsbereich des 
Versicherungsschutzes
(1) Der Versicherer gewährt im Versiche-
rungsfall in vertraglichem Umfang Ersatz
von Aufwendungen für Pflege oder ein
Pflegegeld sowie sonstige Leistungen. 
Aufwendungen für Unterkunft und 
Verpflegung einschließlich besonderer
Komfortleistungen, für zusätzliche pflege-
risch-betreuende Leistungen sowie für
berechnungsfähige Investitions- und 
sonstige betriebsnotwendige Kosten sind
nicht erstattungsfähig.

(2) Versicherungsfall ist die Pflegebedürf-
tigkeit einer versicherten Person. Pflege-
bedürftig sind Personen, die wegen einer
körperlichen, geistigen oder seelischen
Krankheit oder Behinderung für die
gewöhnlichen und regelmäßig wieder-
kehrenden Verrichtungen im Ablauf des
täglichen Lebens auf Dauer, voraussichtlich
für mindestens sechs Monate, nach Maß-
gabe 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 An-
leitung 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 Orien-
tierungsstörungen sowie endogene
Psychosen, Neurosen oder geistige
Behinderungen.

(5) Gewöhnliche und regelmäßig wieder-
kehrende Verrichtungen im Sinne des
Absatzes (2) Satz 2 sind

a) im Bereich der Körperpflege das
Waschen, Duschen, Baden, die Zahn-
pflege, das Kämmen, Rasieren, die
Darm- oder Blasenentleerung,

b) im Bereich der Ernährung das mundge-
rechte Zubereiten oder die Aufnahme
der Nahrung,

c) im Bereich der Mobilität das selbständi-
ge 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, Wech-
seln 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 Per-
sonen, die bei der Körperpflege, der
Ernährung oder der Mobilität für
wenigstens zwei Verrichtungen aus
einem oder mehreren Bereichen mindes-
tens einmal täglich der Hilfe bedürfen
und zusätzlich mehrfach in der Woche
Hilfen bei der hauswirtschaftlichen 
Versorgung benötigen.

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

c) Pflegebedürftige der Pflegestufe III
(Schwerstpflegebedürftige) sind Per-
sonen, die bei der Körperpflege, der
Ernährung oder der Mobilität täglich
rund um die Uhr, auch nachts, der Hilfe
bedürfen und zusätzlich mehrfach in
der Woche Hilfen bei der hauswirt-
schaftlichen Versorgung benötigen.

(7) Bei Kindern ist für die Zuordnung zu
einer Pflegestufe der zusätzliche Hilfebe-
darf gegenüber einem gesunden gleich-
altrigen Kind maßgebend.

(8) Der Zeitaufwand, den ein Familien-
angehöriger oder eine andere nicht als 
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Pflegekraft ausgebildete Pflegeperson für
die erforderlichen Leistungen der Grund-
pflege und hauswirtschaftlichen Versor-
gung benötigt, muss wöchentlich im
Tagesdurchschnitt

a) in der Pflegestufe I mindestens 90 Mi-
nuten betragen; hierbei müssen auf die
Grundpflege mehr als 45 Minuten ent-
fallen,

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

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

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

(10) Der Umfang des Versicherungsschutzes
ergibt sich aus dem Versicherungsschein,
ergänzenden schriftlichen Vereinbarungen,
den allgemeinen Versicherungsbedingungen
(Bedingungsteil MB/PPV 1996, Tarif PV und
Anhang) sowie den gesetzlichen Vorschrif-
ten, insbesondere dem Sozialgesetzbuch
(SGB) – Elftes Buch (XI) – Soziale Pflege-
versicherung. Wenn und soweit sich die
gesetzlichen Bestimmungen ändern, wer-
den die dem SGB XI gleichwertigen Teile
der AVB gemäß § 18 geändert.

(11) Entfällt bei versicherten Personen 
der Tarifstufe PVB der Beihilfeanspruch,
werden sie nach Tarifstufe PVN weiter-
versichert. Stellt der Versicherungsnehmer
innerhalb von zwei Monaten seit dem
Wegfall des Beihilfeanspruchs einen ent-
sprechenden Antrag, erfolgt die Erhöhung
des Versicherungsschutzes ohne Risikoprü-
fung und Wartezeiten zum Ersten des
Monats, in dem der Beihilfeanspruch ent-
fallen ist.

Werden versicherte Personen der Tarifstufe
PVN beihilfeberechtigt, wird die Versiche-
rung nach Tarifstufe PVB weitergeführt.
Der Versicherungsnehmer und die versi-
cherte Person sind verpflichtet, dem Versi-
cherer unverzüglich den Erwerb eines Bei-
hilfeanspruchs anzuzeigen.

(12) Das Versicherungsverhältnis unterliegt
deutschem Recht.

(13) Der Versicherungsschutz erstreckt sich
auf Pflege in der Bundesrepublik Deutsch-
land.

§ 2 Beginn des 
Versicherungsschutzes
(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit
dem im Versicherungsschein bezeichneten
Zeitpunkt (technischer Versicherungsbe-
ginn), jedoch nicht vor Abschluss des
Versicherungsvertrages, nicht vor Zahlung
des ersten Beitrags und nicht vor Ablauf
der Wartezeit.

(2) Bei Neugeborenen beginnt der Ver-
sicherungsschutz ohne Wartezeit unmittel-
bar nach der Geburt, wenn am Tage der
Geburt für ein Elternteil die Wartezeit
gemäß § 3 erfüllt ist. Die Anmeldung 
zur Versicherung soll spätestens zwei
Monate nach dem Tage der Geburt 

rückwirkend zum Ersten des Geburts-
monats erfolgen.

(3) Der Geburt eines Kindes steht die
Adoption gleich, sofern das Kind im Zeit-
punkt der Adoption noch minderjährig 
ist. Mit Rücksicht auf ein erhöhtes Risiko
ist, sofern nicht Beitragsfreiheit gemäß 
§ 8 Absätze (2) bis (4) besteht sowie vor-
behaltlich der Höchstbeitragsgarantie des
§ 8 Absatz (5), die Vereinbarung eines
Risikozuschlages bis zur einfachen Bei-
tragshöhe 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. Dezem-
ber 1996 ein Jahr,

b) in der Zeit vom 1. Januar bis 31. Dezem-
ber 1997 zwei Jahre,

c) in der Zeit vom 1. Januar bis 31. Dezem-
ber 1998 drei Jahre,

d) in der Zeit vom 1. Januar bis 31. Dezem-
ber 1999 vier Jahre,

e) in der Zeit ab dem 1. Januar 2000 fünf
Jahre, wobei das Versicherungsverhältnis
innerhalb der letzten zehn Jahre vor
Stellung des Leistungsantrages mindes-
tens fünf Jahre bestanden haben muss.

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

(4) Personen, die aus der sozialen Pflege-
versicherung ausscheiden oder von einer
privaten Pflegepflichtversicherung zu einer
anderen wechseln, wird die nachweislich
dort ununterbrochen zurückgelegte Versi-
cherungszeit auf die Wartezeit angerech-
net.

§ 4 Umfang der Leistungspflicht
A. Leistungen bei häuslicher Pflege
(1) Versicherte Personen erhalten bei häus-
licher Pflege Ersatz von Aufwendungen für
Grundpflege und hauswirtschaftliche Ver-
sorgung (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 Leis-
tungspflicht besteht jedoch bei häuslicher
Pflege in einer stationären Pflegeeinrich-
tung (Pflegeheim), in einer stationären
Einrichtung, in der die medizinische Vor-
sorge oder medizinische Rehabilitation, die
Teilhabe am Arbeitsleben und am Leben in
der Gemeinschaft, die schulische Ausbil-
dung oder die Erziehung kranker oder
behinderter Menschen im Vordergrund des
Zweckes der Einrichtung (vollstationäre
Einrichtung der Hilfe für behinderte Men-
schen) stehen, sowie im Krankenhaus.
Grundpflege und hauswirtschaftliche Ver-
sorgung 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

ambulanten Pflegeeinrichtungen, mit
denen die Pflegekasse einen Versorgungs-
vertrag abgeschlossen hat, angestellt sind.
Soweit und solange häusliche Pflegehilfe
nicht durch Pflegekräfte im Sinne von Satz
4 gewährleistet werden kann, können auch
einzelne geeignete Pflegekräfte anerkannt
werden, mit denen eine Pflegekasse der
sozialen Pflegeversicherung einen Vertrag
nach § 77 Absatz (1) SGB XI (Anhang)
abgeschlossen hat oder die von Trägern der
privaten Pflegepflichtversicherung zuge-
lassen worden sind; Verwandte oder Ver-
schwägerte der versicherten Person bis
zum dritten Grad sowie Personen, die mit
der versicherten Person in häuslicher
Gemeinschaft leben, werden nicht als Ein-
zelpflegekräfte anerkannt. Einzelpflege-
kräfte dürfen mit der versicherten 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 Ver-
sorgung in geeigneter Weise selbst sicher-
stellt.

(3) Bestehen die Voraussetzungen für die
Zahlung des Pflegegeldes nach Absatz (2)
nicht für den vollen Kalendermonat, wird
der Geldbetrag entsprechend gekürzt;
dabei wird der Kalendermonat mit 
30 Tagen angesetzt.

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 verpflichtet,

a) bei Pflegestufe I und II mindestens 
einmal halbjährlich,

b) bei Pflegestufe III mindestens einmal
vierteljährlich

eine Beratung in der eigenen Häuslichkeit
durch eine Pflegeeinrichtung, mit der ein
Versorgungsvertrag nach dem SGB XI
besteht oder die von Trägern der privaten
Pflegepflichtversicherung anerkannt wor-
den sind, oder, sofern dies durch eine sol-
che Pflegeeinrichtung vor Ort nicht
gewährleistet werden kann, durch eine von
dem Träger der privaten Pflegepflichtversi-
cherung beauftragte, jedoch von ihm nicht
angestellte Pflegefachkraft abzurufen.
Aufwendungen für die Beratung werden
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 allgemei-
ner 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 Voraussetzungen
daneben ein anteiliges Pflegegeld. Dies gilt
auch in Härtefällen gemäß Nr. 1 Satz 2 
des Tarifs PV. Das Pflegegeld wird um den
Vomhundertsatz vermindert, in dem die
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versicherte Person Aufwendungsersatz in
Anspruch genommen hat. An die Entschei-
dung, in welchem Verhältnis sie Pflegegeld
und Aufwendungsersatz in Anspruch neh-
men will, ist die versicherte Person für die
Dauer von sechs Monaten gebunden.

(6) Ist eine Pflegeperson wegen Erholungs-
urlaubs, Krankheit oder aus anderen 
Gründen an der Pflege gehindert, werden
Aufwendungen einer notwendigen Ersatz-
pflege für längstens vier Wochen je Kalen-
derjahr gemäß Nr. 3 des Tarifs PV erstattet.
Voraussetzung ist, dass die Pflegeperson
die versicherte Person vor der erstmaligen
Verhinderung mindestens zwölf 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 Pflege-
hilfsmittel und technischen Hilfen zur
Erleichterung der Pflege oder zur Linde-
rung der Beschwerden der versicherten
Person beitragen oder ihr eine selbständi-
gere Lebensführung ermöglichen und die
Versorgung notwendig ist.

Der Anspruch umfasst auch den Ersatz von 
Aufwendungen für die notwendige Ände-
rung, Instandsetzung und Ersatzbeschaf-
fung von Hilfsmitteln sowie die Ausbildung
in ihrem Gebrauch.

Die Auszahlung der Versicherungsleistun-
gen für Pflegehilfsmittel und technische
Hilfen oder deren leihweise Überlassung
kann von dem Versicherer 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 versicher-
ten Person, beispielsweise für technische
Hilfen im Haushalt, können gemäß Nr. 4.3
des Tarifs PV subsidiär finanzielle Zuschüs-
se gezahlt werden, wenn dadurch im 
Einzelfall die häusliche Pflege ermöglicht
oder erheblich erleichtert oder eine mög-
lichst selbständige Lebensführung der ver-
sicherten Person wiederhergestellt wird.

B. Teilstationäre Pflege
(8) Versicherte Personen haben bei teil-
stationärer Pflege in Einrichtungen der
Tages- oder Nachtpflege, wenn häusliche
Pflege nicht in ausreichendem Umfang
sichergestellt werden kann oder wenn dies
zur Ergänzung oder Stärkung der häus-
lichen Pflege erforderlich ist, Anspruch auf
Ersatz von Aufwendungen für allgemeine
Pflegeleistungen sowie für sonstige Leis-
tungen gemäß Nr. 5 des Tarifs PV. Allge-
meine Pflegeleistungen sind die pflege-
bedingten Aufwendungen für alle für die
Versorgung der Pflegebedürftigen nach Art
und Schwere der Pflegebedürftigkeit er-
forderlichen Pflegeleistungen der Pflege-
einrichtung. Der Anspruch setzt voraus,
dass stationäre Pflegeeinrichtungen (Pfle-
geheime) in Anspruch genommen werden.

Das sind selbständig wirtschaftende Ein-
richtungen, in denen Pflegebedürftige
unter ständiger Verantwortung einer 

ausgebildeten Pflegefachkraft gepflegt
werden und ganztägig (vollstationär) oder
nur tagsüber oder nur nachts (teilstatio-
när) untergebracht und verpflegt werden
können. Aufwendungen für Unterkunft
und Verpflegung einschließlich besonderer
Komfortleistungen, für zusätzliche pflege-
risch-betreuende Leistungen sowie für
betriebsnotwendige Investitions- und sons-
tige Kosten gemäß § 82 Absatz (2) SGB XI
(siehe Anhang) sind nicht erstattungsfähig.

(9) Versicherte Personen erhalten unter
den in Absatz (2) genannten Voraussetzun-
gen 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 vor-
gesehene monatliche Höchstbetrag der
Aufwendungen für teilstationäre Pflege
nicht voll ausgeschöpft wird. Das Pflege-
geld wird um den Vomhundertsatz vermin-
dert, in dem die versicherte Person Auf-
wendungsersatz in Anspruch genommen
hat.

(10) Statt Pflegegeld kann neben den Leis-
tungen nach Absatz (8) Aufwendungser-
satz nach Absatz (1) für häusliche Pflege-
hilfe durch geeignete Pflegekräfte im
Sinne von Absatz (1) Satz 4 in Anspruch
genommen werden. Die Leistungen nach
den Absätzen (1) und (8) dürfen jedoch
insgesamt je Kalendermonat den in Nr. 1
des Tarifs PV nach den Tarifstufen PVN und
PVB für die jeweilige Pflegestufe vorgese-
henen Höchstbetrag nicht übersteigen.

C. Kurzzeitpflege
(11) Kann häusliche Pflege zeitweise nicht,
noch nicht oder nicht im erforderlichen
Umfang erbracht werden und reicht auch
teilstationäre Pflege 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 versi-
cherten Person oder

b) in sonstigen Krisensituationen, in denen
vorübergehend häusliche oder teilsta-
tionäre Pflege nicht möglich oder nicht
ausreichend ist,

erbracht.

Der Anspruch auf Kurzzeitpflege ist auf
vier Wochen pro Kalenderjahr beschränkt.

D. Vollstationäre Pflege und Pflege 
in vollstationären Einrichtungen der
Hilfe für behinderte Menschen
(12) Versicherte Personen haben gemäß
Nrn. 7.1 und 7.2 des Tarifs PV Anspruch
auf Ersatz von Aufwendungen für allge-
meine Pflegeleistungen sowie sonstige
Leistungen in vollstationären Einrichtun-
gen, 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 vollsta-
tionäre Pflege gemäß Nr. 7.1 des Tarifs PV,

obwohl diese nicht erforderlich ist, erhal-
ten sie zu den pflegebedingten Aufwen-
dungen einen Zuschuss bis zur Höhe des
im Tarif PV nach den Tarifstufen PVN und
PVB für häusliche Pflegehilfe in der jewei-
ligen Pflegestufe vorgesehenen Höchst-
betrages.

E. Leistungen zur sozialen Sicherung 
der Pflegepersonen
(14) Für Pflegepersonen, die regelmäßig
nicht mehr als 30 Stunden wöchentlich
erwerbstätig sind und die versicherte Per-
son 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 Versorgungs-
einrichtung gemäß Nr. 8 des Tarifs PV. Die
versicherte Person oder die Pflegeperson
haben darzulegen und auf Verlangen des
Versicherers glaubhaft zu machen, dass
Pflegeleistungen in dem vom medizini-
schen Dienst der privaten Pflegepflichtver-
sicherung festgestellten und erforderlichen
zeitlichen Umfang auch tatsächlich
erbracht werden. Üben mehrere Pflegeper-
sonen die Pflege gemeinsam aus, richtet
sich die Höhe des vom Versicherer zu ent-
richtenden Beitrags nach dem Verhältnis
des Umfanges der jeweiligen Pflegetätig-
keit der Pflegeperson zum Umfang der
Pflegetätigkeit insgesamt.

Ferner meldet der Versicherer die Pflege-
personen zwecks Einbeziehung in den Ver-
sicherungsschutz der gesetzlichen Unfall-
versicherung an den zuständigen Unfall-
versicherungsträger.

F. Pflegekurse für Angehörige und
ehrenamtliche Pflegepersonen
(15) Angehörige und sonstige an einer
ehrenamtlichen Pflegetätigkeit interessier-
te Personen können Schulungskurse besu-
chen. Diese sollen Fertigkeiten für eine
eigenständige Durchführung der Pflege
vermitteln. Die Schulung kann auch in der
häuslichen Umgebung der pflegebedürfti-
gen Person stattfinden. Der Umfang der
Leistungen des Versicherers ergibt sich aus
Nr. 9 des Tarifs PV.

G. Leistungen für Pflegebedürftige mit
erheblichem allgemeinen Betreuungs-
bedarf
(16) Versicherte Personen in häuslicher
Pflege, bei denen neben dem Hilfebedarf
im Bereich der Grundpflege und der haus-
wirtschaftlichen Versorgung ein erheb-
licher Bedarf an allgemeiner Beaufsichti-
gung und Betreuung gegeben ist, haben
neben den Leistungen bei häuslicher 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 demenzbedingten Fähigkeitsstörun-
gen, mit geistigen Behinderungen oder
psychischen Erkrankungen ist und der
medizinische Dienst der privaten Pflege-
pflichtversicherung als Folge der Krankheit
oder Behinderung Auswirkungen auf die
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Aktivitäten des täglichen Lebens festge-
stellt hat, die dauerhaft zu einer erheb-
lichen Einschränkung der Alltagskompe-
tenz geführt haben.

(17) Für die Bewertung, ob die Einschrän-
kung der Alltagskompetenz auf Dauer
erheblich ist, sind folgende Schädigungen
und Fähigkeitsstörungen maßgebend:

a) unkontrolliertes Verlassen des Wohn-
bereiches (Weglauftendenz);

b) Verkennen oder Verursachen gefähr-
dender Situationen;

c) unsachgemäßer Umgang mit gefähr-
lichen Gegenständen oder potenziell
gefährdenden Substanzen;

d) tätlich oder verbal aggressives Verhal-
ten in Verkennung der Situation;

e) im situativen Kontext inadäquates Ver-
halten;

f) Unfähigkeit, die eigenen körperlichen
und seelischen Gefühle oder Bedürf-
nisse wahrzunehmen;

g) Unfähigkeit zu einer erforderlichen
Kooperation bei therapeutischen oder
schützenden Maßnahmen als Folge
einer therapieresistenten Depression
oder Angststörung;

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

i) Störung des Tag-/Nacht-Rhythmus;

j) Unfähigkeit, eigenständig den Tagesab-
lauf zu planen und zu strukturieren;

k) Verkennen von Alltagssituationen und
inadäquates Reagieren in Alltagssitua-
tionen;

l) ausgeprägtes labiles oder unkontrolliert
emotionales Verhalten;

m) zeitlich überwiegend Niedergeschla-
genheit, Verzagtheit, Hilflosigkeit oder
Hoffnungslosigkeit aufgrund einer the-
rapieresistenten Depression.

Die Alltagskompetenz ist erheblich ein-
geschränkt, wenn der Gutachter des 
medizinischen Dienstes der privaten Pflege-
pflichtversicherung bei dem Pflegebedürf-
tigen wenigstens in zwei Bereichen, davon
mindestens einmal aus einem der Bereiche
a) bis i), dauerhafte und regelmäßige Schä-
digungen oder Fähigkeitsstörungen fest-
stellt.

§ 5 Einschränkung der 
Leistungspflicht
(1) Keine Leistungspflicht besteht:

a) solange sich versicherte Personen im
Ausland aufhalten. Bei vorübergehen-
dem Auslandsaufenthalt von bis zu ins-
gesamt sechs Wochen im Kalenderjahr
werden Pflegegeld gemäß § 4 Absatz (2)
oder anteiliges Pflegegeld gemäß § 4
Absatz (5) sowie Leistungen zur sozialen
Sicherung von Pflegepersonen jedoch
weiter erbracht; Aufwendungsersatz
gemäß § 4 Absatz (1) wird nur geleistet,
soweit die Pflegekraft, die ansonsten die
Pflege durchführt, die versicherte Person

während des vorübergehenden Aus-
landsaufenthaltes begleitet;

b) soweit versicherte Personen Entschädi-
gungsleistungen wegen Pflegebedürf-
tigkeit unmittelbar nach § 35 des
Bundesversorgungsgesetzes oder nach
den Gesetzen, die eine entsprechende
Anwendung des Bundesversorgungs-
gesetzes vorsehen, aus der gesetzlichen
Unfallversicherung oder aus öffent-
lichen Kassen aufgrund gesetzlich gere-
gelter Unfallversorgung oder Unfallfür-
sorge erhalten. Dies gilt auch, wenn
vergleichbare Leistungen aus dem Aus-
land oder von einer zwischenstaatlichen
oder überstaatlichen Einrichtung bezo-
gen werden.

(2) Bei häuslicher Pflege entfällt die Leis-
tungspflicht ferner:

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

b) während der Durchführung einer voll-
stationären Heilbehandlung im Kranken-
haus 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 Pflegebe-
dürftigkeit beruht. Pflegegeld gemäß
§ 4 Absatz (2) oder anteiliges Pflegegeld
gemäß § 4 Absatz (5) sowie Leistungen
zur sozialen Sicherung von Pflegeperso-
nen werden in den ersten vier Wochen
einer stationären Krankenhausbehand-
lung oder einer vollstationären Leistung
zur medizinischen Rehabilitation jedoch
weitergezahlt;

c) für Aufwendungen aus Pflege durch
Pflegekräfte oder Einrichtungen, deren
Rechnungen der Versicherer aus wichti-
gem Grunde von der Erstattung ausge-
schlossen hat, wenn diese Aufwendun-
gen nach der Benachrichtigung des
Versicherungsnehmers über den Leis-
tungsausschluss entstehen. Sofern im
Zeitpunkt der Benachrichtigung ein Ver-
sicherungsfall schwebt, besteht keine
Leistungspflicht für die nach Ablauf von
drei Monaten seit der Benachrichtigung
entstandenen Aufwendungen. Findet der
Pflegebedürftige innerhalb dieser drei
Monate keine andere geeignete Pflege-
kraft, benennt der Versicherer eine solche;

d) für Aufwendungen für Pflegehilfsmittel
und technische Hilfen oder deren leih-
weise Überlassung, soweit die Kranken-
versicherung oder andere zuständige
Leistungsträger wegen Krankheit oder
Behinderung 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 
Versicherungsleistungen
(1) Der Versicherungsnehmer erhält die
Leistungen auf Antrag. Die Leistungen
werden ab Antragstellung erbracht, frühes-
tens jedoch von dem Zeitpunkt an, in dem
die Anspruchsvoraussetzungen vorliegen.
Wird der Antrag nach Ablauf des Monats
gestellt, in dem die Pflegebedürftigkeit
eingetreten ist, werden die Leistungen vom
Beginn des Monats der Antragstellung an
erbracht. In allen Fällen ist Voraussetzung,
dass eine vorgesehene Wartezeit (vgl. § 3)
erfüllt ist.

(2) Eintritt, Stufe und Fortdauer der 
Pflegebedürftigkeit, die Eignung, Notwen-
digkeit und Zumutbarkeit von Maßnahmen
zur Beseitigung, Minderung oder Verhü-
tung einer Verschlimmerung der Pflegebe-
dürftigkeit, die Voraussetzungen des
zusätzlichen Betreuungsbedarfs und die
Notwendigkeit der Versorgung mit bean-
tragten Pflegehilfsmitteln und technischen
Hilfen sind durch einen von dem Versiche-
rer beauftragten Arzt festzustellen. Die
Feststellung wird in angemessenen Abstän-
den wiederholt. Mit der Durchführung der
Untersuchungen kann der medizinische
Dienst der privaten Pflegepflichtversiche-
rung beauftragt werden. Die Untersuchung
erfolgt grundsätzlich im Wohnbereich der
versicherten Person. Auf Verlangen des
Versicherers ist die versicherte Person ver-
pflichtet, sich auch außerhalb ihres Wohn-
bereichs durch einen vom Versicherer
beauftragten Arzt untersuchen zu lassen,
wenn die gemäß Satz 1 erforderlichen
Feststellungen im Wohnbereich nicht mög-
lich sind. Erteilt die versicherte Person zu
den Untersuchungen nicht ihr Einverständ-
nis, kann der Versicherer die beantragten
Leistungen verweigern oder die Leistungs-
gewährung einstellen. Die Untersuchung
im Wohnbereich kann ausnahmsweise
unterbleiben, wenn aufgrund einer eindeu-
tigen Aktenlage das Ergebnis der medizini-
schen Untersuchung bereits feststeht.

Die Kosten der genannten Untersuchungen
trägt der Versicherer, es sei denn, es wird
innerhalb eines Zeitraumes von sechs
Monaten erneut der Eintritt eines Versi-
cherungsfalles behauptet, ohne dass der
Versicherer seine Leistungspflicht aner-
kennt.

(3) Der Versicherer ist zur Leistung nur
verpflichtet, wenn die erforderlichen
Nachweise erbracht sind; diese werden
Eigentum des Versicherers.

(4) Der Versicherer ist berechtigt, an den
Überbringer oder Übersender von ord-
nungsmäßigen Nachweisen zu leisten, es
sei denn, er hat begründete Zweifel an der
Legitimation des Überbringers oder Über-
senders.

(5) Von den Leistungen können die Kosten
abgezogen werden, die dadurch entstehen,
dass der Versicherer auf Verlangen des
Versicherungsnehmers besondere Überwei-
sungsformen wählt.

(6) Ansprüche auf Versicherungsleistungen
können weder abgetreten noch verpfändet
werden.
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§ 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 Monatsbei-
trag und am Ersten eines jeden Monats
fällig. Der Beitrag ist an die vom Versiche-
rer bezeichnete Stelle zu entrichten.

(2) Kinder einer in der privaten Pflege-
pflichtversicherung versicherten Person
sind beitragsfrei versichert, wenn sie

a) nicht nach § 20 Absatz (1) Nrn. 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 Familienversiche-
rung in der sozialen Pflegeversicherung
nach § 25 SGB XI (siehe Anhang) haben,

d) nicht hauptberuflich selbständig
erwerbstätig sind und

e) kein Gesamteinkommen haben, das
regelmäßig im Monat ein Siebtel der
monatlichen Bezugsgröße nach § 18
Sozialgesetzbuch (SGB) – Viertes Buch
(IV) – (siehe Anhang), mindestens jeoch
325 . überschreitet; bei Renten wird
der Zahlbetrag ohne den auf Entgelt-
punkte für Kindererziehungszeiten ent-
fallenden Teil berücksichtigt; das Ein-
kommen eines Kindes aus einem
landwirtschaftlichen Unternehmen, in
dem es Mitunternehmer ist, ohne als
landwirtschaftlicher Unternehmer im
Sinne des Zweiten Gesetzes über die
Krankenversicherung der Landwirte zu
gelten, bleibt außer Betracht.

(3) Unter den Voraussetzungen des Absat-
zes (2) besteht Anspruch auf Beitragsfrei-
heit bei Kindern

a) bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres,

b) bis zur Vollendung des 23. Lebensjahres,
wenn sie nicht erwerbstätig sind,

c) bis zur Vollendung des 25. Lebensjahres,
wenn sie sich in Schul- oder Berufsaus-
bildung befinden oder ein freiwilliges
soziales Jahr im Sinne des Gesetzes zur
Förderung eines freiwilligen sozialen
Jahres oder ein freiwilliges ökologisches
Jahr im Sinne des Gesetzes zur Förde-
rung 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 Dienstes entsprechenden
Zeitraum über das 25. Lebensjahr hin-
aus,

d) ohne Altersgrenze, wenn sie wegen 
körperlicher, geistiger oder seelischer
Behinderung [§ 2 Abs. (1) Sozialgesetz-

buch (SGB) – Neuntes Buch (IX)] außer-
stande sind, sich selbst zu unterhalten;
Voraussetzung ist, dass die Behinderung
zu einem Zeitpunkt vorlag, in dem das
Kind nach Buchstaben a), b) oder c) ver-
sichert war.

Als Kinder im Sinne der allgemeinen Versi-
cherungsbedingungen gelten auch Stief-
kinder und Enkel, die die versicherte Person
überwiegend unterhält, sowie Personen,
die mit der versicherten Person durch ein
auf längere Dauer angelegtes Pflegever-
hältnis mit häuslicher Gemeinschaft wie
Kinder mit Eltern verbunden sind (Pflege-
kinder). Kinder, die mit dem Ziel der
Annahme als Kind in die Obhut des Anneh-
menden 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 Zivil-
dienst 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 Versicherern 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 Vorversicherungszeit von
mindestens fünf Jahren in der privaten
Pflegepflichtversicherung oder in der pri-
vaten Krankenversicherung mit Anspruch
auf allgemeine Krankenhausleistungen ver-
fügen, wird der zu zahlende Beitrag auf
den jeweiligen Höchstbeitrag der sozialen
Pflegeversicherung begrenzt; dieser
bemisst sich nach dem durch Gesetz fest-
gesetzten bundeseinheitlichen Beitragssatz
und der Beitragsbemessungsgrenze gemäß
§ 55 Absätze (1) und (2) SGB XI (siehe
Anhang). Für Personen, die nach beamten-
rechtlichen Vorschriften oder Grundsätzen
bei Pflegebedürftigkeit Anspruch auf Bei-
hilfe oder auf freie Heilfürsorge haben,
wird der Beitrag unter den Voraussetzun-
gen des Satzes 1 auf 50% des Höchstbei-
trages der sozialen Pflegeversicherung
begrenzt.

(6) Der erste Beitrag bzw. die erste Bei-
tragsrate ist unverzüglich nach Abschluss
des Versicherungsvertrages zu zahlen.

(7) Wird ein Beitrag nicht oder nicht
rechtzeitig gezahlt, ist der Versicherungs-
nehmer zum Ausgleich der Kosten ver-
pflichtet, die dem Versicherer im Rahmen
der Beitreibung entstehen.

(8) Gerät der Versicherungsnehmer bei der
privaten Pflegepflichtversicherung mit
sechs oder mehr Monatsbeiträgen in Ver-
zug, kann von der zuständigen Verwal-
tungsbehörde ein Bußgeld bis zu 2.500 .
verhängt werden. Gerät der Versicherungs-
nehmer bei einer aufgrund besonderer Ver-
einbarung gemäß § 15 Absatz (3) abge-
schlossenen Auslandsversicherung in
Verzug, kann der Versicherer das Versiche-
rungsverhältnis unter den Voraussetzungen
des § 39 Versicherungsvertragsgesetz (VVG)
kündigen.

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

§ 8a 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 Ein-
trittsalter und dem Gesundheitszustand
der versicherten Person festgesetzt. Als
Eintrittsalter gilt der Unterschied zwischen
dem Jahr der Geburt und dem Jahr des
Versicherungsbeginns.

(3) Bei einer Änderung der Beiträge, auch
durch Änderung des Versicherungsschutzes,
wird das bei In-Kraft-Treten der Änderung
erreichte tarifliche Lebensalter der versi-
cherten Person berücksichtigt. Dabei wird
dem Eintrittsalter der versicherten Person
dadurch Rechnung getragen, dass eine
Alterungsrückstellung gemäß den in den
technischen Berechnungsgrundlagen fest-
gelegten Grundsätzen angerechnet wird.
Eine Erhöhung der Beiträge oder eine Min-
derung der Leistungen des Versicherers
wegen des Älterwerdens der versicherten 
Person ist jedoch während der Dauer des
Versicherungsverhältnisses ausgeschlossen,
soweit eine Alterungsrückstellung zu bil-
den ist.

(4) Bei Beitragsänderungen kann der Versi-
cherer auch besonders vereinbarte Bei-
tragszuschläge entsprechend dem erforder-
lichen Beitrag ändern.

§ 8b Beitragsänderungen
(1) Im Rahmen der vertraglichen Leis-
tungszusage können sich die Leistungen
des Versicherers z.B. aufgrund von Verän-
derungen der Pflegekosten, der Pflegedau-
ern oder der Häufigkeit von Pflegefällen
ändern. Dementsprechend werden anhand
einer Gemeinschaftsstatistik der privaten
Pflegepflichtversicherer jährlich die erfor-
derlichen mit den in den technischen
Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versi-
cherungsleistungen verglichen. Ergibt diese
Gegenüberstellung eine Veränderung von
mehr als 5%, so werden die Beiträge über-
prüft und, soweit erforderlich sowie vor-
behaltlich der Höchstbeitragsgarantie
gemäß § 8 Absatz (5), mit Zustimmung
eines unabhängigen Treuhänders ange-
passt.

(2) Von einer Beitragsanpassung kann
abgesehen werden, wenn nach überein-
stimmender Beurteilung durch den Versi-
cherer und den Treuhänder die Verände-
rung der Versicherungsleistungen als
vorübergehend anzusehen ist.

(3) Anpassungen nach Absatz (1) werden 
zu Beginn des zweiten Monats wirksam,
der auf die Benachrichtigung der Versiche-
rungsnehmer 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 Berechnungsgrund-
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lagen notwendigen Beiträgen gekürzt, so
können diese Beiträge abweichend von
Absatz (1) bei einer Veränderung der Bei-
tragsbemessungsgrenzen oder des
Beitragssatzes in der sozialen Pflegeversi-
cherung an den daraus sich ergebenden
geänderten Höchstbeitrag angeglichen
werden.

(5) Angleichungen gemäß Absatz (4) an
den geänderten Höchstbeitrag der sozialen
Pflegeversicherung werden zum Zeitpunkt
des In-Kraft-Tretens 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 Versiche-
rer unverzüglich schriftlich anzuzeigen.
Anzuzeigen sind auch Änderungen in der
Person und im Umfang der Pflegetätigkeit
einer Pflegeperson, für die der Versicherer
Leistungen zur sozialen Sicherung gemäß 
§ 4 Absatz (14) erbringt.

(2) Nach Eintritt des Versicherungsfalles
gemäß § 1 Absatz (2) sind ferner anzuzei-
gen jede Krankenhausbehandlung, statio-
näre Leistung zur medizinischen Rehabili-
tation, Kur- oder Sanatoriumsbehandlung,
jede Unterbringung aufgrund richterlicher
Anordnung, das Bestehen eines Anspruchs
auf häusliche Krankenpflege (Grund- und
Behandlungspflege sowie hauswirtschaftli-
che Versorgung) aus der gesetzlichen Kran-
kenversicherung nach § 37 SGB V (siehe
Anhang) sowie der Bezug von Leistungen
gemäß § 5 Absatz (1) b).

(3) Der Versicherungsnehmer und die ver-
sicherten Personen haben auf Verlangen
des Versicherers jede Auskunft zu erteilen,
die zur Feststellung des Versicherungsfalles,
der Leistungspflicht des Versicherers und
ihres Umfanges sowie für die Beitragsein-
stufung der versicherten Personen erfor-
derlich ist. Die Auskünfte sind auch einem
Beauftragten des Versicherers zu erteilen.

(4) Der Versicherungsnehmer hat die Auf-
nahme einer Erwerbstätigkeit durch bei-
tragsfrei mitversicherte Kinder unverzüg-
lich schriftlich anzuzeigen.

(5) Der Abschluss einer weiteren privaten
Pflegepflichtversicherung bei einem ande-
ren Versicherer ist nicht zulässig. Tritt für
eine versicherte Person Versicherungs-
pflicht in der sozialen Pflegeversicherung
ein, ist der Versicherer unverzüglich
schriftlich zu unterrichten.

§ 10 Folgen von Obliegenheits-
verletzungen
(1) Unbeschadet des Kündigungsrechtes 
gemäß § 14 Absatz (2) ist der Versicherer
mit der in § 6 Absatz (3) VVG (siehe
Anhang) vorgeschriebenen Einschränkung
von der Verpflichtung zur Leistung frei,
wenn und solange eine der in § 9 Absätze
(1) bis (5) genannten Obliegenheiten ver-
letzt ist.

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

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

§ 11 Ansprüche gegen Dritte
Hat der Versicherungsnehmer oder eine
versicherte Person Schadensersatzansprü-
che nicht versicherungsrechtlicher Art
gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des
gesetzlichen Forderungsüberganges gemäß
§ 67 VVG (siehe Anhang), die Verpflich-
tung, diese Ansprüche bis zur Höhe, in der
aus dem Versicherungsvertrag geleistet
wird, an den Versicherer schriftlich abzu-
treten. Gibt der Versicherungsnehmer oder
eine versicherte Person einen solchen
Anspruch oder ein zur Sicherung des
Anspruches dienendes Recht ohne Zustim-
mung des Versicherers auf, so wird dieser
insoweit von der Verpflichtung zur Leis-
tung frei, als er aus dem Anspruch oder
dem Recht hätte Ersatz erlangen können.

§ 12 Aufrechnung
Der Versicherungsnehmer kann gegen 
Forderungen des Versicherers nur aufrech-
nen, soweit die Gegenforderung unbestrit-
ten oder rechtskräftig festgestellt ist.
Gegen eine Forderung aus der Beitrags-
pflicht 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 Versicherungspflicht 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 begründender Vor-
aussetzungen, so kann der Versicherungs-
nehmer die private Pflegepflichtversiche-
rung dieser Person binnen zwei Monaten
seit Beendigung der Versicherungspflicht
rückwirkend zu deren Ende kündigen.
Macht der Versicherungsnehmer von sei-
nem Kündigungsrecht Gebrauch, steht dem
Versicherer der Beitrag nur bis zu diesem
Zeitpunkt zu. Später kann der Versiche-
rungsnehmer die private Pflegepflichtver-
sicherung 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 Familienversiche-
rung gleich.

(2) Ein wegen Auslandsaufenthalt auf
einer besonderen Vereinbarung gemäß 
§ 15 Absatz (3) beruhendes Versicherungs-
verhältnis kann der Versicherungsnehmer
zum Ende eines jeden Versicherungsjahres,
frühestens aber zum Ablauf einer verein-
barten Vertragsdauer, mit einer Frist von

drei Monaten kündigen. Der Versicherungs-
nehmer kann ein Versicherungsverhältnis
gemäß Satz 1 ferner auch unter den Vor-
aussetzungen des § 178 h Absätze (3) und
(4) VVG (siehe Anhang) kündigen. Die Kün-
digung kann auf einzelne versicherte Per-
sonen beschränkt werden.

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

(4) Das erste Versicherungsjahr beginnt
mit dem im Versicherungsschein bezeich-
neten Zeitpunkt (technischer Versiche-
rungsbeginn); es endet am 31. Dezember
des betreffenden Kalenderjahres. Die fol-
genden Versicherungsjahre fallen mit dem
Kalenderjahr zusammen.

§ 14 Kündigung durch den 
Versicherer
(1) Eine Beendigung der privaten Pflege-
pflichtversicherung durch Kündigung 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 Versicherungs-
nehmer bei Schließung des Vertrages ob-
liegenden Anzeigepflicht kann der Versi-
cherer jedoch, falls mit Rücksicht auf ein
erhöhtes Risiko ein Beitragszuschlag erfor-
derlich ist, vom Beginn des Versicherungs-
vertrages an den höheren Beitrag verlan-
gen. § 8 Absatz (5) bleibt unberührt.

(2) In den Fällen des § 9 Absatz (5), § 13
Absatz (1) sowie beim Wegfall des Kontra-
hierungszwanges gemäß Absatz (1) Satz 1
aus sonstigen Gründen kann der Versiche-
rer die private Pflegepflichtversicherung
auch seinerseits mit den für den Versiche-
rungsnehmer geltenden Fristen und zu
dem für diesen maßgeblichen Zeitpunkt
kündigen. Später kann der Versicherer nur
mit einer Frist von drei Monaten zum Ende
des Versicherungsjahres [§ 13 Absatz (3)]
kündigen.

(3) Bei einem wegen Auslandsaufenthalt
auf einer besonderen Vereinbarung gemäß
§ 15 Absatz (3) beruhenden Versicherungs-
verhältnis verzichtet der Versicherer auf
das ordentliche Kündigungsrecht. Die
gesetzlichen Bestimmungen über das
außerordentliche Kündigungsrecht bleiben
unberührt. Die Kündigung kann auf einzel-
ne versicherte Personen beschränkt wer-
den.

(4) Ein durch das Beitrittsrecht gemäß 
§ 26 a SGB XI begründetes Versicherungs-
verhältnis kann der Versicherer ferner 
kündigen, wenn der Versicherungsnehmer
mindestens zwei Monatsbeiträge nicht
entrichtet hat. § 39 VVG wird entsprechend
angewendet.

§ 15 Sonstige 
Beendigungsgründe
(1) Das Versicherungsverhältnis endet mit
dem Tod des Versicherungsnehmers. Die
versicherten Personen haben jedoch die
Pflicht, das Versicherungsverhältnis unter
Benennung des künftigen Versicherungs-
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nehmers fortzusetzen, wenn und solange
für sie eine private Krankenversicherung
mit Anspruch auf Kostenerstattung für all-
gemeine Krankenhausleistungen besteht.
Die Erklärung ist innerhalb zweier Monate
nach dem Tode des Versicherungsnehmers
abzugeben.

(2) Bei Tod einer versicherten Person endet
insoweit das Versicherungsverhältnis.

(3) Das Versicherungsverhältnis endet mit
der Verlegung des Wohnsitzes oder gewöhn-
lichen Aufenthaltes des Versicherungsneh-
mers ins Ausland, 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 Aufent-
haltes zu stellen. Der Versicherer verpflichtet
sich, den Antrag anzunehmen, falls er inner-
halb der vorgenannten Frist gestellt wurde.

Für die Dauer der besonderen Vereinbarung
ist der für die private Pflegepflichtversi-
cherung maßgebliche Beitrag zu zahlen;
die Leistungspflicht des Versicherers ruht
gemäß § 5 Absatz (1) a) Halbsatz 1.

Für versicherte Personen, die ihren Wohn-
sitz oder gewöhnlichen Aufenthalt in
Deutschland beibehalten, gelten Absatz (1)
Sätze 2 und 3 entsprechend.

(4) Bei Verlegung des Wohnsitzes oder
gewöhnlichen Aufenthaltes einer versi-
cherten Person ins Ausland endet insoweit
das Versicherungsverhältnis, es sei denn,
dass eine besondere Vereinbarung getrof-
fen wird. Absatz (3) Sätze 2 bis 4 gelten
entsprechend.

Sonstige Bestimmungen
§ 16 Willenserklärungen und 
Anzeigen
Willenserklärungen und Anzeigen gegen-
über dem Versicherer bedürfen der Schrift-
form. Zu ihrer Entgegennahme sind Versi-
cherungsvermittler nicht bevollmächtigt.

§ 17 Gerichtsstand/Klagefrist
(1) Für Klagen aus dem Versicherungsver-
hältnis ist der Rechtsweg zu den Sozialge-
richten eröffnet. Örtlich zuständig ist das
Sozialgericht, in dessen Bezirk der Versi-
cherungsnehmer zur Zeit der Klageerhe-
bung seinen Sitz oder Wohnsitz oder in
Ermangelung dessen seinen Aufenthaltsort 
hat. Steht der Versicherungsnehmer in
einem Beschäftigungsverhältnis, 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 Verpflichtung zur Leistung frei,
wenn der Anspruch vom Versicherungs-
nehmer nicht innerhalb von sechs Mona-
ten 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 allgemei-
nen Versicherungsbedingungen
(1) Die allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen können unter hinreichender Wah-
rung der Belange der Versicherten vom
Versicherer mit Zustimmung eines unab-
hängigen Treuhänders mit Wirkung für
bestehende Versicherungsverhältnisse,
auch für den noch nicht abgelaufenen Teil
des Versicherungsjahres, geändert werden

a) bei einer nicht nur vorübergehenden
Veränderung der Verhältnisse des
Gesundheitswesens,

b) im Falle der Unwirksamkeit von Bedin-
gungen,

c) bei Änderungen von Gesetzen, auf
denen die Bestimmungen des Versiche-
rungsvertrages beruhen,

d) bei unmittelbar den Versicherungsver-
trag betreffenden Änderungen der
höchstrichterlichen Rechtsprechung, der
Verwaltungspraxis der Bundesanstalt für
Finanzdienstleistungsaufsicht oder der
Kartellbehörden.

Im Falle der Buchstaben c) und d) ist eine
Änderung nur zulässig, soweit sie Bestim-
mungen über Versicherungsschutz, Pflich-
ten des Versicherungsnehmers, sonstige
Beendigungsgründe, Willenserklärungen
und Anzeigen sowie Klagefrist und
Gerichtsstand betrifft.

(2) Die neuen Bedingungen sollen den
ersetzten rechtlich und wirtschaftlich 
weitestgehend entsprechen. Sie dürfen die
Versicherten auch unter Berücksichtigung
der bisherigen Auslegung in rechtlicher
und wirtschaftlicher Hinsicht nicht unzu-
mutbar 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 ande-
rer Zeitpunkt bestimmt wird.

(4) Zur Beseitigung von Auslegungszwei-
feln kann der Versicherer mit Zustimmung
des Treuhänders den Wortlaut von Bedin-
gungen ändern, wenn diese Anpassung
vom bisherigen Bedingungstext gedeckt ist
und den objektiven Willen sowie die Inter-
essen beider Parteien berücksichtigt.
Absatz (3) gilt entsprechend.

§ 19 Beitragsrückerstattung
Die aus dem Abrechnungsverband private
Pflegepflichtversicherung der Rückstellung
für Beitragsrückerstattung zugeführten
Mittel werden insbesondere zur Limitie-
rung der Beiträge der versicherten Perso-
nen und zur Finanzierung von Leistungs-
verbesserungen verwendet.

Zusatzvereinbarungen für 
Versicherungsverträge gemäß 
§ 110 Absatz (2) und § 26 a 
Abs. (1) SGB XI
Für Versicherungsverträge, die mit Perso-
nen abgeschlossen werden, die zum Zeit-
punkt des In-Kraft-Tretens des SGB XI am 
1. Januar 1995 bei einem Unternehmen
der privaten Krankenversicherung mit
Anspruch auf allgemeine Krankenhaus-
leistungen versichert sind oder die in der
Zeit vom 1. Januar bis 30. Juni 2002 von
ihrem Beitrittsrecht gemäß § 26 a Abs. (1)
SGB XI Gebrauch gemacht haben, gilt Fol-
gendes:

In Abweichung von

(1) § 3 MB/PPV 1996 entfällt die Wartezeit;

(2) § 8 Absatz (3) MB/PPV 1996 besteht
Anspruch auf beitragsfreie Mitversicherung
von Behinderten, die zum Zeitpunkt des
In-Kraft-Tretens des SGB XI die Vorausset-
zungen nach Buchstabe d) nicht erfüllen,
diese aber erfüllt hätten, wenn die Pflege-

versicherung zum Zeitpunkt des Eintritts 
der Behinderung bereits bestanden hätte;

(3) § 8 Absatz 5 MB/PPV 1996

a) wird die Höhe der Beiträge für Ehegat-
ten oder Lebenspartner gemäß § 1
Lebenspartnerschaftsgesetz auf 150%,
bei Personen, die nach beamtenrecht-
lichen Vorschriften oder Grundsätzen
bei Pflegebedürftigkeit Anspruch auf
Beihilfe haben, auf 75% des jeweiligen
Höchstbeitrages der sozialen Pflegever-
sicherung begrenzt, wenn ein 
Ehegatte oder ein Lebenspartner kein
Gesamteinkommen hat, das regelmäßig
im Monat ein Siebtel der monatlichen
Bezugsgröße nach § 18 SGB IV (siehe
Anhang), mindestens jedoch 325 .
überschreitet; bei Renten wird der Zahl-
betrag ohne den auf Entgeltpunkte für
Kindererziehungszeiten entfallenden Teil
berücksichtigt.

a) Die Voraussetzungen der Beitragsver-
günstigung sind nachzuweisen; hierfür
kann der Versicherer auch die Vorlage

des Steuer- und des Rentenbescheides
verlangen.

a) Der Wegfall der Voraussetzungen für die
Beitragsvergünstigung ist dem Versicherer
unverzüglich anzuzeigen; dieser ist be-
rechtigt, ab dem Zeitpunkt des Wegfalls
für jeden Ehegatten oder Lebenspartner
den vollen Beitrag zu erheben. Sind die
Ehegatten oder Lebenspartner nicht bei
demselben Versicherer versichert, wird
von jedem Ehegatten oder Lebenspartner
die Hälfte des maßgeblichen Gesamt-
beitrages erhoben. Liegt der individuelle
Beitrag eines Versicherten jedoch niedri-
ger als die Hälfte des maßgeblichen
Gesamtbeitrages, so wird der gesamte
Kappungsbeitrag dem anderen Ehe-
gatten oder Lebenspartner zugerechnet;

b) wird ferner die Höchstbeitragsgarantie
nicht von einer Vorversicherungszeit
abhängig gemacht;

(4) § 8 a Absatz (2) MB/PPV 1996 erfolgt
keine Erhöhung der Beiträge nach dem
Gesundheitszustand des Versicherten.
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Die Zusatzvereinbarungen gelten auch für
Personen, die sich gemäß Artikel 41 Pflege-
Versicherungsgesetz (siehe Anhang) bis
zum 30. Juni 1995 von der Versicherungs-
pflicht 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 Krankenversorgung der
Bundesbahnbeamten sowie für Personen
mit Anspruch auf Heilfürsorge, die nicht
bei einem Unternehmen der privaten Kran-
kenversicherung mit Anspruch auf allge-
meine Krankenhausleistungen versichert
sind, sofern zum Zeitpunkt des In-Kraft-
Tretens des Pflege-Versicherungsgesetzes
Versicherungspflicht in der privaten Pflege-
versicherung besteht.

Leistungen des Versicherers 
Tarif PV
Tarifstufe PVN für versicherte
Personen ohne Anspruch auf
Beihilfe
Die Tarifleistungen betragen 100% der nach
den Nummern 1 bis 10 vorgesehenen Beträ-
ge.

Tarifstufe PVB für versicherte
Personen mit Anspruch auf 
Beihilfe oder Heilfürsorge bei
Pflegebedürftigkeit
Versicherungsfähig sind Personen, die nach
beamtenrechtlichen Vorschriften oder
Grundsätzen bei Pflegebedürftigkeit
Anspruch auf Beihilfe oder Heilfürsorge
haben.

Die Tarifleistungen betragen für

1. Beamte, Richter, entpflichtete Hoch-
schullehrer und Personen in einem 
sonstigen öffentlich-rechtlichen Dienst-
verhältnis ohne bzw. mit einem bei 
der Beihilfe berücksichtigungsfähigen
Kind 50%

2. Personen nach Nr. 1 mit zwei oder mehr
berücksichtigungsfähigen Kindern 30%

3. Personen nach Nr. 1, die sich im 
Ruhestand befinden, 30%

4. bei der Beihilfe berücksichtigungsfähige 
Ehegatten und beihilfeberechtigte Wit-
wen und Witwer 30% 

5. bei der Beihilfe berücksichtigungsfähige 
Kinder und beihilfeberechtigte Waisen

20%

der in Tarifstufe PVN nach den Nrn. 1 bis
10 vorgesehenen Beträge.

Sehen die Beihilfevorschriften des Bundes
oder eines Landes bei Zahlung eines
Zuschusses in Höhe von mindestens 41 .
aufgrund von Rechtsvorschriften oder
eines Beschäftigungsverhältnisses zum
Krankenversicherungsbeitrag der unter
Nrn. 1 bis 5 genannten Personen eine
Absenkung des Beihilfebemessungssatzes
vor, so erhöhen sich die Tarifleistungen um
den der Absenkung entsprechenden Pro-
zentsatz, höchstens jedoch um 20 Prozent-
punkte.

Bei der leihweisen Überlassung von techni-
schen Hilfsmitteln werden diese entweder
vom Träger der Beihilfe oder vom Versiche-
rer zur Verfügung gestellt; die dem Versi-
cherungsnehmer insoweit gegen den ande-
ren Kostenträger zustehenden Ansprüche
gehen auf den Träger der Beihilfe oder den
Versicherer über, der das technische Hilfs-
mittel bereitgestellt hat.

1. Häusliche Pflege
Die Aufwendungen für häusliche Pflege-
hilfe werden je Kalendermonat

a) für Pflegebedürftige der Pflegestufe I 
bis zu 384 .,

b) für Pflegebedürftige der Pflegestufe II 
bis zu 921 .,

c) für Pflegebedürftige der Pflegestufe III 
bis zu 1.432 .

erstattet. In besonders gelagerten Einzel-
fällen kann zur Vermeidung von Härten
versicherten Personen der Pflegestufe III
Aufwendungsersatz bis zu einem Höchst-
betrag von 1.918 . monatlich gewährt
werden, wenn ein außergewöhnlich hoher
Pflegeaufwand vorliegt, der das übliche
Maß der Pflegestufe III weit übersteigt.

Erstattungsfähig sind die zwischen den
Trägern des Pflegedienstes und den Leis-
tungsträgern der sozialen Pflegeversiche-
rung gemäß § 89 Absatz 1 SGB XI (siehe
Anhang) vereinbarten Vergütungen, soweit
nicht die vom Bundesministerium für
Arbeit und Sozialordnung nach § 90 SGB
XI (siehe Anhang) erlassene Gebührenord-
nung für die Vergütung der ambulanten
Pflegeleistungen und der hauswirtschaft-
lichen Versorgung der Pflegebedürftigen
Anwendung findet. Zugelassene Pflegeein-
richtungen, die auf eine vertragliche Rege-
lung der Pflegevergütung verzichten oder
mit denen eine solche Regelung nicht
zustande kommt, können den Preis für ihre
ambulanten Leistungen unmittelbar mit
der versicherten Person vereinbaren; es
werden in diesem Fall jedoch höchstens 
80% der in den Sätzen 1 und 2 vorgesehe-
nen Beträge erstattet.

In Tarifstufe PVB werden die Beträge auf
den tariflichen Prozentsatz gekürzt.

2. Pflegegeld
2.1 Das Pflegegeld beträgt je 
Kalendermonat

a) für Pflegebedürftige der 
Pflegestufe I 205 .,

b) für Pflegebedürftige der 
Pflegestufe II 410 .,

c) für Pflegebedürftige der 
Pflegestufe III 665 ..

Das Pflegegeld wird in monatlichen Raten
jeweils für den zurückliegenden Monat
gezahlt.

In Tarifstufe PVB werden die Beträge auf
den tariflichen Prozentsatz gekürzt.

2.2 Für die Beratung werden in den 
Pflegestufen I und II bis zu 16 ., in 
Pflegestufe III bis zu 26 . erstattet.

In Tarifstufe PVB werden die Beträge auf
den tariflichen Prozentsatz gekürzt.

3. Häusliche Pflege bei Ver-
hinderung einer Pflegeperson
Die Erstattung ist im Einzelfall auf 1.432 .
je Kalenderjahr begrenzt.

Wird die Ersatzpflege durch eine Pflege-
person sichergestellt, die nicht erwerbsmä-
ßig pflegt, wird die Erstattung auf den
Betrag des Pflegegeldes der festgestellten
Pflegestufe gemäß Nr. 2.1 des Tarifs PV
begrenzt. Zusätzlich können auf Nachweis
notwendige Aufwendungen, die der Pfle-
geperson im Zusammenhang mit der
Ersatzpflege entstanden sind, erstattet
werden. Die Erstattungen nach den Sätzen
2 und 3 sind zusammen auf den in Satz 1
genannten Betrag begrenzt.

In Tarifstufe PVB werden die Beträge auf
den tariflichen Prozentsatz gekürzt.

Bei einer Ersatzpflege durch Pflegeperso-
nen, die mit der versicherten Person bis
zum zweiten Grade verwandt oder ver-
schwägert sind oder mit ihr in häuslicher
Gemeinschaft leben, wird vermutet, dass
die Ersatzpflege nicht erwerbsmäßig aus-
geübt wird.

4. Pflegehilfsmittel und 
technische Hilfen
Erstattungsfähig sind Aufwendungen für
die in dem Pflegehilfsmittelverzeichnis der
privaten Pflegepflichtversicherung aufge-
führten Pflegehilfsmittel und technischen
Hilfen (Anlage). Bei Fehlen eines solchen
ist das Pflegehilfsmittelverzeichnis der
Spitzenverbände der sozialen Pflegever-
sicherung oder die ersatzweise erlassene
Rechtsverordnung des Bundesministeriums
für Arbeit und Sozialordnung maßgeblich.

4.1 Technische Hilfsmittel werden in allen
geeigneten Fällen vorrangig leihweise
überlassen. Lehnen versicherte Personen
die leihweise Überlassung eines Hilfsmittels
ohne zwingenden Grund ab, haben sie die
Aufwendungen für das Hilfsmittel in vollem
Umfang selbst zu tragen. Soweit Leihe
nicht möglich ist, werden Aufwendungen
für technische Hilfsmittel zu 100% er-
stattet. Dabei tragen Versicherte, die das
18. Lebensjahr vollendet haben, eine
Selbstbeteiligung von 10% der Aufwen-
dungen, höchstens jedoch 25 . je Hilfs-
mittel; in Härtefällen kann der Versicherer
von der Selbstbeteiligung absehen.

4.2 Aufwendungen für zum Verbrauch
bestimmte Hilfsmittel werden bis zu 31 .
je Kalendermonat erstattet.

4.3 Unter Berücksichtigung der Kosten
der Maßnahme sowie eines angemessenen
Eigenanteils in Abhängigkeit vom Ein-
kommen der versicherten Person sind die
Zuschüsse für Maßnahmen zur Verbesse-
rung des individuellen Wohnumfeldes auf
2.557 . je Maßnahme begrenzt.

In Tarifstufe PVB werden die vorgesehenen 
Leistungen auf den tariflichen Prozentsatz
gekürzt.

5. Teilstationäre Pflege
Im Rahmen der gültigen Pflegesätze wer-
den Aufwendungen für allgemeine Pflege-
leistungen je Kalendermonat
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a) bei Pflegebedürftigen der Pflegestufe I 
bis zu 384 .,

b) bei Pflegebedürftigen der Pflegestufe II 
bis zu 921 .,

c) bei Pflegebedürftigen der Pflegestufe III 
bis zu 1.432 .

erstattet.

Im Rahmen des jeweiligen Höchstbetrages
sind auch die Aufwendungen für die not-
wendige Beförderung der versicherten 
Person von der Wohnung zur Einrichtung
der Tagespflege oder der Nachtpflege 
und zurück, die Aufwendungen für soziale
Betreuung sowie in der Zeit vom 1. Juli
1996 bis zum 31. Dezember 2004 die Auf-
wendungen für die in der Einrichtung
notwendigen Leistungen der medizinischen
Behandlungspflege erstattungsfähig.

Erstattungsfähig sind die zwischen den
Trägern der Pflegeheime und den Leis-
tungsträgern der sozialen Pflegeversiche-
rung bzw. in den Pflegesatzkommissionen
vereinbarten Pflegesätze. Zugelassene Pfle-
geeinrichtungen, die auf eine vertragliche
Regelung der Pflegevergütung verzichten
oder mit denen eine solche Regelung nicht
zustande kommt, können den Preis für die
allgemeinen Pflegeleistungen unmittelbar
mit der versicherten Person vereinbaren; es
werden in diesem Fall jedoch höchstens 
80% der in Satz 1 vorgesehenen Beträge
erstattet.

In Tarifstufe PVB werden die Beträge auf
den tariflichen Prozentsatz gekürzt.

6. Kurzzeitpflege
Der Anspruch auf Kurzzeitpflege ist auf
vier Wochen pro Kalenderjahr beschränkt.
Im Rahmen der gültigen Pflegesätze wer-
den die Aufwendungen für allgemeine
Pflegeleistungen, für soziale Betreuung
sowie in der Zeit vom 1. Juli 1996 bis 
zum 31. Dezember 2004 für Leistungen 
der medizinischen Behandlungspflege bis
zu einem Gesamtbetrag von 1.432 . pro
Kalenderjahr ersetzt.

Nr. 5 Satz 3 und 4 gilt entsprechend.

In Tarifstufe PVB wird der Betrag auf den
tariflichen Prozentsatz gekürzt.

7. Vollstationäre Pflege und
Pflege in vollstationären Einrich-
tungen der Hilfe für behinderte
Menschen
7.1 Im Rahmen der gültigen Pflegesätze
werden Aufwendungen für allgemeine
Pflegeleistungen, für soziale Betreuung
sowie in der Zeit vom 1. Juli 1996 bis 
31. Dezember 2004 für Leistungen der
medizinischen Behandlungspflege bis zu

1.432 . je Kalendermonat erstattet; dabei
dürfen die jährlichen Ausgaben für alle in
der privaten Pflegepflichtversicherung ver-
sicherten Pflegebedürftigen in vollstatio-
närer Pflege – ohne Berücksichtigung der
Härtefälle gemäß Satz 2 – im Durchschnitt
15.339 . je Pflegebedürftigen nicht über-
steigen; anderenfalls werden die Erstat-
tungsbeträge entsprechend dem Prozent-
satz, um den der Durchschnittsbetrag
überschritten ist, gekürzt.

Bei versicherten Personen der Pflegestufe
III können in besonderen Ausnahmefällen
zur Vermeidung von Härten die in Satz 1
Halbsatz 1 genannten Aufwendungen bis
zu 1.688 . je Kalendermonat ersetzt wer-
den, wenn außergewöhnlich hoher und
intensiver Pflegeaufwand erforderlich ist,
der das übliche Maß der Pflegestufe III
weit übersteigt.

Nr. 5 Satz 3 und 4 gilt entsprechend.

In Tarifstufe PVB werden die Beträge auf
den tariflichen Prozentsatz gekürzt.

In der Zeit vom 1. Januar 1998 bis 
31. Dezember 2004 werden abweichend
von Satz 1 die dort genannten Aufwen-
dungen pauschal

a) für Pflegebedürftige der Pflegestufe I 
in Höhe von 1.023 . monatlich,

b) für Pflegebedürftige der Pflegestufe II 
in Höhe von 1.279 . monatlich,

c) für Pflegebedürftige der Pflegestufe III
in Höhe von 1.432 . monatlich,

d) für Pflegebedürftige, die als Härtefall 
gemäß Satz 2 anerkannt sind, 
in Höhe von 1.688 . monatlich

erstattet, insgesamt jedoch nicht mehr als
75% des Gesamtbetrages aus Pflegesatz,
Entgelt für Unterkunft und Verpflegung
und gesondert berechenbaren Investitions-
kosten gemäß § 82 Absätze 3 und 4 SGB XI.
Die Kürzung bei Überschreiten des jährlichen
Durchschnittsbetrages erfolgt jeweils zum
1. November und 1. Mai.

Nr. 5 Satz 3 und 4 gilt entsprechend.

In Tarifstufe PVB werden die Beträge auf
den tariflichen Prozentsatz gekürzt.

7.2 Bei Pflege in vollstationären Ein-
richtungen der Hilfe für behinderte Men-
schen [vgl. § 4 Absatz (1) Satz 2 Halbsatz 
2 MB/PPV 1996] werden die Aufwendun-
gen gemäß Satz 1 und 5 mit einem Betrag
in Höhe von 10% des nach § 93 Absatz (2)
Bundessozialhilfegesetz vereinbarten
Heimentgelts, im Einzelfall höchstens 
256 . je Kalendermonat, abgegolten. Wird
für die Tage, an denen die versicherte Per-
son zu Hause gepflegt und betreut wird,
anteiliges Pflegegeld beansprucht, gelten
die Tage der An- und Abreise als volle Tage
der häuslichen Pflege.

Nr. 5 Satz 3 und 4 gilt entsprechend.

In Tarifstufe PVB wird der Betrag auf den
tariflichen Prozentsatz gekürzt.

8. Leistungen zur sozialen 
Sicherung der Pflegepersonen
Die Zahlung der Beiträge an den zuständi-
gen Träger der Rentenversicherung oder an
die zuständige berufsständische Versor-
gungseinrichtung erfolgt nach Maßgabe
der §§ 3, 141, 166 und 170 Sozialgesetz-
buch (SGB) – Sechstes Buch (VI) – (siehe
Anhang) in Abhängigkeit von der jährlich
neu festzusetzenden Bezugsgröße, der
Pflegestufe und dem sich daraus ergeben-
den Umfang notwendiger Pflegetätigkeit.

In Tarifstufe PVB werden die Beiträge auf
den tariflichen Prozentsatz gekürzt.

9. Pflegekurse für Angehörige
und ehrenamtliche Pflegeperso-
nen
Soweit der Versicherer die Kurse nicht
selbst oder gemeinsam mit anderen Kran-
kenversicherern durchführt, erstattet er,
entsprechend dem tariflichen Prozentsatz,
die Aufwendungen für den Besuch eines
Pflegekurses, der von einer anderen vom
Versicherer beauftragten Einrichtung
durchgeführt wird.

10. Zusätzliche Betreuungs-
leistungen
Aufwendungen für qualitätsgesicherte
Betreuungsleistungen im Zusammenhang
mit der Inanspruchnahme von Leistungen

a) der teilstationären Pflege

b) der Kurzzeitpflege

c) der Pflegekräfte gemäß § 4 Abs. (1) Satz
4, sofern es sich um besondere Angebo-
te der allgemeinen Anleitung und
Betreuung und nicht um Leistungen der
Grundpflege und hauswirtschaftlichen
Versorgung handelt, oder

d) der nach Landesrecht anerkannten nie-
drigschwelligen Betreuungsangebote,
die nach § 45 c SGB XI gefördert oder
förderungsfähig sind, werden bis zu 
460 .

je Kalenderjahr erstattet. Wird dieser
Betrag in einem Kalenderjahr nicht ausge-
schöpft, kann der nicht verbrauchte Betrag
in das Folgejahr übertragen werden. Versi-
cherte Personen, die erst im Laufe eines
Kalenderjahres die Leistungsvoraussetzun-
gen nach § 4 Abs. (16) Satz 2 erfüllen,
erhalten den Betrag von 460 . anteilig.

In Tarifstufe PVB wird der Betrag auf den
tariflichen Prozentsatz gekürzt.
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Der Versicherungsschutz
§ 1 Gegenstand und Umfang des
Versicherungsschutzes
(1) Der Versicherer leistet im Versiche-
rungsfall in vertraglichem Umfang ein
Pflegetagegeld.

(2) Versicherungsfall ist die durch den
Träger der Pflegepflichtversicherung ge-
mäß dem Elften Buch des Sozialgesetz-
buchs (SGB XI) anerkannte Pflegebedürf-
tigkeit einer versicherten Person. Der
Versicherungsfall beginnt mit dem Tag, zu
dem der Träger der Pflegepflichtversiche-
rung gemäß SGB XI die Pflegebedürftigkeit
anerkannt hat. Er endet an dem Tag, zu
dem nach Feststellung des Trägers der
Pflegepflichtversicherung Pflegebedürf-
tigkeit nicht mehr besteht.

(3) Daneben gilt es auch ohne eine ent-
sprechende Feststellung durch den Träger
der Pflegepflichtversicherung als Versiche-
rungsfall, wenn und solange die versicherte
Person ummittelbar Entschädigungsleis-

tungen i.S.d. § 34 Abs. (1) Nr. 2 SGB XI
(siehe Anhang) erhält.

(4) Der Umfang des Versicherungsschutzes
ergibt sich aus dem Versicherungsschein,
späteren schriftlichen Vereinbarungen, den
allgemeinen Versicherungsbedingungen
sowie den gesetzlichen Vorschriften. Das
Versicherungsverhältnis unterliegt deut-
schem Recht.

(5) Der Versicherungsnehmer kann die
Umwandlung der Versicherung in einen
gleichartigen Versicherungsschutz verlan-
gen, sofern die versicherte Person die Vor-
aussetzungen für die Versicherungsfähig-
keit erfüllt. Der Versicherer ist zur An- 
nahme eines solchen Antrags spätestens
zum Ersten des Monats verpflichtet, der
auf die Antragstellung folgt. Die erworbe-
nen Rechte bleiben erhalten; die nach den
technischen Berechnungsgrundlagen gebil-
dete Rückstellung für das mit dem Alter
der versicherten Person wachsende Wagnis
(Alterungsrückstellung) wird nach Maßga-
be dieser Berechnungsgrundlage angerech-
net. Soweit der neue Versicherungsschutz
höher oder umfassender ist, kann insoweit
ein Risikozuschlag [§ 8a Abs. (3) und (4)]
verlangt oder ein Leistungsausschluss ver-
einbart werden; ferner sind für den hinzu-
kommenden Teil des Versicherungsschutzes
Wartezeiten [§ 3 Abs. (3)] einzuhalten.

(6) Der Versicherer gewährt im Versiche-
rungsfall ein von der durch den Träger der
Pflegepflichtversicherung gemäß SGB XI
anerkannten bzw. unwiderlegbar vermute-
ten Pflegestufe abhängiges Pflegetagegeld.

(7) Aufnahmefähig sind gesunde Personen,
die das 65. Lebensjahr noch nicht vollendet
und ihren ständigen Wohnsitz im Inland
haben und pflegepflichtversichert sind. Per-
sonen mit höherem Alter oder einem Wohn-
sitz im europäischen Ausland sowie Perso-
nen mit Leiden oder Gebrechen können zu
besonderen Bedingungen versichert werden.

§ 2 Beginn des 
Versicherungsschutzes
(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit
dem im Versicherungsschein bezeichneten
Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch
nicht vor Abschluss des Versicherungsver-
trages (insbesondere Zugang des Versiche-
rungsscheines oder einer schriftlichen
Annahmeerklärung) und nicht vor Ablauf
der Wartezeit. Für Versicherungsfälle, die
vor Beginn des Versicherungsschutzes ein-
getreten sind, wird nicht geleistet. Nach
Abschluss des Versicherungsvertrages ein-
getretene Versicherungsfälle sind nur für
den Teil von der Leistungspflicht ausge-
schlossen, der in die Zeit vor Versiche-
rungsbeginn oder in die Wartezeit fällt. Bei
Vertragsänderungen gelten die Sätze 1 bis
3 für den hinzukommenden Teil des Versi-
cherungsschutzes.

(2) Bei Neugeborenen beginnt der Versi-
cherungsschutz ohne Wartezeiten 

unmittelbar nach der Geburt, wenn am
Tage der Geburt ein Elternteil mindestens
drei Monate beim Versicherer versichert ist
und die Anmeldung zur Versicherung
spätestens zwei Monate nach dem Tage
der Geburt rückwirkend zum Ersten des
Geburtsmonats erfolgt. Der Versicherungs-
schutz darf nicht höher oder umfassender
als der eines versicherten Elternteils sein.

(3) Der Geburt eines Kindes steht die
Adoption gleich, sofern das Kind im Zeit-
punkt der Adoption noch minderjährig ist.
Mit Rücksicht auf ein erhöhtes Risiko ist
die Vereinbarung eines Risikozuschlages bis
zur einfachen Beitragshöhe zulässig.

(4) Der Vertrag wird pro Person und Tarif
erstmals für ein Versicherungsjahr abge-
schlossen; er verlängert sich stillschweigend
um jeweils ein Jahr, sofern er nicht gemäß
§ 13 oder § 14 schriftlich gekündigt wird.

(5) Das erste Versicherungsjahr des jeweili-
gen Tarifes rechnet vom Versicherungsbe-
ginn an und endet am 31. Dezember des
betreffenden Kalenderjahres. Die folgenden
Versicherungsjahre fallen mit dem Kalen-
derjahr zusammen.

§ 3 Wartezeit
(1) Die Wartezeit rechnet vom
Versicherungsbeginn an.

(2) Die Wartezeit beträgt drei Jahre, sie
entfällt bei Unfällen.

(3) Bei Vertragsänderungen gelten die
Wartezeitregelungen für den hinzukom-
menden Teil des Versicherungsschutzes.

§ 4 Umfang der Leistungspflicht
(1) Die Leistungspflicht des Versicherers
beginnt mit dem Beginn und endet mit dem
Ende der Leistungspflicht des Trägers der
Pflegepflichtversicherung gemäß SGB XI.

(2) Abweichend von Absatz (1) ist der 
Versicherer auch dann leistungspflichtig,
wenn und solange der Anspruch auf Leis-
tung gegen den Träger der Pflegepflicht-
versicherung gemäß § 34 Abs. (1) Nr. 2 SGB XI
(siehe Anhang) oder wegen häuslicher
Krankenpflege gemäß § 34 Abs. (2) SGB XI
(siehe Anhang) ruht.

(3) Beginn und Fortdauer der Leistungs-
pflicht des Trägers der Pflegepflichtversi-
cherung sowie dessen Zuordnung der 
versicherten Person in eine der Pflegestu-
fen I, II oder III sind nachzuweisen. In den
Fällen des Absatzes 2 wird unwiderlegbar
vermutet, dass die versicherte Person der
Pflegestufe II zugeordnet wird.

(4) Die Höhe des Pflegetagegeldes beträgt
in

Pflegestufe I 120%, 
Pflegestufe II 160%,
Pflegestufe III 100%

des vereinbarten Tagessatzes.

Allgemeine Versicherungsbedingungen für die 
Pflegezusatz-Tagegeldversicherung (AVB/PZT)
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(5) Beitragsrückerstattung

a) Die in der Rückstellung für erfolgsab-
hängige Beitragsrückerstattung ange-
sammelten Beträge werden nur für die
Versicherten verwendet. Dies kann
geschehen durch: Leistungserhöhung,
Beitragssenkung, Verwendung als Ein-
malbeitrag für Leistungserhöhungen
oder zur Abwendung oder Milderung
von Beitragserhöhungen. 

Für welche Tarife eine Beitragsrückerstat-
tung gewährt wird und über die Art und
Höhe der Verwendung entscheidet der Vor-
stand.

b) Zur Finanzierung einer Anwartschaft
auf Beitragsermäßigungen oder Leis-
tungserhöhungen im Alter werden der
Alterungsrückstellung aller Versicherten
für die nach den technischen Berech-
nungsgrundlagen eine Alterungsrück-
stellung über das 65. Lebensjahr hinaus
zu bilden ist, zusätzliche Beträge gemäß
den in den technischen Berechnungs-
grundlagen festgelegten Grundsätzen
jährlich zugeschrieben. Dieser Teil der
Alterungsrückstellung wird spätestens
ab Vollendung des 65. Lebensjahres des
Versicherten für Beitragsermäßigungen
oder Leistungserhöhungen entsprechend
der Festlegung in den technischen
Berechnungsgrundlagen verwendet.

§ 5 Einschränkung der 
Leistungspflicht
Keine Leistungspflicht besteht

a) für Versicherungsfälle, die durch
Kriegsereignisse verursacht oder deren
Ursachen als Wehrdienstbeschädigung
anerkannt und nicht ausdrücklich in den
Versicherungsschutz eingeschlossen sind;

b) für Versicherungsfälle, die auf Vorsatz
oder Sucht beruhen.

§ 6 Auszahlung der 
Versicherungsleistungen
(1) Der Versicherer ist zur Leistung nur
verpflichtet, wenn die erforderlichen
Nachweise erbracht sind; diese werden
Eigentum des Versicherers.

(2) Im Übrigen ergeben sich die Vorausset-
zungen für die Fälligkeit der Leistungen
des Versicherers aus § 11 Abs. (1) bis (3) VVG
(siehe Anhang).

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

(4) Kosten für die Überweisung der Versi-
cherungsleistungen können von den Leis-
tungen abgezogen werden. Sie werden
nicht abgezogen, wenn der Versicherungs-
nehmer ein Inlandskonto benennt, auf das
die Beträge überwiesen werden können.

(5) 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 berech-
net. Er ist zu Beginn eines jeden Versiche-
rungsjahres zu entrichten, kann aber auch
in gleichen monatlichen Beitragsraten
gezahlt werden, die jeweils bis zur Fällig-
keit der Beitragsrate als gestundet gelten.
Die Beitragsraten sind am Ersten eines
jeden Monats fällig. Wird der Jahresbeitrag
während des Versicherungsjahres neu fest-
gesetzt, so ist der Unterschiedsbetrag vom
Änderungszeitpunkt an bis zum Beginn des
nächsten Versicherungsjahres nachzuzah-
len bzw. zurückzuzahlen.

(2) Der erste Beitrag bzw. die erste Bei-
tragsrate ist unverzüglich nach Abschluss
des Versicherungsvertrages zu zahlen, wird
jedoch bis zum Versicherungsbeginn ge-
stundet.

(3) Kommt der Versicherungsnehmer mit
der Zahlung einer Beitragsrate in Verzug,
so werden die gestundeten Beitragsraten
des laufenden Versicherungsjahres fällig.
Sie gelten jedoch erneut als gestundet,
wenn der rückständige Beitragsteil ein-
schließlich der Beitragsrate für den am
Tage der Zahlung laufenden Monat und 
die Mahnkosten entrichtet sind.

(4) 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 Mahnkosten verpflichtet;
sie werden mit 1,00 . berechnet.

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

(6) Die Beiträge sind an die vom Versiche-
rer zu bezeichnende Stelle zu entrichten.

(7) Der Versicherer gewährt einen Bei-
tragsnachlass (Skonto) in Höhe von 1% bei
vierteljährlicher Zahlungsweise, 2% bei
halbjährlicher Zahlungsweise, 4% bei Jah-
reszahlung.

(8) Für vom Versicherungsnehmer zu ver-
tretende Rückläufer beim Lastschriftver-
fahren werden die entstandenen Kosten
verlangt.

§ 8a Beitragsberechnung
(1) Die Berechnung der Beiträge erfolgt
nach Maßgabe der Vorschriften des
Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) und
ist in den technischen Berechnungsgrund-
lagen des Versicherers festgelegt.

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

werden das Geschlecht und das bei In-
Kraft-Treten der Änderung erreichte tarifli-
che Lebensalter der versicherten Person
berücksichtigt. Dabei wird dem Eintritts-
alter der versicherten Person dadurch
Rechnung getragen, dass eine Alterungs-
rückstellung gemäß den in den techni-
schen Berechnungsgrundlagen festgelegten
Grundsätzen angerechnet wird. Eine Erhö-
hung der Beiträge oder eine Minderung
der Leistungen des Versicherers wegen des
Älterwerdens der versicherten Person ist
jedoch während der Dauer des Versiche-
rungsverhältnisses ausgeschlossen, soweit
eine Alterungsrückstellung zu bilden ist.

(3) Bei Beitragsänderungen kann der Ver-
sicherer auch besonders vereinbarte Bei-
tragszuschläge entsprechend ändern.

(4) Liegt bei Vertragsänderungen ein
erhöhtes Risiko vor, steht dem Versicherer
für den hinzukommenden Teil des Versi-
cherungsschutzes zusätzlich zum Beitrag
ein angemessener Zuschlag zu. Dieser
bemisst sich nach den für den Geschäfts-
betrieb des Versicherers zum Ausgleich
erhöhter Risiken maßgeblichen Grundsätzen.

(5) Die Höhe des Tarifbeitrags richtet sich
nach der Höhe des vereinbarten Tagegeldes,
nach dem Geschlecht und dem Eintritts-
alter der versicherten Person. Das Eintritts-
alter ist die Anzahl der bei Vertragsbeginn
vollendeten Lebensjahre.

(6) Kinder und Jugendliche haben nach Ab-
lauf des Monats, in dem das 16. bzw. 21. Le-
bensjahr vollendet wird, den im Tarif für
die nächsthöhere Altersstufe vorgesehenen
Beitrag zu entrichten.

§ 8b Beitragsanpassung
(1) Im Rahmen der vertraglichen Leis-
tungszusage können sich die Leistungen
des Versicherers z.B. aufgrund von Ver-
änderungen der Pflegedauer oder der
Häufigkeit von Pflegefällen ändern.
Dementsprechend vergleicht der Versiche-
rer zumindest jährlich für jeden Tarif die
erforderlichen mit den in den technischen
Berechnungsgrundlagen kalkulierten Ver-
sicherungsleistungen. Ergibt diese Gegen-
überstellung eine Abweichung von mehr
als 10%, werden alle Beiträge dieses Tarifs
vom Versicherer überprüft und, soweit
erforderlich, mit Zustimmung des Treuhän-
ders angepasst. Bei einer Veränderung von
mehr als 5% kann der Tarifbeitrag vom
Versicherer überprüft und, soweit erforder-
lich, mit Zustimmung des Treuhänders
angepasst werden. Unter den gleichen
Voraussetzungen kann auch ein verein-
barter Beitragszuschlag entsprechend
geändert werden.

(2) Wenn die unternehmenseigenen Rech-
nungsgrundlagen für die Beobachtung
nicht ausreichen, wird dem Vergleich
gemäß Absatz (1) Satz 2 die Gemein-
schaftsstatistik des Verbandes der privaten
Krankenversicherung e.V. zugrunde gelegt.

(3) Von einer Beitragsanpassung kann
abgesehen werden, wenn nach überein-
stimmender Beurteilung durch den Ver-
sicherer und den Treuhänder die Verände-
rung der Versicherungsleistungen als
vorübergehend anzusehen ist.
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(4) Anpassungen nach Absatz 1 werden zu
Beginn des zweiten Monats wirksam, der
auf die Benachrichtigung der Versiche-
rungsnehmer folgt, sofern nicht mit Zu-
stimmung des Treuhänders ein anderer
Zeitpunkt bestimmt wird.

§ 9 Obliegenheiten
(1) Der Eintritt und der Wegfall der Leis-
tungspflicht des Trägers der Pflegepflicht-
versicherung sowie dessen Zuordnung in
eine der Pflegestufen und jede Änderung
dieser Zuordnung sind dem Versicherer
unverzüglich, spätestens innerhalb von drei
Monaten, schriftlich anzuzeigen.

(2) Der Versicherungsnehmer und die ver-
sicherte Person haben auf Verlangen des
Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die
zur Feststellung des Versicherungsfalles
oder der Leistungspflicht des Versicherers
und ihres Umfanges erforderlich ist. Die
Auskünfte sind auch einem Beauftragten
des Versicherers zu erteilen.

(3) Der Neuabschluss einer weiteren oder
die Erhöhung einer anderweitig bestehen-
den freiwilligen Pflegekrankenversicherung
darf nur mit Einwilligung des Versicherers
vorgenommen werden.

§ 10 Folgen von 
Obliegenheitsverletzungen
(1) Der Versicherer ist mit der in § 6 Abs. (3)
VVG (siehe Anhang) vorgeschriebenen Ein-
schränkung von der Verpflichtung zur Leis-
tung frei, wenn eine der in § 9 Abs. (1) und
(2) genannten Obliegenheiten verletzt wird.
Bei verspätetem Zugang der Anzeige nach
§ 9 Abs. (1) wird ein vereinbartes Pflege-
tagegeld erst vom Zugangstage an gezahlt.

(2) Wird die in § 9 Abs. 3 genannte Oblie-
genheit verletzt, so ist der Versicherer nach
Maßgabe des § 6 Abs. (1) VVG (siehe Anhang)
von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn
er von seinem Kündigungsrecht innerhalb
eines Monats nach dem Bekanntwerden
Gebrauch macht. Dieses Recht kann nur
innerhalb der ersten zehn Versicherungs-
jahre seit Bestehen der anderen freiwilligen
Pflegekrankenversicherung ausgeübt werden.

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

§ 11 Ansprüche gegen Dritte
Hat der Versicherungsnehmer oder eine ver-
sicherte Person Schadenersatzansprüche
nicht versicherungsrechtlicher Art gegen Dritte,
so besteht, unbeschadet des gesetzlichen
Forderungsüberganges gemäß § 67 VVG
(siehe Anhang), die Verpflichtung, diese
Ansprüche bis zur Höhe, in der aus dem
Versicherungsvertrag geleistet wird, an den
Versicherer schriftlich abzutreten. Gibt der
Versicherungsnehmer oder eine versicherte
Person einen solchen Anspruch oder ein
zur Sicherung des Anspruches dienendes
Recht ohne Zustimmung des Versicherers
auf, so wird dieser insoweit von der Ver-
pflichtung zur Leistung frei, als er aus dem
Anspruch oder dem Recht hätte Ersatz
erlangen können.

§ 12 Aufrechnung
Der Versicherungsnehmer kann gegen For-
derungen des Versicherers nur aufrechnen,
soweit die Gegenforderung unbestritten
oder rechtskräftig festgestellt ist.

Ende der Versicherung
§ 13 Kündigung durch den 
Versicherungsnehmer
(1) Der Versicherungsnehmer kann das
Versicherungsverhältnis zum Ende eines
jeden Versicherungsjahres, frühestens aber
zum Ablauf der vereinbarten Mindestdauer
gemäß § 2 Abs. 4, mit einer Frist von drei
Monaten kündigen.

(2) Die Kündigung kann auf einzelne versi-
cherte Personen oder Tarife beschränkt
werden. Auch Teilkündigungen des versi-
cherten Tagessatzes sind zulässig.

(3) Abweichend von Absatz 1 kann der
Versicherungsnehmer das Versicherungs-
verhältnis für eine versicherte Person ohne
Einhaltung einer Frist zum Ende des lau-
fenden Monats kündigen, wenn für diese
versicherte Person die Versicherungspflicht
in der Pflegepflichtversicherung gemäß
SGB XI nicht mehr besteht. Es genügt,
wenn der Versicherungsnehmer bei der
Kündigung das Ende der Versicherungs-
pflicht glaubhaft macht.

(4) Hat eine Vereinbarung im Versiche-
rungsvertrag zur Folge, dass bei Erreichen
eines bestimmten Lebensalters oder bei
Eintritt anderer dort genannter Vorausset-
zungen der Beitrag für ein anderes Lebens-
alter gilt oder der Beitrag unter Berück-
sichtigung einer AIterungsrückstellung
berechnet wird, kann der Versicherungs-
nehmer das Versicherungsverhältnis hin-
sichtlich der betroffenen versicherten
Person binnen zwei Monaten nach der
Änderung zum Zeitpunkt deren In-Kraft-
Tretens kündigen, wenn sich der Beitrag
durch die Änderung erhöht.

(5) Erhöht der Versicherer die Beiträge
oder vermindert er seine Leistung gemäß 
§ 18 Abs. (1), so kann der Versicherungs-
nehmer das Versicherungsverhältnis hin-
sichtlich der betroffenen versicherten Per-
son innerhalb eines Monats vom Zugang
der Änderungsmitteilung an bis und zum
Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Ände-
rung kündigen.

(6) Der Versicherungsnehmer kann, sofern
der Versicherer die Anfechtung, den Rück-
tritt oder die Kündigung nur für einzelne
versicherte Personen oder Tarife erklärt,
innerhalb von zwei Wochen nach Zugang
dieser Erklärung die Aufhebung des übri-
gen Teils der Versicherung zum Schlusse
des Monats verlangen, in dem ihm die
Erklärung des Versicherers zugegangen ist,
bei Kündigung zu dem Zeitpunkt, in dem
diese wirksam wird.

(7) Verzieht der Versicherungsnehmer ins
Ausland, so kann er das Versicherungsver-
hältnis ohne Einhaltung einer Frist zum
Ende des Monats des Wegzuges kündigen.
Kündigt der Versicherungsnehmer erst
nach dem Wegzug, gilt die Kündigung als
eine Kündigung zum Ende des laufenden
Monats.

(8) Kündigt der Versicherungsnehmer das
Versicherungsverhältnis insgesamt oder für
einzelne versicherte Personen, haben die
versicherten Personen das Recht, das Versi-
cherungsverhältnis unter Benennung des
künftigen Versicherungsnehmers fortzuset-
zen. Die Erklärung ist innerhalb zweier Mo-
nate nach der Kündigung abzugeben. Die
Kündigung ist nur wirksam, wenn der Ver-
sicherungsnehmer nachweist, dass die be-
troffenen versicherten Personen von der
Kündigungserklärung Kenntnis erlangt haben.

§ 14 Kündigung durch 
den Versicherer
(1) Der Versicherer verzichtet auf das
ordentliche Kündigungsrecht.

(2) Die gesetzlichen Bestimmungen über
das außerordentliche Kündigungsrecht
bleiben unberührt.

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

§ 15 Sonstige 
Beendigungsgründe
(1) Das Versicherungsverhältnis endet mit
dem Tod des Versicherungsnehmers. Die
versicherten Personen haben jedoch das
Recht, das Versicherungsverhältnis 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 Versicherungsverhältnis.

(3) Versicherte Personen haben mit
Zustimmung des Versicherungsnehmers das
Recht, das ungekündigte Versicherungsver-
hältnis, soweit es sie betrifft, durch Erklä-
rung gegenüber dem Versicherer zum
Ersten des übernächsten Monats als selb-
ständiges Versicherungsverhältnis fortzu-
setzen. Liegt ein rechtskräftiges Eheschei-
dungsurteil vor, so genügt die Erklärung
des Ehegatten, der die Fortführung seines
Vertragsteils als selbständige Versicherung
wünscht.

Sonstige Bestimmungen
§ 16 Willenserklärungen und 
Anzeigen
Willenserklärungen und Anzeigen gegen-
über dem Versicherer bedürfen der Schrift-
form. Zu ihrer Entgegennahme sind Versi-
cherungsvermittler nicht bevollmächtigt.

§ 17 Klagefrist/Gerichtsstand
(1) Hat der Versicherer einen Anspruch auf
Versicherungsleistungen dem Grunde oder
der Höhe nach abgelehnt, so ist er insoweit
von der Verpflichtung zur Leistung frei,
wenn der Anspruch vom Versicherungs-
nehmer nicht innerhalb von sechs Mona-
ten 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.
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(2) Klagen gegen den Versicherer können
bei dem Gericht am Sitz des Versicherers
oder bei dem Gericht des Ortes anhängig
gemacht werden, wo der Vermittlungsagent
zur Zeit der Vermittlung seine gewerbliche
Niederlassung oder in Ermangelung einer
solchen seinen Wohnsitz hatte.

(3) Für Klagen aus dem Versicherungsver-
hältnis gegen den Versicherungsnehmer 
ist das Gericht des Ortes zuständig, an 
dem der Versicherungsnehmer seinen Wohn-
sitz oder den Sitz oder die Niederlassung
seines Geschäfts- oder Gewerbebetriebes
hat.

§ 18 Änderungen der allgemei-
nen Versicherungsbedingungen
(1) Die allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen können unter hinreichender Wah-
rung der Belange der Versicherten vom
Versicherer mit Zustimmung eines unab-
hängigen Treuhänders mit Wirkung für

bestehende Versicherungsverhältnisse,
auch für den noch nicht abgelaufenen 
Teil des Versicherungsjahres, geändert 
werden

a) bei einer nicht nur vorübergehenden
Veränderung der Verhältnisse des
Gesundheitswesens,

b) im Falle der Unwirksamkeit von Bedin-
gungen,

c) bei Änderungen von Gesetzen, auf
denen die Bestimmungen des Versiche-
rungsvertrages beruhen,

d) bei unmittelbar den Versicherungsver-
trag betreffenden Änderungen der
höchstrichterlichen Rechtsprechung, der
Verwaltungspraxis der Bundesanstalt für
Finanzdienstleistungsaufsicht oder der
Kartellbehörden.

Im Falle der Buchstaben c) und d) ist eine
Änderung nur zulässig, soweit sie Bestim-
mungen über Versicherungsschutz, Pflich-
ten des Versicherungsnehmers, sonstige

Beendigungsgründe, Willenserklärungen
und Anzeigen sowie Gerichtsstand betrifft.

(2) Die neuen Bedingungen sollen den
ersetzten rechtlich und wirtschaftlich wei-
testgehend entsprechen. Sie dürfen die
Versicherten auch unter Berücksichtigung
der bisherigen Auslegung in rechtlicher
und wirtschaftlicher Hinsicht nicht unzu-
mutbar benachteiligen.

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

(4) Zur Beseitigung von Auslegungszwei-
feln kann der Versicherer mit Zustimmung
des Treuhänders den Wortlaut von Bedin-
gungen ändern, wenn diese Anpassung
vom bisherigen Bedingungstext gedeckt ist
und den objektiven Willen sowie die Inter-
essen beider Parteien berücksichtigt.
Absatz (3) gilt entsprechend.
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§ 1 Allgemeine Bestimmungen
(1) Die große Anwartschaftsversicherung
kann sowohl für bestehende als auch für
gleichzeitig mit dem Antrag auf Anwart-
schaft abzuschließende Krankheitskosten-,
Krankentagegeld-, Krankenhaustagegeld-,
Kurtagegeld- und Pflegezusatzversiche-
rungen (Grundversicherung) für die Dauer

a) einer gesetzlichen Krankenver-
sicherungspflicht,

b) eines Anspruchs auf Familienver-
sicherung,

c) eines Anspruchs auf Heilfürsorge, 

d) einer Unterbrechung der Berufstätigkeit
(nur für die Krankentagegeldversiche-
rung), 

e) einer Berufsunfähigkeit (nur für die
Krankentagegeldversicherung), 

f) eines im Voraus fest vereinbarten 
Zeitraums bei Vorliegen besonderer
Umstände

abgeschlossen werden. 

Ein rückwirkender Abschluss einer Anwart-
schaftsversicherung ist nur möglich, wenn

i) einer der Gründe a) bis e) vorliegt und

ii) die Anwartschaftsversicherung zum
Zeitpunkt des Eintritts der Voraussetzung
wirksam wird und

iii) innerhalb einer Frist von zwei Monaten
ab Eintritt der Voraussetzung sowohl ein
entsprechender Antrag gestellt wird als
auch die erforderlichen Nachweise
erbracht werden. 

Im Fall f) ist der Abschluss nur für eine
zeitlich im Voraus festgelegte Dauer mög-
lich.

(2) Für die Dauer der Anwartschaftsver-
sicherung gelten die Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen der Grundversicherung,
soweit sie nicht durch diese Bedingungen
geändert oder ergänzt werden. Insbeson-
dere können unter den Voraussetzungen
des § 18 der Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen der Grundversicherung die
Bedingungen der Anwartschaftsversicherung
geändert werden. Werden die Allgemeinen 

Versicherungsbedingungen für die Grund-
versicherung geändert, so gilt dies insoweit
auch für die Anwartschaftsversicherung.

§ 2 Wirkung
(1) Während der Dauer der Anwartschafts-
versicherung besteht kein Versicherungs-
schutz aus der Grundversicherung. Für 
Versicherungsfälle, die vor Beginn der
Anwartschaftsversicherung eingetreten
sind, wird im Rahmen der geltenden
Versicherungsbedingungen nur für den 
Teil geleistet, der in die Zeit vor Beginn 
der Anwartschaftsversicherung fällt.

(2) Mit dem Ende der Anwartschaftsversi-
cherung [§ 3 Nr. (1)] wird der gewählte
(bzw. unterbrochene) Versicherungsschutz
der Grundversicherung unter Zugrundele-
gung des ursprünglichen Eintrittsalters und
unter Berücksichtigung zwischenzeitlicher
Beitragsanpassungen ohne erneute
Gesundheitsprüfung (wieder) in Kraft
gesetzt (Umwandlung), in den Fällen
gemäß § 1 Nr. (1) a) bis e) nur dann, wenn
die dort genannte Frist eingehalten wird.

(3) Alle während der Dauer der Anwart-
schaftsversicherung erstmals aufgetretenen
Krankheiten und Unfallfolgen werden nach
dem Ende der Anwartschaft im Rahmen
der geltenden Versicherungsbedingungen
in den Versicherungsschutz einbezogen.

(4) Für Versicherungsfälle, die während der
Dauer der Anwartschaftsversicherung ein-
getreten sind, wird im Rahmen der gelten-
den Versicherungsbedingungen nur für den
Teil geleistet, der in die Zeit nach der
Umwandlung fällt.

(5) Die Dauer der Anwartschaftsversiche-
rung wird auf die in den Allgemeinen
Versicherungsbedingungen der Grundver-
sicherung vorgesehenen Wartezeiten ange-
rechnet; Entsprechendes gilt, wenn der
Tarif gestaffelte Leistungen in Abhängig-
keit von der Versicherungsdauer vorsieht.

(6) Ein Anspruch auf Beitragsrückerstat-
tung entfällt für die Kalenderjahre, in
denen eine Anwartschaftsversicherung
besteht.

§ 3 Ende
(1) Anwartschaftsversicherungen gemäß 
§ 1 Nr. (1) a) bis e) enden mit dem Fortfall
der Voraussetzung. Anwartschaftsversiche-
rungen gemäß § 1 Nr. (1) f) enden mit dem
Ablauf der vereinbarten Dauer.

(2) Der Versicherungsnehmer hat in den
Fällen des § 1 Nr. 1 a) bis e) den Fortfall
der dort genannten Voraussetzungen
innerhalb einer Frist von zwei Monaten
anzuzeigen und nachzuweisen. Wird diese
Frist nicht eingehalten, so kann der Ver-
sicherer das In-Kraft-Treten des Versiche-
rungsschutzes von besonderen Bedingungen
abhängig machen (z.B. Risikozuschläge,
Leistungsausschlüsse). Erklärt der Versiche-
rungsnehmer hierzu sein Einverständnis
nicht, so endet das Versicherungsverhältnis
zum Ende des Monats, in dem der Versi-
cherer vom Fortfall der Voraussetzung
Kenntnis erhalten hat. Eine Rückzahlung
der Beiträge ist ausgeschlossen.

(3) Wird die Umwandlung vor dem Ende
gemäß Nr. (1) beantragt, so gilt Nr. (2)
sinngemäß.

(4) Nach dem Ende der Anwartschaftsver-
sicherung ist anstelle des Anwartschafts-
beitrages der volle, seiner Berechnung
zugrunde liegende Beitrag für die Grund-
versicherung (gegebenenfalls einschließlich
aller Zu- und Abschläge) zu entrichten.

§ 4 Beitragsberechnung
(1) Für die Dauer der großen Anwart-
schaftsversicherung ermäßigt sich der zu
zahlende Beitrag auf einen Betrag in Pro-
zent des Beitrages der Grundversicherung
(einschließlich aller Zu- und Abschläge).

Beginnt die Anwartschaftsversicherung
nicht zum Ersten eines Monats oder endet 
sie nicht zum Ende eines Monats, so sind 
der Anwartschaftsbeitrag und der Beitrag
für die Grundversicherung zeitanteilig zu
entrichten.

(2) Bei einer Beitragsanpassung der
Grundversicherung sind die vorstehenden
(gegebenenfalls gleichzeitig angepassten)
Prozentsätze auf den neuen Beitrag für 
die Grundversicherung anzuwenden.

Allgemeine Versicherungsbedingungen für die
große Anwartschaftsversicherung (AVB/GAW)
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§ 1 Allgemeine Bestimmungen
(1) Die kleine Anwartschaftsversicherung
kann sowohl für bestehende als auch für
gleichzeitig mit dem Antrag auf Anwart-
schaft abzuschließende Krankheitskosten-,
Krankentagegeld-, Krankenhaustagegeld-,
Kurtagegeld- und Pflegezusatzversicherun-
gen (Grundversicherung) für die Dauer

a) einer gesetzlichen Krankenversiche-
rungspflicht,

b) eines Anspruchs auf Familienver-
sicherung,

c) eines Anspruchs auf Heilfürsorge,

d) einer Unterbrechung der Berufstätigkeit
(nur für die Krankentagegeldversiche-
rung),

e) einer Berufsunfähigkeit (nur für die
Krankentagegeldversicherung),

f) eines im Voraus fest vereinbarten Zeit-
raums bei Vorliegen besonderer Um-
stände

abgeschlossen werden. 

Ein rückwirkender Abschluss einer Anwart-
schaftsversicherung ist nur möglich, wenn

i) einer der Gründe a) bis e) vorliegt und

ii) die Anwartschaftsversicherung zum
Zeitpunkt des Eintritts der Voraussetzung
wirksam wird und

iii) innerhalb einer Frist von zwei Monaten
ab Eintritt der Voraussetzung sowohl ein
entsprechender Antrag gestellt wird als
auch die erforderlichen Nachweise
erbracht werden. 

Insgesamt ist die Dauer der Anwartschafts-
versicherung auf drei Jahre beschränkt;
darüber hinaus ist im Fall c) eine längere
Dauer von bis zu zwölf Jahren, höchstens
jedoch bis zur Vollendung des 40. Lebens-
jahres, möglich.

(2) Für die Dauer der Anwartschafts-
versicherung gelten die Allgemeinen
Versicherungsbedingungen der Grundver-
sicherung, soweit sie nicht durch diese
Bedingungen geändert oder ergänzt wer-
den. Insbesondere können unter den 
Voraussetzungen, unter denen die Allge-
meinen Versicherungsbedingungen der
Grundversicherung geändert werden 
können, die Bedingungen der Anwart-
schaftsversicherung geändert werden. 
Werden die Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen für die Grundversicherung
geändert, so gilt dies insoweit auch für 
die Anwartschaftsversicherung.

§ 2 Wirkung
(1) Während der Dauer der Anwartschafts-
versicherung besteht kein Versicherungs-
schutz aus der Grundversicherung. Für 
Versicherungsfälle, die vor Beginn oder
während der Anwartschaftsversicherung
eingetreten sind, wird im Rahmen der 
geltenden Versicherungsbedingungen nur

für den Teil geleistet, der in die Zeit vor
Beginn oder nach Ende der Anwartschafts-
versicherung fällt.

(2) Mit dem Ende der Anwartschaftsver-
sicherung [§ 3 Nr. (1)] wird der gewählte 
(bzw. unterbrochene) Versicherungsschutz
der Grundversicherung ohne erneute Ge-
sundheitsprüfung (wieder) in Kraft gesetzt
(Umwandlung), in den Fällen gemäß 
§ 1 Nr. (1) a) bis e) nur dann, wenn die in 
§ 3 Nr. (2) genannten Voraussetzungen
eingehalten sind.

(3) Die Dauer der Anwartschaftsversiche-
rung wird auf die in den Allgemeinen Ver-
sicherungsbedingungen der Grundversiche-
rung vorgesehenen Wartezeiten und auf
die vereinbarte Mindestdauer des Vertrages
angerechnet. Ansonsten bleibt die Anzahl
der zurückgelegten Versicherungsjahre
während der Dauer der Anwartschaftsver-
sicherung unverändert. Entsprechend ver-
schiebt sich das ursprüngliche Eintrittsal-
ter.

(4) Ein Anspruch auf Beitragsrückerstat-
tung besteht nicht für die Kalenderjahre,
in denen eine Anwartschaftsversicherung
bestanden hat.

§ 3 Ende
(1) Anwartschaftsversicherungen gemäß 
§ 1 Nr. (1) a) bis e) enden mit dem Fortfall
der Voraussetzung, spätestens nach Ablauf
der Höchstdauer gemäß § 1 Nr. (1) Satz 2.
Anwartschaftsversicherungen gemäß 
§ 1 Nr. (1) f) enden mit dem Ablauf des
vereinbarten Zeitraums.

(2) Der Versicherungsnehmer hat in den
Fällen des § 1 Nr. (1) a) bis e) den Fortfall
der dort genannten Voraussetzung inner-
halb einer Frist von zwei Monaten anzu-
zeigen und nachzuweisen. Wird diese Frist
nicht eingehalten, so kann der Versicherer
die Umwandlung ablehnen oder von
besonderen Bedingungen abhängig
machen (z.B. Risikozuschläge, Leistungs-
ausschlüsse). Lehnt der Versicherer die
Umwandlung ab oder erklärt der Versiche-
rungsnehmer sein Einverständnis zu den
besonderen Bedingungen nicht innerhalb
einer angemessenen Frist, so endet das
Versicherungsverhältnis für die betreffende
Person im betreffenden Tarif der Grundver-
sicherung zum Ende des Monats, in dem
der Versicherer vom Fortfall der Vorausset-
zung Kenntnis erhalten hat. Dem Ver-
sicherungsnehmer steht in diesem Fall das
Recht zu, die Aufhebung des Versiche- 
rungsverhältnisses für andere Tarife der
betreffenden Person zum gleichen Zeit-
punkt zu verlangen. Eine Rückzahlung der
Beiträge ist ausgeschlossen.

(3) Wird die Umwandlung vor dem Ende
gemäß Nr. (1) beantragt, so gilt Nr. (2) Satz
2 sinngemäß.

Der Versicherungsnehmer hat jedoch 
während der Dauer der kleinen Anwart-

schaftsversicherung das Recht, einen
Wechsel in eine große oder langfristige
Anwartschaftsversicherung zu verlangen
(Umstufung).

(4) Nach der Umwandlung ist anstelle des
Anwartschaftsbeitrags der dann gültige
Beitrag für eine mit dem erreichten Alter
neu eintretende Person zu entrichten,
wobei eine gegebenenfalls vorhandene
Alterungsrückstellung aus der Vorversiche-
rungszeit vor der Anwartschaftsversiche-
rung gemäß den in den technischen
Berechnungsgrundlagen festgelegten
Grundsätzen angerechnet wird. Auf diesen
Beitrag werden, falls vor Beginn der
Anwartschaftsversicherung vereinbart,
Zuschläge in prozentual unveränderter
Höhe erhoben.

(5) Nach einer Umstufung in eine große
bzw. langfristige Anwartschaftsversiche-
rung ist für die Berechnung des dann gül-
tigen Anwartschaftsbeitrags als Beitrag der
Grundversicherung derjenige maßgeblich,
der sich nach dem Ende der kleinen
Anwartschaftsversicherung gemäß Nr. (4)
ergibt. Für die große bzw. langfristige
Anwartschaftsversicherung gelten dann die
zum Zeitpunkt der Umstufung gültigen
Bedingungen für die jeweilige Anwart-
schaftsversicherung.

(6) Endet die kleine Anwartschaftsversi-
cherung wegen des Ablaufs der Höchst-
dauer gemäß § 1 Nr. (1) Satz 2, erfolgt in
Tarifen, die geeignet sind, die gesetzliche
Krankenversicherung ganz oder teilweise
zu ersetzen, eine Umstufung in eine große
Anwartschaftsversicherung, ansonsten er-
folgt eine Umwandlung in die Grundver-
sicherung. Der Versicherungsnehmer hat
zum Zeitpunkt der Umstufung bzw. der
Umwandlung das Recht, die Aufhebung
der Grundversicherung zu verlangen. Die-
ses Recht kann er bis zwei Monate nach
der Umstufung bzw. der Umwandlung aus-
üben.

(7) Kommt der Versicherungsnehmer der
Aufforderung des Versicherers, das Fortbe-
stehen der Voraussetzungen für die kleine
Anwartschaftsversicherung bzw. das Fort-
bestehen der Versicherungspflicht wegen
Arbeitslosigkeit nachzuweisen, innerhalb
einer Frist von zwei Monaten nicht nach,
so kann der Versicherer das Versicherungs-
verhältnis für die betreffende Person im
betreffenden Tarif umgehend beenden
bzw. die Beitragsfreiheit aufheben.

§ 4 Beitragsberechnung
(1) Für die Dauer der Anwartschaftsver-
sicherung ermäßigt sich der zu zahlende
Beitrag auf einen Betrag in Prozent des
Beitrags der Grundversicherung (ein-
schließlich gegebenenfalls vereinbarter
Zuschläge). Beginnt die Anwartschafts-
versicherung nicht zum Ersten eines
Monats oder endet sie nicht zum Ende 

Allgemeine Versicherungsbedingungen für die
kleine Anwartschaftsversicherung (AVB/KAW)



eines Monats, so sind der Anwartschafts-
beitrag und der Beitrag für die Grundver-
sicherung zeitanteilig zu entrichten.

(2) Soweit in den Fällen des § 1 Nr. 1 a)
oder b) eine Versicherungspflicht bzw.
Familienversicherung wegen Arbeitslosig-

keit zugrunde liegt, werden bei einer
Umwandlung (vgl. § 2 Nr. 2) die während
der Zeit der kleinen Anwartschaftsversiche-
rung gezahlten Beiträge auf die ab Beginn
der Umwandlung zu zahlenden Beiträge
angerechnet.

(3) Bei einer Beitragsanpassung in der
Grundversicherung werden die neuen
Anwartschaftsbeiträge mit Zustimmung
des Treuhänders gemäß den in den techni-
schen Berechnungsgrundlagen festgelegten
Grundsätzen berechnet.

39
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Gesetz über den Versicherungs-
vertrag (VVG)
§ 6 Obliegenheitsverletzung
(1) Ist im Vertrag bestimmt, dass bei Ver-
letzung einer Obliegenheit, die vor dem
Eintritt des Versicherungsfalls dem Versi-
cherer gegenüber zu erfüllen ist, der Versi-
cherer von der Verpflichtung zur Leistung
frei sein soll, so tritt die vereinbarte
Rechtsfolge nicht ein, wenn die Verletzung
als eine unverschuldete anzusehen ist. Der
Versicherer kann den Vertrag innerhalb
eines Monats, nachdem er von der Verlet-
zung Kenntnis erlangt hat, ohne Einhal-
tung einer Kündigungsfrist kündigen, es sei
denn, dass die Verletzung als eine unver-
schuldete anzusehen ist. Kündigt der Versi-
cherer innerhalb eines Monats nicht, so
kann er sich auf die vereinbarte Leistungs-
freiheit nicht berufen.

(2) Ist eine Obliegenheit verletzt, die von
dem Versicherungsnehmer zum Zweck der
Verminderung der Gefahr oder der Verhü-
tung einer Gefahrerhöhung dem Versiche-
rer gegenüber zu erfüllen ist, so kann sich
der Versicherer auf die vereinbarte Leis-
tungsfreiheit nicht berufen, wenn die Ver-
letzung keinen Einfluss auf den Eintritt des
Versicherungsfalls oder den Umfang der
ihm obliegenden Leistung gehabt hat.

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

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

§ 11 Fälligkeit
(1) Geldleistungen des Versicherers sind
mit Beendigung der zur Feststellung des
Versicherungsfalls und des Umfangs der
Leistung des Versicherers nötigen Erhe-
bungen fällig.

(2) Sind diese Erhebungen bis zum Ablauf 
eines Monats seit der Anzeige des Versi-
cherungsfalls nicht beendet, so kann der
Versicherungsnehmer in Anrechnung auf
die Gesamtforderung Abschlagzahlungen
in Höhe des Betrages verlangen, den der
Versicherer nach Lage der Sache mindes-
tens zu zahlen hat.

(3) Der Lauf der Frist ist gehemmt, solange
die Beendigung der Erhebungen infolge
des Verschuldens des Versicherungsnehmers
gehindert ist.

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

§ 39 Fristbestimmung für 
Folgeprämie
(1) Wird eine Folgeprämie nicht rechtzeitig
gezahlt, so kann der Versicherer dem Versi-
cherungsnehmer auf dessen Kosten schrift-
lich eine Zahlungsfrist von mindestens
zwei Wochen bestimmen; zur Unterzeich-
nung genügt eine Nachbildung der eigen-
händigen 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 Versiche-
rungsnehmer zur Zeit des Eintritts mit der
Zahlung der Prämie oder der geschuldeten
Zinsen oder Kosten im Verzuge, so ist der
Versicherer von der Verpflichtung zur Leis-
tung frei.

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

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

§ 67 Gesetzlicher Forderungs-
übergang
(1) Steht dem Versicherungsnehmer ein
Anspruch auf Ersatz des Schadens gegen
einen Dritten zu, so geht der Anspruch auf
den Versicherer über, soweit dieser dem
Versicherungsnehmer den Schaden ersetzt.
Der Übergang kann nicht zum Nachteile
des Versicherungsnehmers geltend

gemacht werden. Gibt der Versicherungs-
nehmer seinen Anspruch gegen den Drit-
ten oder ein zur Sicherung des Anspruchs
dienendes Recht auf, so wird der Versiche-
rer 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
Familienangehörigen, so ist der Übergang
ausgeschlossen; der Anspruch geht jedoch
über, wenn der Angehörige den Schaden
vorsätzlich verursacht hat.

§ 178h
(1) Vorbehaltlich einer vereinbarten
Mindestversicherungsdauer in der Krank-
heitskosten- und in der Krankenhaustage-
geldversicherung kann der Versicherungs-
nehmer 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 pflegeversiche-
rungspflichtig, so kann der Versicherungs-
nehmer binnen zwei Monaten nach Eintritt
der Versicherungspflicht eine Krankheits-
kosten-, eine Krankentagegeld- oder eine
Pflegekrankenversicherung rückwirkend
zum Eintritt der Versicherungspflicht kün-
digen. Macht der Versicherungsnehmer von
seinem Kündigungsrecht Gebrauch, steht
dem Versicherer die Prämie nur bis zu die-
sem Zeitpunkt zu. Später kann der Versi-
cherungsnehmer das Versicherungsverhält-
nis zum Ende des Monats kündigen, in dem
er den Eintritt der Versicherungspflicht
nachweist. Der Versicherungspflicht steht
gleich der gesetzliche Anspruch auf Fami-
lienversicherung oder der nicht nur vor-
übergehende Anspruch auf Heilfürsorge
aus einem beamtenrechtlichen oder ähn-
lichen Dienstverhältnis.

(3) Hat eine Vereinbarung im Versiche-
rungsvertrag zur Folge, dass bei Erreichen
eines bestimmten Lebensalters oder bei
Eintreten anderer dort genannter Voraus-
setzungen die Prämie für ein anderes
Lebensalter oder eine andere Altersgruppe
gilt oder die Prämie unter Berücksichti-
gung einer Alterungsrückstellung berechnet
wird, kann der Versicherungsnehmer das
Versicherungsverhältnis hinsichtlich der
betroffenen versicherten Person binnen
zwei Monaten nach der Änderung zum
Zeitpunkt deren In-Kraft-Tretens kündigen,
wenn sich die Prämie durch die Änderung
erhöht.

(4) Erhöht der Versicherer aufgrund einer
Anpassungsklausel die Prämie oder vermin-
dert er die Leistung, so kann der Versiche-
rungsnehmer hinsichtlich der betroffenen
versicherten Personen innerhalb von einem
Monat nach Zugang der Änderungsmittei-
lung mit Wirkung für den Zeitpunkt kündi-
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gen, zu dem die Prämienerhöhung oder die
Leistungsminderung wirksam werden soll.

(5) Hat sich der Versicherer vorbehalten,
die Kündigung auf einzelne versicherte
Personen oder Tarife zu beschränken und
macht er von dieser Möglichkeit Gebrauch,
so kann der Versicherungsnehmer inner-
halb von zwei Wochen nach Zugang der
Kündigung die Aufhebung des übrigen
Teils der Versicherung zu dem Zeitpunkt
verlangen, in dem die Kündigung wirksam
wird. Satz 1 gilt entsprechend, wenn der
Versicherer die Anfechtung oder den Rück-
tritt nur für einzelne versicherte Personen
oder Tarife erklärt. In diesen Fällen kann
der Versicherungsnehmer die Aufhebung
zum Schluss des Monats verlangen, in dem
ihm die Erklärung des Versicherers zuge-
gangen ist.

Sozialgesetzbuch IV (SGB IV)
§ 18 Bezugsgröße
(1) Bezugsgröße im Sinne der Vorschriften
für die Sozialversicherung ist, soweit in
den besonderen Vorschriften für die einzel-
nen Versicherungszweige nichts Abwei-
chendes bestimmt ist, das Durchschnitts-
entgelt der gesetzlichen Rentenversicherung
im vorvergangenen Kalenderjahr, aufge-
rundet auf den nächsthöheren, durch 
840 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 Anlage 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 nächst-
höheren, durch 840 teilbaren Betrag.

(3) Beitrittsgebiet ist das in Artikel 3 des
Einigungsvertrages genannte Gebiet.

Sozialgesetzbuch V (SGB V)
§ 37 Häusliche Krankenpflege
(1) Versicherte erhalten in ihrem Haushalt
oder ihrer Familie neben der ärztlichen
Behandlung häusliche Krankenpflege durch
geeignete Pflegekräfte, wenn Kranken-
hausbehandlung geboten, aber nicht aus-
führbar ist oder wenn sie durch die häusli-
che Krankenpflege vermieden oder ver- 
kürzt wird. Die häusliche Krankenpflege
umfasst die im Einzelfall erforderliche
Grund- und Behandlungspflege sowie
hauswirtschaftliche Versorgung. Der
Anspruch besteht bis zu vier Wochen je
Krankheitsfall. In begründeten Ausnahme-
fällen 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 Kranken-
pflege Behandlungspflege, wenn sie zur
Sicherung des Ziels der ärztlichen Behand-
lung erforderlich ist. Die Satzung kann
bestimmen, dass die Krankenkasse zusätz-
lich zur Behandlungspflege nach Satz 1 als
häusliche Krankenpflege auch Grundpflege

und hauswirtschaftliche Versorgung
erbringt. Die Satzung kann dabei Dauer
und Umfang der Grundpflege und der
hauswirtschaftlichen Versorgung nach 
Satz 2 bestimmen.

Leistungen nach den Sätzen 2 und 3 sind
nach Eintritt von Pflegebedürftigkeit im
Sinne des Elften Buches nicht zulässig.

(3) Der Anspruch auf häusliche Kranken-
pflege besteht nur, soweit eine im Haus-
halt 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 selbst
beschaffte Kraft in angemessener Höhe zu
erstatten.

§ 257 Beitragszuschüsse für
Beschäftigte
(2) Beschäftigte, die nur wegen Über-
schreitens der Jahresarbeitsentgeltgrenze
[§ 6 Abs. (1) Nr. 1] oder aufgrund von 
§ 6 Abs. (3a) versicherungsfrei oder die 
von der Versicherungspflicht befreit und
bei einem privaten Krankenversicherungs-
unternehmen versichert sind und für sich
und ihre Angehörigen, die bei Versiche-
rungspflicht des Beschäftigten nach § 10
versichert wären, Vertragsleistungen bean-
spruchen können, die der Art nach den
Leistungen dieses Buches entsprechen,
erhalten von ihrem Arbeitgeber einen 
Beitragszuschuss. Der Zuschuss beträgt die
Hälfte des Betrages, der sich unter Anwen-
dung des durchschnittlichen allgemeinen
Beitragssatzes der Krankenkassen vom 
1. Januar des Vorjahres (§ 245) und der
nach § 226 Abs. (1) Satz 1 Nr. 1 und 
§ 232a Abs. (2) bei Versicherungspflicht
zugrunde zu legenden beitragspflichtigen
Einnahmen als Beitrag ergibt, höchstens
jedoch die Hälfte des Betrages, den der
Beschäftigte für seine Krankenversicherung
zu zahlen hat. Für Personen, die bei Mit-
gliedschaft in einer Krankenkasse keinen
Anspruch auf Krankengeld hätten, sind bei
Berechnung des Zuschusses neun Zehntel
des in Satz 2 genannten Beitragssatzes
anzuwenden. Für Beschäftigte, die Kurz-
arbeitergeld oder Winterausfallgeld nach
dem Dritten Buch beziehen, gilt Absatz (1)
Satz 3 mit der Maßgabe, dass sie höchs-
tens den Betrag erhalten, den sie tatsäch-
lich zu zahlen haben. Absatz (1) Satz 2 gilt.

(2a) Der Zuschuss nach Absatz (2) wird ab 
1. Juli 1994 für eine private Krankenversi-
cherung nur gezahlt, wenn das Versiche-
rungsunternehmen 

1. diese Krankenversicherung nach Art der
Lebensversicherung betreibt;

2. sich verpflichtet, für versicherte Per-
sonen, die das 65. Lebensjahr vollendet
haben und die über eine Vorversiche-
rungszeit von mindestens zehn Jahren 
in einem substitutiven Versicherungs-
schutz (§ 12 Abs. (1) des Versicherungs-
aufsichtsgesetzes) verfügen oder die das 
55. Lebensjahr vollendet haben, deren
jährliches Gesamteinkommen (§ 16 des
Vierten Buches) die Jahresarbeitsent-
geltgrenze [§ 6 Abs. (1) Nr. 1] nicht
übersteigt und über diese Vorversicherungs-

zeit verfügen, einen brancheneinheit-
lichen Standardtarif anzubieten, dessen
Vertragsleistungen den Leistungen dieses
Buches bei Krankheit jeweils vergleich-
bar sind und dessen Beitrag für Einzel-
personen den durchschnittlichen
Höchstbeitrag der gesetzlichen Kranken-
versicherung und für Ehegatten oder
Lebenspartner insgesamt 150 vom 
Hundert des durchschnittlichen Höchst-
beitrages der gesetzlichen Krankenver-
sicherung nicht übersteigt, sofern das
jährliche Gesamteinkommen der Ehe-
gatten oder Lebenspartner die Jahres-
arbeitsentgeltgrenze nicht übersteigt,

2. a) sich verpflichtet, den branchenein-
heitlichen 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 Ren-
tenversicherung erfüllen und diese
Rente beantragt haben oder die ein
Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen
oder vergleichbaren Vorschriften
beziehen; dies gilt auch für Familien-
angehörige, die bei Versicherungs-
pflicht des Versicherungsnehmers
nach § 10 familienversichert wären,

2. b) sich verpflichtet, auch versicherten
Personen, die nach beamtenrecht-
lichen Vorschriften oder Grundsätzen
bei Krankheit Anspruch auf Beihilfe
haben, sowie deren berücksichti-
gungsfähigen Angehörigen unter den
in Nummer 2 genannten Vorausset-
zungen einen brancheneinheitlichen
Standardtarif anzubieten, dessen die
Beihilfe ergänzende Vertragsleistun-
gen den Leistungen dieses Buches bei
Krankheit jeweils vergleichbar sind
und dessen Beitrag sich aus der
Anwendung des durch den Beihilfe-
satz nicht gedeckten Vomhundertan-
teils auf den in Nummer 2 genannten
Höchstbeitrag ergibt,

2. c) sich verpflichtet, den branchenein-
heitlichen Standardtarif unter den in
Nummer 2b genannten Voraussetzun-
gen ohne Berücksichtigung der Vor-
versicherungszeit, der Altersgrenze
und des Gesamteinkommens ohne
Risikozuschlag auch Personen anzu-
bieten, die nach allgemeinen Aufnah-
meregeln 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.

Sozialgesetzbuch VI (SGB VI)
§ 3 Sonstige Versicherte
Versicherungspflichtig sind Personen in der
Zeit,

1. für die ihnen Kindererziehungszeiten
anzurechnen sind (§ 56),
a) in der sie einen Pflegebedürftigen im

Sinne des § 14 des Elften Buches
nicht erwerbsmäßig wenigstens 
14 Stunden wöchentlich in seiner
häuslichen Umgebung pflegen (nicht
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erwerbsmäßig tätige Pflegepersonen),
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,

3. für die sie von einem Leistungsträger
Krankengeld, Verletztengeld, Versor-
gungskrankengeld, Übergangsgeld,
Unterhaltsgeld, Arbeitslosengeld 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 Pflege-
tätigkeit entsprechende 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 Stun-
den wöchentlich beschäftigt oder selb-
ständig tätig sind, sind nicht nach Satz 1 Nr.
1a versicherungspflichtig. Wehrdienstleis-
tende oder Zivildienstleistende, die für die
Zeit ihres Dienstes Arbeitsentgelt weiterer-
halten oder Leistungen für Selbständige
nach § 13a des Unterhaltssicherungsgeset-
zes erhalten, sind nicht nach Satz 1 Nr. 2
versicherungspflichtig; die Beschäftigung
oder selbständige Tätigkeit gilt in diesen
Fällen als nicht unterbrochen. Trifft eine
Versicherungspflicht nach Satz 1 Nr. 3 im
Rahmen von Leistungen zur Teilhabe am
Arbeitsleben mit einer Versicherungspflicht
nach § 1 Satz 1 Nr. 2 zusammen, geht die
Versicherungspflicht vor, nach der die
höheren Beiträge zu zahlen sind. Die Ver-
sicherungspflicht 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 Ver-
sicherung 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 Rentenanwart-

schaften aufgrund eines Versorgungs-
ausgleichs,

8. einer nicht erwerbsmäßigen Pflege-
tätigkeit oder

9. einer geringfügigen Beschäftigung

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

(2) Absatz (1) ist für Personen nicht anzu-
wenden, 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 Einnah-
men sonstiger Versicherter
(1) Beitragspflichtige Einnahmen sind

1. bei Personen, die als Wehr- oder Zivil-
dienstleistende versichert sind, 60 vom
Hundert der Bezugsgröße, jedoch bei
Personen, die eine Verdienstausfallent-
schädigung nach dem Unterhaltssiche-
rungsgesetz erhalten, das Arbeitsentgelt,
das dieser Leistung vor Abzug von Steu-
ern und Beitragsanteilen zugrunde liegt,

2. bei Personen, die Arbeitslosengeld,
Unterhaltsgeld, Übergangsgeld, Kran-
kengeld, Verletztengeld oder Versor-
gungskrankengeld beziehen, 80 vom
Hundert des der Leistung zugrunde lie-
genden Arbeitsentgelts oder Arbeits-
einkommens, wobei 80 vom Hundert des
beitragspflichtigen Arbeitsentgelts aus
einem nicht geringfügigen Beschäfti-
gungsverhältnis abzuziehen sind, und
bei gleichzeitigem Bezug von Kranken-
geld neben einer anderen Leistung das
dem Krankengeld zugrunde liegende
Einkommen nicht zu berücksichtigen ist,

2a. bei Personen, die Arbeitslosenhilfe
beziehen, die gezahlte Arbeitslosen-
hilfe,

2b. bei Personen, die Teilarbeitslosen-
geld, Teilunterhaltsgeld oder Teil-
übergangsgeld beziehen, 80 vom
Hundert des dieser Leistung zu-
grunde liegenden Arbeitsentgelts,

3. bei Beziehern von Vorruhestandsgeld
das Vorruhestandsgeld,

4. bei Entwicklungshelfern oder bei im
Ausland beschäftigten Deutschen 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) versi-
cherungspflichtigen Beschäftigung oder
Tätigkeit voll mit Pflichtbeiträgen beleg-
ten Kalendermonate zur Summe der
Beträge der Beitragsbemessungsgrenzen
für diesen Zeitraum steht; der Verhält-
niswert beträgt mindestens 0,6667,

5. bei Personen, die für Zeiten der Arbeits-
unfähigkeit oder Rehabilitation ohne
Anspruch auf Krankengeld versichert
sind, 80 vom Hundert des zuletzt für
einen vollen Kalendermonat versicherten
Arbeitsentgelts oder Arbeitseinkommens.

(2) Beitragspflichtige Einnahmen sind bei
nicht erwerbsmäßig tätigen Pflegepersonen
bei Pflege eines

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

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

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

1. c) 40 vom Hundert der Bezugsgröße,
wenn er mindestens 14 Stunden in
der Woche gepflegt wird,

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

1. a) 53,3333 vom Hundert der Bezugs-
größe, wenn er mindestens 21 Stun-
den in der Woche gepflegt wird,

1. b) 35,5555 vom Hundert der Bezugsgrö-
ße, 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
Pflegeperson der Teil des Höchstwertes 
der jeweiligen Pflegestufe, der dem Um-
fang ihrer Pflegetätigkeit im Verhältnis
zum Umfang der Pflegetätigkeit insgesamt
entspricht.

§ 170 Beitragstragung bei 
sonstigen Versicherten
(1) Die Beiträge werden getragen

1. bei Wehr- oder Zivildienstleistenden,
Beziehern von Arbeitslosenhilfe und für
Kindererziehungszeiten vom Bund,

2. bei Personen, die

2. 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 Bundes-
anstalt für Arbeit zu zahlen sind, im
Übrigen vom Leistungsträger; die 
Beiträge werden auch dann von den
Leistungsträgern getragen, wenn die
Bezieher der Leistung zur Berufsaus-
bildung beschäftigt sind und das der
Leistung zugrunde liegende Arbeits-
entgelt auf den Monat bezogen 325 .
nicht übersteigt,

2. b) Versorgungskrankengeld, Übergangs-
geld, Unterhaltsgeld oder Arbeitslo-
sengeld beziehen, von den Leistungs-
trägern,

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 Deutschen von
den antragstellenden Stellen,

5. bei Zeiten der Arbeitsunfähigkeit oder
der Ausführung von Leistungen zur Teil-
habe ohne Anspruch auf Krankengeld
von den Versicherten selbst,

6. bei nicht erwerbsmäßig tätigen Pflege-
personen, die einen

6. a) in der sozialen Pflegeversicherung
versicherten Pflegebedürftigen 
pflegen, von der Pflegekasse,

6. b) in der sozialen Pflegeversicherung
versicherungsfreien Pflegebedürftigen
pflegen, von dem privaten Versiche-
rungsunternehmen,
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6. c) Pflegebedürftigen pflegen, der wegen
Pflegebedürftigkeit Beihilfeleistungen
oder Leistungen der Heilfürsorge und
Leistungen einer Pflegekasse oder
eines privaten Versicherungsunter-
nehmens erhält, von der Festset-
zungsstelle für die Beihilfe oder vom
Dienstherrn und der Pflegekasse oder
dem privaten Versicherungsunterneh-
men anteilig, ist ein Träger der Ren-
tenversicherung Festsetzungsstelle
für die Beihilfe, gelten die Beiträge
insoweit als gezahlt; dies gilt auch im
Verhältnis der Rentenversicherungs-
träger untereinander.

(2) Bezieher von Krankengeld oder Verletz-
tengeld, die in der knappschaftlichen Ren-
tenversicherung versichert sind, tragen die
Beiträge in Höhe des Vomhundertsatzes,
den sie zu tragen hätten, wenn sie in der
Rentenversicherung der Arbeiter oder der
Angestellten versichert wären; im Übrigen 
tragen die Beiträge die Leistungsträger.
Satz 1 gilt entsprechend für Bezieher von
Vorruhestandsgeld, die in der knappschaft-
lichen Rentenversicherung versichert sind.

Sozialgesetzbuch XI (SGB XI)
§ 20 Versicherungspflicht in 
der sozialen Pflegeversicherung 
für Mitglieder der gesetzlichen 
Krankenversicherung
(1) Versicherungspflichtig in der sozialen
Pflegeversicherung sind die versicherungs-
pflichtigen Mitglieder der gesetzlichen
Krankenversicherung. Dies sind:

11. Arbeiter, Angestellte und zu ihrer
Berufsausbildung Beschäftigte, die
gegen Arbeitsentgelt beschäftigt sind;
für die Zeit des Bezugs von Kurz-
arbeiter- oder Winterausfallgeld nach
dem Dritten Buch bleibt die Versiche-
rungspflicht unberührt,

12. Personen in der Zeit, für die sie
Arbeitslosengeld, Arbeitslosenhilfe oder
Unterhaltsgeld nach dem Dritten Buch
beziehen, auch wenn die Entscheidung,
die zum Bezug der Leistung geführt
hat, rückwirkend aufgehoben oder die
Leistung zurückgefordert oder zurück-
bezahlt worden ist; ab Beginn des
zweiten Monats bis zur zwölften
Woche einer Sperrzeit (§ 144 des Drit-
ten Buches) gelten die Leistungen als
bezogen,

13. Landwirte, ihre mitarbeitenden Fami-
lienangehörigen und Altenteiler, die
nach § 2 des Zweiten Gesetzes über die
Krankenversicherung der Landwirte
versicherungspflichtig sind,

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

15. Personen, die in Einrichtungen der
Jugendhilfe, in Berufsbildungswerken
oder in ähnlichen Einrichtungen für
Behinderte für eine Erwerbstätigkeit
befähigt werden sollen,

16. Teilnehmer an berufsfördernden Maß-
nahmen zur Rehabilitation sowie an
Berufsfindung oder Arbeitserprobung, 
es sei denn, die Maßnahmen werden 

16. nach den Vorschriften des Bundesver-
sorgungsgesetzes erbracht,

17. Behinderte, die in nach dem Schwerbe-
hindertengesetz anerkannten Werkstätten
für Behinderte oder in nach dem Blin-
denwarenvertriebsgesetz anerkannten
Blindenwerkstätten oder für diese Ein-
richtungen in Heimarbeit tätig sind,

18. Behinderte, die in Anstalten, Heimen
oder gleichartigen Einrichtungen in
gewisser Regelmäßigkeit eine Leistung
erbringen, die einem Fünftel der Leis-
tung eines voll erwerbsfähigen Be-
schäftigten in gleichartiger Beschäfti-
gung entspricht; hierzu zählen auch
Dienstleistungen für den Träger der Ein-
richtung,

19. Studenten, die an staatlichen oder
staatlich anerkannten Hochschulen
eingeschrieben sind, soweit sie nach 
§ 5 Abs. (1) Nr. 9 des Fünften Buches
der Krankenversicherungspflicht unter-
liegen,

10. Personen, die zu ihrer Berufsausbil-
dung ohne Arbeitsentgelt beschäftigt
sind oder die eine Fachschule oder
Berufsfachschule besuchen oder eine
in Studien- oder Prüfungsordnungen
vorgeschriebene berufspraktische
Tätigkeit verrichten (Praktikanten);
Auszubildende des Zweiten Bildungs-
weges, die sich in einem nach dem
Bundesausbildungsförderungsgesetz
förderungsfähigen Teil eines Ausbil-
dungsabschnittes befinden, sind Prak-
tikanten gleichgestellt,

11. Personen, die die Voraussetzungen für
den Anspruch auf eine Rente aus der
gesetzlichen Rentenversicherung erfül-
len und diese Rente beantragt haben,
soweit sie nach § 5 Abs. (1) Nr. 11 oder
12 des Fünften Buches der Kranken-
versicherungspflicht unterliegen.

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

(3) Freiwillige Mitglieder der gesetzlichen
Krankenversicherung sind versicherungs-
pflichtig in der sozialen Pflegeversicherung.

(4) Nehmen Personen, die mindestens zehn
Jahre nicht in der sozialen Pflegeversiche-
rung oder der gesetzlichen Krankenversi-
cherung versicherungspflichtig waren, eine
dem äußeren Anschein nach versiche-
rungspflichtige Beschäftigung oder selb- 
ständige Tätigkeit von untergeordneter
wirtschaftlicher Bedeutung auf, besteht
die widerlegbare Vermutung, dass eine die
Versicherungspflicht begründende Beschäf-
tigung nach Absatz (1) Nr. 1 oder eine ver-
sicherungspflichtige selbständige Tätigkeit 

nach Absatz (1) Nr. 3 oder 4 tatsächlich
nicht ausgeübt wird. Dies gilt insbesondere
für eine Beschäftigung bei Familienange-
hörigen.

§ 21 Versicherungspflicht in 
der sozialen Pflegeversicherung 
für sonstige Personen
Versicherungspflicht in der sozialen Pflege-
versicherung besteht auch für Personen
mit Wohnsitz oder gewöhnlichem Aufent-
halt im Inland, die

1. nach dem Bundesversorgungsgesetz
oder nach Gesetzen, die eine entspre-
chende Anwendung des Bundesversor-
gungsgesetzes vorsehen, einen Anspruch
auf Heilbehandlung oder Krankenbe-
handlung haben,

2. Kriegsschadenrente oder vergleichbare
Leistungen nach dem Lastenausgleichs-
gesetz oder dem Reparationsschädenge-
setz oder laufende Beihilfe nach dem
Flüchtlingshilfegesetz beziehen,

3. ergänzende Hilfe zum Lebensunterhalt
im Rahmen der Kriegsopferfürsorge
nach dem Bundesversorgungsgesetz
oder nach Gesetzen beziehen, die eine
entsprechende Anwendung des Bundes-
versorgungsgesetzes vorsehen,

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

5. krankenversorgungsberechtigt nach dem 
Bundesentschädigungsgesetz sind,

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

wenn sie gegen das Risiko Krankheit weder
in der gesetzlichen Krankenversicherung
noch bei einem privaten Krankenversiche-
rungsunternehmen versichert sind.

§ 22 Befreiung von der 
Versicherungspflicht
(1) Personen, die nach § 20 Abs. (3) in der
sozialen Pflegeversicherung versicherungs-
pflichtig sind, können auf Antrag von der
Versicherungspflicht befreit werden, wenn
sie nachweisen, dass sie bei einem privaten
Versicherungsunternehmen gegen Pflege-
bedürftigkeit versichert sind und für sich
und ihre Angehörigen, die bei Versiche-
rungspflicht nach § 25 versichert wären,
Leistungen beanspruchen können, die nach
Art und Umfang den Leistungen des Vier-
ten Kapitels gleichwertig sind. Die befrei-
ten Personen sind verpflichtet, den Versi-
cherungsvertrag aufrechtzuerhalten,
solange sie krankenversichert sind. Perso-
nen, die bei Pflegebedürftigkeit Beihilfeleis-
tungen 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 Versicherungs-
pflicht bei der Pflegekasse gestellt werden.
Die Befreiung wirkt vom Beginn der Versiche-
rungspflicht an, wenn seit diesem Zeitpunkt
noch keine Leistungen in Anspruch genom-
men wurden, sonst vom Beginn des Kalender-
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monats an, der auf die Antragstellung 
folgt. Die Befreiung kann nicht widerrufen
werden.

§ 25 Familienversicherung
(1) Versichert sind der Ehegatte und die
Kinder von Mitgliedern, wenn diese Fami-
lienangehörigen

1. ihren Wohnsitz oder gewöhnlichen Auf-
enthalt im Inland haben,

2. nicht nach § 20 Abs. (1) Nr. 1 bis 8 oder
11 oder nach § 20 Abs. (3) versiche-
rungspflichtig sind,

3. nicht nach § 22 von der Versicherungs-
pflicht befreit oder nach § 23 in der priva-
ten Pflegeversicherung pflichtversichert
sind,

4. nicht hauptberuflich selbständig
erwerbstätig sind und

5. kein Gesamteinkommen haben, das
regelmäßig im Monat ein Siebtel 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 Krankenversiche-
rung 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 erwerbstätig sind,

3. bis zur Vollendung des 25. Lebensjahres,
wenn sie sich in Schul- oder Berufsaus-
bildung befinden oder ein freiwilliges
soziales Jahr im Sinne des Gesetzes zur
Förderung eines freiwilligen sozialen
Jahres oder ein freiwilliges ökologisches
Jahr im Sinne des Gesetzes zur Förde-
rung eines freiwilligen ökologischen
Jahres leisten; wird die Schul- oder
Berufsausbildung durch Erfüllung einer
gesetzlichen Dienstpflicht des Kindes
unterbrochen oder verzögert, 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 außerstande sind, sich
selbst zu unterhalten; Voraussetzung ist,
dass die Behinderung zu einem Zeit-
punkt 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 Ehegatte des
Mitglieds nach § 22 von der Versicherungs-
pflicht befreit oder nach § 23 in der priva-
ten Pflegeversicherung pflichtversichert ist
und sein Gesamteinkommen regelmäßig im
Monat ein Zwölftel der Beitragsbemes-
sungsgrenze übersteigt und regelmäßig
höher als das Gesamteinkommen des Mit-
glieds ist; bei Renten wird der Zahlbetrag
berücksichtigt.

(4) Die Versicherung nach Absatz (2) Nrn. 1,
2 und 3 bleibt bei Personen, die aufgrund
gesetzlicher Pflicht mehr als drei Tage 

Wehrdienst oder Zivildienst leisten, für die
Dauer des Dienstes bestehen.

§ 34 Ruhen der 
Leistungsansprüche
(1) Der Anspruch auf Leistungen ruht:

1. solange sich der Versicherte im Ausland
aufhält. Bei vorübergehendem Auslands-
aufenthalt von bis zu sechs Wochen im
Kalenderjahr ist das Pflegegeld nach 
§ 37 oder anteiliges Pflegegeld nach § 38
weiter zu gewähren. Für die Pflegesach-
leistung gilt dies nur, soweit die Pflege-
kraft, die ansonsten die Pflegesachleis-
tung erbringt, den Pflegebedürftigen
während des Auslandsaufenthaltes
begleitet,

2. soweit Versicherte Entschädigungs-
leistungen wegen Pflegebedürftigkeit
unmittelbar nach § 35 des Bundesver-
sorgungsgesetzes oder nach den Gesetzen,
die eine entsprechende Anwendung des
Bundesversorgungsgesetzes vorsehen,
aus der gesetzlichen Unfallversicherung
oder aus öffentlichen Kassen aufgrund
gesetzlich geregelter Unfallversorgung
oder Unfallfürsorge erhalten. Dies gilt
auch, wenn vergleichbare Leistungen
aus dem Ausland oder von einer
zwischenstaatlichen oder überstaat-
lichen Einrichtung bezogen werden.

(2) Der Anspruch auf Leistungen bei häus-
licher Pflege ruht darüber hinaus, soweit
im Rahmen des Anspruchs auf häusliche
Krankenpflege (§ 37 des Fünften Buches)
auch Anspruch auf Grundpflege und haus-
wirtschaftliche Versorgung besteht, sowie
für die Dauer des stationären Aufenthalts
in einer Einrichtung im Sinne des § 71 
Abs. (4), soweit § 39 nichts Abweichendes
bestimmt. Pflegegeld nach § 37 oder
anteiliges Pflegegeld nach § 38 ist in den
ersten vier Wochen einer vollstationären
Krankenhausbehandlung oder einer statio-
nären medizinischen Rehabilitationsmaß-
nahme weiter zu zahlen.

(3) Die Leistungen zur sozialen Sicherung
nach § 44 ruhen nicht für die Dauer der
häuslichen Krankenpflege, bei vorüberge-
hendem Auslandsaufenthalt von bis zu
sechs Wochen im Kalenderjahr sowie in
den ersten vier Wochen einer vollstationä-
ren Krankenhausbehandlung oder einer
stationären medizinischen Rehabilitations-
maßnahme.

§ 55 Beitragssatz, Beitrags-
bemessungsgrenze
(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 Beitragssat-
zes nach Satz 1.

(2) Die Beitragsbemessungsgrenze beträgt
75 vom Hundert der Beitragsbemessungs-
grenze der Rentenversicherung der Arbei-
ter und Angestellten.

§ 77 Häusliche Pflege durch 
Einzelpersonen
(1) Zur Sicherstellung der häuslichen Pfle-
ge und hauswirtschaftlichen Versorgung
kann die zuständige Pflegekasse einen Ver-
trag mit einzelnen geeigneten Pflegekräf-
ten schließen, soweit und solange eine
Versorgung nicht durch einen zugelassenen
Pflegedienst gewährleistet werden kann;
Verträge mit Verwandten oder Verschwä-
gerten des Pflegebedürftigen bis zum dritten
Grad sowie mit Personen, die mit dem
Pflegebedürftigen in häuslicher Gemein-
schaft leben, sind unzulässig. In dem Ver-
trag sind Inhalt, Umfang, Vergütung sowie
Prüfung der Qualität und Wirtschaftlich-
keit der vereinbarten Leistungen zu regeln.
In dem Vertrag ist weiter zu regeln, dass
die Pflegekräfte mit dem Pflegebedürftigen,
dem sie Leistungen der häuslichen Pflege
und der hauswirtschaftlichen Versorgung
erbringen, kein Beschäftigungsverhältnis
eingehen dürfen. Soweit davon abwei-
chend 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 Pflegekraft abgeschlossenen Vertra-
ges vergütet worden sind.

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

§ 82 Finanzierung der 
Pflegeeinrichtungen
(1) Zugelassene Pflegeheime und Pflege-
dienste erhalten nach Maßgabe dieses
Kapitels

1. eine leistungsgerechte Vergütung für die
allgemeinen Pflegeleistungen (Pflege-
vergütung) sowie

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

Die Pflegevergütung umfasst bei stationä-
rer Pflege auch die medizinische Behand-
lungspflege und die soziale Betreuung, sie
ist von den Pflegebedürftigen oder deren
Kostenträgern zu tragen. Für Unterkunft
und Verpflegung bei stationärer Pflege hat
der Pflegebedürftige selbst aufzukommen.

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

1. Maßnahmen, die dazu bestimmt sind,
die für den Betrieb der Pflegeeinrich-
tung notwendigen Gebäude und sons-
tigen abschreibungsfähigen Anlagegüter
herzustellen, anzuschaffen, wiederzube-
schaffen, zu ergänzen, instand zu halten
oder instand zu setzen; ausgenommen
sind die zum Verbrauch bestimmten
Güter (Verbrauchsgüter), die der Pflege-
vergütung nach Absatz (1) Satz 1 Nr. 1
zuzuordnen sind,
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2. den Erwerb und die Erschließung von
Grundstücken,

3. Miete, Pacht, Nutzung oder Mitbenut-
zung von Grundstücken, Gebäuden oder
sonstigen Anlagegütern,

4. den Anlauf oder die innerbetriebliche
Umstellung von Pflegeeinrichtungen,

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

(3) Soweit betriebsnotwendige Investi-
tionsaufwendungen nach Absatz (2) Nr. 1
oder Aufwendungen für Miete, Pacht, Nut-
zung oder Mitbenutzung von Gebäuden
oder sonstige abschreibungsfähige Anlage-
güter nach Absatz (2) Nr. 3 durch öffentli-
che Förderung gemäß § 9 nicht vollständig
gedeckt sind, kann die Pflegeeinrichtung
diesen Teil der Aufwendungen den Pflege-
bedürftigen gesondert berechnen. Gleiches
gilt, soweit die Aufwendungen nach Satz 1
vom Land durch Darlehen oder sonstige
rückzahlbare Zuschüsse gefördert werden.
Die gesonderte Berechnung bedarf der Zu-
stimmung der zuständigen Landesbehörde;
das Nähere hierzu insbesondere auch zu
Art, Höhe und Laufzeit sowie die Vertei-
lung der gesonderten berechenbaren Auf-
wendungen auf die Pflegebedürftigen,
wird durch Landesrecht bestimmt.

(4) Pflegeeinrichtungen, die nicht nach
Landesrecht gefördert werden, können ihre
betriebsnotwendigen Investitionsaufwen-
dungen den Pflegebedürftigen ohne
Zustimmung der zuständigen Landesbehör-
de gesondert berechnen. Die gesonderte
Berechnung ist der zuständigen Landes-
behörde mitzuteilen.

(5) Öffentliche Zuschüsse zu den laufen-
den Aufwendungen einer Pflegeeinrich-
tung (Betriebskostenzuschüsse) sind von
der Pflegevergütung abzuziehen.

§ 89 Grundsätze für die 
Vergütungsregelung
(1) Die Vergütung der ambulanten Pflege-
leistungen und der hauswirtschaftlichen
Versorgung wird, soweit nicht die Gebüh-
renordnung nach § 90 Anwendung findet,
zwischen dem Träger des Pflegedienstes
und den Leistungsträgern nach Absatz (2)
für alle Pflegebedürftigen nach einheit-
lichen Grundsätzen vereinbart. Sie muss
leistungsgerecht sein. Die Vergütung muss
einem Pflegedienst bei wirtschaftlicher
Betriebsführung ermöglichen, seinen 
Versorgungsauftrag zu erfüllen; eine Diffe-
renzierung in der Vergütung nach Kosten-
trägern ist unzulässig.

(2) Vertragsparteien der Vergütungsverein-
barung sind der Träger des Pflegedienstes
sowie

1. die Pflegekassen oder sonstige Sozial-
versicherungsträger oder von ihnen
allein oder gemeinsam gebildete
Arbeitsgemeinschaften sowie

2. der für den Sitz des Pflegedienstes
zuständige (örtliche oder überörtliche)
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 Pfle-
gedienst betreuten Pflegebedürftigen ent-
fallen. Die Vergütungsvereinbarung ist für
jeden Pflegedienst gesondert abzuschlie-
ßen.

(3) Die Vergütungen können, je nach Art
und Umfang der Pflegeleistung, nach dem
dafür erforderlichen Zeitaufwand oder
unabhängig vom Zeitaufwand nach dem
Leistungsinhalt des jeweiligen Pflegeein-
satzes, nach Komplexleistungen oder in
Ausnahmefällen auch nach Einzelleistungen
bemessen werden; sonstige Leistungen wie
hauswirtschaftliche Versorgung, Behörden-
gänge 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 Einver-
nehmen mit dem Bundesministerium für
Familie, Senioren, Frauen und Jugend und
dem Bundesministerium für Gesundheit
durch Rechtsverordnung mit Zustimmung
des Bundesrates eine Gebührenordnung für
die Vergütung der ambulanten Pflegeleis-
tungen und der hauswirtschaftlichen Ver-
sorgung der Pflegebedürftigen zu erlassen,
soweit die Versorgung von der Leistungs-
pflicht der Pflegeversicherung umfasst ist.
Die Vergütung muss leistungsgerecht sein,
den Bemessungsgrundsätzen nach § 89
entsprechen und hinsichtlich ihrer Höhe
regionale Unterschiede berücksichtigen. 
§ 82 Abs. (2) gilt entsprechend. In der Ver-
ordnung ist auch das Nähere zur Abrech-
nung der Vergütung zwischen den Pflege-
kassen und den Pflegediensten zu regeln.

(2) Die Gebührenordnung gilt nicht für die
Vergütung von ambulanten Pflegeleistungen
und der hauswirtschaftlichen Versorgung
durch Familienangehörige und sonstige
Personen, die mit dem Pflegebedürftigen in
häuslicher Gemeinschaft leben. Soweit die
Gebührenordnung Anwendung findet, sind
die davon betroffenen Pflegeeinrichtungen
und Pflegepersonen nicht berechtigt, über
die Berechnung der Gebühren hinaus
weitergehende Ansprüche an die Pflegebe-
dürftigen 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 Krankenversicherungsun-
ternehmen verpflichtet sind, ausreichend
gewahrt werden und dass die Verträge auf
Dauer erfüllbar bleiben, ohne die Interessen
der Versicherten anderer Tarife zu vernach-
lässigen, werden die im Geltungsbereich
dieses Gesetzes zum Betrieb der Pflegever-
sicherung befugten privaten Krankenversi-
cherungsunternehmen verpflichtet,

1. mit allen in § 22 und § 23 Abs. (1), (3) und
(4) genannten versicherungspflichtigen
Personen auf Antrag einen Versicherungs-
vertrag abzuschließen, der einen Versi-
cherungsschutz in dem in § 23 Abs. (1) 

und (3) festgelegten Umfang vorsieht
(Kontrahierungszwang); dies gilt auch
für das nach § 23 Abs. (2) gewählte Ver-
sicherungsunternehmen,

2. in den Verträgen, die Versicherungs-
pflichtige in dem nach § 23 Abs. (1) und (3)
vorgeschriebenen Umfang abschließen,

a) keinen Ausschluss von Vorerkrankun-
gen der Versicherten,

b) keinen Ausschluss bereits pflege-
bedürftiger Personen,

c) keine längeren Wartezeiten als in der
sozialen Pflegeversicherung [§ 33
Abs. (2)],

d) keine Staffelung der Prämien nach 
Geschlecht und Gesundheitszustand 
der Versicherten,

e) keine Prämienhöhe, die den Höchst-
beitrag der sozialen Pflegeversiche-
rung übersteigt, bei Personen, die
nach § 23 Abs. (3) einen Teilkosten-
tarif abgeschlossen haben, keine
Prämienhöhe, die 50 vom Hundert
des Höchstbeitrages der sozialen
Pflegeversicherung übersteigt,

f) die beitragsfreie Mitversicherung der
Kinder des Versicherungsnehmers
unter denselben Voraussetzungen,
wie in § 25 festgelegt,

g) für Ehegatten ab dem Zeitpunkt des
Nachweises der zur Inanspruchnahme
der Beitragsermäßigung berechtigen-
den Umstände keine Prämie in Höhe
von mehr als 150 vom Hundert des
Höchstbeitrages der sozialen Pflege-
versicherung, wenn ein Ehegatte kein
Gesamteinkommen hat, das regel-
mäßig im Monat ein Siebtel der
monatlichen Bezugsgröße nach § 18
des Vierten Buches überschreitet,

vorzusehen.

(2) Die in Absatz (1) genannten Bedingun-
gen gelten für Versicherungsverträge, die
mit Personen abgeschlossen werden, die
zum Zeitpunkt des In-Kraft-Tretens dieses
Gesetzes Mitglied bei einem privaten Kran-
kenversicherungsunternehmen mit Anspruch
auf allgemeine Krankenhausleistungen sind
oder sich nach Artikel 41 des Pflegeversi-
cherungsgesetzes innerhalb von sechs
Monaten nach In-Kraft-Treten dieses
Gesetzes von der Versicherungspflicht in
der sozialen Pflegeversicherung befreien
lassen.

(3) Für Versicherungsverträge, die mit Per-
sonen abgeschlossen werden, die erst nach
In-Kraft-Treten dieses Gesetzes Mitglied
eines privaten Krankenversicherungsunter-
nehmens mit Anspruch auf allgemeine
Krankenhausleistungen werden, gelten,
sofern sie in Erfüllung der Vorsorgepflicht
nach § 22 Abs. (1) und § 23 Abs. (1), (3) und
(4) geschlossen werden und Vertragsleis-
tungen in dem in § 23 Abs. (1) und (3) fest-
gelegten Umfang vorsehen, folgende Be-
dingungen:

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 Pflege-
versicherung oder privaten Kranken-

versicherung verfügen, keine Prämien-
höhe, die den Höchstbeitrag der sozialen
Pflegeversicherung übersteigt; Absatz
(1) Nr. 2 Buchstabe e gilt,

6. beitragsfreie Mitversicherung der Kinder
des Versicherungsnehmers unter densel-

ben Voraussetzungen, wie in § 25 fest-
gelegt.

(4) Rücktritts- und Kündigungsrechte der
Versicherungsunternehmen sind aus-
geschlossen, solange der Kontrahierungs-
zwang besteht.

46
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Versicherungen können heute ihre Aufga-
ben nur noch mit Hilfe der elektronischen
Datenverarbeitung (EDV) erfüllen. Nur so
lassen sich Vertragsverhältnisse korrekt,
schnell und wirtschaftlich abwickeln; auch
bietet die EDV einen besseren Schutz der
Versichertengemeinschaft vor miss-
bräuchlichen Handlungen als die bisherigen
manuellen Verfahren. Die Verarbeitung der
uns bekannt gegebenen Daten zu Ihrer Per-
son wird durch das Bundesdatenschutz-
gesetz (BDSG) geregelt. Danach ist die
Datenverarbeitung und -nutzung zulässig,
wenn das BDSG oder eine andere Rechts-
vorschrift sie erlaubt oder wenn der
Betroffene eingewilligt hat. Das BDSG
erlaubt die Datenverarbeitung und -nut-
zung stets, wenn dies im Rahmen der
Zweckbestimmung eines Vertragsverhält-
nisses oder vertragsähnlichen Vertrauens-
verhältnisses geschieht oder soweit es zur
Wahrung berechtigter Interessen der
speichernden Stellen erforderlich ist und
kein Grund zu der Annahme besteht, dass
das schutzwürdige Interesse des Betroffe-
nen an dem Ausschluss der Verarbeitung
oder Nutzung überwiegt.

Einwilligungserklärung
Unabhängig von dieser im Einzelfall
vorzunehmenden Interessenabwägung und
im Hinblick auf eine sichere Rechtsgrund-
lage für die Datenverarbeitung ist in Ihren
Versicherungsantrag eine Einwilligungs-
erklärung nach dem BDSG aufgenommen
worden. Diese gilt über die Beendigung des
Versicherungsvertrages hinaus, endet jedoch
– außer in der Lebens- und Unfallver-
sicherung – schon mit Ablehnung des
Antrags oder durch Ihren jederzeit mög-
lichen Widerruf, der allerdings den Grund-
sätzen von Treu und Glauben unterliegt.
Wird die Einwilligungserklärung bei
Antragstellung ganz oder teilweise gestri-
chen, kommt es unter Umständen nicht zu
einem Vertragsabschluss. Trotz Widerruf
oder ganz bzw. teilweise gestrichener Ein-
willigungserklärung kann eine Datenverar-
beitung und -nutzung in dem begrenzten
gesetzlich zulässigen Rahmen, wie in der
Vorbemerkung beschrieben, erfolgen.

Schweigepflichtentbindungs-
erklärung
Auch die Übermittlung von Daten, die, wie
z.B. beim Arzt, einem Berufsgeheimnis
unterliegen, setzt eine spezielle Erlaubnis
des Betroffenen (Schweigepflicht-
entbindung) voraus. In der Lebens-, Kran-
ken- und Unfallversicherung (Personenver-
sicherung) ist daher im Antrag auch eine
Schweigepflichtentbindungsklausel enthal-
ten. 

Im Folgenden wollen wir Ihnen einige
wesentliche Beispiele für die Datenverar-
beitung und -nutzung nennen.

1. Datenspeicherung bei Ihrem Ver-
sicherer

Wir speichern Daten, die für den Versiche-
rungsvertrag notwendig sind. Das sind
zunächst Ihre Angaben im Antrag
(Antragsdaten). Weiter werden zum Vertrag
versicherungstechnische Daten wie Kun-
dennummer (Partnernummer), Versiche-
rungssumme, Versicherungsdauer, Beitrag,
Bankverbindung sowie erforderlichenfalls
die Angaben eines Dritten, z.B. eines Ver-
mittlers, eines Sachverständigen oder eines
Arztes, geführt (Vertragsdaten). Bei einem
Versicherungsfall speichern wir Ihre Anga-
ben zum Schaden und gegebenenfalls auch
Angaben von Dritten, wie z.B. den vom
Arzt ermittelten Grad der Berufsunfähig-
keit, die Feststellung Ihrer Reparaturwerk-
statt über einen Kfz-Totalschaden oder
beim Ablauf einer Lebensversicherung den
Auszahlungsbetrag (Leistungsdaten).

2. Datenübermittlung an Rück-
versicherer

Im Interesse seiner Versicherungsnehmer
wird ein Versicherer stets auf einen Aus-
gleich der von ihm übernommenen Risiken
achten. Deshalb geben wir in vielen Fällen
einen Teil der Risiken an Rückversicherer im
In- und Ausland ab. Diese Rückversicherer
benötigen ebenfalls entsprechende versiche-
rungstechnische Angaben von uns wie Ver-
sicherungsnummer, Beitrag, Art des Versi-
cherungsschutzes und des Risikos und
Risikozuschlags sowie im Einzelfall auch
Ihre Personalien. Soweit Rückversicherer bei
der Risiko- und Schadenbeurteilung mit-
wirken, werden ihnen auch die dafür erfor-
derlichen Unterlagen zur Verfügung
gestellt. 

In einigen Fällen bedienen sich die Rück-
versicherer weiterer Rückversicherer, denen
sie ebenfalls entsprechende Daten überge-
ben.

3. Datenübermittlung an andere Ver-
sicherer

Nach dem Versicherungsvertragsgesetz hat
der Versicherte bei Antragstellung, jeder
Vertragsänderung und im Schadenfall dem
Versicherer alle für die Einschätzung des
Wagnisses und die Schadenabwicklung
wichtigen Umstände anzugeben. Hierzu
gehören z.B. frühere Krankheiten und
Versicherungsfälle oder Mitteilungen über
gleichartige andere Versicherungen (bean-
tragte, bestehende, abgelehnte oder gekün-
digte). Um Versicherungsmissbrauch 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 Versiche-
rer um Auskunft zu bitten oder ent-
sprechende Auskünfte auf Anfragen zu
erteilen.

Auch sonst bedarf es in bestimmten Fällen
(Doppelversicherungen, gesetzlicher Forde-
rungsübergang sowie bei Teilungsabkom-
men) eines Austausches von personenbezo-

genen Daten unter den Versicherern. Dabei
werden Daten des Betroffenen weitergege-
ben wie Name und Anschrift, Kfz-Kenn-
zeichen, Art des Versicherungsschutzes und
des Risikos oder Angaben zum Schaden
wie Schadenhöhe und Schadentag.

4. Zentrale Hinweissysteme der Fachver-
bände

Bei Prüfung eines Antrages oder eines
Schadens kann es notwendig sein, zur Risi-
kobeurteilung, zur weiteren Aufklärung des
Sachverhalts oder zur 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 GDV und PKV-Ver-
band zentrale Hinweissysteme. Die Aufnah-
me in diese Hinweissysteme und deren
Nutzung erfolgt lediglich zu Zwecken, die
mit dem jeweiligen System verfolgt werden
dürfen, also nur soweit bestimmte Voraus-
setzungen erfüllt sind. 

Beispiele:

Kfz-Versicherer

– Registrierung von auffälligen Schaden-
fällen, Kfz-Diebstählen sowie von Perso-
nen, bei denen der Verdacht des Versiche-
rungsmissbrauchs besteht

Zweck: Risikoprüfung, Schadenaufklärung
und -verhütung

Lebensversicherer

– Aufnahme von Sonderrisiken, z.B. Ableh-
nung des Risikos bzw. Annahme mit Bei-
tragszuschlag

– aus versicherungsmedizinischen Gründen

– aufgrund der Auskünfte anderer Versi-
cherer

– wegen verweigerter Nachuntersuchung

– Aufhebung des Vertrages durch Rücktritt
oder Anfechtung seitens des Versicherers

– Ablehnung des Vertrages seitens des Ver-
sicherungsnehmers wegen geforderter
Beitragszuschläge

Zweck: Risikoprüfung

Rechtsschutzversicherer

– vorzeitige Kündigungen und Kündigun-
gen zum normalen Vertragsablauf durch
den Versicherer nach mindestens zwei
Versicherungsfällen innerhalb von 
12 Monaten

– Kündigungen zum normalen Vertragsab-
lauf durch den Versicherer nach mindes-
tens drei Versicherungsfällen innerhalb
von 36 Monaten

– vorzeitige Kündigungen und Kündigun-
gen zum normalen Vertragsablauf bei
konkret begründetem Verdacht einer
betrügerischen Inanspruchnahme der
Versicherung
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Zweck: Überprüfung der Angaben zu Vor-
versicherungen bei der Antragstellung

Sachversicherer

– Aufnahme von Schäden und Personen,
wenn Brandstiftung vorliegt oder wenn
aufgrund des Verdachts des Versiche-
rungsmissbrauchs der Vertrag gekündigt
wird und bestimmte Schadensummen
erreicht sind

Zweck: Risikoprüfung, Schadenaufklärung,
Verhinderung weiteren Missbrauchs

Transportversicherer

– Aufnahme von auffälligen Schadenfällen,
insbesondere in der Reisegepäckversiche-
rung (Verdacht des Versicherungsmiss-
brauchs)

Zweck: Schadenaufklärung und Verhinde-
rung von Versicherungsmissbrauch

Unfallversicherer

– Meldung bei erheblicher Verletzung der
vorvertraglichen Anzeigepflicht

– Leistungsablehnung wegen vorsätzlicher
Obliegenheitsverletzung im Schadenfall,
wegen Vortäuschung eines Unfalls oder
von Unfallfolgen

– außerordentliche Kündigung durch den
Versicherer nach Leistungserbringung
oder Klageerhebung auf Leistung

Zweck: Risikoprüfung und Aufdeckung von
Versicherungsmissbrauch

Allgemeine Haftpflichtversicherer

– Registrierung von auffälligen Schaden-
fällen sowie von Personen, bei denen der
Verdacht des Versicherungsmissbrauchs
besteht

Zweck: Risikoprüfung, Schadenaufklärung
und -verhütung.

5. Datenverarbeitung in und außerhalb
der Versicherungsgruppe

Einzelne Versicherungsbranchen (z.B.
Lebens-, Kranken-, Sachversicherung) wer-
den durch rechtlich selbständige Unter-
nehmen betrieben. Um den Kunden einen
umfassenden Versicherungsschutz anbieten
zu können, arbeiten die Unternehmen häu-
fig in Unternehmensgruppen zusammen.

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 Unterneh-
men der Gruppe abschließen; und auch
Ihre Versicherungsnummer, die Art der Ver-
träge; Ihr Geburtsdatum, Ihre Kontonum-
mer und Bankleitzahl, d.h. Ihre allgemeinen

Antrags-, Vertrags- und Leistungsdaten,
werden in einer zentralen Datensammlung
geführt.

Dabei sind Ihre allgemeinen Antrags-, Ver-
trags- und Leistungsdaten von allen Unter-
nehmen der Versicherungsgruppe abfrag-
bar. Hierzu gehören z.B. Name, Adresse,
Kundennummer, Kontonummer, Bank-
leitzahl, bestehende Verträge. Auf diese
Weise kann eingehende Post immer richtig
zugeordnet und bei telefonischen Anfra-
gen sofort der zuständige Partner benannt
werden.

Auch Geldeingänge können so in Zweifels-
fällen ohne Rückfragen korrekt verbucht
werden.

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

Unserer Versicherungsgruppe gehören zur-
zeit folgende Unternehmen an:

LVM Landwirtschaftlicher Versiche-
rungsverein Münster a.G.,
LVM Rechtsschutzversicherungs-AG,
LVM Lebensversicherungs-AG,
LVM Krankenversicherungs-AG.

Daneben arbeiten unsere Versicherungs-
unternehmen und Vermittler zur umfas-
senden Beratung und Betreuung ihrer Kun-
den in weiteren Finanzdienstleistungen
(z.B. Kredite, Bausparverträge, Kapitalanla-
gen) auch mit Kreditinstituten, Bauspar-
kassen und Kapitalanlagegesellschaften
außerhalb der Gruppe zusammen.

Zurzeit kooperieren wir mit:

Aachener Bausparkasse AG,
Axa Versicherung AG,
DSL-Bank,
Federated Asset-Management
GmbH,
Hermes Kreditversicherungs-AG,
Münchner Kapitalanlage AG,
Union-Investment-Gesellschaft mbH.

Die Zusammenarbeit besteht dabei in der
Vermittlung der jeweiligen Produkte und
der weiteren Betreuung der so gewonne-
nen Kunden. Für die Datenverarbeitung der
vermittelnden Stelle gelten die folgenden
Ausführungen unter Punkt 6.

6. Betreuung durch Versicherungsver-
mittler
In Ihren Versicherungsangelegenheiten
sowie im Rahmen des Dienstleistungsange-
bots werden Sie durch einen unserer Ver-
mittler betreut. Vermittler in diesem Sinne
sind neben Einzelpersonen auch Vermitt-
lungsgesellschaften.

Um seine Aufgaben ordnungsgemäß erfül-
len zu können, erhält der Vermittler zu
diesen Zwecken von uns die für die
Betreuung und Beratung notwendigen
Angaben aus Ihren Antrags-, Vertrags- und
Leistungsdaten, z.B. Versicherungsnummer,
Beiträge, Art des Versicherungsschutzes
und des Risikos, Zahl der Versicherungsfälle
und Höhe von Versicherungsleistungen
sowie von unseren Partnerunternehmen
Angaben über andere finanzielle Dienst-
leistungen, z.B. Abschluss und Stand Ihres
Bausparvertrages. Ausschließlich zum
Zweck von Vertragsanpassungen in der
Personenversicherung 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 kundenrele-
vanten Daten informiert. Jeder Vermittler
ist gesetzlich und vertraglich verpflichtet,
die Bestimmungen des Bundesdaten-
schutzgesetzes und seine besonderen Ver-
schwiegenheitspflichten (z.B. Berufsge-
heimnis und Datengeheimnis) zu beachten.

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

7. Weitere Auskünfte und Erläuterungen 
über Ihre Rechte
Sie haben als Betroffener nach dem
Bundesdatenschutzgesetz neben dem ein-
gangs erwähnten Widerrufsrecht ein Recht
auf Auskunft sowie unter bestimmten Vor-
aussetzungen 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, Berichti-
gung, Sperrung oder Löschung wegen der
beim Rückversicherer gespeicherten Daten
stets an Ihren Versicherer.


