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Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB) für die 
Pfl egetagegeld versicherung 

Für geschlechtsunabhängig kalkulierte Tarife (Unisex-Tarife) mit Gültigkeit ab 21.12.2012

(1)  Der Versicherer leistet im Versicherungsfall in vertraglichem Um-
fang ein Pfl egetagegeld sowie sonstige im Tarif vorgesehene   
Leistungen. 

(2)  Versicherungsfall ist die Pfl egebedürftigkeit bzw. erheblich ein-
geschränkte Alltagskompetenz einer versicherten Person nach      
§§ 14 bzw. 45a Sozialgesetzbuch (SGB) – Elftes Buch (XI).          
Pfl egebedürftig sind Personen, die wegen einer körperlichen, 
geistigen oder seelischen Krankheit oder Behinderung für die ge-
wöhnlichen und regelmäßig wiederkehrenden Verrichtungen im 
Ablauf des täglichen Lebens auf Dauer, voraussichtlich für min-
destens sechs Monate, nach Maßgabe des Absatzes 6 in erheb-
lichem oder höherem Maße der Hilfe bedürfen. 

 Die Alltagskompetenz nach Maßgabe des Absatzes 7 ist erheb-     
lich eingeschränkt, wenn der Medizinische Dienst der Krankenver-
sicherung (MDK) oder die von der Pfl egekasse beauftragten Gut-
achter bei den Pfl egebedürftigen wenigstens in zwei Bereichen, 
davon mindestens einmal aus den Bereichen eins bis neun          
dauerhafte und regelmäßige Schädigungen oder Fähigkeits-          
störungen feststellt.

(3) Die Hilfe im Sinne des Absatzes 2 Satz 2 besteht in der Unter-
stützung, in der teilweisen oder vollständigen Übernahme der 
Verrichtungen im Ablauf des täglichen Lebens oder in der Beauf-
sichtigung oder Anleitung mit dem Ziel der eigenständigen Über-
nahme 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 Sinnes-          
organe, 

 c)  Störungen des Zentralnervensystems wie Antriebs-, Ge-
dächtnis- oder Orientierungsstörungen sowie endogene 
Psychosen, Neurosen oder geistige Behinderungen.

(5)  Gewöhnliche und regelmäßig wiederkehrende Verrichtungen im 
Sinne des Absatzes 2 Satz 2 sind

 a)  im Bereich der Körperpfl ege das Waschen, Duschen, Baden, 
die Zahnpfl ege, das Kämmen, Rasieren, die Darm- oder     
Blasenentleerung,

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

 c)  im Bereich der Mobilität das selbstständige Aufstehen und 
Zubettgehen, An- und Auskleiden, Gehen, Stehen, Treppen-
steigen oder das Verlassen und Wiederaufsuchen der         
Wohnung,

 d)  im Bereich der hauswirtschaftlichen Versorgung das Ein-
kaufen, Kochen, Reinigen der Wohnung, Spülen, Wechseln 
und Waschen der Wäsche und Kleidung oder das Be-               
heizen.

(6)  Für die Erbringung von Leistungen sind pfl egebedürftige Personen 
einer der folgenden drei Pfl egestufen zuzuordnen:

 a)  Pfl egebedürftige der Pfl egestufe I (erheblich Pfl egebedürftige) 
sind Personen, die bei der Körperpfl ege, der Ernährung oder 
der Mobilität für wenigstens zwei Verrichtungen aus einem 
oder mehreren Bereichen mindestens einmal täglich der Hilfe 

bedürfen und zusätzlich mehrfach in der Woche Hilfen bei    
der hauswirtschaftlichen Versorgung benötigen.

 b)  Pfl egebedürftige der Pfl egestufe II (Schwerpfl egebedürftige) 
sind Personen, die bei der Körperpfl ege, der Ernährung oder 
der Mobilität mindestens dreimal täglich zu verschiedenen 
Tageszeiten der Hilfe bedürfen und zusätzlich mehrfach in   
der Woche Hilfen bei der hauswirtschaftlichen Versorgung 
benötigen.

 c)  Pfl egebedürftige der Pfl egestufe III (Schwerstpfl egebedürf-
tige) sind Personen, die bei der Körperpfl ege, der Ernährung 
oder der Mobilität täglich rund um die Uhr, auch nachts, der 
Hilfe bedürfen und zusätzlich mehrfach in der Woche Hilfen 
bei der hauswirtschaftlichen Versorgung benötigen.

(7) Für die Bewertung, ob die Einschränkung der Alltagskompetenz 
auf Dauer erheblich ist, sind folgende Schädigungen und Fähig-
keitsstörungen maßgebend: 

 1. unkontrolliertes Verlassen des Wohnbereiches (Weglauf-
tendenz);

 2. Verkennen oder Verursachen gefährdender Situationen;
 3. unsachgemäßer Umgang mit gefährlichen Gegenständen oder 

potenziell gefährdenden Substanzen;
 4. tätlich oder verbal aggressives Verhalten in Verkennung der 

Situation;
 5. im situativen Kontext inadäquates Verhalten;
 6. Unfähigkeit, die eigenen körperlichen und seelischen Gefühle 

oder Bedürfnisse wahrzunehmen;
 7. Unfähigkeit zu einer erforderlichen Kooperation bei therapeu-

tischen oder schützenden Maßnahmen als Folge einer thera-
pieresistenten Depression oder Angststörung;

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

 9. Störung des Tag-/Nacht-Rhythmus;
 10. Unfähigkeit, eigenständig den Tagesablauf zu planen und zu 

strukturieren;
 11. Verkennen von Alltagssituationen und inadäquates Reagieren 

in Alltagssituationen;
 12. ausgeprägtes labiles oder unkontrolliert emotionales Verhalten;
 13. zeitlich überwiegend Niedergeschlagenheit, Verzagtheit, Hilf-

losigkeit oder Hoffnungslosigkeit aufgrund einer therapiere-
sistenten Depression.

(8)  Bei Kindern ist für die Zuordnung zu einer Pfl egestufe der zusätz-
liche Hilfebedarf gegenüber einem gesunden gleichaltrigen Kind 
maßgebend.

(9)  Der Versicherungsfall beginnt zu dem Zeitpunkt, zu dem die       
Pfl egebedürftigkeit bzw. erheblich eingeschränkte Alltagskom-   
petenz während der Vertragslaufzeit ärztlich festgestellt wird. Er 
endet, wenn Pfl egebedürftigkeit bzw. erheblich eingeschränkte 
Alltagskompetenz nicht mehr besteht. 

(10)  Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Ver-
sicherungsschein, ergänzenden schriftlichen Vereinbarungen, den 
Allgemeinen Versicherungsbedingungen mit Anhang, Tarif mit  
Tarifbedingungen sowie den gesetzlichen Vorschriften.

(11)  Das Versicherungsverhältnis unterliegt deutschem Recht.

Teil I
Musterbedingungen für die Pfl egetagegeldversicherung 2013 (MB/EPV 2013) §§ 1 - 18

Dieser Bedingungsteil gilt in Verbindung mit den Tarifen PT, PT0, PT1, PT2 und PT3 für die Pfl egetagegeldversicherung

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des 
Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz



K
Vu

 4
06

 1
.2

01
4

- 4 -          

(12) Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Pfl ege in der Bundes-
republik Deutschland. Verlegt eine versicherte Person ihren ge-
wöhnlichen Aufenthalt in einen anderen Mitgliedstaat der Euro-
päischen Union oder in einen anderen Vertragsstaat des Abkom-
mens über den Europäischen Wirtschaftsraum oder die Schweiz, 
so setzt sich das Versicherungsverhältnis mit der Maßgabe fort, 
dass der Versicherer höchstens zu denjenigen Leistungen ver-
pfl ichtet bleibt, die er auch bei Pfl ege in der Bundesrepublik 
Deutschland zu erbringen hätte. Bei Wegzug ins außereuro-  
päische Ausland endet der Versicherungsschutz aus den abge-
schlossenen Tarifen.

(13) Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung 
in einen gleichartigen Versicherungsschutz verlangen, sofern die 
versicherte Person die Voraussetzungen für die Versicherungs-
fähigkeit erfüllt. Der Versicherer nimmt einen Antrag auf Umwand-
lung in angemessener Frist an. Die erworbenen Rechte bleiben 
erhalten; die nach den technischen Berechnungsgrundlagen ge-
bildete Rückstellung für das mit dem Alter der versicherten Person 
wachsende Wagnis (Alterungsrückstellung) wird nach Maßgabe 
dieser Berechnungsgrundlagen angerechnet. Soweit der neue 
Versicherungsschutz höher oder umfassender ist, kann insoweit 
ein Risikozuschlag (§ 8a Abs. 3 und 4) verlangt oder ein Leistungs-
ausschluss vereinbart werden; ferner ist für den hinzukommenden 
Teil des Versicherungsschutzes die Wartezeit (§ 3 Abs. 3) einzu-
halten. Der Umwandlungsanspruch besteht bei Anwartschafts- und 
Ruhensversicherungen nicht, solange der Anwartschaftsgrund  
bzw. der Ruhensgrund nicht entfallen ist, und nicht bei befristeten 
Versicherungsverhältnissen. Die Umwandlung des Versicherungs-
schutzes aus einem Tarif, bei dem die Beiträge geschlechtsunab-
hängig kalkuliert werden, in einen Tarif, bei dem dies nicht der Fall 
ist, ist ausgeschlossen.

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes
(1)  Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein 

bezeichneten Zeitpunkt (technischer Versicherungsbeginn), je- 
doch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages (Zugang des 
Versicherungsscheins oder einer schriftlichen Annahmeerklärung) 
und nicht vor Ablauf der Wartezeit. Für Versicherungsfälle, die vor 
Beginn des Versicherungsschutzes eingetreten sind, wird nicht 
geleistet. Nach Abschluss des Versicherungsvertrages einge-      
tretene Versicherungsfälle sind nur für den Teil von der Leistungs-
pfl icht ausgeschlossen, der in die Zeit vor Versicherungsbeginn 
oder in die Wartezeit fällt. Bei Vertragsänderungen gelten die 
Sätze 1 bis 3 für den hinzukommenden Teil des Versicherungs-
schutzes.

(2)  Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risiko-
zuschläge und ohne Wartezeit ab Vollendung der Geburt, wenn  
am Tage der Geburt ein Elternteil mindestens drei Monate beim 
Versicherer versichert ist und die Anmeldung zur Versicherung 
spätestens zwei Monate nach dem Tag der Geburt rückwirkend 
erfolgt. Der Versicherungsschutz darf nicht höher und nicht umfas-
sender als der eines versicherten Elternteils sein.

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

§ 3 Wartezeit
(1)  Die Wartezeit rechnet vom technischen Versicherungsbeginn         

an.
(2)  Die Wartezeit beträgt ein Versicherungsjahr, sie entfällt bei Un-

fällen.
(3)  Bei Vertragsänderungen gelten die Wartezeitregelungen für den 

hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

§ 4  Umfang der Leistungspfl icht
(1) Art und Höhe der Versicherungsleistungen ergeben sich aus dem 

Tarif mit Tarifbedingungen.
(2) Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versicherungsnehmers 

oder der versicherten Person Auskunft über und Einsicht in Gut-
achten oder Stellungnahmen, die der Versicherer bei der Prüfung 
der Leistungspfl icht eingeholt hat. Wenn der Auskunft an oder der 
Einsicht durch den Versicherungsnehmer oder die versicherte 
Person erhebliche therapeutische Gründe oder sonstige erhebliche 
Gründe entgegenstehen, kann nur verlangt werden, einem be-
nannten Arzt oder Rechtsanwalt Auskunft oder Einsicht zu geben. 
Der Anspruch kann nur von der jeweils betroffenen Person oder 
ihrem gesetzlichen Vertreter geltend gemacht werden. Hat der 
Versicherungsnehmer das Gutachten oder die Stellungnahme auf 
Veranlassung des Versicherers eingeholt, erstattet der Versicherer 
die entstandenen Kosten.

§ 5  Einschränkung der Leistungspfl icht
(1)  Keine Leistungspfl icht besteht

 a) für Versicherungsfälle, die durch Kriegsereignisse verur-        
sacht oder deren Ursachen als Wehrdienstbeschädigung    
anerkannt und nicht ausdrücklich in den Versicherungs-      
schutz eingeschlossen sind. Die Leistungseinschränkung für 
durch Kriegsereignisse verursachte Versicherungsfälle ent-   
fällt, wenn die versicherte Person außerhalb Deutschlands    
vom Eintritt eines solchen Ereignisses überrascht wird und 
objektiv aus Gründen, die sie nicht zu vertreten hat, am Ver-
lassen des betroffenen Gebietes verhindert ist. Terroristische 
Anschläge zählen nicht zu den Kriegsereignissen. 

 b) für Versicherungsfälle, die auf Vorsatz oder Sucht beruhen;
 c) für Versicherungsfälle, solange sich die versicherte Per-             

son außerhalb der genannten Staaten bzw. im außereuro-        
päischen Ausland - gemäß der Regelung des § 1 Abs. 12 - 
aufhält, und zwar, wenn der Auslandsaufenthalt nicht nur   
vorübergehend ist.

§ 6  Auszahlung der Versicherungsleistungen
(1)  Der Versicherungsnehmer erhält die Leistungen auf Antrag. Die 

Leistungen werden frühestens von dem Zeitpunkt an erbracht, zu 
dem die Anspruchsvoraussetzungen vorliegen.

 Wird der Antrag innerhalb eines Monats nach Eintritt und ärztlicher 
Feststellung der Pfl egebedürftigkeit bzw. des Vorliegens einer 
erheblich eingeschränkten Alltagskompetenz gestellt, so werden 
die Leistungen rückwirkend ab dem Zeitpunkt des Eintritts des 
Versicherungsfalls erbracht. Wird der Antrag nach Ablauf der  
Monatsfrist gestellt, werden die Leistungen vom Beginn des Monats 
der Antragstellung an erbracht. In allen Fällen ist Voraussetzung, 
dass die vorgesehene Wartezeit (vgl. § 3) erfüllt ist.

(2)  Der Versicherer ist zur Leistung nur verpfl ichtet, wenn die von ihm 
geforderten Nachweise erbracht sind; diese werden Eigen-            
tum des Versicherers. Soweit Nachweise für die private oder    
soziale Pflegepflichtversicherung erstellt wurden, sind diese       
vorzulegen.

(3)  Das Pfl egetagegeld wird in monatlichen Raten jeweils für den 
zurückliegenden Monat taggenau gezahlt.

(4) Werden Eintritt, Stufe und Fortdauer der Pfl egebedürftigkeit oder 
die erheblich eingeschränkte Alltagskompetenz nach Maßgabe 
des Sozialgesetzbuches (SGB), Elftes Buch (XI), im Rahmen der 
privaten oder sozialen Pfl egepfl ichtversicherung festgestellt oder 
liegt eine entsprechende Feststellung bereits vor, ist diese Fest-
stellung auch für den Eintritt der Leistungspfl icht des Versicherers 
in der Pfl egetagegeldversicherung maßgebend.

 Sollte die versicherte Person in dem Zeitpunkt, in dem sie eine 
Leistung aus der Pfl egetagegeldversicherung beantragt, ihren 
gewöhnlichen Aufenthalt im Ausland (vgl. § 1 Abs. 12) haben, wird 
der Versicherer auf Wunsch der versicherten Person einen Gut-
achter beauftragen, der die Pfl egebedürftigkeit oder die erheblich 
eingeschränkte Alltagskompetenz nach Maßgabe des Sozial-      
gesetzbuches (SGB), Elftes Buch (XI), feststellt. Erstattet werden 
nur die Kosten, die auch durch eine Begutachtung des medi-         
zinischen Dienstes der Krankenversicherung (MDK) in Deutschland     
angefallen wären. Die Mehrkosten für die Begutachtung durch den 
beauftragten Gutachter im Ausland sind durch die versicherte 
Person zu tragen.

 Für den Erhalt der Versicherungsleistungen ist eine Bank-                
verbindung erforderlich, die eine IBAN mit dem Länderkenn-         
zeichen „DE“ für Deutschland und eine deutsche Bankleitzahl 
aufweist.

(5)  Der Versicherer ist verpfl ichtet, an die versicherte Person zu          
leisten, wenn der Versicherungsnehmer ihm diese in Textform als 
Empfangsberechtigte für deren Versicherungsleistungen be-     
nannt hat. Liegt diese Voraussetzung nicht vor, kann nur der 
Versicherungsnehmer die Leistung verlangen. 

(6)  Von den Leistungen können die Kosten abgezogen werden, die 
dadurch entstehen, dass der Versicherer auf Verlangen des        
Versicherungsnehmers besondere Überweisungsformen wählt. 
Kosten für Übersetzungen können auch von den Leistungen       
abgezogen werden. 

(7)  Ansprüche auf Versicherungsleistungen können weder abge-       
treten noch verpfändet werden.

§ 7  Ende des Versicherungsschutzes
Der Versicherungsschutz endet – auch für schwebende Versicherungs-
fälle – mit der Beendigung des Versicherungsverhältnisses.
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Pfl ichten des Versicherungsnehmers
§ 8  Beitragszahlung
(1)  Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungsbeginn 

an berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden Versicherungsjahres 
zu entrichten, kann aber auch in gleichen monatlichen Beitragsra-
ten gezahlt werden, die jeweils bis zur Fälligkeit der Beitragsrate 
als gestundet gelten. Die Beitragsraten sind am Ersten eines jeden 
Monats fällig. Wird der Jahresbeitrag während des Versicherungs-
jahres neu festgesetzt, so ist der Unterschiedsbetrag vom Ände-
rungszeitpunkt an bis zum Beginn des nächsten Versicherungs-
jahres nachzuzahlen bzw. zurückzuzahlen.

(2)  Wird der Vertrag für eine bestimmte Zeit mit der Maßgabe ge-
schlossen, dass sich das Versicherungsverhältnis nach Ablauf 
dieser bestimmten Zeit stillschweigend um jeweils ein Jahr ver-
längert, sofern der Versicherungsnehmer nicht fristgemäß gekün-
digt hat, so kann der Tarif anstelle von Jahresbeiträgen Monats-
beiträge vorsehen. Diese sind am Ersten eines jeden Monats  
fällig.

(3)  Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist, sofern nicht anders 
vereinbart, unverzüglich nach Ablauf von zwei Wochen nach Zu-
gang des Versicherungsscheins zu zahlen.

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

(5)  Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folgebei-
trages kann unter den Voraussetzungen der §§ 37 und 38 VVG 
(siehe Anhang) zum Verlust des Versicherungsschutzes führen. 
Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt, wird 
der Versicherungsnehmer in Textform gemahnt.

(6)  Wird das Versicherungsverhältnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit 
beendet, steht dem Versicherer für diese Vertragslaufzeit nur 
derjenige Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem 
Zeitraum entspricht, in dem der Versicherungsschutz bestanden 
hat. Wird das Versicherungsverhältnis durch Rücktritt auf Grund 
des § 19 Abs. 2 VVG (siehe Anhang) oder durch Anfechtung des 
Versicherers wegen arglistiger Täuschung beendet, steht dem 
Versicherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate bis zum Wirksam-
werden der Rücktritts- oder Anfechtungserklärung zu. Tritt der 
Versicherer zurück, weil der erste Beitrag bzw. die erste Beitrags-
rate nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine angemessene 
Geschäftsgebühr verlangen.

(7)  Die Beiträge sind an die vom Versicherer zu bezeichnende Stelle 
zu entrichten. Wenn die monatlichen Beitragsraten im Voraus mit 
Lastschrift bezahlt werden, wird ein Beitragsnachlass (Skonto) in 
Höhe von 3 % bei jährlicher Zahlungsweise und in Höhe von 2 % 
bei halbjährlicher Zahlungsweise gewährt. 

§ 8a Beitragsberechnung
(1)  Die Berechnung der Beiträge erfolgt nach Maßgabe der Vor-

schriften des Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) und ist in        
den technischen Berechnungsgrundlagen des Versicherers fest-
gelegt.

(2)  Der Beitrag wird bei Abschluss des Versicherungsvertrages nach 
dem Eintrittsalter und dem Gesundheitszustand der versicherten 
Person festgesetzt. Als Eintrittsalter gilt der Unterschied zwischen 
dem Jahr der Geburt und dem Jahr des Versicherungsbeginns. 
Für Kinder (0 – 14 Jahre) und Jugendliche (15 – 19 Jahre) ist von 
Beginn des Kalenderjahres an, in dem sie das 15. bzw. 20. Lebens-
jahr vollenden, der Beitrag für das Eintrittsalter 15 bzw. 20 zu 
zahlen.

(3)  Bei einer Änderung der Beiträge, auch durch Änderung des Ver-
sicherungsschutzes, wird das Geschlecht und das bei Inkrafttreten 
der Änderung erreichte tarifl iche Lebensalter der versicherten 
Person berücksichtigt; dies gilt in Ansehung des Geschlechts nicht 
für Tarife, deren Beiträge geschlechtsunabhängig erhoben werden. 
Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten Person dadurch 
Rechnung getragen, dass eine Alterungsrückstellung gemäß den 
in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten Grund-
sätzen angerechnet wird. Eine Erhöhung der Beiträge oder eine 
Minderung der Leistungen des Versicherers wegen des Älter-
werdens der versicherten Person ist jedoch während der Dauer 
des Versicherungsverhältnisses ausgeschlossen, soweit eine  
Alterungsrückstellung zu bilden ist.

(4)  Bei Beitragsänderungen kann der Versicherer auch besonders 
vereinbarte Risikozuschläge entsprechend ändern.

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

§ 8b Beitragsanpassung
(1)  Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage können sich die 

Leistungen des Versicherers z.B. aufgrund von Veränderungen 
der Pfl egekosten, der Pfl egedauern, der Häufi gkeit von Pfl egefäl-
len oder aufgrund steigender Lebenserwartung ändern. Dement-
sprechend vergleicht der Versicherer zumindest jährlich für jeden 
Tarif die erforderlichen mit den in den technischen Berechnungs-
grundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und Sterbewahr-
scheinlichkeiten. Ergibt diese Gegenüberstellung für eine Beob-
achtungseinheit eines Tarifs eine Abweichung von mehr als 5 %, 
werden alle Beiträge dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer 
überprüft und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhänders 
angepasst. Unter den gleichen Voraussetzungen kann auch ein 
vereinbarter Risikozuschlag entsprechend geändert werden.

(2)  Wenn die unternehmenseigenen Rechnungsgrundlagen für die 
Beobachtung nicht ausreichen, wird dem Vergleich gemäß Absatz 
1 Satz 2 die Gemeinschaftsstatistik des Verbandes der privaten 
Krankenversicherung e.V. zur Pfl egepfl ichtversicherung zugrunde 
gelegt.

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

(4)  Beitragsanpassungen sowie Änderungen evtl. vereinbarter Risi-
kozuschläge werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der 
auf die Benachrichtigung des Versicherungsnehmers folgt.

§ 9  Obliegenheiten
(1)  Der Eintritt und die ärztliche Feststellung der Pfl egebedürftigkeit 

bzw. die erheblich eingeschränkte Alltagskompetenz ist dem Ver-
sicherer innerhalb eines Monats durch Vorlage eines schriftlichen 
Nachweises (§ 6 Abs. 1 und Abs. 2) unter Angabe des Befundes 
und der Diagnose sowie der voraussichtlichen Dauer der Pfl ege-
bedürftigkeit bzw. der erheblich eingeschränkten Alltagskompetenz 
anzuzeigen. Der Wegfall und jede Minderung der Pfl egebedürftig-
keit bzw. der erheblich eingeschränkten Alltagskompetenz sind 
dem Versicherer unverzüglich anzuzeigen. 

(2)  Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt be-
nannte versicherte Person (vgl. § 6 Abs. 4) haben auf Verlangen 
des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung 
des Versicherungsfalles oder der Leistungspfl icht des Versicherers 
und ihres Umfanges erforderlich ist. Die Auskünfte sind auch einem 
Beauftragten des Versicherers zu erteilen.

(3)  Die versicherte Person hat nach Möglichkeit für die Minderung der 
Pfl egebedürftigkeit bzw. der erheblich eingeschränkten Alltags-
kompetenz zu sorgen und alle Handlungen zu unterlassen, die 
deren Überwindung oder Besserung hinderlich sind.

(4)  Der Neuabschluss einer weiteren oder die Erhöhung einer ander-
weitig bestehenden Versicherung mit Anspruch auf Leistungen 
wegen Pfl egebedürftigkeit bzw. erheblich eingeschränkter Alltags-
kompetenz darf nur mit Einwilligung des Versicherers vorgenom-
men werden.

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen
(1)  Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (siehe Anhang) 

vorgeschriebenen Einschränkungen ganz oder teilweise von der 
Verpfl ichtung zur Leistung frei, wenn eine der in § 9 Abs. 1 bis 4 
genannten Obliegenheiten verletzt wird. Bei verspätetem Zugang 
der Anzeige nach § 9 Absatz 1 Satz 1 wird ein vereinbartes Pfl ege-
tagegeld erst vom Zugangstage an gezahlt, jedoch nicht vor dem 
Beginn der Leistungspfl icht und dem im Tarif vorgesehenen Zeit-
punkt.

(2)  Wird die in § 9 Abs. 4 genannte Obliegenheit verletzt, so kann der 
Versicherer unter der Voraussetzung des § 28 Abs. 1 VVG (siehe 
Anhang) innerhalb eines Monats nach dem Bekanntwerden der 
Obliegenheitsverletzung ohne Einhaltung einer Frist kündigen.

(3)  Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person stehen 
der Kenntnis und dem Verschulden des Versicherungsnehmers 
gleich.
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§ 11 Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheits-
verletzungen bei Ansprüchen gegen Dritte
(1)  Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Ersatz-

ansprüche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des gesetzlichen 
Forderungsüberganges gemäß § 86 VVG (siehe Anhang), die 
Verpfl ichtung, diese Ansprüche bis zur Höhe, in der aus dem Ver-
sicherungsvertrag Ersatz geleistet wird (Kostenerstattung sowie 
Sach- und Dienstleistungen), an den Versicherer schriftlich abzu-
treten. 

(2)  Der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hat seinen 
(ihren) Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung dieses Anspruchs 
dienendes Recht unter Beachtung der geltenden Form- und Frist-
vorschriften zu wahren und bei dessen Durchsetzung durch den 
Versicherer soweit erforderlich mitzuwirken. 

(3)  Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person 
vorsätzlich die in den Absätzen 1 und 2 genannten Obliegenheiten, 
ist der Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpfl ichtet, als er 
infolge dessen keinen Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im 
Falle einer grob fahrlässigen Verletzung der Obliegenheit ist der 
Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des 
Verschuldens entsprechenden Verhältnis zu kürzen.

(4)  Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Person 
ein Anspruch auf Rückzahlung ohne rechtlichen Grund gezahlter 
Entgelte gegen den Erbringer von Leistungen zu, für die der Ver-
sicherer auf Grund des Versicherungsvertrages Erstattungs-            
leistungen erbracht hat, sind die Absätze 1 bis 3 entsprechend 
anzuwenden.

§ 12 Aufrechnung
Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versicherers 
nur aufrechnen, soweit die Gegenforderung unbestritten oder rechts-
kräftig 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 einer vereinbarten Vertragsdauer von zwei Jahren, mit    
einer Frist von drei Monaten kündigen.

 Das erste Versicherungsjahr des jeweiligen Tarifs rechnet vom 
Versicherungsbeginn an und endet am 31. Dezember des betref-
fenden Kalenderjahres. Die folgenden Versicherungsjahre fallen 
mit dem Kalenderjahr zusammen.

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

(3)  Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass 
bei Erreichen eines bestimmten Lebensalters oder bei Eintritt an-
derer dort genannter Voraussetzungen der Beitrag für ein anderes 
Lebensalter gilt, oder der Beitrag unter Berücksichtigung einer 
Alterungsrückstellung berechnet wird, kann der Versicherungs-
nehmer das Versicherungsverhältnis hinsichtlich der betroffenen 
versicherten Person binnen zwei Monaten nach der Änderung    
zum Zeitpunkt deren Inkrafttretens kündigen, wenn sich der Bei-  
trag durch die Änderung erhöht.

(4)  Erhöht der Versicherer die Beiträge gemäß § 8b oder vermin-         
dert er seine Leistungen gemäß § 18 Abs. 1, so kann der Versiche-
rungsnehmer das Versicherungsverhältnis hinsichtlich der betrof-
fenen versicherten Person innerhalb von zwei Monaten vom Zugang 
der Änderungsmitteilung an zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens 
der Änderung kündigen. Bei einer Beitragserhöhung kann der 
Versicherungsnehmer das Versicherungsverhältnis auch bis und 
zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erhöhung kündigen.

(5)  Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die An-
fechtung, den Rücktritt oder die Kündigung nur für einzelne versi-
cherte Personen oder Tarife erklärt, innerhalb von zwei Wochen 
nach Zugang dieser Erklärung die Aufhebung des übrigen Teils    
der Versicherung zum Schluss des Monats verlangen, in dem ihm 
die Erklärung des Versicherers zugegangen ist, bei Kündigung zu 
dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.

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

§ 14 Kündigung durch den Versicherer
(1) Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kündigungsrecht.
(2)  Die gesetzlichen Bestimmungen über das außerordentliche Kün-

digungsrecht bleiben unberührt.
(3)  Die Kündigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tari-

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

oder für einzelne versicherte Personen, gilt § 13 Abs. 6 Sätze 1 
und 2 entsprechend.

§ 15 Sonstige Beendigungsgründe
(1)  Das Versicherungsverhältnis endet mit dem Tod des Versiche-

rungsnehmers. Die versicherten Personen haben jedoch das  
Recht, das Versicherungsverhältnis unter Benennung des künf- 
tigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklärung ist inner-        
halb zweier Monate nach dem Tode des Versicherungsneh-         
mers abzugeben.

(2)  Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versiche-
rungsverhältnis.

(3)  In der Pflegetagegeldversicherung endet das Versicherungs-        
verhältnis einer versicherten Person, wenn die versicherte Per-     
son ihren Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufenthalt in einen Staat 
außerhalb der Europäischen Union, des Europäischen Wirt-
schaftsraums bzw. der Schweiz verlegt. 

Sonstige Bestimmungen
§ 16 Willenserklärungen und Anzeigen
Willenserklärungen und Anzeigen gegenüber dem Versicherer be-        
dürfen der Schriftform, sofern nicht ausdrücklich Textform vereinbart    
ist.

§ 17 Gerichtsstand
(1)  Für Klagen aus dem Versicherungsverhältnis gegen den Versiche-

rungsnehmer ist das Gericht des Ortes zuständig, an dem der 
Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung eines 
solchen seinen gewöhnlichen Aufenthalt hat.

(2)  Klagen gegen den Versicherer können bei dem Gericht am Wohn-
sitz oder gewöhnlichen Aufenthalt des Versicherungsnehmers      
oder bei dem Gericht am Sitz des Versicherers anhängig gemacht 
werden.

(3)  Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen 
Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht 
Mitgliedstaat der Europäischen Union oder Vertragsstaat des Ab-
kommens über den Europäischen Wirtschaftsraum ist, oder ist sein 
Wohnsitz oder gewöhnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageer-
hebung nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz des Versicherers 
zuständig.

§ 18 Änderungen der Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen
(1)  Bei einer nicht nur als vorübergehend anzusehenden Veränderung 

der Verhältnisse des Gesundheitswesens können die Allgemeinen 
Versicherungsbedingungen und die Tarifbestimmungen den verän-
derten Verhältnissen angepasst werden, wenn die Änderungen zur 
hinreichenden Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer 
erforderlich erscheinen und ein unabhängiger Treuhänder die 
Voraussetzungen für die Änderungen überprüft und ihre Angemes-
senheit bestätigt hat. Die Änderungen werden zu Beginn des 
zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Änderungen 
und der hierfür maßgeblichen Gründe an den Versicherungsnehmer 
folgt. 

(2)  Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen 
durch höchstrichterliche Entscheidung oder durch einen bestands-
kräftigen Verwaltungsakt für unwirksam erklärt worden, kann sie 
der Versicherer durch eine neue Regelung ersetzen, wenn dies zur 
Fortführung des Vertrags notwendig ist oder wenn das Festhalten 
an dem Vertrag ohne neue Regelung für eine Vertragspartei auch 
unter Berücksichtigung der Interessen der anderen Vertragspartei 
eine unzumutbare Härte darstellen würde. Die neue Regelung ist 
nur wirksam, wenn sie unter Wahrung des Vertragsziels die Be-
lange der Versicherungsnehmer angemessen berücksichtigt. Sie 
wird zwei Wochen, nachdem die neue Regelung und die hierfür 
maßgeblichen Gründe dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden 
sind, Vertragsbestandteil. 
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Auszug aus dem Gesetz über den 
Versicherungsvertrag (VVG) – Anhang  

§ 19 Anzeigepfl icht
(1)  Der Versicherungsnehmer hat bis zur Abgabe seiner Vertragser-

klärung die ihm bekannten Gefahrumstände, die für den Entschluss 
des Versicherers, den Vertrag mit dem vereinbarten Inhalt zu  
schließen, erheblich sind und nach denen der Versicherer in Text-
form gefragt hat, dem Versicherer anzuzeigen. Stellt der Versiche-
rer nach der Vertragserklärung des Versicherungsnehmers, aber 
vor Vertragsannahme Fragen im Sinn des Satzes 1, ist der Versi-
cherungsnehmer auch insoweit zur Anzeige verpfl ichtet.

(2)  Verletzt der Versicherungsnehmer seine Anzeigepflicht nach             
Absatz 1, kann der Versicherer vom Vertrag zurücktreten.

§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit
(1)  Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die vom Versiche-

rungsnehmer vor Eintritt des Versicherungsfalles gegenüber dem 
Versicherer zu erfüllen ist, kann der Versicherer den Vertrag inner-
halb eines Monats, nachdem er von der Verletzung Kenntnis er-
langt hat, ohne Einhaltung einer Frist kündigen, es sei denn, die 
Verletzung beruht nicht auf Vorsatz oder auf grober Fahrlässigkeit.

(2)  Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer 
vom Versicherungsnehmer zu erfüllenden vertraglichen Obliegen-
heit nicht zur Leistung verpfl ichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn der 
Versicherungsnehmer die Obliegenheit vorsätzlich verletzt hat. Im 
Fall einer grob fahrlässigen Verletzung der Obliegenheit ist der 
Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des 
Verschuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden Verhält-
nis zu kürzen; die Beweislast für das Nichtvorliegen einer groben 
Fahrlässigkeit trägt der Versicherungsnehmer.

(3)  Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung verpfl ich-
tet, soweit die Verletzung der Obliegenheit weder für den Eintritt 
oder die Feststellung des Versicherungsfalles noch für die Fest-
stellung oder den Umfang der Leistungspfl icht des Versicherers 
ursächlich ist. Satz 1 gilt nicht, wenn der Versicherungsnehmer die 
Obliegenheit arglistig verletzt hat.

(4)  Die vollständige oder teilweise Leistungsfreiheit des Versicherers 
nach Absatz 2 hat bei Verletzung einer nach Eintritt des Versiche-
rungsfalles bestehenden Auskunfts- oder Aufklärungsobliegenheit 
zur Voraussetzung, dass der Versicherer den Versicherungsnehmer 
durch gesonderte Mitteilung in Textform auf diese Rechtsfolge 
hingewiesen hat.

§ 37 Zahlungsverzug bei Erstprämie
(1) Wird die einmalige oder die erste Prämie nicht rechtzeitig gezahlt, 

ist der Versicherer, solange die Zahlung nicht bewirkt ist, zum 
Rücktritt vom Vertrag berechtigt, es sei denn, der Versicherungs-
nehmer hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten.

(2) Ist die einmalige oder die erste Prämie bei Eintritt des Versiche-
rungsfalles nicht gezahlt, ist der Versicherer nicht zur Leistung 
verpfl ichtet, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Nicht-
zahlung nicht zu vertreten. Der Versicherer ist nur leistungsfrei, 
wenn er den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung   

in Textform oder durch einen auffälligen Hinweis im Versiche-
rungsschein auf diese Rechtsfolge der Nichtzahlung der Prämie 
aufmerksam gemacht hat.

§ 38 Zahlungsverzug bei Folgeprämie
(1) Wird eine Folgeprämie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Versi-

cherer dem Versicherungsnehmer auf dessen Kosten in Textform 
eine Zahlungsfrist bestimmen, die mindestens zwei Wochen be-
tragen muss. Die Bestimmung ist nur wirksam, wenn sie die rück-
ständigen Beträge der Prämie, Zinsen und Kosten im Einzelnen 
beziffert und die Rechtsfolgen angibt, die nach den Absätzen 2     
und 3 mit dem Fristablauf verbunden sind; bei zusammenge-                  
fassten Verträgen sind die Beträge jeweils getrennt anzugeben.

(2) Tritt der Versicherungsfall nach Fristablauf ein und ist der Versi-
cherungsnehmer bei Eintritt mit der Zahlung der Prämie oder der 
Zinsen oder Kosten in Verzug, ist der Versicherer nicht zur Leistung 
verpfl ichtet.

(3) Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne Einhaltung 
einer Frist kündigen, sofern der Versicherungsnehmer mit der 
Zahlung der geschuldeten Beträge in Verzug ist. Die Kündigung 
kann mit der Bestimmung der Zahlungsfrist so verbunden werden, 
dass sie mit Fristablauf wirksam wird, wenn der Versicherungsneh-
mer zu diesem Zeitpunkt mit der Zahlung in Verzug ist; hierauf ist 
der Versicherungsnehmer bei der Kündigung ausdrücklich hinzu-
weisen. Die Kündigung wird unwirksam, wenn der Versicherungs-
nehmer innerhalb eines Monats nach der Kündigung oder, wenn 
sie mit der Fristbestimmung verbunden worden ist, innerhalb eines 
Monats nach Fristablauf die Zahlung leistet; Absatz 2 bleibt unbe-
rührt.

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

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

(2)  Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch oder ein zur 
Sicherung dieses Anspruchs dienendes Recht unter Beachtung 
der geltenden Form- und Fristvorschriften zu wahren und bei des-
sen Durchsetzung durch den Versicherer soweit erforderlich mit-
zuwirken. Verletzt der Versicherungsnehmer diese Obliegenheit 
vorsätzlich, ist der Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpfl ich-
tet, als er infolgedessen keinen Ersatz von dem Dritten erlangen 
kann. Im Fall einer grob fahrlässigen Verletzung der Obliegen-       
heit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der 
Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers entspre-
chenden Verhältnis zu kürzen; die Beweislast für das Nichtvorliegen 
einer groben Fahrlässigkeit trägt der Versicherungsnehmer.

(3)  Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungsnehmers gegen 
eine Person, mit der er bei Eintritt des Schadens in häuslicher 
Gemeinschaft lebt, kann der Übergang nach Absatz 1 nicht geltend 
gemacht werden, es sei denn, diese Person hat den Schaden 
vorsätzlich verursacht.


