
Vertragsgrundlage 405

Allgemeine Versicherungsbedingungen für Ergänzungsversicherungen

zur privaten und zur sozialen

Pflegepflichtversicherung(AVB/EPV)

Teil I Bedingungen

Der Versicherungsschutz

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungsschutzes

1. Der Versicherer leistet im Versicherungsfall im vertraglichen Um-
fang Ersatz von Aufwendungen für Pflege oder ein Pflegegeld oder ein
Pflegetagegeld sowie sonstige im Tarif festgelegte Leistungen, und er-
bringt, sofern vereinbart, damit unmittelbar zusammenhängende zu-
sätzliche Dienstleistungen.

2. Versicherungsfall ist die Pflegebedürftigkeit einer versicherten Per-
son. Pflegebedürftig sind Personen, die wegen einer körperlichen, gei-
stigen oder seelischen Krankheit oder Behinderung für die gewöhnli-
chen und regelmäßig wiederkehrenden Verrichtungen im Ablauf des
täglichen Lebens auf Dauer, voraussichtlich für mindestens sechs Mo-
nate, nach Maßgabe des Absatzes 6 in erheblichem oder höherem Ma-
ße der Hilfe bedürfen.

3. Die Hilfe im Sinne des Absatzes 2 Satz 2 besteht in der Unterstüt-
zung, in der teilweisen oder vollständigen Übernahme der Verrichtun-
gen im Ablauf des täglichen Lebens oder in der Beaufsichtigung oder
Anleitung mit dem Ziel der eigenständigen Übernahme dieser Verrich-
tungen.

4. Krankheiten oder Behinderungen im Sinne des Absatzes 2 Satz 2
sind

a) Verluste, Lähmungen oder andere Funktionsstörungen am Stütz-
und Bewegungsapparat,

b) Funktionsstörungen der inneren Organe oder der Sinnesorgane,

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

5. Gewöhnliche und regelmäßig wiederkehrende Verrichtungen im Sin-
ne des Absatzes 2 Satz 2 sind

a) im Bereich der Körperpflege das Waschen, Duschen, Baden, die
Zahnpflege, das Kämmen, Rasieren, die Darm- und Blasenentlee-
rung,

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

c) im Bereich der Mobilität das selbständige Aufstehen und Zu-Bett-
Gehen, An- und Auskleiden, Gehen, Stehen, Treppensteigen oder
das Verlassen und Wiederaufsuchen der Wohnung,

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

6. Für die Erbringung von Leistungen sind pflegebedürftige Personen
einer der folgenden drei Pflegestufen zuzuordnen:

a) Pflegebedürftige der Pflegestufe I (erheblich Pflegebedürftige) sind
Personen, die bei der Körperpflege, der Ernährung oder der Mobi-
lität für wenigstens zwei Verrichtungen aus einem oder mehreren
Bereichen mindestens einmal täglich der Hilfe bedürfen und zu-
sätzlich 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 Mobi-
lität mindestens dreimal täglich zu verschiedenen Tageszeiten der
Hilfe bedürfen und zusätzlich mehrfach in der Woche Hilfen bei
der hauswirtschaftlichen Versorgung benötigen.

c) Pflegebedürftige der Pflegestufe III (Schwerstpflegebedürftige) sind
Personen, die bei der Körperpflege, der Ernährung oder der Mobi-
lität täglich rund um die Uhr, auch nachts, der Hilfe bedürfen und
zusätzlich mehrfach in der Woche Hilfen bei der hauswirtschaftli-
chen Versorgung benötigen.

7. Bei Kindern ist für die Zuordnung zu einer Pflegestufe der zusätzli-
che Hilfebedarf gegenüber einem gesunden gleichaltrigen Kind maßge-
bend.

8. Der Zeitaufwand, den ein Familienangehöriger oder eine andere nicht
als Pflegekraft ausgebildete Pflegeperson für die erforderlichen Lei-
stungen der Grundpflege und hauswirtschaftlichen Versorgung benö-
tigt, muss wöchentlich im Tagesdurchschnitt

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

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

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

Bei der Feststellung des Zeitaufwandes ist ein Zeitaufwand für erfor-
derliche verrichtungsbezogene krankheitsspezifische Pflegemaßnahmen
zu berücksichtigen; dies gilt auch dann, wenn der Hilfebedarf zu Lei-
stungen aus der Krankenversicherung führt. Verrichtungsbezogene
krankheitsspezifische Pflegemaßnahmen sind Maßnahmen der Behand-
lungspflege, bei denen der behandlungspflegerische Hilfebedarf un-
trennbarer Bestandteil einer Verrichtung nach § 1 Abs. 5 ist oder mit
einer solchen Verrichtung notwendig in einem unmittelbaren zeitlichen
und sachlichen Zusammenhang steht.

9. Der Versicherungsfall beginnt mit der ärztlichen Feststellung der
Pflegebedürftigkeit. Er endet, wenn Pflegebedürftigkeit nicht mehr be-
steht.

10. Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versi-
cherungsschein, ergänzenden schriftlichen Vereinbarungen, den Allge-
meinen Versicherungsbedingungen (Bedingungsteil mit Anhang, Tarif)
sowie den gesetzlichen Vorschriften, insbesondere dem Sozialgesetz-
buch (SGB) - Elftes Buch (XI) - Soziale Pflegeversicherung.

11. Das Versicherungsverhältnis unterliegt deutschem Recht.

12. Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Pflege in einem Mit-
gliedstaat der Europäischen Union oder in einem Vertragsstaat des Ab-
kommens über den Europäischen Wirtschaftsraum.

14. Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung
in einen gleichartigen Versicherungsschutz verlangen, sofern die versi-
cherte Person die Voraussetzungen für die Versicherungsfähigkeit er-
füllt. Der Versicherer ist zur Annahme eines solchen Antrags ver-
pflichtet. Die erworbenen Rechte bleiben erhalten; die nach den techni-
schen Berechnungsgrundlagen gebildete Rückstellung für das mit dem
Alter der versicherten Person wachsende Wagnis (Alterungsrückstel-
lung) wird nach Maßgabe dieser Berechnungsgrundlagen angerechnet.
Soweit der neue Versicherungsschutz höher oder umfassender ist, kann
insoweit ein Risikozuschlag (§ 8 a Abs. 4 und 5) verlangt oder ein Lei-
stungsausschluss vereinbart werden. Der Umwandlungsanspruch be-
steht nicht bei befristeten Versicherungsverhältnissen.

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes

1. Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein
bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Ab-
schluss des Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang des Versiche-
rungsscheines oder einer schriftlichen Annahmeerklärung) und nicht
vor Ablauf der Wartezeit. Für Versicherungsfälle, die vor Beginn des
Versicherungsschutzes eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach Ab-
schluss des Versicherungsvertrages eingetretene Versicherungsfälle sind
nur für den Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit
vor Versicherungsbeginn oder in die Wartezeit fällt. Bei Vertragsände-
rungen gelten die Sätze 1 bis 3 für den hinzukommenden Teil des Ver-
sicherungsschutzes.

13. Verlegt eine versicherte Person ihren gewöhnlichen Aufenthalt in 
einen anderen Mitgliedstaat der Europäischen Union oder in einen 
anderen Vertragsstaat des Abkommens über den Europäischen 
Wirtschaftsraum, so setzt sich das Versicherungsverhältnis mit der 
Maßgabe fort, dass der Versicherer höchstens zu denjenigen 
Leistungen verpflichtet bleibt, die er bei einem Aufenthalt im Inland 
zu erbringen hätte.
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§ 3 Wartezeit

Es besteht keine Wartezeit.

§ 4 Umfang der Leistungspflicht

A. Leistungen bei häuslicher Pflege

1. Versicherte Personen erhalten bei häuslicher Pflege Leistungen für
Grundpflege hauswirtschaftliche Versorgung (häusliche Pflegehilfe) ge-
mäß Abschnitt A. 2. des Tarifs EHP. Erhält eine versicherte Person
Leistungen der Grundpflege und hauswirtschaftlichen Versorgung ge-
meinschaftlich mit anderen Pflegebedürftigen, so erstattet der Versiche-
rer die Aufwendungen auch dann, wenn diese ganz oder teilweise durch
die anderen gepflegten Personen verursacht worden sind, soweit die
Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung bei allen gemein-
schaftlich gepflegten Personen sichergestellt ist. Im Rahmen einer sol-
chen gemeinschaftlichen Inanspruchnahme der Leistungen können auch
Aufwendungen für Leistungen der allgemeinen Betreuung erstattet
werden. Leistungen der häuslichen Pflegehilfe werden auch erbracht,
wenn die versicherte Person nicht in ihrem eigenen Haushalt gepflegt
wird; keine Leistungspflicht besteht jedoch bei häuslicher Pflege in einer
stationären Pflegeeinrichtung (Pflegeheim), in einer stationären Ein-
richtung, in der die medizinische Vorsorge oder medizinische Rehabili-
tation, die Teilhabe am Arbeitsleben und am Leben in der Gemein-
schaft, die schulische oder soziale Eingliederung, die schulische Ausbil-
dung oder die Erziehung Kranker oder Behinderter im Vordergrund des
Zweckes der Einrichtung (vollstationäre Einrichtung der Hilfe für be-
hinderte Menschen) steht, sowie im Krankenhaus. Grundpflege und
hauswirtschaftliche Versorgung umfassen Hilfeleistungen bei den in § 1
Absatz 5 genannten Verrichtungen; die verrichtungsbezogenen krank-
heitsspezifischen Pflegemaßnahmen gehören nicht dazu, soweit diese im
Rahmen der häuslichen Krankenpflege nach § 37 des Fünften Buches
Sozialgesetzbuch zu leisten wäre, wenn der Pflegebedürftige in der ge-
setzlichen Krankenversicherung versichert ist. 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 Versorgungsver-
trag abgeschlossen hat, angestellt sind. Soweit und solange häusliche
Pflegehilfe nicht durch Pflegekräfte im Sinne von Satz 4 gewährleistet
werden kann, können auch einzelne gegeignete Pflegekräfte anerkannt
werden, mit denen eine Pflegekasse der sozialen Pflegeversicherung ei-
nen Vertrag nach § 77 Abs. 1 SGB XI abgeschlossen hat oder die von
Trägern der privaten Pflegepflichtversicherung zugelassen worden sind;
Verwandte oder Verschwägerte der versicherten Person bis zum dritten
Grad sowie Personen, die mit der versicherten Person in häuslicher
Gemeinschaft leben, werden nicht als Einzelpflegekräfte anerkannt.
Einzelpflegekräfte dürfen mit der versicherten Person kein Beschäfti-
gungsverhältnis eingehen.

2. Anstelle von Aufwendungsersatz für häusliche Pflegehilfe gemäß
Absatz 1 können versicherte Personen ein Pflegegeld gemäß Abschnitt
A. 3. des Tarifs EHP beantragen. Der Anspruch setzt voraus, dass die
versicherte Person mit dem Pflegegeld dessen Umfang entsprechend die
erforderliche Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung durch
eine Pflegeperson (Familienangehörige, Freunde, Nachbarn und sonsti-
ge ehrenamtliche Helfer) in geeigneter Weise selbst sicherstellt.

3. Bestehen die Voraussetzungen für die Zahlung des Pflegegeldes nach
Absatz 2 nicht für den vollen Kalendermonat, wird der Geldbetrag ent-
sprechend gekürzt; dabei wird der Kalendermonat mit 30 Tagen ange-
setzt. Das Pflegegeld wird bis zum Ende des Monats 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 worden ist
durch anerkannte Beratungsstellen mit nachgewiesener pflegefachlicher
Kompetenz oder, sofern dies durch eine Pflegeeinrichtung vor Ort oder
durch anerkannte Beratungsstellen mit nachgewiesener pflegefachlicher
Kompetenz nicht gewähleistet werden kann, durch eine von dem Träger

der Privaten Pflegepflichtversicherung beauftragte, jedoch von ihm
nicht angestellte Pflegefachkraft abzurufen. Die Beratung kann auch
durch eine Pflegeberaterin oder einen Pflegeberater der privaten Pfle-
gepflichtversicherung durchgeführt und bescheinigt werden. Aufwen-
dungen für die Beratung werden die in Abschnitt A.3.2 des Tarifes
EHP genannten Beträge erstattet.
Ruft die versicherte Person die Beratung nicht ab oder stimmt sie der
Mitteilung der bei dem Pflegeeinsatz gewonnenen Erkenntnisse zur
Qualität der Pflegesituation und zur Notwendigkeit einer Verbesserung
nicht zu, so wird das Pflegegeld angemessen gekürzt und im Wiederho-
lungsfall die Zahlung eingestellt.Pflegebedürftige, bei denen ein erheb-
licher Bedarf an allgemeiner Beaufsichtigung und Betreuung nach Ab-
satz 16 festgestellt ist, sind berechtigt, die Beratung innerhalb der in
Satz 1 genannten Zeiträume zweimal in Anspruch zu nehmen. Perso-
nen, bei denen ein erheblicher Bedarf an allgemeiner Beaufsichtigung
und Betreuung nach § 45a SGB XI festgestellt ist und die noch nicht
die Voraussetzungen der Pflegestufe I erfüllen, können halbjährlich
einmal einen Beratungsbesuch in Anspruch nehmen; die Vergütung für
die Beratung entspricht der oben für die Pflegestufen I und II genann-
ten.

5. Nimmt die versicherte Person Aufwendungsersatz nach Absatz 1 nur
teilweise in Anspruch, erhält sie unter den in Absatz 2 genannten Vor-
aussetzungen daneben Leistungen in der in Tarif EHP genannten Hö-
he. Das gilt auch für Härtefälle.

An die Entscheidung, in welchem Verhältnis sie Pflegegeld und Auf-
wendungsersatz in Anspruch nehmen will, ist die versicherte Person für
die Dauer von sechs Monaten gebunden.

6. Ist eine Pflegeperson im Sinne von Absatz 2 Satz 2 wegen Erho-
lungsurlaubs, Krankheit oder aus anderen Gründen an der Pflege ge-
hindert, werden Aufwendungen einer notwendigen Ersatzpflegekraft im
Sinne von Absatz 1 Satz 3 für längstens vier Wochen je Kalenderjahr
gemäß Abschnitt A. 4. des Tarifs EHP erstattet. Voraussetzung ist,
dass die Pflegeperson die versicherte Person vor der erstmaligen Ver-
hinderung mindestens 6 Monate in ihrer häuslichen Umgebung gepflegt
hat.

B. Pflegehilfsmittel und technische Hilfen

7. Versicherte Personen haben gemäß Abschnitt A. 5. des Tarifs EHP
Anspruch auf Leistungen für Pflegehilfsmittel und technische Hilfen,
wenn und soweit die Pflegehilfsmittel und technischen Hilfen zur Er-
leichterung der Pflege oder zur Linderung der Beschwerden der versi-
cherten Person beitragen, oder ihr eine selbständigere Lebensführung
ermöglichen und die Versorgung notwendig ist. Entscheiden sich versi-
cherte Personen für eine Ausstattung des Pflegehilfsmittels, die über
das Maß des Notwendigen hinausgeht, haben sie die Mehrkosten und
die dadurch bedingten Folgekosten selbst zu tragen. § 33 Abs. 6 und 7
des SGB V gilt entsprechend. Der Anspruch umfasst auch den Ersatz
von Aufwendungen für die notwendige Änderung, Instandsetzung und
Ersatzbeschaffung von Pflegehilfsmitteln sowie die Ausbildung in ihrem
Gebrauch.

Die Auszahlung der Versicherungsleistungen für Pflegehilfsmittel und
technische Hilfen oder deren leihweise Überlassung kann von dem
Versicherer davon abhängig gemacht werden, dass die versicherte Per-
son sich das Pflegehilfsmittel oder die technischen Hilfen anpassen oder
sich selbst oder die Pflegepersonen in deren Gebrauch ausbilden läßt.

Für Maßnahmen zur Verbesserung des individuellen Wohnumfeldes
der versicherten Person, beispielsweise für technische Hilfen im Haus-
halt, können gemäß Abschnitt 5.3. des Tarifs EHP subsidiär finanzielle
Zuschüsse gezahlt werden, wenn dadurch im Einzelfall die häusliche
Pflege ermöglicht oder erheblich erleichtert oder eine möglichst selb-
ständige Lebensführung der versicherten Person wiederhergestellt wird.

C. Teilstationäre Pflege

8. Versicherte Personen haben gemäß Abschnitt A. 6. des Tarifs EHP
Anspruch auf Leistungen für allgemeine Pflegeleistungen bei teilstatio-
närer Pflege in Einrichtungen der Tages- oder Nachtpflege, wenn häus-
liche Pflege nicht in ausreichendem Umfang sichergestellt werden kann
oder wenn dies zur Ergänzung oder Stärkung der häuslichen Pflege er-
forderlich ist. Allgemeine Pflegeleistungen sind die pflegebedingten
Aufwendungen für alle für die Versorgung der Pflegebedürftigen nach
Art und Schwere der Pflegebedürfigkeit erforderlichen Pflegeleistungen
der Pflegeeinrichtung. Der Anspruch setzt voraus, dass stationäre Pfle-
geeinrichtungen (Pflegeheime) in Anspruch genommen werden. Das
sind selbständig wirtschaftende Einrichtungen, in denen Pflegebedürfti-
ge unter ständiger Verantwortung einer ausgebildeten Pflegefachkraft
gepflegt werden und ganztägig (vollstationär) oder nur tagsüber oder
nur nachts (teilstationär) untergebracht oder verpflegt werden können.
Aufwendungen für Unterkunft und Verpflegung einschließlich beson-
derer Komfortleistungen, für zusätzliche pflegerisch-betreuende Lei-
stungen sowie für betriebsnotwendige Investitions- und sonstige Kosten
gemäß § 82 Absatz 2 SGB XI sind nicht erstattungspflichtig.
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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.

2. Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risikoprü-
fung und ohne Wartezeit ab Vollendung der Geburt, wenn am Tage der
Geburt ein Elternteil mindestens drei Monate beim Versicherer versi-
chert ist und die Anmeldung zur Versicherung zwei Monate nach dem
Tage der Geburt rückwirkend zum Ersten des Geburtsmonats erfolgt.
Der Versicherungsschutz darf nicht höher und nicht umfassender als
der eines versicherten Elternteils sein.



9. Versicherte Personen erhalten unter den in Absatz 2 genannten
Voraussetzungen zusätzlich zu den Leistungen nach Absatz 8 (Teilsta-
tionäre Pflege) Pflegegeld nach Absatz 2 gemäß Abschnitt A.3.1. des
Tarifs EHP. Das Pflegegeld wird gemindert, wenn die Aufwendungen
nach Absatz 8 (Teilstationäre Pflege) 50 v. H. des in Abschnitt A.2. des
Tarifs EHP für die jeweilige Pflegestufe vorgesehenen monatlichen
Höchstbetrags übersteigen, und zwar um den Vomhundertsatz, mit
dem die Leistungen nach Absatz 8 (Teilstationäre Pflege) 50 v. H. des
genannten Höchstbetrages übersteigen.

10. Statt Pflegegeld kann neben der Leistung nach Absatz 8 (Teilstatio-
näre Pflege) Aufwendungsersatz nach Absatz 1 für häusliche Pflegehilfe
durch geeignete Pflegekräfte im Sinne von Absatz 1 Satz 3 in Anspruch
genommen werden. Die Leistungen nach den Absätzen 1 und 8 dürfen
jedoch insgesamt je Kalendermonat 150 v. H. des in Abschnitt A.2. des
Tarifs EHP für die jeweilige Pflegestufe vorgesehenen monatlichen
Höchstbetrags nicht übersteigen. Dabei mindern sich die Leistungen
nach Absatz 1 (Häusliche Pflegehilfe) um den Vomhundertsatz, mit
dem die Leistungen gemäß Absatz 8 (Stationäre Pflege) über 50 v. H.
in Anspruch genommen werden.

11. Wird die Leistung nach Absatz 8 zusammen mit der Kombination
von Pflegegeld nach Absatz 2 und häuslicher Pflegehilfe nach Absatz 1
in Anspruch genommen, bleibt die Leistung der teilstationären Pflege
nach Absatz 8 unberücksichtigt, soweit sie je Kalendermonat 50 v. H.
des in Absatz 1 für die jeweilige Pflegestufe vorgesehenen Höchstbe-
trages nicht übersteigt. Ansonsten findet Absatz 5 mit der Maßgabe
Anwendung, dass bei der Ermittlung des Vomhundertsatzes, um den
das Pflegegeld zu kürzen ist, von einem Gesamtleistungsanspruch in
Höhe von 150 v. H. auszugehen ist und der Restpflegegeldanspruch auf
den Betrag begrenzt ist, der sich ohne Inanspruchnahme der teilstatio-
nären Pflege ergeben würde.

D. Kurzzeitpflege

12. Kann häusliche Pflege zeitweise nicht, noch nicht oder nicht im er-
forderlichen Umfang erbracht werden und reicht auch teilstationäre
Pflege nicht aus, besteht gemäß Abschnitt A.7. des Tarifs EHP An-
spruch auf Leistungen für allgemeine Pflegeleistungen in einer vollsta-
tionären Einrichtung. Absatz 8 Sätze 2 bis 5 gelten entsprechend.

Anspruch auf Ersatz von Aufwendungen besteht in begründeten Ein-
zelfällen auch bei zu Hause gepflegten Kindern bis zur Vollendung
des 18. Lebensjahres in geeigneten Einrichtungen der Hilfe für behin-
derte Menschen und anderen geeigneten Einrichtungen, wenn die Pflege
in einer zugelassenen Pflegeeinrichtung nicht möglich ist oder nicht zu-
mutbar erscheint.

Die Leistungen werden

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

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

erbracht.

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

E. Vollstationäre Pflege und Pflege in vollstationären Einrichtungen der

Hilfe für behinderte Menschen

13. Versicherte Personen haben gemäß Abschnitt 1 des Tarifs ESP
Anspruch auf Leistungen für allgemeine Pflegeleistungen in vollstatio-
nären Einrichtungen, wenn häusliche oder teilstationäre Pflege nicht
möglich ist oder wegen der Besonderheit des einzelnen Falles nicht in
Betracht kommt. Absatz 8 Sätze 2 bis 5 gelten entsprechend.

14. Wählen versicherte Personen vollstationäre Pflege, obwohl diese
nicht erforderlich ist, erhalten sie zu den pflegebedingten Aufwendun-
gen einen Zuschuss bis zur Höhe des im Tarif ESP in der jeweiligen
Pflegestufe vorgesehenen Höchstbetrages.

F. Leistungen bei Pflegezeit

15. Für Pflegepersonen, die Beschäftigte gemäß § 3 des Pflegezeitgeset-
zes (Anhang) sind, und die von der Arbeitsleistung vollständig freige-
stellt wurden oder deren Beschäftigung durch Reduzierung der Ar-
beitszeit zu einer geringfügigen Beschäftigung im Sinne des § 8 Abs. 1
Nr. 1 des Vierten Buches Sozialgesetzbuch (SGB IV, Anhang) wird,
zahlt der Versicherer der pflegebedürftigen Person auf Antrag Zu-
schüsse zur Kranken- und Pflegeversicherung sowie Beiträge zur Ar-
beitslosenversicherung. Der Umfang der Zuschüsse sowie der Beiträge
ergibt sich aus Abschnitt A.10. des Tarifes EHP.

G. Leistungen für Pflegebedürftige mit erheblichem allgemeinen

Betreuungsbedarf

16. Versicherte Personen in häuslicher Pflege, bei denen neben dem
Hilfebedarf im Bereich der Grundpflege und der hauswirtschaftlichen
Versorgung ein erheblicher Bedarf an allgemeiner Beaufsichtigung und
Betreuung gegeben ist, haben neben den Leistungen bei häuslicher
Pflege (Abs. 1) und teilstationärer Pflege (Abs. 8) Anspruch auf Ersatz
von Aufwendungen für zusätzliche Betreuungsleistungen gemäß Ab-
schnitt A.9. des Tarifs EHP.
Versicherte Personen in stationärer Pflege, bei denen neben dem Hilfe-
bedarf im Bereich der Grundpflege und der hauswirtschaftlichen Ver-
sorgung ein erheblicher Bedarf an allgemeiner Beaufsichtigung und Be-
treuung gegeben ist, haben neben den Leistungen bei Kurzzeitpflege
(Abs. 12) und vollstationärer Pflege (Abs. 13) Anspruch auf Ersatz von
Aufwendungen für Vergütungszuschläge gemäß § 87b SGB XI.
Der Anspruch setzt voraus, dass die versicherte Person Hilfebedarf im
Bereich der Grundpflege und der hauswirtschaftlichen Versorgung hat
und demenzbedingte Fähigkeitsstörungen, geistige Behinderungen oder
psychische Erkrankungen aufweist, und der medizinische Dienst der
privaten Pflegeversicherung als Folge der Krankheit oder Behinderung
Auswirkungen auf die Aktivitäten des täglichen Lebens festgestellt hat,
die dauerhaft zu einer erheblichen Einschränkung der Alltagskompe-
tenz geführt haben.

17. Für die Bewertung, ob die Einschränkung der Alltagskompetenz
auf Dauer erheblich ist, sind folgende Schädigungen und Fähigkeitsstö-
rungen maßgebend:

a) unkontolliertes Verlassen des Wohnbereiches (Weglauftendenz);

b) Verkennen oder Verursachen gefährdender Situationen;

c) unsachgemäßer Umgang mit gefährlichen Gegenständen oder po-
tenziell gefährdenden Substanzen;

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

e) im situativen Kontext inadäquates Verhalten;

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

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

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

i) Störung des Tag-/Nacht-Rhythmus;

j) Unfähigkeit, eigenständig des Tagesablauf zu planen und zu struk-
turieren;

k) Verkennen von Alltagssituationen und inadäquates Reagieren in
Alltagssituationen;

l) ausgeprägtes labiles oder unkontrolliert emotionales Verhalten;

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

Die Alltagskompetenz ist erheblich eingeschränkt, wenn der Gutachter
des medizinischen Dienstes der sozialen oder privaten Pflegeversiche-
rung bei dem Pflegebedürftigen wenigstens in zwei Bereichen, davon
mindestens einmal aus einem der Bereiche a) bis i), dauerhafte und re-
gelmäßige Schädigungen oder Fähigkeitsstörungen festgestellt.

§ 5 Einschränkung der Leistungspflicht

1. Keine Leistungspflicht besteht

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

b) für Versicherungsfälle, die auf Vorsatz beruhen;

d) soweit versicherte Personen Entschädigungsleistungen wegen Pfle-
gebedürftigkeit unmittelbar nach § 35 des Bundesversorgungsgeset-
zes oder nach den Gesetzen, die eine entsprechende Anwendung des
Bundesversorgungsgesetzes vorsehen erhalten. Dies gilt auch, wenn
vergleichbare Leistungen aus dem Ausland oder von einer zwi-
schenstaatlichen oder überstaatlichen Einrichtung bezogen werden;
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e) soweit ein Versicherter der gesetzlichen Krankenversicherung auf-
grund eines Anspruchs auf häusliche Krankenpflege auch Anspruch
auf Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung hat;

f) während der Durchführung einer vollstationären Heilbehandlung
im Krankenhaus sowie von stationären Rehabilitationsmaßnahmen,
Kur- oder Sanatoriumsbehandlungen, für die Dauer des stationären
Aufenthaltes in einer vollstationären Einrichtung der Hilfe für be-
hinderte Menschen gemäß § 4 Absatz 1 Satz 2 Halbsatz 2 und
während der Unterbringung aufgrund richterlicher Anordnung, es
sei denn, dass diese ausschließlich auf Pflegebedürftigkeit beruht.
Pflegegeld gemäß § 4 Absatz 2 oder anteiliges Pflegegeld gemäß
§ 4 Absatz 5 werden in den ersten vier Wochen einer stationären
Krankenhausbehandlung, einer häuslichen Krankenpflege mit An-
spruch auf Grundpflege und hauswirtschaftlichen Versorgung oder
einer stationären medizinischen Rehabilitationsmaßnahme jedoch
weitergezahlt;

g) für Aufwendungen aus Pflege durch Pflegekräfte oder Einrichtun-
gen, deren Rechnungen der Versicherer aus wichtigem Grunde von
der Erstattung ausgeschlossen hat, wenn diese Aufwendungen nach
der Benachrichtigung des Versicherungsnehmers über den Lei-
stungsausschluss entstehen. Sofern im Zeitpunkt der Benachrichti-
gung ein Versicherungsfall 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 Pflegekraft, benennt der
Versicherer eine solche;

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

2. Übersteigt eine Pflegemaßnahme das notwendige Maß oder ist die
geforderte Vergütung nicht angemessen, so kann der Versicherer seine
Leistungen auf einen angemessenen Betrag herabsetzen. Stehen die
Aufwendungen für die Pflege oder sonstigen Leistungen in einem auf-
fälligen Missverhältnis zu den erbrachten Leistungen, ist der Versiche-
rer insoweit nicht zur Leistung verpflichtet.

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen

1. Der Versicherungsnehmer erhält die Leistungen auf Antrag. Die
Leistungen werden ab Antragsstellung erbracht, frühestens jedoch von
dem Zeitpunkt an, in dem die Anspruchsvoraussetzungen vorliegen.
Wird der Antrag nach Ablauf des Monats gestellt, in dem die Pflegebe-
dürftigkeit eingetreten ist, werden die Leistungen vom Beginn des Mo-
nats der Antragstellung an erbracht.

2. Eintritt, Stufe und Fortdauer der Pflegebedürftigkeit, das Vorliegen
eines Härtefalls in der Pflegestufe III, die Eignung, Notwendigkeit und
Zumutbarkeit von Maßnahmen zur Beseitigung, Minderung oder Ver-
hütung einer Verschlimmerung der Pflegebedürftigkeit, die Vorausset-
zungen des zusätzlichen Betreuungsbedarfs und die Notwendigkeit der
Versorgung mit beantragten Pflegehilfsmitteln und technischen Hilfen
sind durch Vorlage der aktuellen Unterlagen der Pflegepflichtversiche-
rung nachzuweisen. Bezüglich des Eintritts und des Fortbestehens der
in Satz 1 genannten Leistungsvoraussetzungen schließt der Versicherer
sich der jeweils aktuellen Einstufung durch die Pflegeversicherung an.
Erfolgt die Feststellung der Pflegebedürftigkeit durch den medizinischen
Dienst der sozialen Pflegepflichtversicherung, muss der Versicherte das
Gutachten zur Feststellung der Pflegebedürftigkeit gemäß SGB XI, bei
Entscheidung der Pflegekasse nach Aktenlage den Anerkennungsbe-
scheid der Pflegekasse vorlegen.

3. Die Leistungszusage des Versicherers kann ganz oder teilweise befri-
stet werden; die jeweiligen Leistungen enden in diesem Fall mit Ablauf
der Frist. Die Befristung kann erfolgen, wenn und soweit eine Verrin-
gerung des Hilfebedarfs im Rahmen der Feststellungen nach Abs. 2 er-
wartet wird. Die Befristung kann wiederholt werden. Insgesamt darf
der Befristungszeitraum die Dauer von drei Jahren nicht überschreiten.

4. Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die erforder-
lichen Nachweise erbracht sind; diese werden Eigentum des Versiche-
rers. Kostenbelege sind in Urschrift einzureichen. Hat sich ein anderer
Versicherer an den Kosten beteiligt, genügen Zweitschriften, auf denen
dieser den Erstattungsbetrag vermerkt hat.

5. Im übrigen ergeben sich die Voraussetzungen für die Fälligkeit der
Leistungen des Versicherers aus § 14 VVG.

6. Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person zu leisten,
wenn der Versicherungsnehmer ihm diese in Textform als Empfangs-
berechtigte für deren Versicherungsleistungen benannt hat. Liegt diese
Voraussetzung nicht vor, kann nur der Versicherungsnehmer die Lei-
stung verlangen.

7. Die in ausländischer Währung entstandenen Pflegekosten werden
zum Kurs des Tages, an dem die Belege beim Versicherer eingehen, in
Euro umgerechnet.

8. Von den Leistungen können die Kosten abgezogen werden, die da-
durch entstehen, dass der Versicherer auf Verlangen des Versiche-
rungsnehmers besondere Überweisungsformen wählt.

9. Ansprüche auf Versicherungsleistungen können weder abgetreten
noch verpfändet werden.

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet - auch für schwebende Versicherungs-
fälle - mit der Beendigung des Versicherungsverhältisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§ 8 Beitragszahlung

1. Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungsbeginn
an berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden Versicherungsjahres zu ent-
richten, kann aber auch in gleichen monatlichen Beitragsraten gezahlt
werden, die jeweils bis zur Fälligkeit der Beitragsrate als gestundet gel-
ten. Die Beitragsraten sind am Ersten eines jeden Monats fällig. Wird
der Jahresbeitrag während des Versicherungsjahres neu festgesetzt, so
ist der Unterschiedsbetrag vom Änderungszeitpunkt an bis zum Beginn
des nächsten Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw. zurückzuzahlen.

2. Wird der Vertrag für eine bestimmte Zeit mit der Maßgabe ge-
schlossen, dass sich das Versicherungsverhältnis nach Ablauf dieser be-
stimmten Zeit stillschweigend um jeweils ein Jahr verlängert, sofern der
Versicherungsnehmer nicht fristgemäß gekündigt hat, so kann der Tarif
anstelle von Jahresbeiträgen Monatsbeiträge vorsehen. Diese sind am
Ersten eines jeden Monats fällig.

3. Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist unverzüglich nach
Zugang des Versicherungsscheines zu zahlen. Liegt der Versicherungs-
beginn in der Zukunft, wird der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate
erst zu dem im Versicherungsschein genannten Termin fällig.

4. Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Beitragsrate
in Verzug, so werden die gestundeten Beitragsraten des laufenden Ver-
sicherungsjahres fällig. Sie gelten jedoch erneut als gestundet, wenn der
rückständige Beitragsteil einschließlich der Beitragsrate für den am Ta-
ge der Zahlung laufenden Monat und die Mahnkosten entrichtet sind.

5. Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folgebeitra-
ges kann unter den Voraussetzungen der §§ 37 und 38 i. V. m. § 194
Abs. 2 VVG zum Verlust des Versicherungsschutzes führen. Ist ein
Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt und wird der
Versicherungsnehmer in Textform gemahnt, so ist er zur Zahlung der
Mahnkosten verpflichtet, deren Höhe sich ggf. aus dem Tarif ergibt.

6. Wird das Versicherungsverhältnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit
beendet, steht dem Versicherer für diese Vertragslaufzeit nur derjenige
Teil des Beitrages bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeitraum ent-
spricht in dem der Versicherungsschutz bestanden hat. Wird das Versi-
cherungsverhältnis durch Rücktritt auf Grund des § 19 Abs. 2 VVG
(siehe Anhang) oder durch Anfechtung des Versicherers wegen arglisti-
ger Täuschung beendet, steht dem Versicherer der Beitrag bzw. die
Beitragsrate bis zum Wirksamwerden der Rücktritts- oder Anfech-
tungserklärung zu. Tritt der Versicherer zurück, weil der erste Beitrag
bzw. die erste Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine
angemessene Geschäftsgebühr verlangen.

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

§ 8a Beitragsberechnung

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

2. Bei einer Änderung der Beiträge, auch durch Änderung des Versi-
cherungsschutzes, wird das Geschlecht und das bei Inkrafttreten der
Änderung erreichte tarifliche Lebensalter der versicherten Person be-
rücksichtigt. Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten Person da-
durch Rechnung getragen, dass eine Alterungsrückstellung gemäß den
in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundsätzen
angerechnet wird.
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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, so-
weit eine Altersrückstellung zu bilden ist.

3. Bei Beitragsänderungen kann der Versicherer auch besonders ver-
einbarte Risikozuschläge entsprechend ändern.

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

5. Der Beitrag wird bei Abschluss des Versicherungsvertrages nach
dem Eintrittsalter der versicherten Person festgesetzt. Als Eintrittsalter
gilt der Unterschied zwischen dem Jahr der Geburt und dem Jahr des
Versicherungsbeginns.

§ 8b Beitragsanpassung

1. Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage können sich die Lei-
stungen des Versicherers z. B. aufgrund von Veränderungen der Pfle-
gekosten, der Pflegedauer, der Häufigkeit von Pflegefällen oder auf-
grund steigender Lebenserwartung ändern. Dementsprechend vergleicht
der Versicherer zumindest jährlich für jeden Tarif die erforderlichen mit
den in den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versiche-
rungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Gegen-
überstellung für eine Beobachtungseinheit eines Tarifs für die Versiche-
rungsleistungen eine Abweichung von mehr als 10% oder für die Ster-
bewahrscheinlichkeiten 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 eine betragsmäßig
festgelegte Selbstbeteiligung angepasst und ein vereinbarter Risikoszu-
schlag entsprechend geändert werden.

2. Wenn die unternehmenseigenen Rechnungsgrundlagen für die Beob-
achtung nicht ausreichen, wird dem Vergleich gemäß Abs. 1 Satz 2 die
Gemeinschaftsstatistik des Verbandes der privaten Krankenversiche-
rung e. V. zur Pflegeversicherung zugrunde gelegt.

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

4. Beitragsanpassungen sowie Anpassungen von Selbstbehalten und
evtl. vereinbarten Risikozuschlägen werden zu Beginn des zweiten Mo-
nats wirksam, der auf die Benachrichtigung der Versicherungsnehmer
folgt.

§ 9 Obliegenheiten

1. Die ärztliche Feststellung der Pflegebedürftigkeit ist dem Versicherer
unverzüglich - spätestens innerhalb von 30 Tagen nach Feststellung der
Pflegebedürftigkeit - durch Vorlage eines Nachweises (§ 6 Absatz 2)
unter Angabe des Befundes und der Diagnose sowie der voraussichtli-
chen Dauer der Pflegebedürftigkeit anzuzeigen. Wegfall und jede Min-
derung der Pflegebedürftigkeit sind dem Versicherer unverzüglich
schriftlich anzuzeigen.

2. Nach Eintritt des Versicherungsfalles gemäß § 1 Absatz 2 sind ferner
anzuzeigen jede Krankenbehandlung, stationäre medizinische Rehabili-
tationsmaßnahme, Kur- oder Sanatoriumsbehandlung, jede Unterbrin-
gung aufgrund richterlicher Anordnung, das Bestehen eines Anspruchs
auf häusliche Krankenpflege (Grund- und Behandlungspflege sowie
hauswirtschaftliche Versorgung) aus der gesetzlichen Krankenversiche-
rung nach § 37 SGB V sowie der Bezug von Leistungen gemäß § 5
Absatz 1 e).

3. Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannten
versicherten Personen haben auf Verlangen des Versicherers jede Aus-
kunft zu erteilen, die zur Feststellung des Versicherungsfalls oder der
Leistungspflicht des Versicherers und ihres Umfanges erforderlich ist.
Die Auskünfte sind auch einem Beauftragten des Versicherers zu ertei-
len.

5. Die versicherte Person hat nach Möglichkeit für die Minderung des
Schadens zu sorgen und alle Handlungen zu unterlassen, die der Gene-
sung hinderlich sind.

6. Der Neuabschluss einer weiteren oder die Erhöhung einer anderwei-
tig bestehenden Pflegekrankenversicherung darf nur mit Einwilligung
des Versicherer vorgenommen werden.

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

1. Der Versicherer ist mit der in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (s. Anhang)
vorgeschriebenen Einschränkungen ganz oder teilweise von der Ver-
pflichtung zur Leistung frei, wenn eine der in § 9 Abs. 1 bis 5 genann-
ten Obliegenheiten verletzt wird. Bei verspätetem Zugang der Anzeige
nach § 9 Abs. 1 Satz 1 wird ein vereinbartes Pflegetagegeld erst vom
Zugangstage an gezahlt, jedoch nicht vor dem Beginn der Leistungs-
pflicht und dem im Tarif vorgesehenen Zeitpunkt.

2. Wird die in § 9 Abs. 6 genannte Obliegenheit verletzt, so kann der
Versicherer unter der Voraussetzung des § 28 Abs. 1 VVG (s. Anhang)
innerhalb eines Monats nach dem Bekanntwerden der Obliegenheits-
verletzung ohne Einhaltung einer Frist kündigen. Dieses Recht kann
nur innerhalb der ersten zehn Versicherungsjahre ausgeübt werden.

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

§ 11 Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheitsverletzungen bei

Ansprüchen gegen Dritte

1. Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Ersatz-
ansprüche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des gesetzlichen For-
derungsüberganges gemäß § 86 VVG (s. Anhang), die Verpflichtung,
diese Ansprüche bis zur Höhe, in der aus dem Versicherungsvertrag
Ersatz (Kostenerstattung sowie Sach- und Dienstleistung) geleistet
wird, an den Versicherer schriftlich abzutreten.

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

3. Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person vor-
sätzlich die in den Absätzen 1 und 2 genannten Obliegenheiten, ist der
Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolge des-
sen keinen Ersatz von den 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 Versicherer auf
Grund des Versicherungsvertrages Erstattungsleistungen erbracht hat,
sind die Absätze 1 bis 3 entsprechend anzuwenden.

§ 12 Aufrechnung

Der Versicherungsnehmer einer versicherten Person 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 ei-
ner vereinbarten Vertragsdauer von 2 Jahren, mit einer Frist von drei
Monaten kündigen. Der Versicherungsvertrag verlängert sich jeweils
um ein weiteres Versicherungsjahr, wenn der Versicherungsnehmer ihn
nicht fristgemäß nach Satz 1 kündigt.

Das erste Versicherungsjahr beginnt mit dem im Versicherungsschein
bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn); es endet am 31. De-
zember des betreffenden Kalenderjahres. Die folgenden Versicherungs-
jahre fallen mit dem Kalenderjahr zusammen.

2. Die Kündigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife
beschränkt werden.
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4. Auf Verlangen des Versicherers ist die versicherte Person verpflich-
tet, sich durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt untersuchen 
zu lassen.



4. Erhöht der Versicherer die Beiträge gemäß § 8 b oder vermindert er
seine Leistungen gemäß § 18 Abs. 1, so kann der Versicherungsnehmer
das Versicherungsverhältnis hinsichtlich der betroffenen versicherten
Person innerhalb eines Monats vom Zugang der Änderungsmitteilung
an zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Änderung kündigen. Bei
einer Beitragserhöhung kann der Versicherungsnehmer das Versiche-
rungsverhältnis auch bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der
Erhöhung kündigen.

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

6. Kündigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhältnis ins-
gesamt oder für einzelne versicherte Personen, haben die versicherten
Personen das Recht, das Versicherungsverhältnis unter Benennung des
künftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklärung ist inner-
halb zweier Monate nach der Kündigung abzugeben. Die Kündigung ist
nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass die be-
troffenen versicherten Personen von der Kündigungserklärung Kennt-
nis erlangt haben.

§ 14 Kündigung durch den Versicherer

1. Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kündigungsrecht.

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

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

4. Kündigt der Versicherer das Versicherungsverhältnis insgesamt oder
für einzelne versicherte Personen, gilt § 13 Abs. 6 Sätze 1 und 2 ent-
sprechend.

§ 15 Sonstige Beendigungsgründe

1. Das Versicherungsverhältnis endet mit dem Tod des Versicherungs-
nehmers. Die versicherten Personen haben jedoch das Recht, das Ver-
sicherungsverhältnis unter Benennung des künftigen Versicherungsneh-
mers fortzusetzen. Die Erklärung ist innerhalb zweier Monate nach
dem Tode des Versicherungsnehmers abzugeben.

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

3. Das Versicherungsverhältnis einer versicherten Person endet mit der
Verlegung des Wohnsitzes oder gewöhnlichen Aufenthaltes der versi-
cherten Person in einen anderen Staat als die in § 1 Abs. 13 genannten, 
es sei denn, dass insoweit eine besondere Vereinbarung getroffen wird. 
Ein diesbezüglicher Antrag ist spätestens innerhalb eines Monats nach 
Verlegung des Wohnsitzes oder des gewöhnlichen Aufenthaltes zu 
stellen. Der Versicherer verpflichtet sich, den Antrag anzunehmen, 
falls er innerhalb der vorgenannten Frist gestellt wurde.
Der Versicherer kann im Rahmen der besonderen Vereinbarung einen 
Beitragszuschlag verlangen.

Sonstige Bestimmungen

§ 16 Willenserklärungen und Anzeigen

Willenserklärungen und Anzeigen gegenüber dem Versicherer bedürfen
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 Versiche-
rungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung eines solchen sei-
nen gewöhnlichen Aufenthalt hat.

2. Klagen gegen den Versicherer können bei dem Gericht am Wohnsitz
oder gewöhnlichen Aufenthalt der 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 Mit-
gliedstaat der Europäischen Union oder Vertragsstaat des Abkommens
über den Europäischen Wirtschaftsraum ist, oder ist sein Wohnsitz
oder gewöhnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht
bekannt, ist das Gericht am Sitz des Versicherers zuständig.

§ 18 Änderung der Allgemeinen Versicherungsbedingungen/AVB

1. Bei einer nicht nur als vorübergehend anzusehenden Veränderung
der Verhältnisse des Gesundheitswesens und bei Änderungen des Lei-
stungsumfanges in der sozialen Pflegeversicherung können die allge-
meinen Versicherungsbedingungen und die Tarifbestimmungen den ge-
änderten Verhältnissen angepasst werden, wenn die Änderungen zur
hinreichenden Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer erfor-
derlich erscheinen und ein unabhängiger Treuhänder die Voraussetzun-
gen für die Änderungen überprüft und ihre Angemessenheit bestätigt
hat. Die Änderungen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam,
der auf die Mitteilung der Änderungen und der hierfür maßgeblichen
Gründe an den Versicherungsnehmer folgt.

Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen
durch höchstrichterliche Entscheidung oder durch einen bestandskräfti-
gen Verwaltungsakt für unwirksam erklärt worden, kann sie der Versi-
cherer 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 Berücksichti-
gung der Interessen der anderen Vertragspartei eine unzumutbare
Härte darstellen würde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie
unter Wahrung des Vertragsziels die Belange der Versicherungsnehmer
angemessen berücksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue
Regelung und die hierfür maßgeblichen Gründe dem Versicherungs-
nehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil.

Gültig ab 04/2011
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3. Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass bei
Erreichen eines bestimmten Lebensalters oder bei Eintritt anderer dort
genannter Voraussetzungen der Beitrag für ein anderes Lebensalter gilt,
oder der Beitrag unter Berücksichtigung einer Alterungsrückstellung
berechnet wird, kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsver-
hältnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person binnen zwei
Monaten nach der Änderung zum Zeitpunkt deren Inkrafttretens kün-
digen, wenn sich der Beitrag durch die Änderung erhöht.
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