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 Hauptverwaltung 21332 Lüneburg.Tarif PEV

Ergänzende Pflegekrankenversicherung

Für Versicherungsverhältnisse nach diesem Tarif gelten die jeweiligen Allgemeinen Versicherungsbedingungen 
für die ergänzende Pflegekrankenversicherung (AVB/EPV).

Dieser Tarif kann nur als Zusatztarif zur privaten oder sozialen Pflegepflichtversicherung abgeschlossen 
werden und endet, wenn weder eine private noch eine soziale Pflegepflichtversicherung besteht.

Der Tarif kann in Stufen von 20%, 30% usw. bis maximal 200% abgeschlossen werden. Die jeweils versicherte 
Tarifstufe wird der Tarifbezeichnung nachgestellt (z.B. entspricht PEV100 der versicherten Tarifstufe 100%).

Werden die Leistungen oder Beiträge der privaten Pflegepflichtversicherung geändert, so werden die Beiträge 
dieses Tarifs vom Versicherer überprüft und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhänders angepaßt.

Leistungen des Versicherers:

Die Höhe der Versicherungsleistungen ist abhängig von der Vorleistung der Pflegepflichtversicherung und der 
versicherten Tarifstufe.

Leistet die Pflegepflichtversicherung Kostenersatz bei Aufwendungen für 

häusliche Pflegehilfe,
häusliche Pflege bei Verhinderung einer Pflegeperson,
zum Verbrauch bestimmte Hilfsmittel,
Maßnahme zur Verbesserung des individuellen Wohnumfeldes,
allgemeine Pflegeleistungen bei teilstationärer Pflege,
Kurzzeitpflege und vollstationärer Pflege

•
•
•
•
•

oder gewährt die Pflegepflichtversicherung ein

Pflegegeld,•

so zahlt der Versicherer im Versicherungsfall zusätzlich einen Betrag in prozentualer Höhe der Leistungen der 
Pflegepflichtversicherung, soweit sich nicht insbesondere aus § 5 AVB/EPV etwas anderes ergibt. Dabei 
entspricht der Prozentsatz der versicherten Tarifstufe.

Erfolgt keine Vorleistung der Pflegepflichtversicherung, entfällt auch eine Erstattung nach diesem Tarif. Jedoch 
wird bis zum Leistungsbeginn der Pflegepflichtversicherung für vollstationäre Pflege (1. Juli 1996) als Vor-
leistung die Leistung berücksichtigt, die gewährt würde, wenn die Pflegepflichtversicherung bereits vor diesem 
Termin leistete.

Beihilfeberechtigte erhalten die Leistungen, die eine nicht beihilfeberechtigte Person bei gleicher versicherter 
Tarifstufe erhalten würde.

Aufwendungen für technische Hilfsmittel, die von der Pflegepflichtversicherung zu 100% (gegebenenfalls unter 
Abzug einer Selbstbeteiligung) erstattet werden, sowie Leistungen zur sozialen Sicherung der Pflegeperson 
und Aufwendungen für Pflegekurse für Angehörige und ehrenamtliche Pflegepersonen, die von der 
Pflegepflichtversicherung übernommen werden, sind durch diesen Tarif nicht erstattungsfähig.

Die Höhe der Vorleistung durch die Pflegepflichtversicherung ist dem Versicherer nachzuweisen. Dazu müssen 
die Belege im Original eingereicht werden, ausreichend spezifiziert sein und insbesondere den Vor- und Zu-
namen der gepflegten Person enthalten.

Leistungen des Versicherungsnehmers:

Die monatlichen Beiträge ergeben sich aus der Beitragsübersicht.
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Allgemeine Versicherungsbedingungen
für die ergänzende Pflegekranken-
versicherung (AVB/EPV) nach Tarif PEV

Der Versicherungsschutz
§ 1

Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich
des Versicherungsschutzes

Der Versicherer leistet im Versicherungsfall in vertraglichem Umfang 
Ersatz von Aufwendungen für Pflege oder ein Pflegegeld oder ein 
Pflegetagegeld sowie sonstige im Tarif vorgesehene Leistungen. Er 
erbringt, sofern vereinbart, unmittelbar zusammenhängende zusätzliche 
Dienstleistungen.

(1)

Für Personen, bei denen ein erhöhtes Risiko vorliegt, können bei Ab-
schluss oder Erweiterung der Versicherung besondere Bedingungen 
(Risikozuschläge, Leistungsausschlüsse) vereinbart werden.

(2)

Versicherungsfall ist die Pflegebedürftigkeit einer versicherten Person. 
Pflegebedürftig sind Personen, die wegen einer körperlichen, geistigen 
oder seelischen Krankheit oder Behinderung für die gewöhnlichen und 
regelmäßig wiederkehrenden Verrichtungen im Ablauf des täglichen 
Lebens auf Dauer, voraussichtlich für mindestens sechs Monate, nach 
Maßgabe des Absatzes 7 in erheblichem oder höherem Maße der Hilfe 
bedürfen.

(3)

Die Hilfe im Sinne des Absatzes 3 Satz 2 besteht in der Unterstützung, 
in der teilweisen oder vollständigen Übernahme der Verrichtungen im 
Ablauf des täglichen Lebens oder in Beaufsichtigung oder Anleitung mit 
dem Ziel der eigenständigen Übernahme dieser Verrichtungen.

(4)

Krankheiten oder Behinderungen im Sinne des Absatzes 3 Satz 2 sind(5)

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

a)

Funktionsstörungen der inneren Organe oder der Sinnesorgane,b)

Störungen des Zentralnervensystems wie Antriebs-, Gedächtnis- 
oder Orientierungsstörungen sowie endogene Psychosen, Neuro-
sen oder geistige Behinderungen.

c)

Gewöhnliche und regelmäßig wiederkehrende Verrichtungen im Sinne 
des Absatzes 3 Satz 2 sind

(6)

im Bereich der Körperpflege das Waschen, Duschen, Baden, die 
Zahnpflege, das Kämmen, Rasieren, die Darm- oder Blasenent-
leerung,

a)

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

b)

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

c)

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

d)

Für die Gewährung von Leistungen sind versicherte Personen einer der 
folgenden drei Pflegestufen zuzuordnen:

(7)

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 zusätz-
lich mehrfach in der Woche Hilfen bei der hauswirtschaftlichen 
Versorgung benötigen.

a)

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.

b)

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 hauswirt-
schaftlichen Versorgung benötigen.

c)

Bei Kindern ist für die Zuordnung zu einer Pflegestufe der zusätzliche 
Hilfebedarf gegenüber einem gesunden gleichaltrigen Kind maßgebend.

(8)

Der Versicherungsfall beginnt mit der ärztlichen Feststellung der Pflege-
bedürftigkeit. Er endet, wenn Pflegebedürftigkeit nicht mehr besteht.

(9)

Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versi-
cherungsschein, ergänzenden schriftlichen Vereinbarungen, den Allge-
meinen Versicherungsbedingungen (AVB/EPV), dem Tarif mit Tarifbe-
dingungen sowie den gesetzlichen Vorschriften.

(10)

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Pflege in der Bundesrepublik 
Deutschland. Soweit die private oder soziale Pflegepflichtversicherung 
im Ausland Vorleistungen erbringt, besteht Versicherungsschutz auch im 
Ausland.

(12)

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 verpflichtet. 
Die erworbenen Rechte bleiben erhalten; die nach den technischen Be-
rechnungsgrundlagen gebildete 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 (§ 8 a Absatz 3 und 4) verlangt werden; ferner sind 
für den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes Wartezeiten (§ 
3 Absatz 3) einzuhalten.

(13)

§ 2
Beginn des Versicherungsschutzes

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 versi-
chert ist und die Anmeldung zur Versicherung spätestens zwei Monate 
nach dem Tage der Geburt rückwirkend erfolgt. Der Versiche-
rungsschutz darf nicht höher oder umfassender als der eines versi-
cherten Elternteils sein.

(1)

(2)

Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind im 
Zeitpunkt der Adoption noch minderjährig ist. Mit Rücksicht auf ein er-
höhtes Risiko ist die Vereinbarung eines Risikozuschlages bis zur ein-
fachen Beitragshöhe zulässig.

(3)

§ 3
Wartezeit

Die Wartezeit rechnet vom Versicherungsbeginn an.(1)

Die Wartezeit beträgt drei Jahre.(2)

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

(3)

§ 4
Umfang der Leistungspflicht

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

§ 5
Einschränkung der Leistungspflicht

Keine Leistungspflicht besteht:(1)

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

a)

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

solange sich versicherte Personen in Staaten aufhalten, die nicht 
Mitgliedsstaaten der Europäischen Union oder Vertragsstaaten des 
Abkommens über den Europäischen Wirtschaftsraum sind, und 
zwar auch dann, wenn sie dort während eines vorübergehenden 
Aufenthaltes pflegebedürftig werden;

c)

soweit versicherte Personen Entschädigungsleistungen wegen 
Pflegebedürftigkeit unmittelbar nach § 35 des Bundesversorgungs-
gesetzes (siehe Anhang) oder nach den Gesetzen, die eine ent-
sprechende Anwendung des Bundesversorgungsgesetzes vor-
sehen, aus der gesetzlichen Unfallversicherung oder aus öffent-
lichen Kassen aufgrund gesetzlich geregelter Unfallversorgung oder 
Unfallfürsorge erhalten. Dies gilt auch, wenn vergleichbare Leis-
tungen aus dem Ausland oder von einer zwischenstaatlichen oder 
überstaatlichen Einrichtung bezogen werden;

d)
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Das Versicherungsverhältnis unterliegt deutschem Recht.(11)

V
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Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein be-
zeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluß 
des Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang des Versicherungs-
scheines oder einer schriftlichen Annahmeerklärung) und nicht vor 
Ablauf der Wartezeit. Für Versicherungsfälle, die vor Beginn des Ver-
sicherungsschutzes 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 Vertrags-
änderungen gelten die Sätze 1 bis 3 für den hinzukommenden Teil des 
Versicherungsschutzes.



soweit ein Versicherter der gesetzlichen Krankenversicherung auf 
Grund eines Anspruchs auf häusliche Krankenpflege auch Anspruch 
auf Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung hat;

e)

während der Durchführung einer vollstationären Heilbehandlung im 
Krankenhaus sowie von stationären Rehabilitationsmaßnahmen, Kur- 
oder Sanatoriumsbehandlungen und während der Unterbringung auf 
Grund richterlicher Anordnung, es sei denn, dass diese ausschließlich 
auf Pflegebedürftigkeit beruht;

f)

bei Pflege durch Pflegekräfte oder Einrichtungen, deren Rechnungen 
der Versicherer aus wichtigem Grunde von der Erstattung ausge-
schlossen hat, wenn der Versicherungsfall nach der Benachrichtigung 
des Versicherungsnehmers über den Leistungsausschluss eintritt. 
Sofern im Zeitpunkt der Benachrichtigung ein Versicherungsfall 
schwebt, besteht keine Leistungspflicht nach Ablauf von drei Monaten 
seit der Benachrichtigung. Findet der Pflegebedürftige innerhalb 
dieser drei Monate keine andere geeignete Pflegekraft, benennt der 
Versicherer eine solche;

g)

für Aufwendungen für Pflegehilfsmittel und technische Hilfen, soweit 
die Krankenversicherung oder andere zuständige Leistungsträger 
wegen Krankheit oder Behinderung für diese Hilfsmittel zu leisten 
haben.

h)

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

(2)

§ 6
Auszahlung der Versicherungsleistung

Der Versicherungsnehmer erhält die Leistungen auf Antrag. Die Leistungen 
werden ab Antragstellung erbracht, frühestens jedoch von dem Zeitpunkt 
an, in dem die Anspruchsvoraussetzungen vorliegen. Wird der Antrag nach 
Ablauf des Monats gestellt, in dem die Pflegebedürftigkeit eingetreten ist, 
werden die Leistungen vom Beginn des Monats der Antragstellung an er-
bracht. In allen Fällen ist Voraussetzung, dass die vorgesehene Wartezeit 
(vgl. § 3) erfüllt ist.

(1)

Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die von ihm ge-
forderten Nachweise erbracht sind; diese werden Eigentum des Versiche-
rers. Soweit Nachweise für die private oder soziale Pflegeversicherung er-
stellt wurden, sind diese vorzulegen.

(2)

Im Übrigen ergeben sich die Voraussetzungen für die Fälligkeit der Leis-
tungen des Versicherers aus § 14 VVG (siehe Anhang).

(3)

Der Versicherer ist verpflichtet, ausschließlich an die versicherte Person zu 
leisten, wenn der Versicherungsnehmer ihm diese in Textform als Em-
pfangsberechtigte für deren Versicherungsleistungen benannt hat. Liegt 
diese Voraussetzung nicht vor, kann nur der Versicherungsnehmer die 
Leistung verlangen.

(4)

Von den Leistungen können die Kosten abgezogen werden, die dadurch 
entstehen, dass der Versicherer auf Verlangen des Versicherungsnehmers 
besondere Überweisungsformen wählt.

(5)

Ansprüche auf Versicherungsleistungen können weder abgetreten noch 
verpfändet werden.

(6)

§ 7
Ende des Versicherungsschutzes

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

Pflichten des Versicherungsnehmers
§ 8

Beitragszahlung

Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungsbeginn 
an berechnet. Er wird bei Abschluss des Versicherungsvertrages nach 
dem Eintrittsalter und dem Gesundheitszustand der versicherten 
Person festgesetzt. Als Eintrittsalter gilt der Unterschied zwischen 
dem Jahr des Versicherungsbeginns und dem Jahr der Geburt.

(1) a)

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

b)

Ab Beginn des auf die Vollendung des 15. Lebensjahres folgenden 
Kalenderjahres ist der dann gültige Neuzugangsbeitrag für das Ein-
trittsalter 16 Jahre, ab Beginn des auf die Vollendung des 20. Lebens-
jahres folgenden Kalenderjahres ist der dann gültige Neuzugangs-
beitrag für das Eintrittsalter 21 Jahre zu zahlen.

c)

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

(2)

Der erste Beitrag ist unverzüglich nach Abschluss des Vertrages zu 
zahlen, jedoch nicht vor dem vereinbarten im Versicherungsschein an-
gegebenen Versicherungsbeginn. Alle weiteren Beiträge sind jeweils zum 
vereinbarten Fälligkeitstag zu zahlen.

(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, einschließlich der Beitragsrate für 
den am Tage der Zahlung laufenden Monat und die Mahnkosten ent-
richtet sind.

(4)

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 und wird der 
Versicherungsnehmer in Textform gemahnt, so ist er zur Zahlung der 
Mahnkosten verpflichtet. Für jede Mahnung werden für Bearbeitungs-
kosten 3,- EUR zuzüglich Portokosten erhoben. Darüber hinaus 
können Verzugszinsen und von Dritten in Rechnung gestellte Kosten 
und Gebühren erhoben werden.

(5)

Wird das Versicherungsverhältnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit be-
endet, steht dem Versicherer für diese Vertragslaufzeit nur derjenige 
Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeitraum ent-
spricht, in dem der Versicherungsschutz bestanden hat. Wird das Ver-
sicherungsverhältnis durch Rücktritt auf Grund des § 19 Abs. 2 VVG 
(siehe Anhang) oder durch Anfechtung des Versicherers wegen arg-
listiger Täuschung beendet, steht dem Versicherer der Beitrag bzw. 
die Beitragsrate bis zum Wirksamwerden der Rücktritts- oder An-
fechtungserklärung zu. Tritt der Versicherer zurück, weil der erste Bei-
trag bzw. die erste Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er 
eine angemessene Geschäftsgebühr verlangen.

(6)

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

(7)

§ 8 a
Beitragsberechnung

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

(1)

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 
berücksichtigt. 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 Leistung des Versicherers wegen des Älterwerdens 
der versicherten Person ist jedoch während der Dauer des Versi-
cherungsverhältnisses ausgeschlossen, soweit eine Alterungsrück-
stellung zu bilden ist.

(2)

Bei Beitragsänderungen kann der Versicherer auch besonders verein-
barte Risikozuschläge entsprechend ändern.

(3)

Liegt bei Vertragsänderungen ein erhöhtes Risiko vor, steht dem Ver-
sicherer für den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes zu-
sätzlich zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu. Dieser bemisst 
sich nach den für den Geschäftsbetrieb des Versicherers zum Aus-
gleich erhöhter Risiken maßgeblichen Grundsätzen.

(4)

§ 8 b
Beitragsanpassung

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage können sich die Leis-
tungen des Versicherers z. B. aufgrund von Veränderungen der Pfle-
gekosten, der Pflegedauern, der Häufigkeit von Pflegefällen oder auf 
Grund steigender Lebenserwartung ändern. Dementsprechend ver-
gleicht der Versicherer zumindest jährlich für jeden Tarif die erforder-
lichen mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen kalku-
lierten Versicherungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten. Er-
gibt diese Gegenüberstellung für eine Beobachtungseinheit eines Ta-
rifs eine Abweichung von mehr als 5 %, werden alle Beiträge dieser 
Beobachtungseinheit vom Versicherer überprüft und, soweit erfor-
derlich, mit Zustimmung des Treuhänders angepasst. Unter den 
gleichen Voraussetzungen kann auch eine betragsmäßig festgelegte 
Selbstbeteiligung angepasst und ein vereinbarter Risikozuschlag ent-
sprechend geändert werden.

(1)

Wenn die unternehmenseigenen Rechnungsgrundlagen für die Beob-
achtung nicht ausreichen, wird dem Vergleich gemäß Absatz 1 Satz 2 
die Statistik der Pflegepflichtversicherung des Verbandes der privaten 
Krankenversicherung e.V. zugrunde gelegt.

(2)

Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn nach 
übereinstimmender Beurteilung durch den Versicherer und den 
Treuhänder die Veränderung der Versicherungsleistungen als vor-
übergehend anzusehen ist.

(3)

Beitragsanpassungen sowie Änderungen von Selbstbeteiligungen und 
evtl. vereinbarter Risikozuschläge werden zu Beginn des zweiten 
Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung des Versicherungs-
nehmers folgt.

(4)
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§ 9
Obliegenheiten

Die ärztliche Feststellung der Pflegebedürftigkeit ist dem Versicherer 
unverzüglich  - spätestens innerhalb eines Monats - durch Vorlage 
eines schriftlichen Nachweises (§ 6 Absätze 1 und 2) unter Angabe 
des Befundes  und  der  Diagnose sowie  der  voraussichtlichen Dauer 
der Pflegebedürftigkeit anzuzeigen. Der Wegfall und jede Minderung 
der Pflegebedürftigkeit sind dem Versicherer unverzüglich anzuzeigen.

(1)



Nach Eintritt des Versicherungsfalles gemäß § 1 Absatz 3 sind ferner an-
zuzeigen jede Krankenhausbehandlung, stationäre medizinische Rehabi-
litationsmaßnahme, Kur- oder Sanatoriumsbehandlung, jede Unterbring-
ung auf Grund richterlicher Anordnung, das Bestehen eines Anspruchs 
auf häusliche Krankenpflege (Grund- und Behandlungspflege sowie 
hauswirtschaftliche Versorgung) aus der gesetzlichen Krankenversi-
cherung nach § 37 SGB V (siehe Anhang) sowie der Bezug von Leis-
tungen gemäß § 5 Absatz 1 d).

(2)

Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte 
versicherte Person haben auf Verlangen des Versicherers jede Auskunft 
zu erteilen, die zur Feststellung des Versicherungsfalles oder der Leis-
tungspflicht des Versicherers und ihres Umfanges erforderlich ist. Die 
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 las-
sen.

(4)

Die versicherte Person hat nach Möglichkeit für die Minderung der 
Pflegebedürftigkeit zu sorgen und alle Handlungen zu unterlassen, die 
deren Überwindung oder Besserung hinderlich sind.

(5)

(6) Der Neuabschluss einer weiteren oder die Erhöhung einer anderweitig 
bestehenden Versicherung mit Anspruch auf Leistungen wegen Pflege-
bedürftigkeit darf nur mit Einwilligung des Versicherers vorgenommen 
werden.

§ 10
Folgen der Obliegenheitsverletzungen

Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (siehe Anhang) vor-
geschriebenen Einschränkungen ganz oder teilweise von der Ver-
pflichtung zur Leistung frei, wenn eine der in § 9 Abs. 1 bis 6 genannten 
Obliegenheiten verletzt wird. Bei verspätetem Zugang der Anzeige nach 
§ 9 Abs. 1 Satz 1 wird ein vereinbartes Pflegetagegeld erst vom Zu-
gangstage an gezahlt, jedoch nicht vor dem Beginn der Leistungspflicht 
und dem im Tarif vorgesehenen Zeitpunkt.

(1)

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

(2)

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

(3)

§ 11
Ansprüche gegen Dritte

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

§ 12
Aufrechnung

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

Der Versicherungsvertrag wird zunächst auf die Dauer von zwei Ver-
sicherungsjahren geschlossen. Er verlängert sich stillschweigend jeweils 
um ein Jahr, sofern er nicht fristgemäß gekündigt wird. Das erste Versi-
cherungsjahr beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten 
Zeitpunkt (Versicherungsbeginn) und endet am 31. Dezember des be-
treffenden Kalenderjahres. Das zweite Versicherungsjahr entspricht dem 
Kalenderjahr. Durch spätere Vertragsänderungen ändert sich das Versi-
cherungsjahr nicht.

(2)

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 Versicherungs-
verhältnis 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.

(4)

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

(5)

Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die Anfechtung, 
den Rücktritt oder die Kündigung nur für einzelne versicherte Personen 
oder Tarife erklärt, innerhalb von zwei Wochen nach Zugang dieser Er-
klärung die Aufhebung des übrigen Teils der Versicherung zum Schluss 
des Monats verlangen, in dem ihm die Erklärung des Versicherers zuge-
gangen 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 Kenntnis 
erlangt haben.

(7)

§ 14
Kündigung durch den Versicherer

Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kündigungsrecht.(1)

Die gesetzlichen Bestimmungen über das außerordentliche Kündigungs-
recht bleiben unberührt.

(2)

Die Kündigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife be-
schränkt werden.

(3)

§ 15
Sonstige Beendigungsgründe

Das Versicherungsverhältnis endet mit dem Tod des Versicherungs-
nehmers. 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.

(1)

Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versicherungs-
verhältnis.

(2)

Das Versicherungsverhältnis endet hinsichtlich der jeweiligen versi-
cherten Person, wenn für diese keine soziale Pflegeversicherung oder 
private Pflegepflichtversicherung mehr besteht. Eine Anwartschafts-
versicherung in der privaten Pflegepflichtversicherung gilt nicht als be-
stehende Pflegepflichtversicherung in diesem Sinne. Es kann verlangt 
werden, das Versicherungsverhältnis hinsichtlich der betroffenen ver-
sicherten Person in eine Anwartschaftsversicherung umzuwandeln, 
wenn ein entsprechender Antrag innerhalb von zwei Monaten nach Be-
endigung der sozialen oder privaten Pflegepflichtversicherung gestellt 
wird.

(3)

Bei Verlegung des Wohnsitzes oder gewöhnlichen Aufenthaltes einer 
versicherten Person ins Ausland endet insoweit das Versicherungsver-
hältnis, es sei denn, dass eine besondere Vereinbarung getroffen wird.

(4)
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Die Kündigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife be-
schränkt werden.

(3)

(1)

(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 Fristvorschriften zu 
wahren und bei dessen Durchsetzung durch den Versicherer soweit er-
forderlich 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 dessen 
keinen Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im Falle einer grob fahr-
lässigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine 
Leistung in einem der Schwere des Verschuldens entsprechenden Ver-
hältnis zu kürzen.

(4) Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Person ein An-
spruch auf Rückzahlung ohne rechtlichen Grund gezahlter Entgelte ge-
gen den Erbringer von Leistungen zu, für die der Versicherer auf Grund 
des Versicherungsvertrages Erstattungsleistungen erbracht hat, sind die 
Absätze 1 bis 3 entsprechend anzuwenden.

(8) Der Versicherungsnehmer und die versicherte Person haben das Recht, 
einen gekündigten Vertrag in Form einer Anwartschaftsversicherung 
fortzusetzen. Die Fortsetzung des insgesamt oder für einzelne ver-
sicherte Personen gekündigten Vertrages in Form einer Anwartschafts-
versicherung muss vom Versicherungsnehmer oder von den betroffenen 
versicherten Personen unter Benennung eines künftigen Versicherungs-
nehmers beantragt werden. Der Antrag muss spätestens innerhalb einer 
Frist von drei Monaten nach Zugang der Kündigung beim Versicherer 
eingegangen sein.

Ende der Versicherung
§ 13

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

(1)



Klagen gegen den Versicherer können bei dem Gericht am Wohnsitz 
oder gewöhnlichen Aufenthalt des Versicherungsnehmers oder bei dem 
Gericht am Sitz des Versicherers anhängig gemacht werden.

(2)

Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohnsitz 
oder gewöhnlichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mitgliedstaat der 
Europäischen Union oder Vertragsstaat des Abkommens über den Euro-
päischen Wirtschaftsraum ist, oder ist sein Wohnsitz oder gewöhnlicher 
Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist das 
Gericht am Sitz des Versicherers ausschließlich zuständig.    

(3)
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Sonstige Bestimmungen
§ 16

Willenserklärungen und Anzeigen

Willenserklärungen und Anzeigen gegenüber dem Versicherer bedürfen der 
Schriftform, sofern nicht ausdrücklich Textform vereinbart ist.   

§ 17
Gerichtsstand

Für Klagen aus dem Versicherungsverhältnis gegen den Versicherungs-
nehmer ist das Gericht des Ortes zuständig, an dem der Versicherungs-
nehmer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung eines solchen seinen ge-
wöhnlichen Aufenthalt hat.

(1)

(4) Hatte der Versicherungsnehmer im Zeitpunkt des Vertragsschlusses 
seinen Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufenthalt in Deutschland und tritt 
das den streitigen Anspruch auslösende Ereignis im Ausland ein, so ist 
hierfür das Gericht am Sitz des Versicherers ausschließlich zuständig, 
wenn nicht schon nach anderen gesetzlichen oder vertraglichen Be-
stimmungen die Zuständigkeit eines anderen Gerichtes in Deutschland 
gegeben ist. Ansonsten gilt:

(1)

(2)

(3)

(1)

§ 14 
Fälligkeit der Geldleistung

Geldleistungen des Versicherers sind fällig mit der Beendigung der zur 
Feststellung des Versicherungsfalles und des Umfanges der Leistung 
des Versicherers notwendigen Erhebungen.

Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Monats seit der 
Anzeige des Versicherungsfalles beendet, kann der Versicherungsneh-
mer Abschlagszahlungen in Höhe des Betrags verlangen, den der 
Versicherer voraussichtlich mindestens zu zahlen hat. Der Lauf der Frist 
ist gehemmt, solange die Erhebungen infolge eines Verschuldens des 
Versicherungsnehmers nicht beendet werden können.

Eine Vereinbarung, durch die der Versicherer von der Verpflichtung zur 
Zahlung von Verzugszinsen befreit wird, ist unwirksam.

§ 19 
Anzeigepflicht

Der Versicherungsnehmer hat bis zur Abgabe seiner Vertragserklärung 
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 Textform gefragt hat, 
dem Versicherer anzuzeigen. Stellt der Versicherer nach der Vertrags-
erklärung des Versicherungsnehmers, aber vor Vertragsannahme Fragen 
im Sinn des Satzes 1, ist der Versicherungsnehmer auch insoweit zur 
Anzeige verpflichtet.

Anhang
Auszug aus dem Gesetz

über den Versicherungsvertrag (VVG)

(1)

(2)

§ 28 
Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die vom Versicherungs-
nehmer vor Eintritt des Versicherungsfalles gegenüber dem Versicherer 
zu erfüllen ist, kann der Versicherer den Vertrag innerhalb eines Monats, 
nachdem er von der Verletzung Kenntnis erlangt hat, ohne Einhaltung 
einer Frist kündigen, es sei denn, die Verletzung beruht nicht auf Vorsatz 
oder auf grober Fahrlässigkeit.

Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer vom 
Versicherungsnehmer zu erfüllenden vertraglichen Obliegenheit nicht zur 
Leistung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn der Versicherungs-
nehmer 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 Verhältnis zu kürzen; die Be-
weislast für das Nichtvorliegen einer groben Fahrlässigkeit trägt der Ver-
sicherungsnehmer.

(3) Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung verpflichtet, 
soweit die Verletzung der Obliegenheit weder für den Eintritt oder die 
Feststellung des Versicherungsfalles noch für die Feststellung oder den 
Umfang der Leistungspflicht 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 Versicherungsfalles 
bestehenden Auskunfts- oder Aufklärungsobliegenheit zur Voraus-
setzung, dass der Versicherer den Versicherungsnehmer durch ge-
sonderte Mitteilung in Textform auf diese Rechtsfolge hingewiesen hat.

(5) Eine Vereinbarung, nach welcher der Versicherer bei Verletzung einer 
vertraglichen Obliegenheit zum Rücktritt berechtigt ist, ist unwirksam.

§ 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 Versicherungsnehmer hat die Nicht-
zahlung nicht zu vertreten.

(2) Ist die einmalige oder die erste Prämie bei Eintritt des Versicherungs-
falles nicht gezahlt, ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet, es 
sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu 
vertreten. Der Versicherer ist nur leistungsfrei, wenn er den Versiche-
rungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform oder durch einen 
auffälligen Hinweis im Versicherungsschein auf diese Rechtsfolge der 
Nichtzahlung der Prämie aufmerksam gemacht hat.

§ 38 
Zahlungsverzug bei Folgeprämie

(1) Wird eine Folgeprämie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Versicherer 
dem Versicherungsnehmer auf dessen Kosten in Textform eine Zah-
lungsfrist bestimmen, die mindestens zwei Wochen betragen muss. Die 
Bestimmung ist nur wirksam, wenn sie die rückständigen 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 zusammengefassten Verträgen sind die Beträge jeweils ge-
trennt anzugeben.

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

§ 18 
Änderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

Bei einer nicht nur als vorübergehend anzusehenden Veränderung der 
Verhältnisse des Gesundheitswesens können die Allgemeinen Versi-
cherungsbedingungen und die Tarifbestimmungen den veränderten Ver-
hältnissen angepasst werden, wenn die Änderungen zur hinreichenden 
Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen 
und ein unabhängiger Treuhänder die Voraussetzungen für die Än-
derungen überprüft und ihre Angemessenheit bestätigt hat. Die Ände-
rungen werden frühestens zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der 
auf die Mitteilung der Änderungen und der hierfür maßgeblichen Gründe 
an den Versicherungsnehmer folgt.

(1)

Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohnsitz 
oder gewöhnlichen Aufenthalt in einen Mitgliedsstaat der Europäischen 
Union oder Vertragsstaat des Abkommens über den Europäischen Wirt-
schaftsraum, so ist außer dem Gericht am Sitz des Versicherers aus-
schließlich das Gericht des Ortes zuständig, das im Zeitpunkt des Ver-
tragsschlusses in Ansehung des damaligen Wohnsitzes oder gewöhn-
lichen Aufenthaltes des Versicherungsnehmers zuständig gewesen 
wäre.

(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 Fort-
führung des Vertrags notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem 
Vertrag ohne neue Regelung für eine Vertragspartei auch unter Be-
rücksichtigung der Interessen der anderen Vertragspartei eine unzu-
mutbare Härte darstellen würde. Die neue Regelung ist nur wirksam, 
wenn sie unter Wahrung des Vertragsziels die Belange der Versi-
cherungsnehmer angemessen berücksichtigt. Sie wird zwei Wochen, 
nachdem die neue Regelung und die hierfür maßgeblichen Gründe dem 
Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil.

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

(3) Das Rücktrittsrecht des Versicherers ist ausgeschlossen, wenn der Ver-
sicherungsnehmer die Anzeigepflicht weder vorsätzlich noch grob fahr-
lässig verletzt hat. In diesem Fall hat der Versicherer das Recht, den 
Vertrag unter Einhaltung einer Frist von einem Monat zu kündigen.

(6)

(4) Das Rücktrittsrecht des Versicherers wegen grob fahrlässiger Verletzung 
der Anzeigepflicht und sein Kündigungsrecht nach Absatz 3 Satz 2 sind 
ausgeschlossen, wenn er den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht ange-
zeigten Umstände, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen 
hätte. Die anderen Bedingungen werden auf Verlangen des Versicherers 
rückwirkend, bei einer vom Versicherungsnehmer nicht zu vertretenden 
Pflichtverletzung ab der laufenden Versicherungsperiode Vertragsbe-
standteil.

(5) Dem Versicherer stehen die Rechte nach den Absätzen 2 bis 4 nur zu, 
wenn er den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Text-
form auf die Folgen einer Anzeigepflichtverletzung hingewiesen hat. Die 
Rechte sind ausgeschlossen, wenn der Versicherer den nicht angezeig-
ten Gefahrumstand oder die Unrichtigkeit der Anzeige kannte.

Erhöht sich im Fall des Absatzes 4 Satz 2 durch eine Vertragsänderung 
die Prämie um mehr als zehn Prozent oder schließt der Versicherer die 
Gefahrabsicherung für den nicht angezeigten Umstand aus, kann der 
Versicherungsnehmer den Vertrag innerhalb eines Monats nach Zugang 
der Mitteilung des Versicherers ohne Einhaltung einer Frist kündigen. 
Der Versicherer hat den Versicherungsnehmer in der Mitteilung auf 
dieses Recht hinzuweisen.

(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  Frist-
ablauf wirksam wird, wenn  der  Versicherungsnehmer  zu  diesem  Zeit-
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(2) Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch oder ein zur Siche-
rung dieses Anspruchs dienendes Recht unter Beachtung der gelten-
den Form- und Fristvorschriften zu wahren und bei dessen Durchset-
zung durch den Versicherer soweit erforderlich mitzuwirken. Verletzt der 
Versicherungsnehmer diese Obliegenheit vorsätzlich, ist der Versicherer 
zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolgedessen keinen 
Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im Fall einer grob fahrlässigen 
Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Lei-
stung in einem der Schwere des Verschuldens des Versicherungsneh-
mers entsprechenden Verhältnis zu kürzen; die Beweislast für das Nicht-
vorliegen 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.

punkt mit der Zahlung in Verzug ist; hierauf ist der Versicherungs-
nehmer bei der Kündigung ausdrücklich hinzuweisen. Die Kündigung 
wird unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer 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 unberührt.

§ 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.

§ 37
Häusliche Krankenpflege

Versicherte erhalten in ihrem Haushalt, ihrer Familie oder sonst an einem 
geeigneten Ort, insbesondere in betreuten Wohnformen, Schulen und 
Kindergärten, bei besonders hohem Pflegebedarf auch in Werkstätten 
für behinderte Menschen neben der ärztlichen Behandlung häusliche 
Krankenpflege durch geeignete Pflegekräfte, wenn Krankenhausbe-
handlung geboten, aber nicht ausführbar ist, oder wenn sie durch die 
häusliche Krankenpflege vermieden oder verkürzt wird. § 10 der Werk-
stättenverordnung bleibt unberührt. Die häusliche Krankenpflege um-
fasst die im Einzelfall erforderliche Grund- und Behandlungspflege so-
wie hauswirtschaftliche Versorgung. Der Anspruch besteht bis zu vier 
Wochen je Krankheitsfall. In begründeten Ausnahmefällen kann die 
Krankenkasse die häusliche Krankenpflege für einen längeren Zeitraum 
bewilligen, wenn der Medizinische Dienst (§ 275) festgestellt hat, dass 
dies aus den in Satz 1 genannten Gründen erforderlich ist.

(1)

Versicherte erhalten in ihrem Haushalt, ihrer Familie oder sonst an einem 
geeigneten Ort, insbesondere in betreuten Wohnformen, Schulen und 
Kindergärten, bei besonders hohem Pflegebedarf auch in Werkstätten 
für behinderte Menschen als häusliche Krankenpflege Behandlungs-
pflege, wenn diese zur Sicherung des Ziels der ärztlichen Behandlung 
erforderlich ist; der Anspruch umfasst verrichtungsbezogene krankheits-
spezifische Pflegemaßnahmen auch in den Fällen, in denen dieser 
Hilfebedarf bei der Feststellung der Pflegebedürftigkeit nach den §§ 14 
und 15 des Elften Buches zu berücksichtigen ist. § 10 der Werkstätten-
verordnung bleibt unberührt. Der Anspruch nach Satz 1 besteht über die 
dort genannten Fälle hinaus ausnahmsweise auch für solche Versicherte 
in zugelassenen Pflegeeinrichtungen im Sinne des § 43 des Elften 
Buches, die auf Dauer, voraussichtlich für mindestens sechs Monate, 
einen besonders hohen Bedarf an medizinischer Behandlungspflege 
haben. Die Satzung kann bestimmen, dass die Krankenkasse zusätzlich 
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 hauswirt-
schaftlichen Versorgung nach Satz 4 bestimmen. Leistungen nach den 
Sätzen 4 und 5 sind nach Eintritt von Pflegebedürftigkeit im Sinne des 
Elften Buches nicht zulässig. Versicherte, die nicht auf Dauer in Ein-
richtungen nach § 71 Abs. 2 oder 4 des Elften Buches aufgenommen 
sind, erhalten Leistungen nach Satz 1 und den Sätzen 4 bis 6 auch 
dann, wenn ihr Haushalt nicht mehr besteht und ihnen nur zur Durch-
führung der Behandlungspflege vorübergehender Aufenthalt in einer 
Einrichtung oder in einer anderen geeigneten Unterkunft zur Verfügung 
gestellt wird.

(2)

Der Anspruch auf häusliche Krankenpflege besteht nur, soweit eine im 
Haushalt lebende Person den Kranken in dem erforderlichen Umfang 
nicht pflegen und versorgen kann.

(3)

Kann die Krankenkasse keine Kraft für die häusliche Krankenpflege 
stellen oder besteht Grund, davon abzusehen, sind den Versicherten die 
Kosten für eine selbstbeschaffte Kraft in angemessener Höhe zu er-
statten.

(4)

(5) Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, leisten als Zu-
zahlung den sich nach § 61 Satz 3 ergebenden Betrag, begrenzt auf die 
für die ersten 28 Kalendertage der Leistungsinanspruchnahme je Kalen-
derjahr anfallenden Kosten an die Krankenkasse.

(6) Der Gemeinsame Bundesausschuss legt in Richtlinien nach § 92 fest, an 
welchen Orten und in welchen Fällen Leistungen nach den Absätzen 1 
und 2 auch außerhalb des Haushalts und der Familie des Versicherten 
erbracht werden können. Er bestimmt darüber hinaus das Nähere über 
Art und Inhalt der verrichtungsbezogenen krankheitsspezifischen Pflege-
maßnahmen nach Absatz 2 Satz 1.

Sozialgesetzbuch (SGB) Fünftes Buch (V)
Gesetzliche Krankenversicherung [SGB V]

Gesetz über
die Versorgung der Opfer des Krieges (BVG)

§ 35
Pflegezulage

Solange Beschädigte infolge der Schädigung hilflos sind, wird eine 
Pflegezulage von 272 Euro (Stufe I) monatlich gezahlt. Hilflos im Sinne 
des Satzes 1 sind Beschädigte, wenn sie für eine Reihe von häufig und 
regelmäßig wiederkehrenden Verrichtungen zur Sicherung ihrer persön-
lichen Existenz im Ablauf eines jeden Tages fremder Hilfe dauernd be-
dürfen. Diese Voraussetzungen sind auch erfüllt, wenn die Hilfe in Form 
einer Überwachung oder Anleitung zu den in Satz 2 genannten Verrich-
tungen erforderlich ist oder wenn die Hilfe zwar nicht dauernd geleistet 
werden muss, jedoch eine ständige Bereitschaft zur Hilfeleistung erfor-
derlich ist. Ist die Gesundheitsstörung so schwer, dass sie dauerndes 
Krankenlager oder dauernd außergewöhnliche Pflege erfordert, so ist die 
Pflegezulage je nach Lage des Falles unter Berücksichtigung des Um-
fangs der notwendigen Pflege auf 466, 661, 849, 1.104 oder 1.357 Euro 
(Stufen II, III, IV, V und VI) zu erhöhen. Für die Ermittlung der Hilflosigkeit 
und der Stufen der Pflegezulage sind die in der Verordnung zu § 30 Abs. 
17 aufgestellten Grundsätze maßgebend. Blinde erhalten mindestens 
die Pflegezulage nach Stufe III. Hirnbeschädigte mit einem Grad der 
Schädigungsfolgen von 100 erhalten eine Pflegezulage mindestens nach 
Stufe I.

(1)

(3) Während einer stationären Behandlung wird die Pflegezulage nach den 
Absätzen 1 und 2 Empfängern von Pflegezulage nach den Stufen I und II 
bis zum Ende des ersten, den übrigen Empfängern von Pflegezulage bis 
zum Ablauf des zwölften auf die Aufnahme folgenden Kalendermonats 
weitergezahlt.

(4)

(5)

Wird fremde Hilfe im Sinne des Absatzes 1 von Dritten aufgrund eines 
Arbeitsvertrages geleistet und übersteigen die dafür aufzuwendenden 
angemessenen Kosten den Betrag der pauschalen Pflegezulage nach 
Absatz 1, wird die Pflegezulage um den übersteigenden Betrag erhöht. 
Leben Beschädigte mit ihren Ehegatten, Lebenspartnern oder einem 
Elternteil in häuslicher Gemeinschaft, ist die Pflegezulage so zu erhöhen, 
dass sie nur ein Viertel der von ihnen aufzuwendenden angemessenen 
Kosten aus der pauschalen Pflegezulage zu zahlen haben und ihnen 
mindestens die Hälfte der pauschalen Pflegezulage verbleibt. In Aus-
nahmefällen kann der verbleibende Anteil bis zum vollen Betrag der 
pauschalen Pflegezulage erhöht werden, wenn Ehegatten, Lebens-
partner oder ein Elternteil von Pflegezulageempfängern mindestens der 
Stufe V neben den Dritten in außergewöhnlichem Umfang zusätzliche 
Hilfe leisten. Entstehen vorübergehend Kosten für fremde Hilfe, 
insbesondere infolge Krankheit der Pflegeperson, ist die Pflegezulage 
für jeweils höchstens sechs Wochen über Satz 2 hinaus so zu erhöhen, 
dass den Beschädigten die pauschale Pflegezulage in derselben Höhe 
wie vor der vorübergehenden Entstehung der Kosten verbleibt. Die 
Sätze 2 und 3 gelten nicht, wenn der Ehegatte, Lebenspartner oder 
Elternteil nicht nur vorübergehend keine Pflegeleistungen erbringt; § 40a 
Abs. 3 Satz 3 gilt.

(6)

(2)

Über den in Absatz 3 bestimmten Zeitpunkt hinaus wird die Pflegezu-
lage während einer stationären Behandlung bis zum Ende des Kalender-
monats vor der Entlassung nur weitergezahlt, soweit dies in den folgen-
den Sätzen bestimmt ist. Beschädigte erhalten ein Viertel der pau-
schalen Pflegezulage nach Absatz 1, wenn der Ehegatte, Lebenspartner 
oder der Elternteil bis zum Beginn der stationären Behandlung 
zumindest einen Teil der Pflege wahrgenommen hat. Daneben wird die 
Pflegezulage in Höhe der Kosten weitergezahlt, die aufgrund eines 
Pflegevertrages entstehen, es sei denn, die Kosten hätten durch ein den 
Beschädigten bei Abwägung aller Umstände zuzumutendes Verhalten, 
insbesondere durch Kündigung des Pflegevertrages, vermieden werden 
können. Empfänger einer Pflegezulage mindestens nach Stufe III erhal-
ten, soweit eine stärkere Beteiligung der schon bis zum Beginn der 
stationären Behandlung unentgeltlich tätigen Pflegeperson medizinisch 
erforderlich ist, abweichend von Satz 2 ausnahmsweise Pflegezulage bis 
zur vollen Höhe nach Absatz 1, in Fällen des Satzes 3 jedoch nicht über 
den nach Absatz 2 Satz 2 aus der pauschalen Pflegezulage verbleiben-
den Betrag hinaus.

Tritt Hilflosigkeit im Sinne des Absatzes 1 Satz 1 gleichzeitig mit der 
Notwendigkeit stationärer Behandlung oder während einer stationären 
Behandlung ein, besteht für die Zeit vor dem Kalendermonat der 
Entlassung kein Anspruch auf Pflegezulage. Für diese Zeit wird eine 
Pflegebeihilfe gezahlt, soweit dies in den folgenden Sätzen bestimmt ist. 
Beschädigte, die mit ihren Ehegatten, Lebenspartnern oder einem 
Elternteil in häuslicher Gemeinschaft leben, erhalten eine Pflegebeihilfe 
in Höhe eines Viertels der pauschalen Pflegezulage nach Stufe I. Soweit 
eine stärkere Beteiligung der Ehegatten, Lebenspartner oder eines 
Elternteils oder die Beteiligung einer Person, die den Beschädigten 
nahesteht, an der Pflege medizinisch erforderlich ist, kann in 
begründeten Ausnahmefällen eine Pflegebeihilfe bis zur Höhe der 
pauschalen Pflegezulage nach Stufe I gezahlt werden.

Für Beschädigte, die infolge der Schädigung dauernder Pflege im Sinne 
des Absatzes 1 bedürfen, werden, wenn geeignete Pflege sonst nicht 
sichergestellt werden kann, die Kosten der nicht nur vorübergehenden 
Heimpflege, soweit sie Unterkunft, Verpflegung und Betreuung ein-
schließlich notwendiger Pflege umfassen, unter Anrechnung auf die Ver-
sorgungsbezüge übernommen. Jedoch ist den Beschädigten von ihren 
Versorgungsbezügen zur Bestreitung der sonstigen Bedürfnisse ein 
Betrag in Höhe der Beschädigtengrundrente nach einem Grad der Schä-
digungsfolgen von 100 und den Angehörigen ein Betrag mindestens in 
Höhe der Hinterbliebenenbezüge zu belassen, die ihnen zustehen 
würden, wenn Beschädigte an den Folgen der Schädigung gestorben 
wären. Bei der Berechnung der Bezüge der Angehörigen ist auch das 
Einkommen der Beschädigten zu berücksichtigen, soweit es nicht 
ausnahmsweise für andere Zwecke, insbesondere die Erfüllung anderer 
Unterhaltspflichten, einzusetzen ist.


