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Der Versicherungsschutz

§ 1
Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des 
Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherer gewährt im Versicherungsfall in ver-
traglichem Umfang Ersatz von Aufwendungen für Pflege
[oder ein Pflegegeld*] oder ein Pflegetagegeld sowie
sonstige im Tarif vorgesehene Leistungen.

(2) Versicherungsfall ist die Pflegebedürftigkeit einer ver-
sicherten Person. Pflegebedürftig sind Personen, die we-
gen einer körperlichen, geistigen oder seelischen Krank-
heit oder Behinderung für die gewöhnlichen und regel-
mäßig wiederkehrenden Verrichtungen im Ablauf des
täglichen Lebens auf Dauer, voraussichtlich für mindes-
tens sechs Monate, nach Maßgabe des Absatzes 6 in er-
heblichem oder höherem Maße der Hilfe bedürfen.

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

(4) Krankheiten oder Behinderungen im Sinne des Absat-
zes 2 Satz 2 sind

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

b) Funktionsstörungen der inneren Organe oder der Sin-
nesorgane,

Auf diese
Deckungs-
voraus-
setzungen
kann der 
Versicherer
auch ver-
zichten.

Auf diese
Deckungs-
voraus-
setzungen
kann der 
Versicherer
auch ver-
zichten.

* entfällt bei Pflegetagegeldversicherung

Auf diese
Deckungs-
voraus-
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c) Störungen des Zentralnervensystems wie Antriebs-,

Gedächtnis- oder Orientierungsstörungen sowie endo-
gene Psychosen, Neurosen oder geistige Behinderun-
gen. 

(5) Gewöhnliche und regelmäßig wiederkehrende Ver-
richtungen im Sinne des Absatzes 2 Satz 2 sind

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

b) im Bereich der Ernährung das mundgerechte Zuberei-
ten oder die Aufnahme der Nahrung,

c) im Bereich der Mobilität das selbständige Aufstehen
und Zubettgehen, An- und Auskleiden, Gehen, Stehen,
Treppensteigen oder das Verlassen und Wiederaufsu-
chen 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 pflegebedürfti-
ge Personen einer der folgenden drei Pflegestufen zuzu-
ordnen:

a) Pflegebedürftige der Pflegestufe I (erheblich Pflegebe-
dürftige) sind Personen, die bei der Körperpflege, der
Ernährung oder der Mobilität für wenigstens zwei Ver-
richtungen aus einem oder mehreren Bereichen min-
destens einmal täglich der Hilfe bedürfen und zusätz-
lich mehrfach in der Woche Hilfen bei der hauswirt-
schaftlichen Versorgung benötigen.

b) Pflegebedürftige der Pflegestufe II (Schwerpflegebe-
dürftige) sind Personen, die bei der Körperpflege, der
Ernährung oder der Mobilität mindestens dreimal täg-

setzungen
kann der 
Versicherer
auch ver-
zichten.

Auf diese
Deckungs-
voraus-
setzungen
kann der 
Versicherer
auch ver-
zichten.

Auf diese
Deckungs-
voraus-
setzungen
kann der 
Versicherer
auch ver-
zichten.
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lich zu verschiedenen Tageszeiten  der Hilfe bedürfen
und zusätzlich mehrfach in der Woche Hilfen bei der
hauswirtschaftlichen Versorgung benötigen.

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

(7) 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 Fest-
stellung der Pflegebedürftigkeit. Er endet, wenn Pflege-
bedürftigkeit nicht mehr besteht.

(9) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich
aus dem Versicherungsschein, ergänzenden schriftlichen
Vereinbarungen, den Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen (Musterbedingungen mit Anhang, Tarif mit Tarif-
bedingungen) sowie den gesetzlichen Vorschriften.

(10) Das Versicherungsverhältnis unterliegt deutschem
Recht.

(11) Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Pflege in
der Bundesrepublik Deutschland.

(12) Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der
Versicherung in einen gleichartigen Versicherungsschutz
verlangen, sofern die versicherte Person die Vorausset-
zungen für die Versicherungsfähigkeit erfüllt. Der Versi-
cherer ist zur Annahme eines solchen Antrags spätes-
tens zu dem Zeitpunkt verpflichtet, zu dem der Versiche-
rungsnehmer die Versicherung hätte kündigen können 

Auf diese
Deckungs-
voraus-
setzungen
kann der 
Versicherer
auch ver-
zichten.

Auf diese
Begrenzung
kann ver-
zichtet
werden.
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(§ 13).* Die erworbenen Rechte bleiben erhalten; die
nach den technischen Berechnungsgrundlagen gebildete
Rückstellung für das mit dem Alter der versicherten Per-
son wachsende Wagnis (Alterungsrückstellung) wird
nach Maßgabe dieser Berechnungsgrundlagen angerech-
net. Soweit der neue Versicherungsschutz höher oder
umfassender ist, kann insoweit ein Risikozuschlag (§ 8 a
Abs. 3 und 4) verlangt oder ein Leistungsausschluss ver-
einbart werden; ferner ist für den hinzukommenden Teil
des Versicherungsschutzes die Wartezeit (§ 3 Abs. 3) ein-
zuhalten. Der Umwandlungsanspruch besteht bei An-
wartschafts- und Ruhensversicherungen nicht, solange
der Anwartschaftsgrund bzw. der Ruhensgrund nicht ent-
fallen ist, und nicht bei befristeten Versicherungsverhält-
nissen.**

§ 2
Beginn des Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versi-
cherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungs-
beginn), jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungs-
vertrages (insbesondere Zugang des Versicherungsschei-
nes oder einer schriftlichen Annahmeerklärung) und nicht
vor Ablauf der Wartezeit. Für Versicherungsfälle, die vor
Beginn des Versicherungsschutzes eingetreten sind, wird
nicht geleistet. Nach Abschluss des Versicherungsvertra-
ges eingetretene Versicherungsfälle sind nur für den Teil
von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit
vor Versicherungsbeginn oder in die Wartezeit fällt. Bei
Vertragsänderungen gelten die Sätze 1 bis 3 für den hin-
zukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

* Das BaFin vertritt die Auffassung, dass die vorgesehene Annahmefrist das Recht
des VN nach § 178 f VVG beschränke, den Tarif zu dem von ihm gewünschten Zeitpunkt
zu wechseln, so dass ein Verstoß gegen § 178 o VVG vorliege. Die Annahme des An-
trags müsse entsprechend dem allgemeinen Vertragsrecht in einer angemessenen Frist
erfolgen.

** Das BaFin vertritt die Auffassung, dass der VN gemäß § 178 f VVG einen Anspruch
auf Umwandlung einer Anwartschafts- oder Ruhensversicherung bezüglich eines Tarifs
in eine solche bezüglich eines anderen Tarifs mit gleichartigem Versicherungsschutz ha-
be; die Regelung also gegen § 178 o VVG verstoße.
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(2) Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz
ohne Wartezeit unmittelbar nach der Geburt, wenn am
Tage der Geburt ein Elternteil mindestens drei Monate
beim Versicherer versichert ist und die Anmeldung zur
Versicherung spätestens zwei Monate nach dem Tage
der Geburt rückwirkend zum Ersten des Geburtsmonats
erfolgt. Der Versicherungsschutz darf nicht höher oder
umfassender als der eines versicherten Elternteils sein.

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

§ 3
Wartezeit 

(1) Die Wartezeit rechnet vom Versicherungsbeginn an.

(2) Die Wartezeit beträgt drei Jahre.

(3) Bei Vertragsänderungen gelten die Wartezeitregelun-
gen für den hinzukommenden Teil des Versicherungs-
schutzes.

§ 4
Umfang der Leistungspflicht

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

§ 5
Einschränkung der Leistungspflicht

(1) Keine Leistungspflicht besteht

a) für Versicherungsfälle, die durch Kriegsereignisse ver-
ursacht oder deren Ursachen als Wehrdienstbeschädi-

Auf die
Wartezeit
kann der 
Versicherer
auch ver-
zichten.
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gung anerkannt und nicht ausdrücklich in den Versiche-
rungsschutz eingeschlossen sind;

b) für Versicherungsfälle, die auf Vorsatz oder Sucht beru-
hen;

c) solange sich versicherte Personen im Ausland aufhal-
ten, und zwar auch dann, wenn sie dort während eines
vorübergehenden Aufenthaltes pflegebedürftig wer-
den;

[d)*soweit versicherte Personen Entschädigungsleis-
tungen wegen Pflegebedürftigkeit unmittelbar 
nach § 35 des Bundesversorgungsgesetzes oder nach
den Gesetzen, die eine entsprechende Anwendung
des Bundesversorgungsgesetzes vorsehen, aus der
gesetzlichen Unfallversicherung oder aus öffentlichen
Kassen aufgrund gesetzlich geregelter Unfallversor-
gung oder Unfallfürsorge erhalten. Dies gilt auch,
wenn vergleichbare Leistungen aus dem Ausland oder
von einer zwischenstaatlichen oder überstaatlichen
Einrichtung bezogen werden;

e)*soweit ein Versicherter der gesetzlichen Krankenversi-
cherung aufgrund eines Anspruchs auf häusliche Kran-
kenpflege auch Anspruch auf Grundpflege und haus-
wirtschaftliche Versorgung hat;]

f) während der Durchführung einer vollstationären Heil-
behandlung im Krankenhaus sowie von stationären
Rehabilitationsmaßnahmen, Kur- oder Sanatoriumsbe-
handlungen und während der Unterbringung aufgrund
richterlicher Anordnung, es sei denn, dass diese aus-
schließlich auf Pflegebedürftigkeit beruht;

g) bei Pflege durch Pflegekräfte oder Einrichtungen, de-
ren Rechnungen der Versicherer aus wichtigem Grun-

* entfällt bei Pflegetagegeldversicherung

Auf diese
Einschrän-
kungen der
Leistungs-
pflicht kann
der Versiche-
rer auch ver-
zichten bzw.
er kann
andere Aus-
schlüsse 
vereinbaren.
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de von der Erstattung ausgeschlossen hat, wenn der
Versicherungsfall nach der Benachrichtigung des Versi-
cherungsnehmers über den Leistungsausschluss ein-
tritt. Sofern im Zeitpunkt der Benachrichtigung ein Ver-
sicherungsfall schwebt, besteht keine Leistungspflicht
nach Ablauf von drei Monaten seit der Benachrichti-
gung. Findet der Pflegebedürftige innerhalb dieser drei
Monate keine andere geeignete Pflegekraft, benennt
der Versicherer eine solche;

h) für Aufwendungen für Pflegehilfsmittel und techni-
sche Hilfen, soweit die Krankenversicherung oder an-
dere zuständige Leistungsträger wegen Krankheit oder
Behinderung für diese Hilfsmittel zu leisten haben.

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

§ 6
Auszahlung der Versicherungsleistungen

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

(2) Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn
die von ihm geforderten Nachweise erbracht sind; diese
werden Eigentum des Versicherers. Soweit Nachweise
für die private oder soziale Pflegepflichtversicherung er-
stellt wurden, sind diese vorzulegen.

Auf diese
Einschrän-
kungen der
Leistungs-
pflicht kann
der Versiche-
rer auch ver-
zichten bzw.
er kann
andere Aus-
schlüsse 
vereinbaren.

Der
Versicherer
kann auch
andere
Zahlungs-
modalitäten
vereinbaren.

Darauf kann
auch verzich-
tet werden.
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(3) Im Übrigen ergeben sich die Voraussetzungen für die
Fälligkeit der Leistungen des Versicherers aus § 11 Ab-
satz 1 bis 3 VVG.

(4) Der Versicherer ist berechtigt, an den Überbringer
oder Übersender von ordnungsmäßigen Nachweisen zu
leisten, es sei denn, er hat begründete Zweifel an der Le-
gitimation des Überbringers oder Übersenders.

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

(6) Ansprüche auf Versicherungsleistungen können we-
der abgetreten noch verpfändet werden.

§ 7
Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet – auch für schwebende
Versicherungsfälle – mit der Beendigung des Versiche-
rungsverhältnisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§ 8
Beitragszahlung

(1) Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versi-
cherungsbeginn an berechnet. Er ist zu Beginn eines je-
den Versicherungsjahres zu entrichten, 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 Mo-
nats fällig. Wird der Jahresbeitrag während des Versiche-
rungsjahres neu festgesetzt, so ist der Unterschiedsbe-

Darauf kann
auch verzich-
tet werden.
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trag vom Änderungszeitpunkt an bis zum Beginn des
nächsten Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw. zurück-
zuzahlen.

(2) Wird der Vertrag für eine bestimmte Zeit mit der Maß-
gabe geschlossen, dass sich das Versicherungsverhältnis
nach Ablauf dieser bestimmten Zeit stillschweigend um
jeweils ein Jahr verlängert, sofern der Versicherungsneh-
mer nicht fristgemäß gekündigt hat, so kann der Tarif an-
stelle von Jahresbeiträgen Monatsbeiträge vorsehen.
Diese sind am Ersten eines jeden Monats fällig.

(3) Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist unver-
züglich nach Abschluss des Versicherungsvertrages zu
zahlen.

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

(5) Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder ei-
nes Folgebeitrages kann unter den Voraussetzungen der
§§ 38 Absatz 1, 39 VVG zum Verlust des Versicherungs-
schutzes führen. Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate
nicht rechtzeitig gezahlt und wird der Versicherungsneh-
mer schriftlich gemahnt, so ist er zur Zahlung der Mahn-
kosten verpflichtet, deren Höhe sich aus dem Tarif ergibt.

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

(7) Die Beiträge sind an die vom Versicherer zu bezeich-
nende Stelle zu entrichten.
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§ 8a
Beitragsberechnung

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

(2) Bei einer Änderung der Beiträge, auch durch Ände-
rung des Versicherungsschutzes, wird das Geschlecht
und das bei In-Kraft-Treten der Änderung erreichte tarifli-
che Lebensalter der versicherten Person berücksichtigt.
Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten Person da-
durch Rechnung getragen, dass eine Alterungsrückstel-
lung gemäß den in den technischen Berechnungsgrund-
lagen festgelegten Grundsätzen angerechnet wird. Eine
Erhöhung der Beiträge oder eine Minderung der Leistun-
gen des Versicherers wegen des Älterwerdens der versi-
cherten Person ist jedoch während der Dauer des Versi-
cherungsverhältnisses ausgeschlossen, soweit eine Alte-
rungsrückstellung zu bilden ist.

(3) Bei Beitragsänderungen kann der Versicherer auch be-
sonders vereinbarte Beitragszuschläge entsprechend än-
dern.

(4) Liegt bei Vertragsänderungen ein erhöhtes Risiko vor,
steht dem Versicherer für den hinzukommenden Teil des
Versicherungsschutzes zusätzlich zum Beitrag ein ange-
messener Zuschlag zu. Dieser bemisst sich nach den für
den Geschäftsbetrieb des Versicherers zum Ausgleich er-
höhter Risiken maßgeblichen Grundsätzen.

§ 8b
Beitragsanpassung

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kön-
nen sich die Leistungen des Versicherers z.B. aufgrund
von Veränderungen der Pflegekosten, der Pflegedauern
oder der Häufigkeit von Pflegefällen ändern. Dement-
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sprechend vergleicht der Versicherer zumindest jährlich
für jeden Tarif die erforderlichen mit den in den techni-
schen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versiche-
rungsleistungen. Ergibt diese Gegenüberstellung eine
Abweichung von mehr als dem tariflich festgelegten
Vomhundertsatz, werden alle Beiträge dieses Tarifs vom
Versicherer überprüft und, soweit erforderlich, mit Zu-
stimmung des Treuhänders angepasst. Unter den glei-
chen Voraussetzungen kann auch eine betragsmäßig
festgelegte Selbstbeteiligung angepasst und ein verein-
barter Beitragszuschlag entsprechend geändert werden.

(2) Wenn die unternehmenseigenen Rechnungsgrundla-
gen für die Beobachtung nicht ausreichen, wird dem Ver-
gleich gemäß Absatz 1 Satz 2 die Gemeinschaftsstatistik
des Verbandes der privaten Krankenversicherung e.V. zu-
grunde gelegt.

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

(4) Anpassungen nach Absatz 1 werden zu Beginn des
zweiten Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung
der Versicherungsnehmer folgt, sofern nicht mit Zustim-
mung des Treuhänders ein anderer Zeitpunkt bestimmt
wird.

§ 9
Obliegenheiten

(1) Die ärztliche Feststellung der Pflegebedürftigkeit ist
dem Versicherer unverzüglich – spätestens innerhalb der
im Tarif festgesetzten Frist – durch Vorlage eines schriftli-
chen Nachweises (§ 6 Abs. 1 und Abs. 2) unter Angabe
des Befundes und der Diagnose sowie der vo-
raussichtlichen Dauer der Pflegebedürftigkeit anzuzei-

Der
Versicherer
kann auf 
diese
Verpflichtung
verzichten.
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gen. Der Wegfall und jede Minderung der Pflegebedürf-
tigkeit sind dem Versicherer unverzüglich anzuzeigen.

(2) Nach Eintritt des Versicherungsfalles gemäß § 1 Ab-
satz 2 sind ferner anzuzeigen jede Krankenhausbehand-
lung, stationäre medizinische Rehabilitationsmaßnahme,
Kur- oder Sanatoriumsbehandlung, jede Unterbringung
aufgrund richterlicher Anordnung, sowie das Bestehen
eines Anspruchs auf häusliche Krankenpflege (Grund-
und Behandlungspflege sowie hauswirtschaftliche Ver-
sorgung) aus der gesetzlichen Krankenversicherung nach
§ 37 SGB V [und der Bezug von Leistungen gemäß § 5
Abs. 1 d*].

(3) Der Versicherungsnehmer und die versicherten Perso-
nen haben auf Verlangen des Versicherers jede Auskunft
zu erteilen, die zur Feststellung des Versicherungsfalles
oder der Leistungspflicht des Versicherers und ihres Um-
fanges erforderlich ist. Die Auskünfte sind auch einem
Beauftragten des Versicherers zu erteilen.

(4) Auf Verlangen des Versicherers ist die versicherte Per-
son verpflichtet, sich durch einen vom Versicherer beauf-
tragten Arzt untersuchen zu lassen. 

(5) 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.

(6) Der Neuabschluss einer weiteren oder die Erhöhung
einer anderweitig bestehenden Versicherung mit An-
spruch auf Leistungen wegen Pflegebedürftigkeit darf
nur mit Einwilligung des Versicherers vorgenommen wer-
den.

* entfällt bei der Pflegetagegeldversicherung

Der
Versicherer
kann auf 
diese Ver-
pflichtungen
verzichten.
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§ 10
Folgen von Obliegenheitsverletzungen

(1) Der Versicherer ist mit der in § 6 Absatz 3 VVG vorge-
schriebenen Einschränkung von der Verpflichtung zur
Leistung frei, wenn eine der in § 9 Absatz 1 bis 5 ge-
nannten Obliegenheiten verletzt wird. Bei verspätetem
Zugang der Anzeige nach § 9 Absatz 1 Satz 1 wird ein
vereinbartes Pflegetagegeld erst vom Zugangstage an
gezahlt, jedoch nicht vor dem Beginn der Leistungspflicht
und dem im Tarif vorgesehenen Zeitpunkt.

(2) Wird die in § 9 Absatz 6 genannte Obliegenheit ver-
letzt, so ist der Versicherer nach Maßgabe des § 6 Ab-
satz 1 VVG von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn
er von seinem Kündigungsrecht innerhalb eines Monats
nach dem Bekanntwerden Gebrauch macht. Dieses
Recht kann nur innerhalb der ersten zehn Versicherungs-
jahre ausgeübt werden.

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

§ 11
Ansprüche gegen Dritte

Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Per-
son Schadenersatzansprüche nichtversicherungsrechtli-
cher Art gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des ge-
setzlichen Forderungsüberganges gemäß § 67 VVG, die
Verpflichtung, diese Ansprüche bis zur Höhe, in der aus
dem Versicherungsvertrag geleistet wird, an den Versi-
cherer schriftlich abzutreten. Gibt der Versicherungsneh-
mer oder eine versicherte Person einen solchen An-
spruch oder ein zur Sicherung des Anspruches dienendes
Recht ohne Zustimmung des Versicherers auf, so wird
dieser insoweit von der Verpflichtung zur Leistung frei,
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als er aus dem Anspruch oder dem Recht hätte Ersatz er-
langen können.

§ 12
Aufrechnung

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des
Versicherers nur aufrechnen, soweit die Gegenforderung
unbestritten oder rechtskräftig festgestellt ist. [Gegen ei-
ne Forderung aus der Beitragspflicht kann jedoch ein Mit-
glied eines Versicherungsvereins nicht aufrechnen.*]

Ende der Versicherung

§ 13
Kündigung durch den Versicherungsnehmer

(1) Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsver-
hältnis zum Ende eines jeden Versicherungsjahres, frü-
hestens aber zum Ablauf einer vereinbarten Vertragsdau-
er, mit einer Frist von drei Monaten kündigen.

(2) Die Kündigung kann auf einzelne versicherte Perso-
nen oder Tarife beschränkt werden.

(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 Bei-
trag unter Berücksichtigung einer Alterungsrückstellung
berechnet wird, kann der Versicherungsnehmer das Ver-
sicherungsverhältnis hinsichtlich der betroffenen versi-
cherten Person binnen zwei Monaten nach der Änderung
zum Zeitpunkt deren In-Kraft-Tretens kündigen, wenn
sich der Beitrag durch die Änderung erhöht.

* entfällt bei Aktiengesellschaften
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(4) Erhöht der Versicherer die Beiträge gemäß § 8 b oder
vermindert er seine Leistungen gemäß § 18 Absatz 1, so
kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsver-
hältnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person
innerhalb eines Monats vom Zugang der Änderungsmit-
teilung an zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Än-
derung kündigen. Bei einer Beitragserhöhung kann der
Versicherungsnehmer das Versicherungsverhältnis auch
bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Er-
höhung kündigen.

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

(6) Kündigt der Versicherungsnehmer das Versicherungs-
verhältnis insgesamt oder für einzelne versicherte Perso-
nen, haben die versicherten Personen das Recht, das
Versicherungsverhältnis unter Benennung des künftigen
Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklärung ist in-
nerhalb zweier Monate nach der Kündigung abzugeben.
Die Kündigung ist nur wirksam, wenn der Versicherungs-
nehmer nachweist, dass die betroffenen versicherten
Personen von der Kündigungserklärung Kenntnis erlangt
haben.

§ 14
Kündigung durch den Versicherer

(1) Der Versicherer kann das Versicherungsverhältnis nur
innerhalb der ersten drei Versicherungsjahre mit einer
Frist von drei Monaten zum Ende eines Versicherungsjah-
res kündigen.

Der
Versicherer
kann auch
auf das
begrenzte
Kündigungs-
recht
verzichten.
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(2) Die gesetzlichen Bestimmungen über das außeror-
dentliche Kündigungsrecht bleiben unberührt.

(3) Die Kündigung kann auf einzelne versicherte Perso-
nen oder Tarife beschränkt werden.

§ 15
Sonstige Beendigungsgründe

(1) Das Versicherungsverhältnis endet mit dem Tod des
Versicherungsnehmers. Die versicherten Personen ha-
ben jedoch das Recht, das Versicherungsverhältnis unter
Benennung des künftigen Versicherungsnehmers fortzu-
setzen. Die Erklärung ist innerhalb zweier Monate nach
dem Tode des Versicherungsnehmers abzugeben.

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

(3) Das Versicherungsverhältnis endet mit der Verlegung
des Wohnsitzes oder gewöhnlichen Aufenthaltes des
Versicherungsnehmers ins Ausland, es sei denn, dass in-
soweit eine besondere Vereinbarung getroffen wird. Für
versicherte Personen, die ihren Wohnsitz oder gewöhnli-
chen Aufenthalt in Deutschland beibehalten, gelten Ab-
satz 1 Satz 2 und 3 entsprechend.

(4) Bei Verlegung des Wohnsitzes oder gewöhnlichen
Aufenthaltes einer versicherten Person ins Ausland en-
det insoweit das Versicherungsverhältnis, es sei denn,
dass eine besondere Vereinbarung getroffen wird.

Sonstige Bestimmungen

§ 16
Willenserklärungen und Anzeigen

Willenserklärungen und Anzeigen gegenüber dem Versi-
cherer bedürfen der Schriftform. Zu ihrer Entgegennah-
me sind Versicherungsvermittler nicht bevollmächtigt.

Auf diese
Einschrän-
kung kann
der Versiche-
rer auch 
verzichten.
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§ 17
Klagefrist / Gerichtsstand

(1) Hat der Versicherer einen Anspruch auf Versiche-
rungsleistungen dem Grunde oder der Höhe nach abge-
lehnt, so ist er insoweit von der Verpflichtung zur Leis-
tung frei, wenn der Anspruch vom Versicherungsnehmer
nicht innerhalb von sechs Monaten gerichtlich geltend
gemacht wird. Die Frist beginnt erst, nachdem der Versi-
cherer den Anspruch unter Angabe der mit dem Ablauf
der Frist verbundenen Rechtsfolgen schriftlich abgelehnt
hat.

(2) Klagen gegen den Versicherer können bei dem Gericht
am Sitz des Versicherers oder bei dem Gericht des Ortes
anhängig gemacht werden, wo der Vermittlungsagent zur
Zeit der Vermittlung seine gewerbliche Niederlassung
oder in Ermangelung einer solchen seinen Wohnsitz hat-
te.

(3) Für Klagen aus dem Versicherungsverhältnis gegen
den Versicherungsnehmer ist das Gericht des Ortes zu-
ständig, an dem der Versicherungsnehmer seinen Wohn-
sitz oder den Sitz oder die Niederlassung seines Ge-
schäfts- oder Gewerbebetriebes hat.

§ 18
Änderungen der Allgemeinen 
Versicherungsbedingungen

(1) Die Allgemeinen Versicherungsbedingungen können
unter hinreichender Wahrung der Belange der Versicher-
ten vom Versicherer mit Zustimmung eines unabhängi-
gen Treuhänders mit Wirkung für bestehende Versiche-
rungsverhältnisse, auch für den noch nicht abgelaufenen
Teil des Versicherungsjahres, geändert werden

a) bei einer nicht nur vorübergehenden Veränderung der
Verhältnisse des Gesundheitswesens,
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b) im Falle der Unwirksamkeit von Bedingungen,

c) bei Änderungen von Gesetzen, auf denen die Be-
stimmungen des Versicherungsvertrages beruhen,

d) bei unmittelbar den Versicherungsvertrag betreffen-
den Änderungen der höchstrichterlichen Rechtspre-
chung, der Verwaltungspraxis der Bundesanstalt für
Finanzdienstleistungsaufsicht oder der Kartellbehör-
den.

In den Fällen der Buchstaben c) und d) ist eine Ände-
rung nur zulässig, soweit sie Bestimmungen über Ver-
sicherungsschutz, Pflichten des Versicherungsneh-
mers, Sonstige Beendigungsgründe, Willens-
erklärungen und Anzeigen sowie Gerichtsstand be-
trifft.

(2) Die neuen Bedingungen sollen den ersetzten recht-
lich und wirtschaftlich weitestgehend entsprechen.
Sie dürfen die Versicherten auch unter Berücksichti-
gung der bisherigen Auslegung in rechtlicher und wirt-
schaftlicher Hinsicht nicht unzumutbar benachteiligen.

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

(4) Zur Beseitigung von Auslegungszweifeln kann der
Versicherer mit Zustimmung des Treuhänders den
Wortlaut von Bedingungen ändern, wenn diese Anpas-
sung vom bisherigen Bedingungstext gedeckt ist und
den objektiven Willen sowie die Interessen beider Par-
teien berücksichtigt. Absatz 3 gilt entsprechend.
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