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Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB) für die Pflegezusatzversi-

cherung (KV740_201810)

Die Allgemeinen Versicherungsbedingungen für die Pflegezusatzversicherung bestehen aus zwei Teilen, einem allgemeinen Teil I und einem tarifspezi-
fischen Teil II. Teil I enthält die grundsätzlichen Festlegungen, die für alle Pflegezusatzversicherungen gelten. Der je Tarif gesondert bestehende Teil II
enthält die für den entsprechenden Tarif gültigen Regelungen. Dazu zählt insbesondere die genaue Beschreibung des Leistungsumfangs.

Teil I Allgemeine Bestimmungen für die Pflegezusatzversicherung
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Der Versicherungsschutz

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Ver-
sicherungsschutzes
(1) Gegenstand der Versicherung

Der Versicherer leistet im Versicherungsfall in vertraglichem Umfang ein
Pflegetagegeld bzw. sonstige im Tarif vorgesehene Leistungen.

(2) Versicherungsfall

Versicherungsfall ist die Pflegebedürftigkeit einer versicherten Person
nach Maßgabe von § 1a. Der Versicherungsfall beginnt mit der Feststel-
lung der Pflegebedürftigkeit. Er endet, wenn Pflegebedürftigkeit nicht
mehr besteht.

(3) Umfang des Versicherungsschutzes

Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versiche-
rungsschein, ergänzenden schriftlichen Vereinbarungen, den Allge-
meinen Versicherungsbedingungen (Teil I Allgemeine Bestimmungen,
Teil II Tarif) sowie den gesetzlichen Vorschriften.

(4) Rechtsgrundlage

Das Versicherungsverhältnis unterliegt deutschem Recht.

(5) Geltungsbereich

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Pflege in der Bundesrepublik
Deutschland und auf Pflege in den Mitgliedsstaaten der Europäischen
Union und in Vertragsstaaten des Abkommens über den Europäischen
Wirtschaftsraum sowie in der Schweiz.

(6) Umwandlung des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung in
einen gleichartigen Versicherungsschutz verlangen, sofern die versi-
cherte Person die Voraussetzungen für die Versicherungsfähigkeit erfüllt.
Der Versicherer nimmt einen Antrag auf Umwandlung in angemessener
Frist an. Die erworbenen Rechte bleiben erhalten. Die nach den tech-
nischen Berechnungsgrundlagen gebildete Rückstellung für das mit dem
Alter der versicherten Person wachsende Wagnis (Alterungsrückstellung)
wird nach Maßgabe dieser Berechungsgrundlage angerechnet. Soweit
der neue Versicherungsschutz höher oder umfassender ist, kann insoweit
ein Risikozuschlag (§ 9 a Absatz 3 und 4) verlangt oder ein Leistungs-
ausschluss vereinbart werden. Der Umwandlungsanspruch besteht nicht
bei befristeten Versicherungsverhältnissen. Die Umwandlung des Versi-
cherungsschutzes aus einem Tarif, bei dem die Beiträge geschlechtsun-
abhängig kalkuliert werden, in einen Tarif, bei dem dies nicht der Fall ist,
ist ausgeschlossen.

§ 1a Begriff und Ermittlung der Pflegebedürftigkeit

(1) Definition der Pflegebedürftigkeit

Pflegebedürftig sind Personen, die gesundheitlich bedingte Beeinträch-
tigungen der Selbstständigkeit oder der Fähigkeiten aufweisen und des-
halb der Hilfe durch andere bedürfen. Pflegebedürftigkeit besteht nur,
soweit die versicherte Person die körperlichen, kognitiven oder psych-
ischen Beeinträchtigungen oder gesundheitlich bedingten Belastungen
oder Anforderungen nicht selbstständig kompensieren oder bewältigen
kann. Die Pflegebedürftigkeit muss auf Dauer, voraussichtlich für min-
destens sechs Monate, und mit mindestens der in Absatz 3 festgelegten
Schwere bestehen.

(2) Kriterien für die Beurteilung der Pflegebedürftigkeit

Maßgeblich für das Vorliegen von gesundheitlich bedingten Beeinträch-
tigungen der Selbstständigkeit oder der Fähigkeiten im Sinne des Ab-
satzes 1 Satz 1 ist die Beurteilung anhand folgender Kriterien:

a) Mobilität:
Positionswechsel im Bett, Halten einer stabilen Sitzposition, Um-
setzen, Fortbewegen innerhalb des Wohnbereichs, Treppensteigen;

b) Kognitive und kommunikative Fähigkeiten:
Erkennen von Personen aus dem näheren Umfeld, örtliche Orientie-
rung, zeitliche Orientierung, Erinnern an wesentliche Ereignisse oder
Beobachtungen, Steuern von mehrschrittigen Alltagshandlungen,
Treffen von Entscheidungen im Alltagsleben, Verstehen von Sachver-
halten und Informationen, Erkennen von Risiken und Gefahren, Mit-
teilen von elementaren Bedürfnissen, Verstehen von Aufforderungen,
Beteiligen an einem Gespräch;

c) Verhaltensweisen und psychische Problemlagen:
motorisch geprägte Verhaltensauffälligkeiten, nächtliche Unruhe,
selbstschädigendes und autoaggressives Verhalten, Beschädigen von
Gegenständen, physisch aggressives Verhalten gegenüber anderen
Personen, verbale Aggression, andere pflegerelevante vokale Auffäl-
ligkeiten, Abwehr pflegerischer und anderer unterstützender Maßnah-
men, Wahnvorstellungen, Ängste, Antriebslosigkeit bei depressiver
Stimmungslage, sozial inadäquate Verhaltensweisen, sonstige pfle-
gerelevante inadäquate Handlungen;

 - 1 -  



NÜRNBERGER
Krankenversicherung AG

d) Selbstversorgung:
Waschen des vorderen Oberkörpers, Körperpflege im Bereich des
Kopfes, Waschen des Intimbereichs, Duschen und Baden einschließ-
lich Waschen der Haare, An- und Auskleiden des Oberkörpers, An- und
Auskleiden des Unterkörpers, mundgerechtes Zubereiten der Nahrung
und Eingießen von Getränken, Essen, Trinken, Benutzen einer Toilette
oder eines Toilettenstuhls, Bewältigen der Folgen einer Harninkonti-
nenz und Umgang mit Dauerkatheter und Urostoma, Bewältigen der
Folgen einer Stuhlinkontinenz und Umgang mit Stoma, Ernährung pa-
renteral oder über Sonde, Bestehen gravierender Probleme bei der
Nahrungsaufnahme bei Kindern bis zu 18 Monaten, die einen außer-
gewöhnlich pflegeintensiven Hilfebedarf auslösen;

e) Bewältigung von und selbstständiger Umgang mit krankheits- oder
therapiebedingten Anforderungen und Belastungen:

aa) in Bezug auf Medikation, Injektionen, Versorgung intravenöser
Zugänge, Absaugen und Sauerstoffgabe, Einreibungen sowie Kälte-
und Wärmeanwendungen, Messung und Deutung von Körperzustän-
den, körpernahe Hilfsmittel,

bb) in Bezug auf Verbandswechsel und Wundversorgung, Versorgung
mit Stoma, regelmäßige Einmalkatheterisierung und Nutzung von Ab-
führmethoden, Therapiemaßnahmen in häuslicher Umgebung,

cc) in Bezug auf zeit- und technikintensive Maßnahmen in häuslicher
Umgebung, Arztbesuche, Besuche anderer medizinischer oder thera-
peutischer Einrichtungen, zeitlich ausgedehnte Besuche medizinischer
oder therapeutischer Einrichtungen, Besuch von Einrichtungen zur
Frühförderung bei Kindern sowie

dd) in Bezug auf das Einhalten einer Diät oder anderer krankheits- oder
therapiebedingter Verhaltensvorschriften;

f) Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte:
Gestaltung des Tagesablaufs und Anpassung an Veränderungen, Ru-
hen und Schlafen, Sichbeschäftigen, Vornehmen von in die Zukunft
gerichteten Planungen, Interaktion mit Personen im direkten Kontakt,
Kontaktpflege zu Personen außerhalb des direkten Umfelds.

Beeinträchtigungen der Selbstständigkeit oder Fähigkeiten, die dazu
führen, dass die Haushaltsführung nicht mehr ohne Hilfe bewältigt wer-
den kann, werden bei den Kriterien der unter a) bis f) genannten Bereiche
berücksichtigt.

(3) Grad der Pflegebedürftigkeit (Pflegegrad)

Pflegebedürftige erhalten nach der Schwere der Beeinträchtigungen der
Selbstständigkeit oder der Fähigkeiten einen Grad der Pflegebedürftigkeit
(Pflegegrad). Der Pflegegrad wird mit Hilfe eines pflegefachlich begrün-
deten Begutachtungsinstruments ermittelt. Nach Maßgabe des § 15
Abs. 2 und Abs. 3 SGB XI (siehe Anhang) werden für die in Absatz 2
genannten Bereiche Einzelpunkte ermittelt, gewichtet und zu Gesamt-
punkten addiert. Auf der Basis der Gesamtpunkte werden Pflegebedürf-
tige in einen der folgenden Pflegegrade eingeordnet:

• Pflegegrad 1 (ab 12,5 bis unter 27 Gesamtpunkte): geringe Beeinträch-
tigungen der Selbstständigkeit oder der Fähigkeiten,

• Pflegegrad 2 (ab 27 bis unter 47,5 Gesamtpunkte): erhebliche Be-
einträchtigungen der Selbstständigkeit oder der Fähigkeiten,

• Pflegegrad 3 (ab 47,5 bis unter 70 Gesamtpunkte): schwere Be-
einträchtigungen der Selbstständigkeit oder der Fähigkeiten,

• Pflegegrad 4 (ab 70 bis unter 90 Gesamtpunkte): schwerste Be-
einträchtigungen der Selbstständigkeit oder der Fähigkeiten,

• Pflegegrad 5 (ab 90 bis 100 Gesamtpunkte): schwerste Beeinträch-
tigungen der Selbstständigkeit oder der Fähigkeiten mit besonderen
Anforderungen an die pflegerische Versorgung.

(4) Personen mit besonderen Bedarfskonstellationen

Pflegebedürftige mit nach Maßgabe der Richtlinien des Spitzenverbandes
Bund der Pflegekassen besonderen Bedarfskonstellationen, die einen
spezifischen, außergewöhnlich hohen Hilfebedarf mit besonderen Anfor-
derungen an die pflegerische Versorgung aufweisen, können aus pflege-
fachlichen Gründen dem Pflegegrad 5 zugeordnet werden, auch wenn
ihre Gesamtpunkte unter 90 liegen.

(5) Pflegebedürftige Kinder im Alter von über 18 Monaten

Bei pflegebedürftigen Kindern wird der Pflegegrad durch einen Vergleich
der Beeinträchtigungen ihrer Selbstständigkeit und ihrer Fähigkeiten mit
altersentsprechend entwickelten Kindern ermittelt. Im Übrigen gelten die
Absätze 3 und 4 entsprechend.

(6) Pflegebedürftige Kinder im Alter bis zu 18 Monaten

Pflegebedürftige Kinder im Alter bis zu 18 Monaten werden auf Basis
ihrer Gesamtpunkte gemäß § 15 Abs. 7 SGB XI (siehe Anhang) bis zur
Vollendung des 18. Monats in den nächsthöheren Pflegegrad eingestuft.

(7) Auswirkung einer Gesetzesänderung

Die in den Absätzen 1 bis 6 getroffenen Definitionen zur Pflegebedürf-
tigkeit und zur Zuordnung zu bestimmten Pflegegraden entsprechen den
im Gesetz zur sozialen Absicherung der Pflegebedürftigkeit enthaltenen
Regelungen. Bei einer Änderung dieses Gesetzes können die Absätze 1
bis 6 den neuen gesetzlichen Regelungen angeglichen werden (vgl. § 18).

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes

(1) Grundsätzliche Regelung

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). Für Versiche-
rungsfälle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes eingetreten sind,
wird nicht geleistet. Nach Abschluss des Versicherungsvertrages einge-
tretene Versicherungsfälle sind nur für den Teil von der Leistungspflicht
ausgeschlossen, der in die Zeit vor Versicherungsbeginn fällt. Bei Ver-
tragsänderungen gelten die Sätze 1 bis 3 für den hinzukommenden Teil
des Versicherungsschutzes.

(2) Mitversicherung eines Neugeborenen

Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risikozu-
schläge ab Vollendung der Geburt, wenn am Tage der Geburt ein Eltern-
teil mindestens drei Monate beim Versicherer versichert ist und die An-
meldung zur Versicherung spätestens zwei Monate nach dem Tage der
Geburt erfolgt. Der Versicherungsschutz darf nicht höher oder umfas-
sender als der eines versicherten Elternteils sein.

(3) Mitversicherung eines Adoptivkindes

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.

(4) Versicherungsschutz bei Mitversicherung eines Neugeborenen
oder Adoptivkindes

Sind die Voraussetzungen für die Mitversicherung eines Neugeborenen
oder Adoptivkindes gemäß Absatz 2 bzw. Absatz 3 erfüllt, dann besteht
Versicherungsschutz auch für Geburtsschäden sowie angeborene
Krankheiten und Gebrechen.

§ 3 Dauer des Versicherungsvertrages

(1) Abschluss und Dauer der Versicherung

Der Vertrag wird für ein Versicherungsjahr abgeschlossen; er verlängert
sich stillschweigend um je ein Jahr, sofern er nicht gemäß § 13 oder
§ 14 in Textform (z. B. Brief, Fax oder E-Mail) gekündigt wird. Tages-
satzerhöhungen haben auf Beginn und Ende des Versicherungsjahres
keinen Einfluss.

(2) Versicherungsjahr

Das erste Versicherungsjahr rechnet vom Versicherungsbeginn an und
endet am 31. Dezember des betreffenden Kalenderjahres. Die folgenden
Versicherungsjahre fallen mit dem Kalenderjahr zusammen.

§ 4 Wartezeiten/Karenzzeiten
Es gibt keine Wartezeiten und keine Karenzzeiten.

§ 5 Umfang der Leistungspflicht
(1) Art und Höhe der Versicherungsleistungen ergeben sich aus dem Tarif
mit Tarifbedingungen.

(2) Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versicherungsnehmers oder
der versicherten Person Auskunft über und Einsicht in Gutachten oder
Stellungnahmen, die der Versicherer bei der Prüfung der Leistungspflicht
eingeholt hat. Wenn der Auskunft an oder der Einsicht durch den Versi-
cherungsnehmer oder die versicherte Person erhebliche therapeutische
Gründe oder sonstige erhebliche Gründe entgegenstehen, kann nur ver-
langt werden, einem benannten Arzt oder Rechtsanwalt Auskunft oder
Einsicht zu geben. Der Anspruch kann nur von der jeweils betroffenen
Person oder ihrem gesetzlichen Vertreter geltend gemacht werden. Hat
der Versicherungsnehmer das Gutachten oder die Stellungnahme auf
Veranlassung des Versicherers eingeholt, erstattet der Versicherer die
entstandenen Kosten.

§ 6 Einschränkung der Leistungspflicht
Keine Leistungspflicht besteht

a) für Versicherungsfälle, die durch Kriegsereignisse innerhalb Deutsch-
lands verursacht wurden;
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b) für Versicherungsfälle, die durch Kriegsereignisse außerhalb
Deutschlands verursacht wurden, sofern vor Antritt der Auslandsreise
das Auswärtige Amt für das betroffene Land eine Reisewarnung aus-
gesprochen hat; wird die Reisewarnung erst nach Antritt der Aus-
landsreise ausgesprochen, besteht für die Versicherungsfälle Versi-
cherungsschutz, die bis zu einer möglichen Ausreise aus dem
Kriegsgebiet eintreten;

c) für Versicherungsfälle, deren Ursachen als Wehrdienstbeschädigung
anerkannt und nicht ausdrücklich in den Versicherungsschutz einge-
schlossen sind;

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

e) vorbehaltlich der Regelung des § 1 Absatz 5 solange sich versicherte
Personen im Ausland aufhalten, und zwar auch dann, wenn sie dort
während eines vorübergehenden Aufenthaltes pflegebedürftig werden;

f) während der Durchführung einer voll stationären 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.

§ 7 Auszahlung der Versicherungsleistungen
(1) Zeitpunkt der Auszahlung der Versicherungsleistungen

Der Versicherungsnehmer erhält die Leistungen auf Antrag. Die Leis-
tungen 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 An-
tragstellung an erbracht.

(2) Voraussetzung für die Auszahlung der Versicherungsleistung

Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die von ihm ge-
forderten Nachweise erbracht sind; diese werden Eigentum des Versi-
cherers. Soweit Nachweise für die private oder soziale Pflegepflichtver-
sicherung erstellt wurden, sind diese vorzulegen.

(3) Gesetzliche Bestimmungen

Im übrigen ergeben sich die Voraussetzungen für die Fälligkeit der
Leistungen des Versicherers aus § 14 VVG (siehe Anhang).

(4) Leistungsempfänger

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

(5) Überweisungs- und Übersetzungskosten

Überweisungskosten werden nicht erhoben, wenn der Versicherungs-
nehmer oder die versicherte Person ein Inlandskonto benennt, auf das
die Beträge überwiesen werden können. Andernfalls werden sie von den
Leistungen abgezogen. Kosten für Übersetzungen können ebenfalls von
den Leistungen abgezogen werden.

(6) Abtretung von Ansprüchen auf Versicherungsleistungen

Ansprüche auf Versicherungsleistungen können weder abgetreten noch
verpfändet werden.

§ 8 Ende des Versicherungsschutzes
Der Versicherungsschutz endet - auch für schwebende Versicherungs-
fälle - mit der Beendigung des Versicherungsverhältnisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§ 9 Beitragszahlung
(1) Festlegung von Monatsbeiträgen

Der Beitrag ist ein Monatsbeitrag und wird vom Versicherungsbeginn an
berechnet. Die Monatsbeiträge sind am ersten eines jeden Monats fällig.

(2) Regelung bei nicht monatlicher Beitragszahlung

Bei nicht monatlicher Beitragszahlung wird ein Beitragsnachlass (Skon-
to) in Höhe von

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

Diese Regelung gilt nicht für Tarif F-PTS.

Wird bei nicht monatlicher Beitragszahlung der Monatsbeitrag während
einer Zahlungsperiode neu festgesetzt, so ist der Unterschiedsbetrag vom
Änderungszeitpunkt an bis zum Beginn der nächsten Zahlungsperiode
nachzuzahlen bzw. zurückzuzahlen.

(3) Mitversicherung von Neugeborenen und Adoptivkindern

Bei der Versicherung von Neugeborenen gemäß § 2 Absatz 2 bzw. der
Versicherung von Adoptivkindern gemäß § 2 Absatz 3 ist der Beitrag von
dem auf die Geburt bzw. die Adoption folgenden Monat an zu entrichten.

(4) Zahlung des Erstbeitrages

Der erste Beitrag ist unverzüglich nach Zugang des Versicherungs-
scheins, jedoch nicht vor dem Tag des im Versicherungsschein angege-
benen Versicherungsbeginns zu zahlen.

(5) Folgen bei Zahlungsverzug

Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folgebeitrages
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 von Mahnkosten verpflichtet.

(6) Beendigung des Versicherungsverhältnisses

Wird das Versicherungsverhältnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit be-
endet, steht dem Versicherer für diese Vertragslaufzeit nur derjenige Teil
des Beitrags zu, der dem Zeitraum entspricht, in dem der Versiche-
rungsschutz bestanden hat. Wird das Versicherungsverhältnis durch
Rücktritt aufgrund des § 19 Absatz 2 VVG (siehe Anhang) oder durch
Anfechtung des Versicherers wegen arglistiger Täuschung beendet, steht
dem Versicherer der Beitrag bis zum Wirksamwerden der Rücktritts- oder
Anfechtungserklärung zu. Tritt der Versicherer zurück, weil der erste
Beitrag nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine angemessene Ge-
schäftsgebühr verlangen.

(7) Entrichtung der Beiträge

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

§ 9 a Beitragsberechnung
(1) Gesetzliche Vorschriften zur Beitragsberechnung

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

(2) Auswirkungen von Alter und Geschlecht bei Beitragsänderungen

Bei einer Änderung der Beiträge, auch durch Änderung des Versiche-
rungsschutzes, wird das Geschlecht und das bei Inkrafttreten der Ände-
rung erreichte tarifliche Lebensalter der versicherten Person berück-
sichtigt; dies gilt in Ansehung des Geschlechts nicht für Tarife, deren
Beiträge geschlechtsunabhängig erhoben werden. Dabei wird dem Ein-
trittsalter der versicherten Person dadurch Rechnung getragen, dass eine
Alterungsrückstellung gemäß den in den technischen Berechnungs-
grundlagen festgelegten Grundsätzen angerechnet wird. Eine Erhöhung
der Beiträge oder eine Minderung der Leistungen des Versicherers wegen
des Älterwerdens der versicherten Person ist jedoch während der Dauer
des Versicherungsverhältnisses ausgeschlossen, soweit eine Alterungs-
rückstellung zu bilden ist.

(3) Beitragszuschläge bei Beitragsänderungen

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

(4) Beitragszuschläge/Leistungsausschlüsse bei Vertragsänderungen

Liegt bei Vertragsänderungen ein erhöhtes Risiko vor, steht dem Versi-
cherer 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 Ausgleich er-
höhter Risiken maßgeblichen Grundsätzen.

§ 9 b Beitragsanpassung
(1) Voraussetzungen für eine Beitragsanpassung

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage können sich die Leis-
tungen des Versicherers z. B. aufgrund von Veränderungen der Pflege-
dauern, der Häufigkeit von Pflegefällen oder aufgrund steigender Le-
benserwartung ändern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer zu-
mindest jährlich für jeden Tarif die erforderlichen mit den in den tech-
nischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen
und Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Gegenüberstellung für eine
Beobachtungseinheit eines Tarifs eine Abweichung von mehr als fünf
Prozent, werden alle Beiträge dieser Beobachtungseinheit vom Versi-
cherer überprüft und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhän-
ders angepasst. Unter den gleichen Voraussetzungen kann auch ein ver-
einbarter Risikozuschlag entsprechend geändert werden.
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(2) Verwendete Rechnungsgrundlagen

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

(3) Absehen von einer Beitragsanpassung

Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn nach über-
einstimmender Beurteilung durch den Versicherer und den Treuhänder
die Veränderung der Versicherungsleistungen als vorübergehend anzu-
sehen ist.

(4) Wirksamwerden einer Beitragsanpassung

Beitragsanpassungen sowie Änderungen evtl. vereinbarter Risikozu-
schläge werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die
Benachrichtigung des Versicherungsnehmers folgt.

§ 10 Obliegenheiten
(1) Meldepflicht der Pflegebedürftigkeit

Die Feststellung der Pflegebedürftigkeit ist dem Versicherer unverzüglich
- spätestens innerhalb der im Tarif festgesetzten Frist - durch Vorlage
eines Nachweises (vgl. § 7 Absatz 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.

(2) Stationäre Krankenhausaufenthalte nach Eintritt des Versiche-
rungsfalles

Nach Eintritt des Versicherungsfalles gemäß § 1 Absatz 2 sind ferner
anzuzeigen jede Krankenhausbehandlung, stationäre medizinische Re-
habilitationsmaßnahme, Kur- oder Sanatoriumsbehandlung sowie jede
Unterbringung aufgrund richterlicher Anordnung.

(3) Auskunftspflicht

Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte ver-
sicherte Person (vgl. § 7 Absatz 4) haben auf Verlangen des Versicherers
jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des Versicherungsfalles
oder der Leistungspflicht des Versicherers und ihres Umfanges erforder-
lich ist. Die Auskünfte sind auch einem Beauftragten des Versicherers
zu erteilen.

(4) Ärztliche Untersuchung

Auf Verlangen des Versicherers ist die versicherte Person verpflichtet,
sich durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt untersuchen zu las-
sen.

(5) Schadenminderung

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

(6) Abschluss einer Pflegezusatzversicherung bei einem anderen
Versicherer

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.

§ 11 Folgen von Obliegenheitsverletzungen
(1) Leistungspflicht des Versicherers bei Obliegenheitsverletzungen

Der Versicherer ist mit den in § 28 Absatz 2 bis 4 VVG (siehe Anhang)
vorgeschriebenen Einschränkungen ganz oder teilweise von der Ver-
pflichtung zur Leistung frei, wenn eine der in § 10 Absatz 1 bis 6 ge-
nannten Obliegenheiten verletzt wird. Bei verspätetem Zugang der An-
zeige nach § 10 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) Kündigungsrecht des Versicherers bei Obliegenheitsverletzungen

Wird die in § 10 Absatz 6 genannte Obliegenheit verletzt, so kann der
Versicherer unter der Voraussetzung des § 28 Absatz 1 VVG (siehe An-
hang) 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.

(3) Kenntnis und Verschulden einer Obliegenheitsverletzung

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

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

Ende der Versicherung

§ 13 Kündigung durch den Versicherungsnehmer
(1) Kündigungszeitpunkt und Kündigungsfrist

Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhältnis zum Ende
eines jeden Versicherungsjahres mit einer Frist von drei Monaten kündi-
gen.

(2) Beschränkung der Kündigung

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

(3) Vertraglich geregelte Beitragserhöhung

Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass bei Er-
reichen eines bestimmten Lebensalters oder bei Eintritt anderer dort ge-
nannter Voraussetzungen der Beitrag für ein anderes Lebensalter gilt,
oder der Beitrag unter Berücksichtigung einer Alterungsrückstellung be-
rechnet wird, kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhält-
nis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person binnen zwei Monaten
nach der Änderung zum Zeitpunkt deren Inkrafttretens kündigen, wenn
sich der Beitrag durch die Änderung erhöht.

(4) Erhöhung von Beitrag bzw. Selbstbehalt oder Minderung der
Leistungen

Erhöht der Versicherer die Beiträge gemäß § 9 b oder vermindert er
seine Leistungen gemäß § 18 Absatz 1, so kann der Versicherungsneh-
mer das Versicherungsverhältnis hinsichtlich der betroffenen versi-
cherten Person innerhalb von zwei Monaten vom Zugang der Ände-
rungsmitteilung an zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Änderung
kündigen. Bei einer Beitragserhöhung kann der Versicherungsnehmer
das Versicherungsverhältnis auch bis und zum Zeitpunkt des Wirksam-
werdens der Erhöhung kündigen.

(5) Anspruch auf Aufhebung der Versicherung

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 zu-
gegangen ist, bei Kündigung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam
wird.

(6) Fortsetzung des Versicherungsverhältnisses durch die versi-
cherten Personen

Kündigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhältnis insge-
samt 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 rückständigen
Beiträge sind nachzuentrichten. Die Kündigung ist nur wirksam, wenn
der Versicherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen versicherten
Personen von der Kündigungserklärung Kenntnis erlangt haben.

§ 14 Kündigung durch den Versicherer
(1) Verzicht auf das ordentliche Kündigungsrecht

Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kündigungsrecht.

(2) Außerordentliches Kündigungsrecht

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

(3) Beschränkung der Kündigung

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

(4) Fortsetzung des Versicherungsverhältnisses durch die versi-
cherten Personen

Kündigt der Versicherer das Versicherungsverhältnis insgesamt oder für
einzelne versicherte Personen, gilt § 13 Absatz 6 Sätze 1 und 2 ent-
sprechend.
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§ 15 Sonstige Beendigungsgründe
(1) Beendigung durch Tod des Versicherungsnehmers

Das Versicherungsverhältnis endet mit dem Tod des Versicherungsneh-
mers. Die versicherten Personen haben jedoch das Recht, das Versiche-
rungsverhältnis unter Benennung des künftigen Versicherungsnehmers
fortzusetzen. Die Erklärung ist innerhalb von zwei Monaten nach dem
Tode des Versicherungsnehmers abzugeben.

(2) Beendigung durch Tod einer versicherten Person

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

(3) Verlegung des gewöhnlichen Aufenthaltes ins Ausland

Das Versicherungsverhältnis einer versicherten Person endet, wenn die
versicherte Person ihren Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufenthalt außer-
halb der Mitgliedsstaaten der Europäischen Union, der Vertragsstaaten
des Abkommens über den Europäischen Wirtschaftsraum und der
Schweiz verlegt, es sei denn, dass es aufgrund einer anderweitigen Ver-
einbarung fortgesetzt wird. Der Versicherer kann im Rahmen dieser an-
derweitigen Vereinbarung einen Beitragszuschlag verlangen.

(4) Trennung/Scheidung

Ein getrennt lebender Ehegatte oder rechtskräftig Geschiedener kann
seinen Vertragsteil als selbstständige Versicherung fortsetzen. Die Vor-
aussetzungen für die Versicherungsfähigkeit müssen erfüllt sein. Ent-
sprechendes gilt für den getrennt lebenden eingetragenen Lebenspartner
oder bei Aufhebung der eingetragenen Lebenspartnerschaft.

Sonstige Bestimmungen

§ 16 Willenserklärungen und Anzeigen
Willenserklärungen und Anzeigen gegenüber dem Versicherer bedürfen
der Textform (z. B. Brief, Fax oder E-Mail).

§ 17 Gerichtsstand
(1) Zuständiges Gericht für Klagen des Versicherers

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. Verlegt der Versicherungsnehmer nach Ver-
tragsabschluss seinen Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufenthalt aus dem
Geltungsbereich des Versicherungsvertragsgesetzes oder ist sein Wohn-
sitz oder gewöhnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht
bekannt, ist das Gericht am Sitz des Versicherers zuständig.

(2) Zuständiges Gericht für Klagen des Versicherungsnehmers

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

§ 18 Änderungen der Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen
(1) Anpassung mit Treuhänderzustimmung

Bei einer nicht nur als vorübergehend anzusehenden Veränderung der
Verhältnisse des Gesundheitswesens können die Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen und die Tarifbestimmungen den veränderten Verhält-
nissen angepasst werden, wenn die Änderungen zu hinreichenden Wah-
rung der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen und
ein unabhängiger Treuhänder die Voraussetzungen für die Änderungen
überprüft und ihre Angemessenheit bestätigt hat. Die Änderungen werden
zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Än-
derungen und der hierfür maßgeblichen Gründe an den Versicherungs-
nehmer folgt.

(2) Ersetzen einzelner Regelungen

Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen
durch höchstrichterliche Entscheidung oder durch einen bestandskräf-
tigen 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 Berücksichtigung 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 be-
rücksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue Regelung und die
hierfür maßgeblichen Gründe dem Versicherungsnehmer mitgeteilt wor-
den sind, Vertragsbestandteil.

§ 19 Überleitungsregel für Leistungsbezieher
(1) Versicherte, die am 31. Dezember 2016 wegen Pflegebedürftigkeit
oder einer erheblich eingeschränkten Alltagskompetenz einen Anspruch
auf regelmäßig wiederkehrende Leistungen aus der Pflegepflichtversi-
cherung haben werden gemäß der nachfolgenden Tabelle einem Pflege-
grad zugeordnet:

Zuordnung am 31.12.2016 Zuordnung ab 1.1.2017

Erheblich eingeschränkte Alltagskompetenz ohne Pflegestufe Pflegegrad 2

Pflegestufe I Pflegegrad 2

Pflegestufe I und erheblich eingeschränkte Alltagskompetenz Pflegegrad 3

Pflegestufe II Pflegegrad 3

Pflegestufe II und erheblich eingeschränkte Alltagskompetenz Pflegegrad 4

Pflegestufe III Pflegegrad 4

Pflegestufe III und erheblich eingeschränkte Alltagskompetenz Pflegegrad 5

Pflegestufe III als Härtefall Pflegegrad 5

Pflegestufe III und erheblich eingeschränkte Alltagskompetenz, auch
als Härtefall Pflegegrad 5

(2) Der Versicherer teilt dem Versicherungsnehmer bzw. der als emp-
fangsberechtigt benannten versicherte Person (§ 7 Abs. 4) die Zuord-
nung nach Absatz 1 schriftlich mit. Weichen die Zuordnung des Versi-

cherers von derjenigen der gesetzlichen Pflegeversicherung ab, gilt deren
Zuordnung.
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(3) Die Leistungen richten sich nach dem ab 1. Januar 2017 gültigen Tarif.
Ersatz von Aufwendungen, Pflegegeld bzw. Pflegetagegeld werden jedoch
mindestens in der am 31. Dezember 2016 zustehenden Höhe erbracht, es

sei denn, eine Begutachtung führt zur Anhebung des Pflegegrades und
daher zu einer höheren Versicherungsleistung, der Versicherungsschutz
wird gemäß § 1 Abs. 6 umgewandelt oder die Pflegebedürftigkeit endet.

Anhang

Information für den Versicherungsnehmer

Soweit nicht in den AVB Abweichendes bestimmt ist, gelten die gesetzlichen Vorschriften (§ 1 Absatz 3 und 4), insbesondere das Gesetz über den
Versicherungsvertrag (VVG). Die für den Versicherungsnehmer wichtigsten Bestimmungen sind nachfolgend gedruckt:

Elftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB XI)

§ 15 Ermittlung des Grades der Pflegebedürftigkeit, Be-
gutachtungsinstrument, Absätze 2, 3 und 7
(2) Das Begutachtungsinstrument ist in sechs Module gegliedert, die den
sechs Bereichen in § 14 Absatz 2 entsprechen. In jedem Modul sind für
die in den Bereichen genannten Kriterien die in Anlage 1 dargestellten
Kategorien vorgesehen. Die Kategorien stellen die in ihnen zum Ausdruck
kommenden verschiedenen Schweregrade der Beeinträchtigungen der
Selbstständigkeit oder der Fähigkeiten dar. Den Kategorien werden in
Bezug auf die einzelnen Kriterien pflegefachlich fundierte Einzelpunkte
zugeordnet, die aus Anlage 1 ersichtlich sind. In jedem Modul werden
die jeweils erreichbaren Summen aus Einzelpunkten nach den in
Anlage 2 festgelegten Punktebereichen gegliedert. Die Summen der
Punkte werden nach den in ihnen zum Ausdruck kommenden Schwere-
graden der Beeinträchtigungen der Selbstständigkeit oder der Fähigkeiten
wie folgt bezeichnet:

1. Punktbereich 0: keine Beeinträchtigungen der Selbstständigkeit oder
der Fähigkeiten,

2. Punktbereich 1: geringe Beeinträchtigungen der Selbstständigkeit oder
der Fähigkeiten,

3. Punktbereich 2: erhebliche Beeinträchtigungen der Selbstständigkeit
oder der Fähigkeiten,

4. Punktbereich 3: schwere Beeinträchtigungen der Selbstständigkeit
oder der Fähigkeiten,

5. Punktbereich 4: schwerste Beeinträchtigungen der Selbstständigkeit
oder der Fähigkeiten.

Jedem Punktbereich in einem Modul werden unter Berücksichtigung der
in ihm zum Ausdruck kommenden Schwere der Beeinträchtigungen der
Selbstständigkeit oder der Fähigkeiten sowie der folgenden Gewichtung
der Module die in Anlage 2 festgelegten, gewichteten Punkte zugeordnet.
Die Module des Begutachtungsinstruments werden wie folgt gewichtet:

1. Mobilität mit 10 Prozent,

2. kognitive und kommunikative Fähigkeiten sowie Verhaltensweisen und
psychische Problemlagen zusammen mit 15 Prozent,

3. Selbstversorgung mit 40 Prozent,

4. Bewältigung von und selbstständiger Umgang mit krankheits- oder
therapiebedingten Anforderungen und Belastungen mit 20 Prozent,

5. Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte mit 15 Prozent.

(3) Zur Ermittlung des Pflegegrades sind die bei der Begutachtung fest-
gestellten Einzelpunkte in jedem Modul zu addieren und dem in
Anlage 1 festgelegten Punktebereich sowie den sich daraus ergebenden
gewichteten Punkten zuzuordnen. Den Modulen 2 und 3 ist ein gemein-
samer gewichteter Punkt zuzuordnen, der aus den höchsten gewichteten
Punkten entweder des Moduls 2 oder des Moduls 3 besteht. Aus den
gewichteten Punkten aller Module sind durch Addition Gesamtpunkte zu
bilden Auf der Basis der erreichten Gesamtpunkte sind pflegebedürftige
Personen in einen der nachfolgenden Pflegegrade einzuordnen:

1. ab 12,5 bis unter 27 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 1: geringe Be-
einträchtigungen der Selbstständigkeit oder der Fähigkeiten,

2. ab 27 bis unter 47,5 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 2: erhebliche
Beeinträchtigungen der Selbstständigkeit oder der Fähigkeiten,

3. ab 47,5 bis unter 70 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 3: schwere Be-
einträchtigungen der Selbstständigkeit oder der Fähigkeiten,

4. ab 70 bis unter 90 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 4: schwerste Be-
einträchtigungen der Selbstständigkeit oder der Fähigkeiten,

5. ab 90 bis 100 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 5: schwerste Be-
einträchtigungen der Selbstständigkeit oder der Fähigkeiten mit be-
sonderen Anforderungen an die pflegerische Versorgung.

(7) Pflegebedürftige Kinder im Alter bis zu 18 Monaten werden ab-
weichend von den Absätzen 3, 4 und 6 Satz 2 wie folgt eingestuft:

1. ab 12,5 bis unter 27 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 2,

2. ab 27 bis unter 47,5 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 3,

3. ab 47,5 bis unter 70 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 4,

4. ab 70 bis 100 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 5.

Gesetz über den Versicherungsvertrag (VVG)

§ 14 Fälligkeit der Geldleistung
(1) Geldleistungen des Versicherers sind fällig mit der Beendigung der
zur Feststellung des Versicherungsfalles und des Umfanges der Leistung
des Versicherers notwendigen Erhebungen.

(2) Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Monats seit der
Anzeige des Versicherungsfalles beendet, kann der Versicherungsnehmer
Abschlagszahlung in Höhe des Betrages verlangen, den der Versicherer
voraussichtlich mindestens zu zahlen hat. Der Lauf der Frist ist gehemmt,
solange die Erhebungen infolge eines Verschuldens des Versicherungs-
nehmers nicht beendet werden können.

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

§ 19 Anzeigepflicht
(1) Der Versicherungsnehmer hat bis zur Abgabe seiner Vertragserklä-
rung die ihm bekannten Gefahrumstände, die für den Entschluss des
Versicherers, den Vertrag mit dem vereinbarten Inhalt zu schließen, er-
heblich sind und nach denen der Versicherer in Textform gefragt hat, dem
Versicherer anzuzeigen. Stellt der Versicherer nach der Vertragserklä-
rung des Versicherungsnehmers, aber vor Vertragsannahme Fragen im
Sinn des Satzes 1, ist der Versicherungsnehmer auch insoweit zur An-
zeige verpflichtet.

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

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

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

(5) Dem Versicherer stehen die Rechte nach den Absätzen 2 bis 4 nur
zu, wenn er den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in
Textform auf die Folgen einer Anzeigepflichtverletzung hingewiesen hat.
Die Rechte sind ausgeschlossen, wenn der Versicherer den nicht ange-
zeigten Gefahrumstand oder die Unrichtigkeit der Anzeige kannte.
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(6) Erhöht sich im Fall des Absatzes 4 Satz 2 durch eine Vertragsände-
rung der Beitrag um mehr als 10 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 die-
ses Recht hinzuweisen.

§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit
(1) Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die vom Versiche-
rungsnehmer vor Eintritt des Versicherungsfalles gegenüber dem Versi-
cherer zu erfüllen ist, kann der Versicherer den Vertrag innerhalb eines
Monats, nachdem er von der Verletzung Kenntnis erlangt hat, ohne Ein-
haltung einer Frist kündigen, es sei denn, die Verletzung beruht nicht auf
Vorsatz oder auf grober Fahrlässigkeit.

(2) Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer vom
Versicherungsnehmer zu erfüllenden vertraglichen 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 Versiche-
rungsnehmers entsprechenden Verhältnis zu kürzen; die Beweislast für
das Nichtvorliegen einer groben Fahrlässigkeit trägt der Versicherungs-
nehmer.

(3) Abweichend vom Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung ver-
pflichtet, 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 arg-
listig verletzt hat.

(4) Die vollständige oder teilweise Leistungsfreiheit des Versicherers
nach Absatz 2 hat bei Verletzung einer nach Eintritt des Versicherungs-
falles bestehenden Auskunfts- oder Aufklärungsobliegenheit zur Voraus-
setzung, dass der Versicherer den Versicherungsnehmer durch geson-
derte Mitteilung in Textform auf die Rechtsfolge hingewiesen hat.

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

§ 37 Zahlungsverzug bei Erstbeitrag
(1) Wird der einmalige oder der erste Beitrag 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 der einmalige oder der erste Beitrag bei Eintritt des Versiche-
rungsfalles nicht gezahlt, ist der Versicherer nicht zur Leistung ver-
pflichtet, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Nichtzahlung
nicht zu vertreten. Der Versicherer ist nur leistungsfrei, wenn er den
Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform oder
durch einen auffälligen Hinweis im Versicherungsschein auf diese
Rechtsfolge der Nichtzahlung des Beitrags aufmerksam gemacht hat.

§ 38 Zahlungsverzug bei Folgebeitrag
(1) Wird ein Folgebeitrag nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Versicherer
dem Versicherungsnehmer auf dessen Kosten in Textform eine Zah-
lungsfrist bestimmen, die mindestens 2 Wochen betragen muss. Die Be-
stimmung ist nur wirksam, wenn sie die rückständigen Beträge des
Beitrags, 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 Beiträge jeweils ge-
trennt anzugeben.

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

(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 Be-
stimmung der Zahlungsfrist so verbunden werden, dass sie mit Fristab-
lauf wirksam wird, wenn der Versicherungsnehmer zu diesem Zeitpunkt
mit der Zahlung in Verzug ist; hierauf ist der Versicherungsnehmer bei
der Kündigung ausdrücklich hinzuweisen. Die Kündigung wird unwirk-
sam, 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.
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