
Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB) für die erweiterte Pflege-Ergänzungsversiche-
rung

Teil 1 - Allgemeine Bedingungen §§ 1-23
B3 51 306

Hinweis zum besseren Verständnis der Allgemeinen
Versicherungsbedingungen

Die AVB gelten für die erweiterte Pflege-Ergänzungsversi-
cherung des Versicherers. Als erweiterte Pflege-Ergän-
zungsversicherung gelten Tarife, die nur zusätzlich zur
staatlich geförderten ergänzenden Pflegeversicherung ab-
geschlossen werden können und gezielt deren Versiche-
rungsschutz erweitern.

Wenn in den AVB der Begriff "gesetzliche Pflegeversiche-
rung" verwendet wird, ist damit die soziale Pflegeversiche-
rung und die private Pflegepflichtversicherung gemeint.

Soweit im Vertrag nichts anderes vereinbart ist, steht "Text-
form" für Mitteilungen oder Erklärungen per zum Beispiel
Brief, Fax, E-Mail.

Der Versicherungsschutz

§ 1 Aufnahme- und Versicherungsfähigkeit

(1) Aufnahmefähig sind Personen, die ihren ständigen
Wohnsitz in der Bundesrepublik Deutschland haben.

(2) Im Tarif mit Tarifbedingungen können besondere Vor-
aussetzungen für die Aufnahme- oder Versicherungsfähig-
keit geregelt sein.

§ 2 Besondere Mitwirkungspflichten des Versicherten

Enthält der Tarif mit Tarifbedingungen besondere Voraus-
setzungen für die Aufnahme- oder Versicherungsfähigkeit,
können dort hierfür auch besondere Mitwirkungspflichten
geregelt sein.

§ 3 Gegenstand und Umfang des Versicherungsschut-
zes

(1) Der Versicherer leistet im Versicherungsfall in vertragli-
chem Umfang ein Pflegemonatsgeld oder Pflegetagegeld.

Im Tarif mit Tarifbedingungen können neben dem versi-
cherten Pflegemonats- oder Pflegetagegeld weitere Leis-
tungen vereinbart sein.

(2) Der Versicherungsfall liegt vor, wenn die versicherte
Person pflegebedürftig im Sinne von § 14 SGB XI ist.

(3) Der Versicherungsfall beginnt mit der Feststellung der
Pflegebedürftigkeit gemäß § 14 SGB XI; bei Versicherten
der privaten Pflegepflichtversicherung sind die entspre-
chenden Feststellungen des Versicherers zugrunde zu le-
gen, bei dem die private Pflegepflichtversicherung besteht.
Der Versicherungsfall endet, wenn keine Pflegebedürftig-
keit nach § 14 SGB XI mehr vorliegt.

(4) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus
dem Versicherungsschein, ergänzenden schriftlichen Ver-
einbarungen, den Allgemeinen Versicherungsbedingungen
(Allgemeine Bedingungen für die erweiterte Pflege-Ergän-
zungsversicherung, Tarif mit Tarifbedingungen) sowie den
gesetzlichen Vorschriften.

(5) Das Versicherungsverhältnis unterliegt deutschem
Recht.

(6) Der Versicherungsnehmer hat das Recht, den Wechsel
in einen anderen Tarif mit gleichartigem Versicherungs-

schutz nach den Voraussetzungen und mit den Rechtsfol-
gen des § 204 VVG zu verlangen.

§ 4 Beginn des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versiche-
rungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbe-
ginn), jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertra-
ges (insbesondere durch Zugang des Versicherungsschei-
nes oder einer schriftlichen Annahmeerklärung) und nicht
vor Ablauf der vereinbarten Wartezeit nach § 5. Bei Ver-
tragsänderungen gilt Satz 1 für den hinzukommenden Teil
des Versicherungsschutzes.

§ 5 Wartezeit

(1) Die Wartezeit rechnet vom Versicherungsbeginn an.

(2) Die Wartezeit beträgt drei Jahre, soweit nicht eine kür-
zere Wartezeit vereinbart ist. Sie entfällt bei Unfällen.

(3) Bei Vertragsänderungen gelten die Wartezeitregelungen
für den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

(4) Im Tarif mit Tarifbedingungen kann geregelt sein, dass
die Wartezeit nicht gilt.

§ 6 Beginn und Umfang der Leistungspflicht

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

(2) Das vereinbarte Pflegemonats- oder Pflegetagegeld
wird gezahlt, wenn der Versicherungsfall nach § 3 Absatz 3
festgestellt wurde und die versicherte Person für diesen
Versicherungsfall Leistungen aus der sozialen Pflegeversi-
cherung für einen der Pflegegrade 1 bis 5 gemäß § 15 SGB
XI oder nach den entsprechenden Versicherungsbedingun-
gen in der privaten Pflegepflichtversicherung bezieht. Da-
von abweichend besteht die Leistungspflicht auch dann,
wenn die Leistung der sozialen Pflegeversicherung nach §
34 Absatz 1 Nr. 2 und Absatz 2 SGB XI oder nach den ent-
sprechenden Versicherungsbedingungen in der privaten
Pflegepflichtversicherung ruht.

Für die Zuordnung einer versicherten Person zu einer der
Pflegegrade 1 bis 5 sind die Feststellungen nach § 3 Ab-
satz 3 verbindlich.

(3) Von der gesetzlichen Pflegeversicherung festgestellte
pflegegradrelevante Änderungen der Pflegebedürftigkeit
gemäß § 14 SGB XI sind dem Versicherer anzuzeigen.

§ 7 Auszahlung der Versicherungsleistungen

(1) Der Versicherungsnehmer erhält die Leistungen auf An-
trag. Voraussetzung ist, dass die vereinbarte Wartezeit
(siehe § 5) erfüllt ist. Die Leistungen werden vom Beginn
der Leistungen in der gesetzlichen Pflegeversicherung an
erbracht. Sie werden jedoch frühestens ab dem Zeitpunkt
ausgezahlt, in dem die Feststellungen nach § 3 Absatz 3
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und der Beginn des Anspruchs auf Leistungen der gesetzli-
chen Pflegeversicherung schriftlich nachgewiesen werden.

(2) Bei untermonatlichem Beginn oder Ende des Versiche-
rungsfalls werden Pflegemonats- oder Pflegetagegeld je-
weils für den vollen Monat gezahlt.

(3) Im Übrigen ergeben sich die Voraussetzungen für die
Fälligkeit der Leistungen des Versicherers aus § 14 VVG.

(4) Das Pflegemonats- oder Pflegetagegeld wird ohne Kos-
tennachweis jeweils monatlich, in dem Pflegebedürftigkeit
nach § 14 SGB XI besteht, rückwirkend gezahlt.

(5) Grundsätzlich wird an den Versicherungsnehmer geleis-
tet. Etwas anderes gilt nur dann, wenn der Versicherungs-
nehmer die versicherte Person in Textform oder in einer an-
deren vereinbarten erleichterten Form als Empfangsbe-
rechtigte benannt hat.

(6) Ansprüche auf Versicherungsleistungen können weder
abgetreten noch verpfändet werden.

(7) Die Überweisung der Versicherungsleistungen ist kos-
tenfrei, wenn dem Versicherer ein Inlandskonto benannt
wurde. Die Kosten für Überweisungen auf Konten im Aus-
land sowie für die Übersetzung von Nachweisen werden
nicht vom Versicherer getragen.

§ 8 Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet  auch für schwebende Ver-
sicherungsfälle  mit der Beendigung des Versicherungsver-
hältnisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§ 9 Beitragszahlung

(1) Der Beitrag ist ein Monatsbeitrag und wird vom Versi-
cherungsbeginn an berechnet. Er ist am Ersten eines jeden
Monats fällig.

(2) Der erste Beitrag ist unverzüglich nach Abschluss des
Vertrages zu zahlen. Wenn vereinbart ist, dass die Versi-
cherung erst später beginnen soll, wird der Beitrag erst zu
diesem Zeitpunkt fällig. Die Erteilung eines Auftrags zum
Beitragseinzug gilt als Zahlung des Beitrags, sofern die
Lastschrift eingelöst und der Einlösung nicht widersprochen
wird.

(3) Wird ein Beitrag nicht oder nicht rechtzeitig gezahlt, ist
der Versicherungsnehmer zum Ausgleich der Kosten ver-
pflichtet, die dem Versicherer im Rahmen der Beitreibung
entstehen.

(4) Nicht rechtzeitige Zahlung eines Beitrages kann unter
den Voraussetzungen der §§ 37 und 38 VVG zum Verlust
des Versicherungsschutzes führen. Ist ein Beitrag nicht
rechtzeitig gezahlt, wird der Versicherungsnehmer in Text-
form auf seine Kosten gemahnt. Tritt der Versicherer vom
Vertrag zurück, weil der erste Beitrag nicht rechtzeitig ge-
zahlt wird, kann er eine angemessene Geschäftsgebühr
verlangen.

(5) Wird das Versicherungsverhältnis vor Ablauf der Versi-
cherungsperiode beendet, steht dem Versicherer für diese
Versicherungsperiode nur der Teil des Beitrags zu, der dem
Zeitraum entspricht, in dem der Versicherungsschutz be-
standen hat.

Für den Monat, in dem die Versicherung von Neugebore-
nen oder Adoptivkindern nach § 22 nicht am Monatsersten
beginnt, kann der Versicherer für die betroffene versicherte

Person den Beitrag nur anteilig für jeden versicherten Tag
verlangen.

Als Tagesbeitrag gilt jeweils 1/30 des zu zahlenden Mo-
natsbeitrags. Bei der Berechnung des Tagesbeitrags wird
jeweils auf volle Cent aufgerundet.

(6) Der Beitrag ist bis zum Ablauf des Tages zu zahlen, an
dem das Versicherungsverhältnis endet.

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

(8) Wenn vereinbart ist, dass der Beitrag von einem Konto
eingezogen wird (Lastschriftverfahren), muss dem Versi-
cherer hierfür ein SEPA-Lastschriftmandat erteilt werden.
Der Versicherer kann verlangen, das dieses in Textform er-
teilt wird.

§ 10 Beitragsberechnung

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

(2) Bei einer Änderung der Beiträge, auch durch Änderung
des Versicherungsschutzes, wird das bei Inkrafttreten der
Änderung erreichte tarifliche Lebensalter der versicherten
Person berücksichtigt. Dabei wird dem Eintrittsalter der ver-
sicherten Person dadurch Rechnung getragen, dass eine
Alterungsrückstellung gemäß den in den technischen Be-
rechnungsgrundlagen festgelegten Grundsätzen angerech-
net wird. Eine Erhöhung der Beiträge oder eine Minderung
der Leistungen des Versicherers wegen des Älterwerdens
der versicherten Person ist jedoch ausgeschlossen, soweit
eine Alterungsrückstellung zu bilden ist.

(3) Bei Beitragsänderungen kann der Versicherer auch be-
sonders vereinbarte Risikozuschläge entsprechend ändern.

(4) Liegt bei Vertragsänderung 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.

§ 11 Beitragsanpassung

(1) Wenn sich die Versicherungsleistungen verändern,
passt der Versicherer den Beitrag während der Vertrags-
laufzeit an. Für die Anpassung müssen die Voraussetzun-
gen nach § 203 Absatz 2 VVG erfüllt sein.

Die Anpassung erfolgt für jede Beobachtungseinheit eines
Tarifs getrennt. Kinder und Jugendliche sind zu einer Beob-
achtungseinheit zusammengefasst. Für die Anpassung
muss die Gegenüberstellung der erforderlichen und der kal-
kulierten Versicherungsleistungen eine Abweichung von
mehr als 5 Prozent ergeben.

Bei einer Beitragsanpassung kann auch ein vereinbarter Ri-
sikozuschlag entsprechend angepasst werden.

(2) Wenn sich die Sterbewahrscheinlichkeiten verändern,
passt der Versicherer den Beitrag während der Vertrags-
laufzeit an. Für die Anpassung müssen die Voraussetzun-
gen nach § 203 Absatz 2 VVG erfüllt sein.

Die Anpassung erfolgt für jede Beobachtungseinheit eines
Tarifs getrennt. Kinder und Jugendliche sind zu einer Beob-
achtungseinheit zusammengefasst. Für die Anpassung
muss die Gegenüberstellung der erforderlichen und der kal-
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kulierten Sterbewahrscheinlichkeiten eine Abweichung von
mehr als 5 Prozent ergeben.

Bei einer Beitragsanpassung kann auch ein vereinbarter Ri-
sikozuschlag entsprechend angepasst werden.

(3) Der Versicherer wird den Versicherungsnehmer in Text-
form über
- die Anpassung des Beitrags und eines vereinbarten Risi-

kozuschlags sowie
- die für die Anpassung maßgeblichen Gründe
informieren. Die Anpassungen werden zu Beginn des zwei-
ten Monats wirksam, der auf diese Information folgt.

(4) Wenn der Versicherer nach Absatz 1 oder Absatz 2 den
Beitrag oder einen vereinbarten Risikozuschlag erhöht, hat
der Versicherungsnehmer nach § 16 Absatz 4 ein Kündi-
gungsrecht.

§ 12 Überschussbeteiligung

(1) Nach Maßgabe der gesetzlichen Vorschriften wird eine
Rückstellung für erfolgsabhängige Beitragsrückerstattung
gebildet, welche ausschließlich den Versicherungsnehmern
zu Gute kommt. Dies kann in folgender Form geschehen:
a) Limitierung von Beitragsanstiegen bei Beitragsanpassun-
gen,

b) Auszahlung,

c) Anrechnung auf den Beitrag,

d) Erhöhung der Leistung oder

e) Zuführung zur Alterungsrückstellung, wobei diese Beträ-
ge ab Vollendung des 65. Lebensjahres des Versicherten
zur zeitlich unbefristeten Finanzierung der Mehrbeiträge
aus Beitragserhöhungen oder eines Teils der Mehrbeiträge
zu verwenden sind, soweit die vorhandenen Mittel für eine
vollständige Finanzierung der Mehrbeiträge nicht ausrei-
chen. Nicht verbrauchte Beträge sind mit Vollendung des
80. Lebensjahres des Versicherten zur Prämiensenkung
einzusetzen.

(2) Die Form und der Zeitpunkt der Verwendung erfolgt
nach Zustimmung eines unabhängigen Treuhänders.

§ 13 Obliegenheiten

(1) Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberech-
tigt benannte versicherte Person (siehe § 7 Absatz 5) ha-
ben auf Verlangen des Versicherers jede Auskunft zu ertei-
len, die zur Feststellung des Versicherungsfalls oder der
Leistungspflicht des Versicherers und ihres Umfangs erfor-
derlich ist. Die Auskünfte sind auch einem Beauftragten des
Versicherers zu erteilen.

(2) Der Neuabschluss einer weiteren oder die Erhöhung ei-
ner anderweitigen Versicherung mit Anspruch auf Pflege-
monats- oder Pflegetagegeld bei Pflegebedürftigkeit darf
nur mit Einwilligung des Versicherers vorgenommen wer-
den.

(3) Weitere Obliegenheiten können im Tarif mit Tarifbedin-
gungen geregelt sein.

§ 14 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

(1) Der Versicherer ist mit den in § 28 Absatz 2 bis 4 VVG
vorgeschriebenen Einschränkungen ganz oder teilweise

von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn die in § 13 ge-
nannte Obliegenheit verletzt wird.

Wird die in § 13 Absatz 2 genannte Obliegenheit verletzt,
so kann der Versicherer zusätzlich unter den Vorausset-
zungen des § 28 Absatz 1 VVG innerhalb eines Monats,
nachdem der Versicherer von der Verletzung Kenntnis er-
langt hat, den Vertrag ohne Einhaltung einer Frist kündigen.

(2) Entstehen dem Versicherer durch eine Verletzung der
Obliegenheit nach § 13 zusätzliche Aufwendungen, kann er
vom Versicherungsnehmer dafür Ersatz verlangen.

(3) Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Per-
son stehen der Kenntnis und dem Verschulden des Versi-
cherungsnehmers gleich.

§ 15 Aufrechnung

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

Ende der Versicherung

§ 16 Kündigung durch den Versicherungsnehmer

(1) Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsver-
hältnis zum Ende eines jeden Versicherungsjahres mit ei-
ner Frist von drei Monaten kündigen.

(2) Das erste Versicherungsjahr beginnt mit dem vereinbar-
ten Versicherungsbeginn. Es endet am 31. Dezember des
betreffenden Kalenderjahres. Die folgenden Versicherungs-
jahre entsprechen dem jeweiligen Kalenderjahr.

(3) Die Kündigung kann auf einzelne versicherte Personen
beschränkt werden.

(4) Erhöht der Versicherer die Beiträge oder einen verein-
barten Risikozuschlag gemäß § 11 oder vermindert er sei-
ne Leistungen gemäß § 21 Absatz 1, kann der Versiche-
rungsnehmer das Versicherungsverhältnis hinsichtlich der
betroffenen versicherten Person innerhalb von zwei Mona-
ten vom Zugang der Änderungsmitteilung an zum Zeitpunkt
des Wirksamwerdens der Änderung kündigen. Bei einer Er-
höhung des Beitrages oder eines vereinbarten Risikozu-
schlages im Sinne von Satz 1 kann der Versicherungsneh-
mer das Versicherungsverhältnis auch bis und zum Zeit-
punkt des Wirksamwerdens der Erhöhung kündigen.

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

(6) Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Fol-
ge, dass bei Erreichen eines bestimmten Lebensalters oder
bei Eintritt anderer dort genannter Voraussetzungen der
Beitrag für ein anderes Lebensalter oder eine andere Al-
tersgruppe gilt oder der Beitrag unter Berücksichtigung ei-
ner Alterungsrückstellung berechnet wird, kann der Versi-
cherungsnehmer das Versicherungsverhältnis 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.

(7) Kündigt der Versicherungsnehmer das Versicherungs-
verhältnis insgesamt oder für einzelne versicherte Perso-
nen, haben die versicherten Personen das Recht, das Ver-
sicherungsverhältnis unter Benennung des künftigen Versi-

Allianz Private Krankenversicherungs-AG

      3 von 5



cherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklärung ist innerhalb
von zwei Monaten nach der Kündigung abzugeben. Die
Kündigung ist nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer
nachweist, dass die betroffenen versicherten Personen von
der Kündigungserklärung Kenntnis erlangt haben.

(8) Kündigt der Versicherungsnehmer das Versicherungs-
verhältnis insgesamt oder für einzelne versicherte Perso-
nen, steht ihm oder den betroffenen versicherten Personen
das Recht zu, das Versicherungsverhältnis nach Maßgabe
des § 204 Absatz 4 VVG in Form einer Anwartschaftsversi-
cherung fortzusetzen.

Der Antrag auf Umwandlung des Versicherungsverhältnis-
ses in eine Anwartschaftsversicherung ist innerhalb von
zwei Monaten nach der Kündigung zu stellen.

§ 17 Kündigung durch den Versicherer

(1) Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kündi-
gungsrecht.

(2) Die gesetzlichen Bestimmungen über das außerordentli-
che Kündigungsrecht bleiben unberührt.

(3) Die Kündigung kann auf einzelne versicherte Personen
beschränkt werden.

§ 18 Sonstige Beendigungsgründe und Fortsetzung der
Versicherung

(1) Das Versicherungsverhältnis endet mit dem Tod des
Versicherungsnehmers. Die versicherten Personen haben
jedoch das Recht, das Versicherungsverhältnis unter Be-
nennung des künftigen Versicherungsnehmers fortzuset-
zen. Die Erklärung ist innerhalb von zwei Monaten nach
dem Tode des Versicherungsnehmers abzugeben.

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

(3) Das Versicherungsverhältnis endet, wenn die im Tarif
mit Tarifbedingungen genannten Voraussetzungen für die
Versicherungsfähigkeit entfallen.

(4) Die §§ 37, 38 VVG sowie § 9 Absatz 4 bleiben unbe-
rührt.

(5) Verlegt eine versicherte Person ihren gewöhnlichen Auf-
enthalt in einen Staat, der nicht Mitgliedstaat der Europäi-
schen Union oder Vertragsstaat des Abkommens über den
Europäischen Wirtschaftsraum ist, endet das Versiche-
rungsverhältnis, es sei denn, dass es aufgrund einer ander-
weitigen Vereinbarung fortgesetzt wird.

(6) Ein getrennt lebender oder rechtskräftig geschiedener
Ehegatte kann seinen Vertragsteil als selbstständige Versi-
cherung fortsetzen. Entsprechendes gilt für den getrennt le-
benden eingetragenen Lebenspartner oder bei Aufhebung
der eingetragenen Lebenspartnerschaft.

Sonstige Bestimmungen

§ 19 Willenserklärungen und Anzeigen

Willenserklärungen und Anzeigen gegenüber dem Versi-
cherer bedürfen der Textform, sofern nicht eine erleichterte
Form vereinbart ist.

§ 20 Gerichtsstand

(1) Für Klagen aus dem Versicherungsverhältnis gegen den
Versicherungsnehmer ist das Gericht des Ortes zuständig,
an dem der Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder, in

Ermangelung eines solchen, seinen gewöhnlichen Aufent-
halt hat.

(2) Klagen gegen den Versicherer können bei dem Gericht
am Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufenthalt des Versiche-
rungsnehmers oder bei dem Gericht am Sitz des Versiche-
rers anhängig gemacht werden.

(3) Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss
seinen Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufenthalt in einen
Staat, der nicht Mitgliedstaat der Europäischen Union oder
Vertragsstaat des Abkommens über den Europäischen
Wirtschaftsraum ist, oder ist sein Wohnsitz oder gewöhnli-
cher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht be-
kannt, ist das Gericht am Sitz des Versicherers zuständig.

§ 21 Änderungen der Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen

(1) Bei einer nicht nur als vorübergehend anzusehenden
Veränderung der Verhältnisse des Gesundheitswesens
können die Allgemeinen Versicherungsbedingungen den
veränderten Verhältnissen angepasst werden, wenn die
Änderungen zur hinreichenden Wahrung der Belange der
Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen. Ein unab-
hängiger Treuhänder muss die Voraussetzungen für die
Änderungen vorher überprüft und ihre Angemessenheit be-
stätigt haben. Die Änderungen werden zu Beginn des zwei-
ten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Änderungen
und der hierfür maßgebenden Gründe an den Versiche-
rungsnehmer folgt. Vermindert der Versicherer die Leistun-
gen, hat der Versicherungsnehmer ein Sonderkündigungs-
recht gemäß § 16 Absatz 4.

(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen durch höchstrichterliche Entscheidung oder
durch einen bestandskräftigen Verwaltungsakt für unwirk-
sam erklärt worden, kann sie der Versicherer durch eine
neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Fortführung des
Vertrages notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem
Vertrag ohne neue Regelung für eine Vertragspartei auch
unter Berücksichtigung der Interessen der anderen Ver-
tragspartei eine unzumutbare Härte darstellen würde. Die
neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung
des Vertragsziels die Belange der Versicherungsnehmer
angemessen berücksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nach-
dem die neue Regelung und die hierfür maßgeblichen
Gründe dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind,
Vertragsbestandteil.

§ 22 Kindernachversicherung

(1) Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz oh-
ne Wartezeiten ab Vollendung der Geburt, wenn am Tage
der Geburt ein Elternteil mindestens drei Monate beim Ver-
sicherer versichert ist und die Anmeldung zur Versicherung
spätestens zwei Monate nach dem Tage der Geburt rück-
wirkend erfolgt. Der Versicherungsschutz darf nicht höher
oder umfassender als der eines versicherten Elternteils
sein.

(2) Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, so-
fern das Kind im Zeitpunkt der Adoption noch minderjährig
ist. Für ein erhöhtes Risiko können wir einen Risikozu-
schlag bis zur einfachen Beitragshöhe verlangen. Der Risi-
kozuschlag bemisst sich nach den für den Geschäftsbetrieb
des Versicherers zum Ausgleich erhöhter Risiken maßgeb-
lichen Grundsätzen.

§ 23 Überleitungsregelung

(1) Versicherte, bei denen am 31. Dezember 2016 die Vor-
aussetzungen für einen Anspruch auf eine vertragliche Ver-
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sicherungsleistung vorliegen, werden gemäß der nachfol-
genden Tabelle einem Pflegegrad zugeordnet:

Einstufung am 31.12.2016 Einstufung ab 1.1.2017
Erheblich eingeschränkte
Alltagskompetenz ohne Pfle-
gestufe

Pflegegrad 2

Pflegestufe I Pflegegrad 2
Pflegestufe I und erheblich
eingeschränkte Alltagskom-
petenz

Pflegegrad 3

Pflegestufe II Pflegegrad 3
Pflegestufe II und erheblich
eingeschränkte Alltagskom-
petenz

Pflegegrad 4

Pflegestufe III Pflegegrad 4
Pflegestufe III und erheblich
eingeschränkte Alltagskom-
petenz

Pflegegrad 5

Pflegestufe III als Härtefall Pflegegrad 5
Pflegestufe III und erheblich
eingeschränkte Alltagskom-
petenz, auch als Härtefall

Pflegegrad 5

(2) Der Versicherer teilt dem Versicherungsnehmer bzw.
der als empfangsberechtigt benannten versicherten Person
(§ 7 Abs. 5) die Zuordnung nach Absatz 1 schriftlich mit.
Weicht die Zuordnung des Versicherers von derjenigen der
gesetzlichen Pflegeversicherung ab, gilt deren Zuordnung.

(3) Das Pflegemonats- oder Pflegetagegeld richtet sich
nach dem ab 1. Januar 2017 gültigen Tarif. Es wird jedoch
mindestens in der bisher bezogenen Höhe erbracht. Satz 2
gilt auch für den Fall, dass nachträglich festgestellt wird,
dass am 31. Dezember 2016 ein Anspruch auf Leistung be-
stand. Satz 2 gilt nicht mehr, wenn die Pflegebedürftigkeit
endet oder nach einer Umwandlung in eine gleichartige
Versicherung nach § 3 Absatz 6.

(4) Sofern die gesetzliche Pflegeversicherung ab dem 1.
Januar 2017 feststellt, dass bereits vor diesem Zeitpunkt
die Voraussetzungen für die Einstufung in einen höheren
Pflegegrad bestanden, als denjenigen, in den gesetzlich
übergeleitet worden ist, richten sich die Leistungen aus die-
ser Versicherung ab dem Zeitpunkt, den die gesetzliche
Pflegeversicherung festgestellt hat, für den Zeitraum vom 1.
November bis zum 31. Dezember 2016 nach dem ab dem
1. Januar 2017 geltenden Tarif.
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