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PKV und Recht



Der Versicherungsschutz

§ 1
Gegenstand, Umfang und
Geltungsbereich des
Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherer bietet Versi-
cherungsschutz für Krankheiten,
Unfälle und andere im Vertrag
genannte Ereignisse. Er ge-
währt im Versicherungsfall

a) in der Krankheitskostenversi-
cherung Ersatz von Aufwen-
dungen für Heilbehandlung
und sonst vereinbarte Lei-
stungen,

b) in der Krankenhaustagegeld-
versicherung bei stationärer
Heilbehandlung ein Kranken-
haustagegeld.

(2) Versicherungsfall ist die me-
dizinisch notwendige Heilbe-
handlung einer versicherten Per-
son wegen Krankheit oder Un-
fallfolgen. Der Versicherungsfall
beginnt mit der Heilbehandlung;
er endet, wenn nach medizini-
schem Befund Behandlungsbe-
dürftigkeit nicht mehr besteht.
Muß die Heilbehandlung auf ei-
ne Krankheit oder Unfallfolge
ausgedehnt werden, die mit der
bisher behandelten nicht ur-
sächlich zusammenhängt, so
entsteht insoweit ein neuer Ver-

2
sicherungsfall. Als Versiche-
rungsfall gelten auch

a) Untersuchung und medizi-
nisch notwendige Behand-
lung wegen Schwanger-
schaft und die Entbindung,

b) ambulante Untersuchungen
zur Früherkennung von
Krankheiten nach gesetzlich
eingeführten Programmen
(gezielte Vorsorgeuntersu-
chungen),

c) Tod, soweit hierfür Leistun-
gen vereinbart sind.

(3) Der Umfang des Versiche-
rungsschutzes ergibt sich aus
dem Versicherungsschein, spä-
teren schriftlichen Vereinbarun-
gen, den Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen (Musterbe-
dingungen mit Anhang, Tarif mit
Tarifbedingungen) sowie den
gesetzlichen Vorschriften. Das
Versicherungsverhältnis unter-
liegt deutschem Recht.

(4) Der Versicherungsschutz er-
streckt sich auf Heilbehandlung
in Europa. Er kann durch Verein-
barung auf außereuropäische
Länder ausgedehnt werden (vgl.
aber § 15 Abs. 3). Während des
ersten Monats eines vorüberge-
henden Aufenthaltes im auße-
reuropäischen Ausland besteht
auch ohne besondere Vereinba-



rung Versicherungsschutz. Muß
der Aufenthalt wegen notwen-
diger Heilbehandlung über ei-
nen Monat hinaus ausgedehnt
werden, besteht Versicherungs-
schutz, solange die versicherte
Person die Rückreise nicht ohne
Gefährdung ihrer Gesundheit
antreten kann, längstens aber
für weitere zwei Monate.

(5) Der Versicherungsnehmer
kann die Umwandlung der Versi-
cherung in einen gleichartigen
Versicherungsschutz verlangen,
sofern die versicherte Person
die Voraussetzungen für die Ver-
sicherungsfähigkeit erfüllt. Der
Versicherer ist zur Annahme ei-
nes solchen Antrags spätestens
zu dem Zeitpunkt verpflichtet,
zu dem der Versicherungsneh-
mer die Versicherung hätte kün-
digen können (§ 13).* Die er-
worbenen Rechte bleiben erhal-
ten; die nach den technischen
Berechnungsgrundlagen gebil-
dete Rückstellung für das mit
dem Alter der versicherten Per-
son wachsende Wagnis (Alte-
rungsrückstellung) wird nach
Maßgabe dieser Berechnungs-
grundlagen angerechnet. So-
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weit der neue Versicherungs-
schutz höher oder umfassender
ist, kann insoweit ein Risikozu-
schlag (§ 8 a Abs. 3 und 4) ver-
langt oder ein Leistungsaus-
schluß vereinbart werden; fer-
ner sind für den hinzukommen-
den Teil des Versicherungs-
schutzes Wartezeiten (§ 3
Abs. 6) einzuhalten. Der Um-
wandlungsanspruch besteht bei
Anwartschafts- und Ruhensver-
sicherungen nicht, solange der
Anwartschaftsgrund bzw. der
Ruhensgrund nicht entfallen ist,
und nicht bei befristeten Versi-
cherungsverhältnissen.*

§ 2
Beginn des
Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherungsschutz be-
ginnt mit dem im Versiche-
rungsschein bezeichneten Zeit-
punkt (Versicherungsbeginn), je-
doch nicht vor Abschluß des
Versicherungsvertrages (insbe-
sondere Zugang des Versiche-
rungsscheines oder einer
schriftlichen Annahmeerklä-
rung) und nicht vor Ablauf von
Wartezeiten. Für Versicherungs-

* Das BAV vertritt die Auffassung, daß die vor-
gesehene 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 Annah-
me des Antrags müsse entsprechend dem allge-
meinen Vertragsrecht in einer angemessenen
Frist erfolgen.

* Das BAV vertritt die Auffassung, daß der VN
gemäß § 178 f VVG einen Anspruch auf Um-
wandlung einer Anwartschafts- oder Ruhensver-
sicherung bezüglich eines Tarifs in eine solche be-
züglich eines anderen Tarifs mit gleichartigem
Versicherungsschutz habe; die Regelung also ge-
gen § 178 o VVG verstoße.
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fälle, die vor Beginn des Versi-
cherungsschutzes eingetreten
sind, wird nicht geleistet. Nach
Abschluß des Versicherungsver-
trages eingetretene Versiche-
rungsfälle sind nur für den Teil
von der Leistungspflicht ausge-
schlossen, der in die Zeit vor
Versicherungsbeginn oder in
Wartezeiten fällt. Bei Ver-
tragsänderungen gelten die Sät-
ze 1 bis 3 für den hinzukom-
menden Teil des Versicherungs-
schutzes.

(2) Bei Neugeborenen beginnt
der Versicherungsschutz ohne
Wartezeiten unmittelbar nach
der Geburt, wenn am Tage der
Geburt ein Elternteil mindestens
drei Monate beim Versicherer
versichert ist und die Anmel-
dung zur Versicherung späte-
stens zwei Monate nach dem
Tage der Geburt rückwirkend
zum Ersten des Geburtsmonats
erfolgt. Der Versicherungs-
schutz darf nicht höher oder um-
fassender als der eines versi-
cherten Elternteils sein.

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

§ 3
Wartezeiten

(1) Die Wartezeiten rechnen
vom Versicherungsbeginn an.

(2) Die allgemeine Wartezeit be-
trägt drei Monate.

Sie entfällt
a) bei Unfällen;
b) für den Ehegatten einer min-

destens seit drei Monaten
versicherten Person, sofern
eine gleichartige Versiche-
rung innerhalb zweier Mona-
te nach der Eheschließung
beantragt wird.

(3) Die besonderen Wartezeiten
betragen für Entbindung, Psy-
chotherapie, Zahnbehandlung,
Zahnersatz und Kieferorthopä-
die acht Monate.

(4) Sofern der Tarif es vorsieht,
können die Wartezeiten auf-
grund besonderer Vereinbarung
erlassen werden, wenn ein ärzt-
liches Zeugnis über den Ge-
sundheitszustand vorgelegt
wird.

(5) Personen, die aus einer ge-
setzlichen Krankenversicherung
ausscheiden, wird die nach-
weislich dort ununterbrochen
zurückgelegte Versicherungs-
zeit auf die Wartezeiten ange-
rechnet. Voraussetzung ist, daß
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die Versicherung spätestens
zwei Monate nach Beendigung
der Vorversicherung beantragt
wurde und der Versicherungs-
schutz in Abweichung von § 2
Abs. 1 im unmittelbaren An-
schluß beginnen soll. Entspre-
chendes gilt beim Ausscheiden
aus einem öffentlichen Dienst
mit Anspruch auf Heilfürsorge.

(6) Bei Vertragsänderungen gel-
ten die Wartezeitregelungen für
den hinzukommenden Teil des
Versicherungsschutzes.

§ 4
Umfang der Leistungspflicht

(1) Art und Höhe der Versiche-
rungsleistungen ergeben sich
aus dem Tarif mit Tarifbedingun-
gen.

(2) Der versicherten Person
steht die Wahl unter den nieder-
gelassenen approbierten Ärzten
und Zahnärzten frei. Soweit die
Tarifbedingungen nichts ande-
res bestimmen, dürfen Heilprak-
tiker im Sinne des deutschen
Heilpraktikergesetzes in An-
spruch genommen werden.

(3) Arznei-, Verband-, Heil- und
Hilfsmittel müssen von den in
Abs. 2 genannten Behandlern
verordnet, Arzneimittel außer-
dem aus der Apotheke bezogen
werden.

(4) Bei medizinisch notwendiger
stationärer Heilbehandlung hat
die versicherte Person freie
Wahl unter den öffentlichen und
privaten Krankenhäusern, die
unter ständiger ärztlicher Lei-
tung stehen, über ausreichende
diagnostische und therapeuti-
sche Möglichkeiten verfügen
und Krankengeschichten
führen.

(5) Für medizinisch notwendige
stationäre Heilbehandlung in
Krankenanstalten, die auch Ku-
ren bzw. Sanatoriumsbehand-
lung durchführen oder Rekonva-
leszenten aufnehmen, im übri-
gen aber die Voraussetzungen
von Abs. 4 erfüllen, werden die
tariflichen Leistungen nur dann
gewährt, wenn der Versicherer
diese vor Beginn der Behand-
lung schriftlich zugesagt hat. Bei
Tbc-Erkrankungen wird in ver-
traglichem Umfange auch für
die stationäre Behandlung in
Tbc-Heilstätten und -Sanatorien
geleistet.

(6) Der Versicherer leistet im
vertraglichen Umfang für Unter-
suchungs- oder Behandlungs-
methoden und Arzneimittel, die
von der Schulmedizin überwie-
gend anerkannt sind. Er leistet
darüber hinaus für Methoden
und Arzneimittel, die sich in der
Praxis als ebenso erfolgverspre-
chend bewährt haben oder die
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angewandt werden, weil keine
schulmedizinischen Methoden
oder Arzneimittel zur Verfügung
stehen; der Versicherer kann je-
doch seine Leistungen auf den
Betrag herabsetzen, der bei der
Anwendung vorhandener schul-
medizinischer Methoden oder
Arzneimittel angefallen wäre.

§ 5
Einschränkung der
Leistungspflicht

(1) Keine Leistungspflicht be-
steht

a) für solche Krankheiten ein-
schließlich ihrer Folgen sowie
für Folgen von Unfällen und
für Todesfälle, die durch
Kriegsereignisse verursacht
oder als Wehrdienstbeschädi-
gung anerkannt und nicht
ausdrücklich in den Versiche-
rungsschutz eingeschlossen
sind;

b) für auf Vorsatz beruhende
Krankheiten und Unfälle
einschließlich deren Folgen
sowie für Entziehungsmaß-
nahmen einschließlich Entzie-
hungskuren;

c) für Behandlung durch Ärzte,
Zahnärzte, Heilpraktiker und
in Krankenanstalten, deren
Rechnungen der Versicherer

aus wichtigem Grunde von
der Erstattung ausgeschlos-
sen hat, wenn der Versiche-
rungsfall nach der Benach-
richtigung des Versicherungs-
nehmers über den Leistungs-
ausschluß eintritt. Sofern im
Zeitpunkt der Benachrichti-
gung ein Versicherungsfall
schwebt, besteht keine Lei-
stungspflicht für die nach Ab-
lauf von drei Monaten seit
der Benachrichtigung ent-
standenen Aufwendungen;

d) für Kur- und Sanatoriumsbe-
handlung sowie für Rehabili-
tationsmaßnahmen der ge-
setzlichen Rehabilitationsträ-
ger, wenn der Tarif nichts an-
deres vorsieht;

e) für ambulante Heilbehand-
lung in einem Heilbad oder
Kurort. Die Einschränkung
entfällt, wenn die versicherte
Person dort ihren ständigen
Wohnsitz hat oder während
eines vorübergehenden Auf-
enthaltes durch eine vom
Aufenthaltszweck unabhängi-
ge Erkrankung oder einen
dort eingetretenen Unfall
Heilbehandlung notwendig
wird;

f)

g) für Behandlungen durch Ehe-
gatten, Eltern oder Kin-
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der. Nachgewiesene Sachko-
sten werden tarifgemäß er-
stattet;

h) für eine durch Pflegebedürf-
tigkeit oder Verwahrung be-
dingte Unterbringung.

(2) Übersteigt eine Heilbehand-
lung oder sonstige Maßnahme,
für die Leistungen vereinbart
sind, das medizinisch notwendi-
ge Maß, so kann der Versicherer
seine Leistungen auf einen an-
gemessenen Betrag herabset-
zen.

(3) Besteht auch Anspruch auf
Leistungen aus der gesetzlichen
Unfallversicherung oder der ge-
setzlichen Rentenversicherung,
auf eine gesetzliche Heilfürsor-
ge oder Unfallfürsorge, so ist
der Versicherer, unbeschadet
der Ansprüche des Versiche-
rungsnehmers auf Kranken-
haustagageld, nur für die Auf-
wendungen leistungspflichtig,
welche trotz der gesetzlichen
Leistungen notwendig bleiben.

§ 6
Auszahlung der
Versicherungsleistungen

(1) Der Versicherer ist zur Lei-
stung nur verpflichtet, wenn die
von ihm geforderten Nachweise
erbracht sind; diese werden Ei-
gentum des Versicherers.

(2) Im übrigen ergeben sich die
Voraussetzungen für die Fällig-
keit der Leistungen des Versi-
cherers aus § 11 Abs. 1 bis 3
VVG.

(3) Der Versicherer ist berech-
tigt, an den Überbringer oder
Übersender von ordnungsmäßi-
gen Nachweisen zu leisten.

(4) Die in ausländischer
Währung entstandenen Krank-
heitskosten werden zum Kurs
des Tages, an dem die Belege
beim Versicherer eingehen, in
Deutsche Mark umgerechnet.

(5) Kosten für die Überweisung
der Versicherungsleistungen
und für Übersetzungen können
von den Leistungen abgezogen
werden.

(6) Ansprüche auf Versiche-
rungsleistungen können weder
abgetreten noch verpfändet
werden.

§ 7
Ende des
Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet
- auch für schwebende Versi-
cherungsfälle - mit der Beendi-
gung des Versicherungsverhält-
nisses.
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Pflichten des
Versicherungsnehmers

§ 8
Beitragszahlung

(1) Der Beitrag ist ein Jahresbei-
trag und wird vom Versiche-
rungsbeginn an berechnet. Er
ist zu Beginn eines jeden Versi-
cherungsjahres zu entrichten,
kann aber auch in gleichen mo-
natlichen Beitragsraten gezahlt
werden, die jeweils bis zur Fäl-
ligkeit der Beitragsrate als ge-
stundet gelten. Die Beitragsra-
ten sind am Ersten eines jeden
Monats fällig. Wird der Jahres-
beitrag während des Versiche-
rungsjahres neu festgesetzt, so
ist der Unterschiedsbetrag vom
Änderungszeitpunkt an bis zum
Beginn des nächsten Versiche-
rungsjahres nachzuzahlen bzw.
zurückzuzahlen.

(2) Wird der Vertrag für eine be-
stimmte Zeit mit der Maßgabe
geschlossen, daß sich das Versi-
cherungsverhältnis nach Ablauf
dieser bestimmten Zeit still-
schweigend um jeweils ein Jahr
verlängert, sofern der Versiche-
rungsnehmer nicht fristgemäß
gekündigt hat, so kann der Tarif
anstelle von Jahresbeiträgen
Monatsbeiträge vorsehen. Die-
se sind am Ersten eines jeden
Monats fällig.

(3) Der erste Beitrag bzw. die er-
ste Beitragsrate ist spätestens
unverzüglich nach Aushändi-
gung des Versicherungsschei-
nes zu zahlen.

(4) Kommt der Versicherungs-
nehmer mit der Zahlung einer
Beitragsrate in Verzug, so wer-
den die gestundeten Beitragsra-
ten des laufenden Versiche-
rungsjahres fällig. Sie gelten je-
doch erneut als gestundet,
wenn der rückständige Beitrags-
teil einschließlich der Beitragsra-
te für den am Tage der Zahlung
laufenden Monat und die Mahn-
kosten entrichtet sind.

(5) Nicht rechtzeitige Zahlung
des Erstbeitrages oder eines
Folgebeitrages kann unter den
Voraussetzungen der §§ 38
Abs. 1, 39 VVG zum Verlust des
Versicherungsschutzes führen.
Ist ein Beitrag bzw. eine Bei-
tragsrate nicht rechtzeitig ge-
zahlt und wird der Versiche-
rungsnehmer schriftlich ge-
mahnt, so ist er zur Zahlung der
Mahnkosten verpflichtet, deren
Höhe sich aus dem Tarif ergibt.

(6) Die Beiträge bzw. Beitragsra-
ten sind bis zum Ablauf des Mo-
nats zu zahlen, in dem das Versi-
cherungsverhältnis endet.
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(7) Die Beiträge sind an die vom
Versicherer zu bezeichnende
Stelle zu entrichten.

§ 8 a
Beitragsberechnung

(1) Die Berechnung der Beiträge
erfolgt nach Maßgabe der Vor-
schriften des Versicherungsauf-
sichtsgesetzes (VAG) und ist in
den technischen Berechnungs-
grundlagen des Versicherers
festgelegt. 

(2) Bei einer Änderung der
Beiträge, auch durch Änderung
des Versicherungsschutzes,
wird das Geschlecht und das
(die) bei Inkrafttreten der Ände-
rung erreichte tarifliche Lebens-
alter (Lebensaltersgruppe) der
versicherten Person berücksich-
tigt. Dabei wird dem Eintrittsal-
ter der versicherten Person da-
durch Rechnung getragen, daß
eine Alterungsrückstellung
gemäß den in den technischen
Berechnungsgrundlagen festge-
legten Grundsätzen angerech-
net wird. Eine Erhöhung der
Beiträge oder eine Minderung
der Leistungen des Versicherers
wegen des Älterwerdens der
versicherten Person ist jedoch
während der Dauer des Versi-
cherungsverhältnisses ausge-
schlossen, soweit eine Alte-
rungsrückstellung zu bilden ist. 

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

(4) Liegt bei Vertragsänderun-
gen ein erhöhtes Risiko vor,
steht dem Versicherer für den
hinzukommenden Teil des Versi-
cherungsschutzes zusätzlich
zum Beitrag ein angemessener
Zuschlag zu. Dieser bemißt sich
nach den für den Geschäftsbe-
trieb des Versicherers zum Aus-
gleich erhöhter Risiken maß-
geblichen Grundsätzen.

§ 8 b
Beitragsanpassung

(1) Im Rahmen der vertraglichen
Leistungszusage können sich die
Leistungen des Versicherers z.B.
wegen steigender Heilbehand-
lungskosten oder einer häufige-
ren Inanspruchnahme medizini-
scher Leistungen ändern. Dem-
entsprechend vergleicht der Ver-
sicherer zumindest jährlich für je-
den Tarif die erforderlichen mit
den in den technischen Berech-
nungsgrundlagen kalkulierten
Versicherungsleistungen. Ergibt
diese Gegenüberstellung eine
Abweichung von mehr als dem
tariflich festgelegten Vomhun-
dertsatz, werden alle Beiträge
dieses Tarifs vom Versicherer
überprüft und, soweit erforder-
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lich, mit Zustimmung des Treu-
händers angepaßt. Unter den
gleichen Voraussetzungen kann
auch eine betragsmäßig festge-
legte Selbstbeteiligung angepaßt
und ein vereinbarter Beitrags-
zuschlag entsprechend geändert
werden. Im Zuge einer Beitrags-
anpassung wird auch der für die
Beitragsgarantie im Standardtarif
erforderliche Zuschlag (§ 19
Satz 2) mit dem kalkulierten Zu-
schlag verglichen und, soweit er-
forderlich, angepaßt.

(2) Von einer Beitragsanpassung
kann abgesehen werden, wenn
nach übereinstimmender Beur-
teilung durch den Versicherer
und den Treuhänder die Verän-
derung der Versicherungslei-
stungen als vorübergehend an-
zusehen ist.

(3) Anpassungen nach Abs. 1
werden zu Beginn des zweiten
Monats wirksam, der auf die
Benachrichtigung der Versiche-
rungsnehmer folgt, sofern nicht
mit Zustimmung des Treuhän-
ders ein anderer Zeitpunkt be-
stimmt wird.

§ 9
Obliegenheiten

(1) Jede Krankenhausbehand-
lung ist binnen 10 Tagen nach
ihrem Beginn anzuzeigen.

(2) Der Versicherungsnehmer
hat auf Verlangen des Versicher-
ers jede Auskunft zu erteilen,
die zur Feststellung des Versi-
cherungsfalles oder der Lei-
stungspflicht des Versicherers
und ihres Umfanges erforderlich
ist.

(3) Auf Verlangen des Versicher-
ers ist die versicherte Person
verpflichtet, sich durch einen
vom Versicherer beauftragten
Arzt untersuchen zu lassen.

(4) Die versicherte Person hat
nach Möglichkeit für die Minde-
rung des Schadens zu sorgen
und alle Handlungen zu unter-
lassen, die der Genesung hin-
derlich sind. 

(5) Wird für eine versicherte Per-
son bei einem weiteren Versi-
cherer ein Krankheitskostenver-
sicherungsvertrag abgeschlos-
sen oder macht eine versicherte
Person von der Versicherungs-
berechtigung in der gesetzli-
chen Krankenversicherung Ge-
brauch, ist der Versicherungs-
nehmer verpflichtet, den Versi-
cherer von der anderen Versi-
cherung unverzüglich zu unter-
richten.

(6) Eine weitere Krankenhausta-
gegeldversicherung darf nur mit
Einwilligung des Versicherers
abgeschlossen werden.
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§ 10
Folgen von Obliegenheitsverlet-
zungen

(1) Der Versicherer ist mit der in
§ 6 Abs. 3 VVG vorgeschriebe-
nen Einschränkung von der Ver-
pflichtung zur Leistung frei,
wenn eine der in § 9 Abs. 1 bis 4
genannten Obliegenheiten ver-
letzt wird.

(2) Wird eine der in § 9 Abs. 5
und 6 genannten Obliegenhei-
ten verletzt, so ist der Versiche-
rer nach Maßgabe des § 6 Abs.
1 VVG von der Verpflichtung zur
Leistung frei, wenn er von sei-
nem Kündigungsrecht innerhalb
eines Monats nach dem Be-
kanntwerden Gebrauch macht.

(3) Die Kenntnis und das Ver-
schulden der versicherten Per-
son stehen der Kenntnis und
dem Verschulden des Versiche-
rungsnehmers gleich.

§ 11
Ansprüche gegen Dritte

Hat der Versicherungsnehmer
oder eine versicherte Person
Schadenersatzansprüche nicht-
versicherungsrechtlicher Art ge-
gen Dritte, so besteht, unbe-
schadet des gesetzlichen Forde-
rungsüberganges gemäß § 67
VVG, die Verpflichtung, diese

Ansprüche bis zur Höhe, in der
aus dem Versicherungsvertrag
Kostenersatz geleistet wird, an
den Versicherer schriftlich abzu-
treten. Gibt der Versicherungs-
nehmer oder eine versicherte
Person einen solchen Anspruch
oder ein zur Sicherung des An-
spruchs dienendes Recht ohne
Zustimmung des Versicherers
auf, so wird dieser insoweit von
der Verpflichtung zur Leistung
frei, als er aus dem Anspruch
oder dem Recht hätte Ersatz er-
langen können.

§ 12
Aufrechnung

Der Versicherungsnehmer kann
gegen Forderungen des Versi-
cherers nur aufrechnen, soweit
die Gegenforderung unbestrit-
ten oder rechtskräftig festge-
stellt ist. Gegen eine Forderung
aus der Beitragspflicht kann je-
doch ein Mitglied eines Versi-
cherungsvereins nicht aufrech-
nen.
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Ende der Versicherung

§ 13
Kündigung durch den
Versicherungsnehmer

(1) Der Versicherungsnehmer
kann das Versicherungsverhält-
nis zum Ende eines jeden Versi-
cherungsjahres, frühestens aber
zum Ablauf einer vereinbarten
Vertragsdauer, mit einer Frist
von drei Monaten kündigen.

(2) Die Kündigung kann auf ein-
zelne versicherte Personen oder
Tarife beschränkt werden.

(3) Wird eine versicherte Person
kraft Gesetzes krankenversiche-
rungspflichtig, so kann der Ver-
sicherungsnehmer binnen zwei
Monaten nach Eintritt der Versi-
cherungspflicht insoweit eine
Krankheitskostenversicherung
rückwirkend zum Eintritt der
Versicherungspflicht kündigen.
Macht der Versicherungsneh-
mer von seinem Kündigungs-
recht Gebrauch, steht dem Ver-
sicherer der Beitrag nur bis zu
diesem Zeitpunkt zu. Später
kann der Versicherungsnehmer
das Versicherungsverhältnis in-
soweit nur zum Ende des Mo-
nats kündigen, in dem er den
Eintritt der Versicherungspflicht
nachweist. Der Versicherungs-
pflicht steht gleich der gesetzli-

che Anspruch auf Familienversi-
cherung oder der nicht nur vorü-
bergehende Anspruch auf Heil-
fürsorge aus einem beamten-
rechtlichen oder ähnlichen
Dienstverhältnis. 

(4) Hat eine Vereinbarung im
Versicherungsvertrag zur Folge,
daß bei Erreichen eines be-
stimmten Lebensalters oder bei
Eintritt anderer dort genannter
Voraussetzungen der Beitrag für
ein anderes Lebensalter oder ei-
ne andere Altersgruppe gilt oder
der Beitrag unter Berücksichti-
gung einer Alterungsrückstel-
lung berechnet wird, kann der
Versicherungsnehmer das Versi-
cherungsverhältnis hinsichtlich
der betroffenen versicherten
Person binnen zwei Monaten
nach der Änderung zum Zeit-
punkt deren Inkrafttretens kün-
digen, wenn sich der Beitrag
durch die Änderung erhöht.

(5) Erhöht der Versicherer die
Beiträge aufgrund der Beitrags-
anpassungsklausel oder vermin-
dert er seine Leistungen gemäß
§ 18 Abs. 1, so kann der Versi-
cherungsnehmer das Versiche-
rungsverhältnis hinsichtlich der
betroffenen versicherten Per-
son innerhalb eines Monats
nach Zugang der Änderungsmit-
teilung zum Zeitpunkt des Wirk-
samwerdens der Änderung kün-
digen. Bei einer Beitragser-
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höhung kann der Versicherungs-
nehmer das Versicherungsver-
hältnis auch bis und zum Zeit-
punkt des Wirksamwerdens der
Erhöhung kündigen. 

(6) Der Versicherungsnehmer
kann, sofern der Versicherer die
Anfechtung, den Rücktritt oder
die Kündigung nur für einzelne
versicherte Personen oder Tari-
fe erklärt, innerhalb von zwei
Wochen nach Zugang dieser Er-
klärung die Aufhebung des übri-
gen Teils der Versicherung zum
Schlusse des Monats verlan-
gen, in dem ihm die Erklärung
des Versicherers zugegangen
ist, bei Kündigung zu dem Zeit-
punkt, in dem diese wirksam
wird.

(7) Kündigt der Versicherungs-
nehmer das Versicherungsver-
hältnis insgesamt oder für ein-
zelne versicherte Personen, ha-
ben die versicherten Personen
das Recht, das Versicherungs-
verhältnis unter Benennung des
künftigen Versicherungsneh-
mers fortzusetzen. Die Er-
klärung ist innerhalb zweier Mo-
nate nach der Kündigung abzu-
geben. Die Kündigung ist nur
wirksam, wenn der Versiche-
rungsnehmer nachweist, daß
die betroffenen versicherten
Personen von der Kündigungs-
erklärung Kenntnis erlangt ha-
ben.

§ 14
Kündigung durch den
Versicherer

(1) Der Versicherer verzichtet
auf das ordentliche Kündigungs-
recht in der Krankheitskosten-
versicherung, wenn die Versi-
cherung ganz oder teilweise
den im gesetzlichen Sozialversi-
cherungssystem vorgesehenen
Krankenversicherungsschutz er-
setzen kann. Dies gilt auch für
eine Krankenhaustagegeldversi-
cherung, die neben einer Krank-
heitskostenvollversicherung be-
steht. 

(2) Liegen bei einer Kranken-
haustagegeldversicherung oder
einer Krankheitskostenteilversi-
cherung die Voraussetzungen
nach Abs. 1 nicht vor, so kann
der Versicherer das Versiche-
rungsverhältnis nur innerhalb
der ersten drei Versicherungs-
jahre mit einer Frist von drei Mo-
naten zum Ende eines Versiche-
rungsjahres kündigen. 

(3) Die gesetzlichen Bestim-
mungen über das außerordentli-
che Kündigungsrecht bleiben
unberührt.

(4) Die Kündigung kann auf ein-
zelne versicherte Personen oder
Tarife beschränkt werden.
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§ 15
Sonstige Beendigungsgründe

(1) Das Versicherungsverhältnis
endet mit dem Tod des Versi-
cherungsnehmers. Die versi-
cherten Personen haben jedoch
das Recht, das Versicherungs-
verhältnis unter Benennung des
künftigen Versicherungsneh-
mers fortzusetzen. Die Er-
klärung ist innerhalb zweier Mo-
nate nach dem Tode des Versi-
cherungsnehmers abzugeben.

(2) Beim Tod einer versicherten
Person endet insoweit das Ver-
sicherungsverhältnis.

(3)* Das Versicherungsverhält-
nis endet hinsichtlich der betrof-
fenen versicherten Person mit
der Verlegung des Wohnsitzes
oder gewöhnlichen Aufenthal-
tes aus Deutschland, es sei
denn, es wird aufgrund einer an-
derweitigen Vereinbarung fort-
gesetzt. Der Versicherer ver-
pflichtet sich, eine anderweitige
Vereinbarung zur Fortsetzung
des Versicherungsverhältnisses
zu treffen, wenn dies innerhalb
von zwei Monaten nach Verle-
gung des Wohnsitzes oder ge-
wöhnlichen Aufenthaltes in ei-
nen Mitgliedsstaat des Euro-
päischen Wirtschaftsraums be-
antragt wird. Der Versicherer

kann im Rahmen dieser ander-
weitigen Vereinbarung einen an-
gemessenen Beitragszuschlag
verlangen.

Bei nur vorübergehender Verle-
gung des Wohnsitzes oder des
gewöhnlichen Aufenthaltes
kann verlangt werden, das Ver-
sicherungsverhältnis in eine An-
wartschaftsversicherung umzu-
wandeln.

Sonstige Bestimmungen

§ 16
Willenserklärungen und
Anzeigen

Willenserklärungen und Anzei-
gen gegenüber dem Versicherer
bedürfen der Schriftform. Zu ih-
rer Entgegennahme sind Versi-
cherungsvermittler nicht bevoll-
mächtigt.

§ 17
Klagefrist / Gerichtsstand

(1) Hat der Versicherer einen An-
spruch auf Versicherungslei-
stungen dem Grunde oder der
Höhe nach abgelehnt, so ist er
insoweit von der Verpflichtung
zur Leistung frei, wenn der An-
spruch vom Versicherungsneh-
mer nicht innerhalb von sechs* unverbindliche Empfehlung
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Monaten gerichtlich geltend ge-
macht wird. Die Frist beginnt
erst, nachdem der Versicherer
den Anspruch unter Angabe der
mit dem Ablauf der Frist verbun-
denen Rechtsfolgen schriftlich
abgelehnt hat.

(2) Klagen gegen den Versiche-
rer können bei dem Gericht am
Sitz des Versicherers oder bei
dem Gericht des Ortes anhän-
gig gemacht werden, wo der
Vermittlungsagent zur Zeit der
Vermittlung seine gewerbliche
Niederlassung oder in Ermange-
lung einer solchen seinen
Wohnsitz hatte.

(3) Für Klagen aus dem Versi-
cherungsverhältnis gegen den
Versicherungsnehmer ist das
Gericht des Ortes zuständig, an
dem der Versicherungsnehmer
seinen Wohnsitz oder den Sitz
oder die Niederlassung seines
Geschäfts- oder Gewerbebetrie-
bes hat.

§ 18
Änderungen der Allgemeinen
Versicherungsbedingungen

(1) Die Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen können un-
ter hinreichender Wahrung der
Belange der Versicherten vom
Versicherer mit Zustimmung ei-
nes unabhängigen Treuhänders

mit Wirkung für bestehende
Versicherungsverhältnisse, auch
für den noch nicht abgelaufenen
Teil des Versicherungsjahres,
geändert werden

a) bei einer nicht nur vorüberge-
henden Veränderung der Ver-
hältnisse des Gesundheits-
wesens,

b) im Falle der Unwirksamkeit
von Bedingungen,

c) bei Änderungen von Geset-
zen, auf denen die Bestim-
mungen des Versicherungs-
vertrages beruhen,

d) bei unmittelbar den Versiche-
rungsvertrag betreffenden
Änderungen der höchst-
richterlichen Rechtspre-
chung, der Verwaltungspraxis
des Bundesaufsichtsamtes
für das Versicherungswesen
oder der Kartellbehörden.

Im Falle der Buchstaben c und d
ist eine Änderung nur zulässig,
soweit sie Bestimmungen über
Versicherungsschutz, Pflichten
des Versicherungsnehmers,
Sonstige Beendigungsgründe,
Willenserklärungen und Anzei-
gen sowie Gerichtsstand be-
trifft.

(2) Die neuen Bedingungen sol-
len den ersetzten rechtlich und



16
wirtschaftlich weitestgehend
entsprechen. Sie dürfen die Ver-
sicherten auch unter Berück-
sichtigung der bisherigen Ausle-
gung in rechtlicher und wirt-
schaftlicher Hinsicht nicht unzu-
mutbar benachteiligen.

(3) Änderungen nach Abs. 1
werden zu Beginn des zweiten
Monats wirksam, der auf die
Benachrichtigung der Versiche-
rungsnehmer folgt, sofern nicht
mit Zustimmung des Treuhän-
ders ein anderer Zeitpunkt be-
stimmt wird.

(4) Zur Beseitigung von Ausle-
gungszweifeln kann der Versi-
cherer mit Zustimmung des
Treuhänders den Wortlaut von
Bedingungen ändern, wenn die-
se Anpassung vom bisherigen
Bedingungstext gedeckt ist und
den objektiven Willen sowie die
Interessen beider Parteien
berücksichtigt. Abs. 2 gilt ent-
sprechend.

§ 19
Wechsel in den Standardtarif

Der Versicherungsnehmer kann
verlangen, daß versicherte Per-
sonen seines Vertrages, die das
65. Lebensjahr vollendet haben
und seit mindestens zehn Jah-
ren ununterbrochen über Versi-
cherungsschutz in einer zum Ar-
beitgeberzuschuß gemäß § 257
Abs. 2 SGB V berechtigenden
Krankheitskostenversicherung
verfügen, in den Standardtarif
mit Höchstbeitragsgarantie
wechseln können. Zur Gewähr-
leistung dieser Beitragsgarantie
wird der in den technischen Be-
rechnungsgrundlagen festge-
legte Zuschlag erhoben. Neben
dem Standardtarif darf gemäß
Nr. 1 und Nr. 9 der Tarifbedin-
gungen für den Standardtarif für
eine versicherte Person keine
weitere Krankheitskostenteil-
oder -vollversicherung beste-
hen. Der Wechsel ist jederzeit
nach Erfüllung der in Satz 1 ge-
nannten Voraussetzungen mög-
lich; die Versicherung im Stan-
dardtarif beginnt zum Ersten
des Monats, der auf den Antrag
des Versicherungsnehmers auf
Wechsel in den Standardtarif
folgt.
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