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PKV und Recht



Der Versicherungsschutz

§ 1
Gegenstand, Umfang und
Geltungsbereich des
Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherer bietet Versi-
cherungsschutz gegen Ver-
dienstausfall als Folge von
Krankheiten oder Unfällen, so-
weit dadurch Arbeitsunfähigkeit
verursacht wird. Er gewährt im
Versicherungsfall für die Dauer
einer Arbeitsunfähigkeit ein
Krankentagegeld in vertragli-
chem Umfang.

(2) Versicherungsfall ist die me-
dizinisch notwendige Heilbe-
handlung einer versicherten Per-
son wegen Krankheit oder Un-
fallfolgen, in deren Verlauf Ar-
beitsunfähigkeit ärztlich festge-
stellt wird. Der Versicherungsfall
beginnt mit der Heilbehandlung;
er endet, wenn nach medizini-
schem Befund keine Arbeitsun-
fähigkeit und keine Behand-
lungsbedürftigkeit mehr beste-
hen. Eine während der Behand-
lung neu eingetretene und be-
handelte Krankheit oder Unfall-
folge, in deren Verlauf
Arbeitsunfähigkeit ärztlich fest-
gestellt wird, begründet nur
dann einen neuen Versiche-
rungsfall, wenn sie mit der er-
sten Krankheit oder Unfallfolge
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in keinem ursächlichen Zusam-
menhang steht. Wird Arbeitsun-
fähigkeit gleichzeitig durch meh-
rere Krankheiten oder Unfallfol-
gen hervorgerufen, so wird das
Krankentagegeld nur einmal ge-
zahlt.

(3) Arbeitsunfähigkeit im Sinne
dieser Bedingungen liegt vor,
wenn die versicherte Person ih-
re berufliche Tätigkeit nach me-
dizinischem Befund vorüberge-
hend in keiner Weise ausüben
kann, sie auch nicht ausübt und
keiner anderweitigen Erwerb-
stätigkeit nachgeht.

(4) 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.

(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-
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.*

(6) Der Versicherungsschutz er-
streckt sich auf Deutschland.
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Bei Aufenthalt im europäischen
Ausland wird für im Ausland
akut eingetretene Krankheiten
oder Unfälle das Krankentage-
geld in vertraglichem Umfang
für die Dauer einer medizinisch
notwendigen stationären Heil-
behandlung in einem öffentli-
chen Krankenhaus gezahlt; für
Aufenthalt im außereuropäi-
schen Ausland können beson-
dere Vereinbarungen getroffen
werden.

§ 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-
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-

* 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.
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tragsänderungen gelten die Sät-
ze 1 bis 3 für den hinzukom-
menden Teil des Versicherungs-
schutzes.

§ 3
Wartezeiten

(1) Die Wartezeiten rechnen
vom Versicherungsbeginn an.

(2) Die allgemeine Wartezeit be-
trägt drei Monate. Sie entfällt
bei Unfällen.

(3) Die besonderen Wartezeiten
betragen für Psychotherapie,
Zahnbehandlung, Zahnersatz
und Kieferorthopädie acht Mo-
nate.

(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 bis zur Höhe
des bisherigen Krankengeldan-
spruchs die nachweislich dort
ununterbrochen zurückgelegte
Versicherungszeit auf die Warte-
zeiten angerechnet. Vorausset-
zung ist, daß die Versicherung
spätestens zwei Monate nach

Beendigung der Vorversiche-
rung zusammen mit einer
Krankheitskostenversicherung
beantragt wurde und der Versi-
cherungsschutz in Abweichung
von § 2 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 Wartezeitenregelungen
für den hinzukommenden Teil
des Versicherungsschutzes.

§ 4
Umfang der Leistungspflicht

(1) Höhe und Dauer der Versi-
cherungsleistungen ergeben
sich aus dem Tarif mit Tarifbe-
dingungen.

(2) Das Krankentagegeld darf zu-
sammen mit sonstigen Kran-
kentage- und Krankengeldern
das auf den Kalendertag umge-
rechnete, aus der beruflichen
Tätigkeit herrührende Nettoein-
kommen nicht übersteigen.
Maßgebend für die Berechnung
des Nettoeinkommens ist der
Durchschnittsverdienst der letz-
ten 12 Monate vor Antragstel-
lung bzw. vor Eintritt der Ar-
beitsunfähigkeit, sofern der Tarif
keinen anderen Zeitraum vor-
sieht.
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(3) Der Versicherungsnehmer ist
verpflichtet, dem Versicherer
unverzüglich eine nicht nur vorü-
bergehende Minderung des aus
der Berufstätigkeit herrühren-
den Nettoeinkommens mitzutei-
len.

(4) Erlangt der Versicherer da-
von Kenntnis, daß das Nettoein-
kommen der versicherten Per-
son unter die Höhe des dem
Vertrage zugrunde gelegten Ein-
kommens gesunken ist, so kann
er ohne Unterschied, ob der Ver-
sicherungsfall bereits eingetre-
ten ist oder nicht, das Kranken-
tagegeld und den Beitrag mit
Wirkung vom Beginn des zwei-
ten Monats nach Kenntnis ent-
sprechend dem geminderten
Nettoeinkommen herabsetzen.
Bis zum Zeitpunkt der Herabset-
zung wird die Leistungspflicht
im bisherigen Umfang für eine
bereits eingetretene Arbeitsun-
fähigkeit nicht berührt.

(5) Die Zahlung von Krankenta-
gegeld setzt voraus, daß die ver-
sicherte Person während der
Dauer der Arbeitsunfähigkeit
durch einen niedergelassenen
approbierten Arzt oder Zahnarzt
bzw. im Krankenhaus behandelt
wird.

(6) Der versicherten Person
steht die Wahl unter den nieder-
gelassenen approbierten Ärzten
und Zahnärzten frei.

(7) Eintritt und Dauer der Ar-
beitsunfähigkeit sind durch Be-
scheinigung des behandelnden
Arztes oder Zahnarztes nachzu-
weisen. Etwaige Kosten derarti-
ger Nachweise hat der Versiche-
rungsnehmer zu tragen. Be-
scheinigungen von Ehegatten,
Eltern oder Kindern reichen zum
Nachweis der Arbeitsunfähig-
keit nicht aus.

(8) 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.

(9) Bei medizinisch notwendiger
stationärer Heilbehandlung in
Krankenanstalten, die auch Ku-
ren bzw. Sanatoriumsbehand-
lung durchführen oder Rekonva-
leszenten aufnehmen, im übri-
gen aber die Voraussetzungen
von Abs. 8 erfüllen, werden die
tariflichen Leistungen nur dann
erbracht, wenn der Versicherer
diese vor Beginn der Behand-
lung schriftlich zugesagt hat. Bei
Tbc-Erkrankungen wird in ver-
traglichem Umfange auch bei
stationärer Behandlung in Tbc-
Heilstätten und Sanatorien ge-
leistet.
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§ 5
Einschränkung der
Leistungspflicht

(1) Keine Leistungspflicht be-
steht bei Arbeitsunfähigkeit

a) wegen solcher Krankheiten
einschließlich ihrer Folgen,
sowie wegen Folgen von Un-
fällen, die durch Kriegsereig-
nisse verursacht oder als
Wehrdienstbeschädigungen
anerkannt und nicht aus-
drücklich in den Versiche-
rungsschutz eingeschlossen
sind;

b) wegen auf Vorsatz beruhen-
der Krankheiten und Unfälle
einschließlich deren Folgen
sowie wegen Entziehungs-
maßnahmen einschließlich
Entziehungskuren;

c) wegen Krankheiten und Un-
fallfolgen, die auf eine durch
Alkoholgenuß bedingte Be-
wußtseinsstörung zurückzu-
führen sind;

d) ausschließlich wegen
Schwangerschaft, ferner we-
gen Schwangerschaftsab-
bruch, Fehlgeburt und Entbin-
dung;

e) während der gesetzlichen Be-
schäftigungsverbote für wer-
dende Mütter und Wöchne-

rinnen in einem Arbeitsver-
hältnis (Mutterschutz). Diese
befristete Einschränkung der
Leistungspflicht gilt sinn-
gemäß auch für selbständig
Tätige, es sei denn, daß die
Arbeitsunfähigkeit in keinem
Zusammenhang mit den un-
ter d) genannten Ereignissen
steht;

f) wenn sich die versicherte
Person nicht an ihrem Wohn-
sitz in Deutschland aufhält, es
sei denn, daß sie sich – unbe-
schadet des Absatzes 2 – in
medizinisch notwendiger sta-
tionärer Heilbehandlung be-
findet (vgl. § 4 Abs. 8 und 9).
Wird die versicherte Person
in Deutschland außerhalb ih-
res Wohnsitzes arbeitsun-
fähig, so steht ihr das Kran-
kentagegeld auch zu, solange
die Erkrankung oder Unfallfol-
ge nach medizinischem Be-
fund eine Rückkehr aus-
schließt;

g) während Kur- und Sanatori-
umsbehandlung sowie
während Rehabilitationsmaß-
nahmen der gesetzlichen Re-
habilitationsträger, wenn der
Tarif nichts anderes vorsieht.

(2) Während des Aufenthaltes in
einem Heilbad oder Kurort –
auch bei einem Krankenhaus-
aufenthalt – besteht keine Lei-
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stungspflicht. Die Einschrän-
kung entfällt, wenn die versi-
cherte Person dort ihren ständi-
gen Wohnsitz hat oder während
eines vorübergehenden Aufent-
haltes durch eine vom Aufent-
haltszweck unabhängige akute
Erkrankung oder einen dort ein-
getretenen Unfall arbeitsunfähig
wird, solange dadurch nach me-
dizinischem Befund die Rück-
kehr ausgeschlossen ist.

§ 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) Kosten für die Überweisung
der Versicherungsleistungen
und für Übersetzung können
von den Leistungen abgezogen
werden.

(5) 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 (§§ 13 bis 15). Kündigt
der Versicherer das Versiche-
rungsverhältnis gemäß § 14
Abs. 1, so endet der Versiche-
rungsschutz für schwebende
Versicherungsfälle erst am
dreißigsten Tage nach Beendi-
gung des Versicherungsverhält-
nisses. Endet das Versiche-
rungsverhältnis wegen Wegfalls
einer der im Tarif bestimmten
Voraussetzungen für die Versi-
cherungsfähigkeit oder wegen
Eintritts der Berufsunfähigkeit,
so bestimmt sich die Leistungs-
pflicht nach § 15 Buchstabe a
oder b.
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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 Fol-
gebeitrages kann unter den Vor-
aussetzungen der §§ 38 Abs. 1,
39 VVG zum Verlust des Versi-
cherungsschutzes führen. Ist ein
Beitrag bzw. eine Beitragsrate
nicht rechtzeitig gezahlt und wird
der Versicherungsnehmer
schriftlich gemahnt, so ist er zur
Zahlung der Mahnkosten ver-
pflichtet, 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.

(7) Die Beiträge sind an die vom
Versicherer zu bezeichnende
Stelle zu entrichten.
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§ 8a
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 ge-
mäß den in den technischen Be-
rechnungsgrundlagen 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.

§ 8b
Beitragsanpassung

(1) Im Rahmen der vertraglichen
Leistungszusage können sich
die Leistungen des Versicherers
z.B. wegen häufigerer Arbeits-
unfähigkeit der Versicherten
oder wegen längerer Arbeitsun-
fähigkeitszeiten ändern. Dem-
entsprechend vergleicht der
Versicherer zumindest jährlich
für jeden Tarif die erforderlichen
mit den in den technischen Be-
rechnungsgrundlagen kalkulier-
ten Versicherungsleistungen.
Ergibt diese Gegenüberstellung
eine Abweichung von mehr als
dem tariflich festgelegten Vom-
hundertsatz, werden alle Beiträ-
ge dieses Tarifs vom Versicherer
überprüft und, soweit erforder-
lich, mit Zustimmung des
Treuhänders angepaßt.
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(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 Absatz 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) Die ärztlich festgestellte Ar-
beitsunfähigkeit ist dem Versi-
cherer unverzüglich, spätestens
aber innerhalb der im Tarif fest-
gesetzten Frist, durch Vorlage
eines Nachweises (§ 4 Abs. 7)
anzuzeigen. Bei verspätetem
Zugang der Anzeige wird das
Krankentagegeld erst vom Zu-
gangstage an gezahlt, jedoch
nicht vor dem im Tarif vorgese-
henen Zeitpunkt. Fortdauernde
Arbeitsunfähigkeit ist dem Versi-
cherer innerhalb der im Tarif
festgesetzten Frist nachzuwei-
sen. Die Wiederherstellung der
Arbeitsfähigkeit ist dem Versi-

cherer binnen drei Tagen anzu-
zeigen.

(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. Die geforderten Auskünfte
sind auch einem Beauftragten
des Versicherers zu erteilen.

(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
für die Wiederherstellung der
Arbeitsfähigkeit zu sorgen; sie
hat insbesondere die Weisun-
gen des Arztes gewissenhaft zu
befolgen und alle Handlungen
zu unterlassen, die der Gene-
sung hinderlich sind.

(5) Jeder Berufswechsel der
versicherten Person ist unver-
züglich anzuzeigen.

(6) Der Neuabschluß einer wei-
teren oder die Erhöhung einer
anderweitig bestehenden Versi-
cherung mit Anspruch auf Kran-
kentagegeld darf nur mit Einwil-
ligung des Versicherers vorge-
nommen werden.



11
§ 10
Folgen von 
Obliegenheitsverletzungen

(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 Verpflich-
tung zur Leistung frei, wenn er
von seinem Kündigungsrecht in-
nerhalb eines Monats nach dem
Bekanntwerden Gebrauch
macht.

§ 11
Anzeigepflicht bei Wegfall 
der Versicherungsfähigkeit

Der Wegfall einer im Tarif be-
stimmten Voraussetzung für die
Versicherungsfähigkeit oder der
Eintritt der Berufsunfähigkeit
(vgl. § 15 Buchstabe b) einer
versicherten Person ist dem
Versicherer unverzüglich anzu-
zeigen. Erlangt der Versicherer
von dem Eintritt dieses Ereignis-
ses erst später Kenntnis, so
sind beide Teile verpflichtet, die
für die Zeit nach Beendigung
des Versicherungsverhältnisses

empfangenen Leistungen einan-
der zurückzugewähren.

§ 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.

Ende der Versicherung

§ 13
Kündigung durch den
Versicherungsnehmer

(1) Der Versicherungsnehmer
kann das Versicherungsverhält-
nis zum Ende eines jeden Versi-
cherungsjahres 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-
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sicherungsnehmer binnen zwei
Monaten nach Eintritt der Versi-
cherungspflicht insoweit das
Versicherungsverhältnis rück-
wirkend zum Eintritt der Versi-
cherungspflicht kündigen.
Macht der Versicherungsneh-
mer von seinem Kündigungs-
recht Gebrauch, steht dem Ver-
sicherer die Prämie 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) Erhöht der Versicherer die
Beiträge aufgrund der Beitrags-
anpassungsklausel oder vermin-
dert er seine Leistungen gemäß
§ 18 Abs. 1 oder macht er von
seinem Recht auf Herabsetzung
gemäß § 4 Abs. 4 Gebrauch, so
kann der Versicherungsnehmer
das Versicherungsverhältnis hin-
sichtlich der betroffenen versi-
cherten Person innerhalb eines
Monats vom Zugang der Ände-
rungsmitteilung an zum Zeit-
punkt des Wirksamwerdens der
Änderung kündigen. Bei einer

Beitragserhöhung kann der Ver-
sicherungsnehmer das Versi-
cherungsverhältnis auch bis und
zum Zeitpunkt des Wirksam-
werdens der Erhöhung kündi-
gen.

(5) 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.

(6) Kündigt der Versicherungs-
nehmer das Versicherungsver-
hältnis insgesamt oder für einzel-
ne versicherte Personen, haben
die versicherten Personen das
Recht, das Versicherungsverhält-
nis unter Benennung des künfti-
gen Versicherungsnehmers fort-
zusetzen. Die Erklärung ist inner-
halb zweier Monate nach der
Kündigung abzugeben. Die Kün-
digung ist nur wirksam, wenn
der Versicherungsnehmer nach-
weist, daß die betroffenen versi-
cherten Personen von der Kündi-
gungserklärung Kenntnis erlangt
haben.
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§ 14

Kündigung durch 
den Versicherer

(1) Der Versicherer kann das
Versicherungsverhältnis zum
Ende eines jeden der ersten drei
Versicherungsjahre mit einer
Frist von drei Monaten kündi-
gen, sofern kein gesetzlicher
Anspruch auf einen Beitragszu-
schuß des Arbeitgebers be-
steht.

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

(3) Die Kündigung kann auf ein-
zelne versicherte Personen, Ta-
rife oder auf nachträgliche Er-
höhungen des Krankentagegel-
des beschränkt werden.

(4) Der Versicherer kann, sofern
der Versicherungsnehmer die
Kündigung nur für einzelne ver-
sicherte Personen oder Tarife
erklärt, innerhalb von zwei Wo-
chen nach Zugang der Kündi-
gung die Aufhebung des übri-
gen Teils der Versicherung zu
dem Zeitpunkt verlangen, in
dem diese wirksam wird. Das
gilt nicht für den Fall des § 13
Abs. 3.

§ 15
Sonstige Beendigungsgründe

Das Versicherungsverhältnis en-
det hinsichtlich der betroffenen
versicherten Personen

a) bei Wegfall einer im Tarif be-
stimmten Voraussetzung für
die Versicherungsfähigkeit
zum Ende des Monats, in
dem die Voraussetzung weg-
gefallen ist. Besteht jedoch
zu diesem Zeitpunkt in einem
bereits eingetretenen Versi-
cherungsfall Arbeitsunfähig-
keit, so endet das Versiche-
rungsverhältnis nicht vor dem
Zeitpunkt, bis zu dem der Ver-
sicherer seine im Tarif aufge-
führten Leistungen für diese
Arbeitsunfähigkeit zu erbrin-
gen hat, spätestens aber drei
Monate nach Wegfall der Vor-
aussetzung;

b) mit Eintritt der Berufsunfähig-
keit. Berufsunfähigkeit liegt
vor, wenn die versicherte Per-
son nach medizinischem Be-
fund im bisher ausgeübten
Beruf auf nicht absehbare
Zeit mehr als 50 % erwerb-
sunfähig ist. Besteht jedoch
zu diesem Zeitpunkt in einem
bereits eingetretenen Versi-
cherungsfall Arbeitsunfähig-
keit, so endet das Versiche-
rungsverhältnis nicht vor dem
Zeitpunkt, bis zu dem der Ver-
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sicherer seine im Tarif aufge-
führten Leistungen für diese
Arbeitsunfähigkeit zu erbrin-
gen hat, spätestens aber drei
Monate nach Eintritt der Be-
rufsunfähigkeit;

c) mit dem Bezug von Alters-
rente, spätestens nach Voll-
endung des 65. Lebensjahres
zum Ende des Monats, in
dem die Altersgrenze erreicht
wird;

d) mit dem Tod. Beim Tode des
Versicherungsnehmers ha-
ben die versicherten Perso-
nen das Recht, das Versiche-
rungsverhältnis unter Benen-
nung des künftigen Versiche-
rungsnehmers fortzusetzen.
Die Erklärung ist innerhalb
zweier Monate nach dem To-
de des Versicherungsneh-
mers abzugeben;

e) mit dem Wegzug aus dem
Tätigkeitsgebiet des Versi-
cherers, es sei denn, daß ei-
ne anderweitige Vereinba-
rung getroffen wird.

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
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
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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.

In den Fällen der Buchstaben c
und d ist eine Änderung nur
zulässig, soweit sie Bestimmun-
gen über Versicherungs-
schutz, Pflichten des Versiche-
rungsnehmers, Sonstige Been-
digungsgründe, Willenserklärun-
gen und Anzeigen sowie Ge-
richtsstand betrifft.

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