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Allgemeine Versicherungsbedingungen 

(AVB) für die Krankheitskosten- und 

Krankenhaustagegeldversicherung 

Teil I Musterbedingungen 2009 (MB/KK 2009) §§ 1-20 

Teil II Tarifbedingungen der Württembergischen Krankenver-

sicherung Aktiengesellschaft 

Der Versicherungsschutz 

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versi-

cherungsschutzes 

(1)   Der Versicherer bietet Versicherungsschutz für Krankheiten, 

Unfälle und andere im Vertrag genannte Ereignisse. Er erbringt, 

sofern vereinbart, damit unmittelbar zusammenhängende zusätzli-

che Dienstleistungen. Im Versicherungsfall erbringt der Versiche-

rer 

a) in der Krankheitskostenversicherung Ersatz von Aufwendun-

gen für Heilbehandlung und sonst vereinbarte Leistungen,

b) in der Krankenhaustagegeldversicherung bei stationärer 

Heilbehandlung ein Krankenhaustagegeld.

(2)   Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehand-

lung einer versicherten Person wegen Krankheit oder Unfallfol-

gen. Der Versicherungsfall beginnt mit der Heilbehandlung; er en-

det, wenn nach medizinischem Befund Behandlungsbedürftigkeit 

nicht mehr besteht. Muss die Heilbehandlung auf eine Krankheit 

oder Unfallfolge ausgedehnt werden, die mit der bisher behandel-

ten nicht ursächlich zusammenhängt, so entsteht insoweit ein 

neuer Versicherungsfall. Als Versicherungsfall gelten auch 

a) Untersuchung und medizinisch notwendige Behandlung we-

gen Schwangerschaft und die Entbindung,

b) ambulante Untersuchungen zur Früherkennung von Krank-

heiten nach gesetzlich eingeführten Programmen (gezielte

Vorsorgeuntersuchungen),

c) Tod, soweit hierfür Leistungen vereinbart sind.

(3)  Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem 

Versicherungsschein, späteren schriftlichen Vereinbarungen, den 

Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Musterbedingungen mit 

Anhang, Tarif mit Tarifbedingungen) sowie den gesetzlichen Vor-

schriften. Das Versicherungsverhältnis unterliegt deutschem 

Recht. 

(4)   Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlung 

in Europa. Er kann durch Vereinbarung auf außereuropäische 

Länder ausgedehnt werden (vgl. aber § 15 Abs. 3). Während des 

ersten Monats eines vorübergehenden Aufenthaltes im außereu-

ropäischen Ausland besteht auch ohne besondere Vereinbarung 

Versicherungsschutz. Muss der Aufenthalt wegen notwendiger 

Heilbehandlung über einen Monat hinaus ausgedehnt werden, be-

steht Versicherungsschutz, solange die versicherte Person die 

Rückreise nicht ohne Gefährdung ihrer Gesundheit antreten kann, 

längstens aber für weitere zwei Monate. 

(5)   Verlegt eine versicherte Person ihren gewöhnlichen Aufent-

halt in einen anderen Mitgliedstaat der Europäischen Union oder 

in einen anderen Vertragsstaat des Abkommens über den Euro-

päischen Wirtschaftsraum, so setzt sich das Versicherungsver-

hältnis mit der Maßgabe fort, dass der Versicherer höchstens zu 

denjenigen Leistungen verpflichtet bleibt, die er bei einem Aufent-

halt im Inland zu erbringen hätte. 

(6)  Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versi-

cherung in einen gleichartigen Versicherungsschutz verlangen, 

sofern die versicherte Person die Voraussetzungen für die Versi-

cherungsfähigkeit erfüllt. Der Versicherer nimmt den Antrag auf 

Umwandlung in angemessener Frist an. Die erworbenen Rechte 

bleiben erhalten; die nach den technischen Berechnungsgrundla-

gen gebildete Rückstellung für das mit dem Alter der versicherten 

Person wachsende Wagnis (Alterungsrückstellung) wird nach 

Maßgabe dieser Berechnungsgrundlagen angerechnet. Soweit 

der neue Versicherungsschutz höher oder umfassender ist, kann 

insoweit ein Risikozuschlag (§ 8a Abs. 3 und 4) verlangt oder ein 

Leistungsausschluss vereinbart werden; ferner sind für den hinzu-

kommenden Teil des Versicherungsschutzes Wartezeiten (§ 3 

Abs. 6) einzuhalten. Der Umwandlungsanspruch besteht bei An-

wartschafts- und Ruhensversicherungen nicht, solange der An-

wartschaftsgrund bzw. der Ruhensgrund nicht entfallen ist, und 

nicht bei befristeten Versicherungsverhältnissen. Die Umwand-

lung des Versicherungsschutzes aus einem Tarif, bei dem die 

Beiträge geschlechtsunabhängig kalkuliert werden, in einen Tarif, 

bei dem dies nicht der Fall ist, ist ausgeschlossen. Eine Umwand-

lung des Versicherungsschutzes in den Notlagentarif nach § 153 

Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG – siehe Anhang) ist ebenfalls 

ausgeschlossen. 

zu § 1 Aufnahmefähigkeit 

Aufnahmefähig sind Personen, die ihren ständigen Wohnsitz in 

der Bundesrepublik Deutschland haben. Personen mit durch Vor-

erkrankungen erhöhtem Risiko können zu besonderen Bedingun-

gen versichert werden. 

zu § 1 (2) Schwangerschaftsabbruch, Sterilisation 

Als Versicherungsfall gilt auch ein medizinisch notwendiger als 

auch ein nicht rechtswidriger Schwangerschaftsabbruch durch ei-

nen Arzt sowie eine medizinisch notwendige Sterilisation. 

Die näheren Bestimmungen regeln die Tarifbedingungen. 

zu § 1 (4) Versicherungsschutz im Ausland 

Bei vorübergehendem Auslandsaufenthalt außerhalb Europas be-

steht während der ersten drei Monate auch ohne besondere Ver-

einbarung Versicherungsschutz. Bei längerem Aufenthalt kann 

der Versicherungsschutz zu besonderen Vereinbarungen gewährt 

oder eine Anwartschaftsversicherung abgeschlossen werden. 

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungs-

schein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch 

nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages (insbesondere 

Zugang des Versicherungsscheines oder einer schriftlichen An-

nahmeerklärung) und nicht vor Ablauf von Wartezeiten. Für Versi-

cherungsfälle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes einge-

treten sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss des Versiche-

rungsvertrages eingetretene Versicherungsfälle sind nur für den 

Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit vor 

Versicherungsbeginn oder in Wartezeiten fällt. Bei Vertragsände-

rungen gelten die Sätze 1 bis 3 für den hinzukommenden Teil des 

Versicherungsschutzes. 



  

 

 

(2)  Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne 

Risikozuschläge und ohne Wartezeiten ab Vollendung der Geburt, 

wenn am Tage der Geburt ein Elternteil mindestens drei Monate 

beim Versicherer versichert ist und die Anmeldung zur Versiche-

rung spätestens zwei Monate nach dem Tage der Geburt rückwir-

kend erfolgt. Der Versicherungsschutz darf nicht höher oder um-

fassender als der eines versicherten Elternteils sein. 

(3)  Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern 

das Kind im Zeitpunkt der Adoption noch minderjährig ist. Mit 

Rücksicht auf ein erhöhtes Risiko ist die Vereinbarung eines Risi-

kozuschlages bis zur einfachen Beitragshöhe zulässig. 

zu § 2 (1) Versicherungsjahr 

Das erste Versicherungsjahr rechnet vom Versicherungsbeginn 

an und endet am 31.12. des betreffenden Kalenderjahres. Alle 

weiteren Versicherungsjahre sind mit dem Kalenderjahr identisch.  

§ 3 Wartezeiten 

(1) Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an. 

(2)  Die allgemeine Wartezeit beträgt drei Monate. 

Sie entfällt 

a) bei Unfällen; 

b) für den Ehegatten oder den Lebenspartner gemäß § 1 Le-

benspartnerschaftsgesetz (siehe Anhang) einer mindestens 

seit drei Monaten versicherten Person, sofern eine gleichar-

tige Versicherung innerhalb zweier Monate nach der Ehe-

schließung bzw. Eintragung der Partnerschaft beantragt 

wird. 

(3)  Die besonderen Wartezeiten betragen für Entbindung, Psy-

chotherapie, Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopädie 

acht Monate. 

(4)  Sofern der Tarif es vorsieht, können die Wartezeiten auf 

Grund besonderer Vereinbarung erlassen werden, wenn ein ärztli-

ches Zeugnis über den Gesundheitszustand vorgelegt wird. 

(5)  Personen, die aus der gesetzlichen Krankenversicherung o-

der aus einem anderen Vertrag über eine Krankheitskostenvoll-

versicherung ausgeschieden sind, wird die nachweislich dort un-

unterbrochen zurückgelegte Versicherungszeit auf die Wartezei-

ten angerechnet. Voraussetzung ist, dass die Versicherung spä-

testens zwei Monate nach Beendigung der Vorversicherung bean-

tragt wurde und der Versicherungsschutz in Abweichung von § 2 

Abs. 1 im unmittelbaren Anschluss beginnen soll. Entsprechendes 

gilt beim Ausscheiden aus einem öffentlichen Dienstverhältnis mit 

Anspruch auf Heilfürsorge. 

(6)  Bei Vertragsänderungen gelten die Wartezeitregelungen für 

den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes. 

zu § 3 (1) Wartezeiten bei Abschluss einer Krankheitskosten-

vollversicherung 

Wird eine Krankheitskostenvollversicherung abgeschlossen, ent-

fallen hierfür sämtliche Wartezeiten. 

zu § 3 (2) b) und (3) Verzicht auf besondere Wartezeiten 

Der Verzicht auf die allgemeine Wartezeit für den Ehegatten oder 

den Lebenspartner gemäß § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz (siehe 

Anhang) gilt sinngemäß auch für die besonderen Wartezeiten. 

Die besonderen Wartezeiten entfallen bei Unfällen.  

zu § 3 (4) Erlass der Wartezeiten bei Krankheitskostenteilver-

sicherung 

Sämtliche Wartezeiten können erlassen werden, wenn die Versi-

cherung mit ärztlicher Untersuchung beantragt wird. In diesem 

Fall bleibt der Antragsteller vier Wochen - gerechnet ab dem Tag 

des Eingangs des auf einem vom Versicherer vorgesehenen For-

mular erstellten ärztlichen Untersuchungsberichts beim Versiche-

rer - an seinen Antrag gebunden. 

Die Kosten der Untersuchung gehen zu Lasten des Antragstel-

lers. Der ärztliche Untersuchungsbericht ist dem Versicherer in-

nerhalb von zwei Wochen nach Antragstellung vorzulegen. Ge-

schieht dies nicht, so gilt der Versicherungsschutz mit den bedin-

gungsgemäßen Wartezeiten. 

§ 4 Umfang der Leistungspflicht 

(1) Art und Höhe der Versicherungsleistungen ergeben sich aus 

dem Tarif mit Tarifbedingungen. 

(2) Der versicherten Person steht die Wahl unter den niederge-

lassenen approbierten Ärzten und Zahnärzten frei. Soweit die Ta-

rifbedingungen nichts anderes bestimmen, dürfen Heilpraktiker im 

Sinne des deutschen Heilpraktikergesetzes in Anspruch genom-

men werden. 

(3) Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel müssen von den in 

Abs. 2 genannten Behandelnden 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 pri-

vaten Krankenhäusern, die unter ständiger ärztlicher Leitung ste-

hen, über ausreichende diagnostische und therapeutische Mög-

lichkeiten verfügen und Krankengeschichten führen. 

(5)  Für medizinisch notwendige stationäre Heilbehandlung in 

Krankenanstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlung 

durchführen oder Rekonvaleszenten aufnehmen, im Übrigen aber 

die Voraussetzungen von Abs. 4 erfüllen, werden die tariflichen 

Leistungen nur dann gewährt, wenn der Versicherer diese vor Be-

ginn der Behandlung schriftlich zugesagt hat. Bei Tbc-Erkrankun-

gen wird in vertraglichem Umfange auch für die stationäre Be-

handlung in Tbc-Heilstätten und -Sanatorien geleistet. 

(6)  Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang für Untersu-

chungs- oder Behandlungsmethoden und Arzneimittel,  die von 

der Schulmedizin überwiegend anerkannt sind. Er leistet darüber 

hinaus für Methoden und Arzneimittel, die sich in der Praxis als 

ebenso erfolgversprechend bewährt haben oder die angewandt 

werden, weil keine schulmedizinischen Methoden oder Arzneimit-

tel zur Verfügung stehen; der Versicherer kann jedoch seine Leis-

tungen auf den Betrag herabsetzen, der bei der Anwendung vor-

handener schulmedizinischer Methoden oder Arzneimittel ange-

fallen wäre. 

(7) Vor Beginn einer Heilbehandlung, deren Kosten voraussicht-

lich 2000 Euro überschreiten werden, kann der Versicherungs-

nehmer in Textform Auskunft über den Umfang des Versiche-

rungsschutzes für die beabsichtigte Heilbehandlung verlangen. 

Der Versicherer erteilt die Auskunft spätestens nach vier Wochen; 

ist die Durchführung der Heilbehandlung dringend, wird die Aus-

kunft unverzüglich, spätestens nach zwei Wochen erteilt. Der Ver-

sicherer geht dabei auf einen vorgelegten Kostenvoranschlag und 

andere Unterlagen ein. Die Frist beginnt mit Eingang des Aus-

kunftsverlangens beim Versicherer. Ist die Auskunft innerhalb der 



  

 

 

Frist nicht erteilt, wird bis zum Beweis des Gegenteils durch den 

Versicherer vermutet, dass die beabsichtigte medizinische Heilbe-

handlung notwendig ist.  

(8) Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versicherungsneh-

mers oder der versicherten Person Auskunft über und Einsicht in 

Gutachten oder Stellungnahmen, die der Versicherer bei der Prü-

fung der Leistungspflicht über die Notwendigkeit einer medizini-

schen Behandlung eingeholt hat. Wenn der Auskunft an oder der 

Einsicht durch den Versicherungsnehmer oder die versicherte 

Person erhebliche therapeutische Gründe oder sonstige erhebli-

che Gründe entgegenstehen, kann nur verlangt werden, einem 

benannten Arzt oder Rechtsanwalt Auskunft oder Einsicht zu ge-

ben. 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 Versi-

cherer die entstandenen Kosten. 

zu § 4 Anrechnung der Aufwendungen 

Die Aufwendungen werden jeweils dem Kalenderjahr zugerech-

net, in dem die Heilbehandlung erfolgt, die Arznei-, Verband- und 

Hilfsmittel bezogen oder die Heilmittel erbracht werden. 

zu § 4 (2) und (3) Heilpraktiker 

Aufwendungen für Behandlungen durch einen Heilpraktiker so- 

wie deren Verordnungen sind nur erstattungsfähig, sofern dies 

der Tarif vorsieht. 

zu § 4 (4) Stationäre Heilbehandlung 

Bei teil-, vor- und nachstationärer Heilbehandlung sowie bei einer 

stationären Heilbehandlung im Sanitätszentrum der Bundeswehr 

besteht kein Anspruch auf Krankenhaustagegeld bzw. Ersatzkran-

kenhaustagegeld. 

§ 5 Einschränkung der Leistungspflicht 

(1) Keine Leistungspflicht besteht 

a) für solche Krankheiten einschließlich ihrer Folgen sowie für 

Folgen von Unfällen und für Todesfälle, die durch Kriegser-

eignisse verursacht oder als Wehrdienstbeschädigung aner-

kannt und nicht ausdrücklich in den Versicherungsschutz 

eingeschlossen sind; 

b) für auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfälle ein-

schließlich deren Folgen sowie für Entziehungsmaßnahmen 

einschließlich Entziehungskuren; 

c) für Behandlung durch Ärzte, Zahnärzte, Heilpraktiker und in 

Krankenanstalten, deren Rechnungen der Versicherer aus 

wichtigem Grunde von der Erstattung ausgeschlossen hat, 

wenn der Versicherungsfall nach der Benachrichtigung des 

Versicherungsnehmers über den Leistungsausschluss ein-

tritt. Sofern im Zeitpunkt der Benachrichtigung ein Versiche-

rungsfall schwebt, besteht keine Leistungspflicht für die nach 

Ablauf von drei Monaten seit der Benachrichtigung entstan-

denen Aufwendungen; 

d) für Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie für Rehabilitati-

onsmaßnahmen der gesetzlichen Rehabilitationsträger, 

wenn der Tarif nichts anderes vorsieht; 

e) für ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad oder Kurort. 

Die Einschränkung entfällt, wenn die versicherte Person dort 

ihren ständigen Wohnsitz hat oder während eines vorüber-

gehenden Aufenthaltes durch eine vom Aufenthaltszweck 

unabhängige Erkrankung oder einen dort eingetretenen Un-

fall Heilbehandlung notwendig wird; 

f) --- 

g) für Behandlungen durch Ehegatten, Lebenspartner gemäß   

§ 1 Lebenspartnerschaftsgesetz (siehe Anhang), Eltern oder 

Kinder. Nachgewiesene Sachkosten werden tarifgemäß er-

stattet; 

h) für eine durch Pflegebedürftigkeit oder Verwahrung bedingte 

Unterbringung. 

(2)  Übersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige Maßnahme, 

für die Leistungen vereinbart sind, das medizinisch notwendige 

Maß, so kann der Versicherer seine Leistungen auf einen ange-

messenen Betrag herabsetzen. Stehen die Aufwendungen für die 

Heilbehandlung oder sonstigen Leistungen in einem auffälligen 

Missverhältnis zu den erbrachten Leistungen, ist der Versicherer 

insoweit nicht zur Leistung verpflichtet. 

(3)  Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen 

Unfallversicherung oder der gesetzlichen Rentenversicherung, auf 

eine gesetzliche Heilfürsorge oder Unfallfürsorge, so ist der Versi-

cherer, unbeschadet der Ansprüche des Versicherungsnehmers 

auf Krankenhaustagegeld, nur für die Aufwendungen leistungs-

pflichtig, welche trotz der gesetzlichen Leistungen notwendig blei-

ben. 

(4)  Hat die versicherte Person wegen desselben Versiche-

rungsfalles einen Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflich-

tete, darf die Gesamterstattung die Gesamtaufwendungen nicht 

übersteigen. 

zu § 5 Gebührenordnung 

Keine Leistungspflicht besteht für die Teile der Behandlungsrech-

nung, die den Bestimmungen der gültigen amtlichen deutschen 

Gebührenordnung für Ärzte bzw. Zahnärzte nicht entsprechen o-

der deren Höchstsätze überschreiten, falls der Tarif nichts ande-

res vorsieht. 

zu § 5 (1) a) Kriegsereignisse 

Die Leistungseinschränkung gilt nicht, wenn die Krankheit, der 

Unfall oder der Todesfall im Zusammenhang mit kriegerischen Er-

eignissen eintritt, denen die versicherte Person während eines 

Aufenthaltes außerhalb Deutschlands ausgesetzt und an denen 

sie nicht aktiv beteiligt war.  

zu § 5 (1) b) Entziehungsmaßnahmen 

Der Versicherer zahlt für die ersten drei Entziehungsmaßnahmen 

bei Suchterkrankungen – mit Ausnahme der Nikotinsucht – in ent-

sprechend qualifizierten Einrichtungen, für die kein anderweitiger 

Anspruch auf Kostenerstattung oder Sachleistung besteht, wenn 

und soweit der Versicherer dies vor Beginn der Maßnahme 

schriftlich zugesagt hat. Von anderen Kostenträgern vollständig 

übernommene Entziehungsmaßnahmen werden angerechnet. Die 

Zusage kann von einer Begutachtung über die Erfolgsaussicht 

durch einen von dem Versicherer beauftragten Arzt abhängig ge-

macht werden. Bei einer stationären Entziehungsmaßnahme sind 

unabhängig vom vereinbarten Tarif nur die allgemeinen Kranken-

hausleistungen zuschussfähig.  

Die näheren Bestimmungen zu den Entziehungsmaßnahmen re-

geln die Tarifbedingungen. 

Ein Krankenhaustagegeld wird nicht gezahlt.  



  

 

 

 

zu § 5 (1) e) Ambulante Heilbehandlung im Heilbad oder Kur-

ort 

Der Versicherer leistet auch für Kosten einer ambulanten Heilbe-

handlung, die nicht Kurbehandlung ist, in einem Heilbad oder Kur-

ort. 

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen 

(1) Der Versicherer ist zur Leistung 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 Versicherers aus § 14 Versicherungsver-

tragsgesetz (VVG) (siehe Anhang). 

(3) Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person zu 

leisten, wenn der Versicherungsnehmer ihm diese in Textform als 

Empfangsberechtigte für deren Versicherungsleistungen benannt 

hat. Liegt diese Voraussetzung nicht vor, kann nur der Versiche-

rungsnehmer die Leistung verlangen.    

(4) Die in ausländischer Währung entstandenen Krankheitskos-

ten werden zum Kurs des Tages, an dem die Belege beim Versi-

cherer eingehen, in Euro umgerechnet. 

(5) Kosten für die Überweisung der Versicherungsleistungen 

und für Übersetzungen können von den Leistungen abgezogen 

werden. 

(6) Ansprüche auf Versicherungsleistungen können weder abge-

treten noch verpfändet werden. 

zu § 6 (1) Leistungsunterlagen 

Als Nachweise sind Rechnungen im Original vorzulegen. Rech-

nungszweitschriften mit Erstattungsvermerken eines anderen Ver-

sicherungsträgers werden Originalen gleichgestellt. Die Rechnun-

gen müssen enthalten: Name der behandelten Person, Bezeich-

nung der Krankheit, Aufnahme- und Entlassungstag sowie Pflege-

klasse bzw. Bettenzahl je Zimmer im Krankenhaus, Leistungen 

des Arztes mit Nummern des Gebührenverzeichnisses, hierfür in 

Rechnung gestellten Steigerungssätzen und jeweiligem Behand-

lungsdatum. Wird nur Krankenhaustagegeld beansprucht, genügt 

eine entsprechende Bescheinigung des Krankenhauses mit dem 

Namen der behandelten Person über die Dauer des Kranken-

hausaufenthaltes und die Bezeichnung der Krankheit. 

zu § 6 (4) Währung und Wechselkurs 

Als Kurs des Tages gilt für gehandelte Währungen der offizielle 

Euro-Wechselkurs der europäischen Zentralbank. Für nicht ge-

handelte Währungen, für die keine Referenzkurse festgelegt wer-

den, gilt der Kurs gemäß "Devisenkursstatistik", Veröffentlichun-

gen der Deutschen Bundesbank, Frankfurt/Main, nach jeweils 

neuestem Stand, es sei denn, dass die zur Bezahlung der Rech-

nung notwendigen Devisen nachweislich zu einem ungünstigeren 

Kurs erworben wurden und dies durch eine Änderung der Wäh-

rungsparitäten bedingt war. 

zu § 6 (5) Inlandskonto 

Kosten für die Überweisung werden nicht abgezogen, wenn der 

Versicherungsnehmer ein Inlandskonto benannt hat. 

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes 

Der Versicherungsschutz endet - auch für schwebende Versiche-

rungsfälle - mit der Beendigung des Versicherungsverhältnisses. 

 

Pflichten des Versicherungsnehmers 

§ 8 Beitragszahlung 

(1) Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versiche-

rungsbeginn an berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden Versiche-

rungsjahres zu entrichten, kann aber auch in gleichen monatli-

chen Beitragsraten gezahlt werden, die jeweils bis zur Fälligkeit 

der Beitragsrate als gestundet gelten. Die Beitragsraten sind am 

Ersten eines jeden Monats fällig. Wird der Jahresbeitrag während 

des Versicherungsjahres neu festgesetzt, so ist der Unterschieds-

betrag vom Änderungszeitpunkt an bis zum Beginn des nächsten 

Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw. zurückzuzahlen. 

(2) Wird der Vertrag für eine bestimmte Zeit mit der Maßgabe 

geschlossen, dass sich das Versicherungsverhältnis nach Ablauf 

dieser bestimmten Zeit stillschweigend um jeweils ein Jahr verlän-

gert, sofern der Versicherungsnehmer nicht fristgemäß gekündigt 

hat, so kann der Tarif an Stelle von Jahresbeiträgen Monatsbei-

träge vorsehen. Diese sind am Ersten eines jeden Monats fällig. 

(3) Wird der Versicherungsvertrag über eine der Erfüllung der 

Pflicht zur Versicherung dienende Krankheitskostenversicherung 

(§ 193 Abs. 3 VVG – siehe Anhang) später als einen Monat nach 

Entstehen der Pflicht zur Versicherung beantragt, ist ein Beitrags-

zuschlag in Höhe eines Monatsbeitrags für jeden weiteren ange-

fangenen Monat der Nichtversicherung zu entrichten, ab dem 

sechsten Monat der Nichtversicherung für jeden weiteren ange-

fangenen Monat der Nichtversicherung ein Sechstel des Monats-

beitrags. Kann die Dauer der Nichtversicherung nicht ermittelt 

werden, ist davon auszugehen, dass der Versicherte mindestens 

fünf Jahre nicht versichert war; Zeiten vor dem 1. Januar 2009 

werden nicht berücksichtigt. Der Beitragszuschlag ist einmalig zu-

sätzlich zum laufenden Beitrag zu entrichten. Der Versicherungs-

nehmer kann vom Versicherer die Stundung des Beitragszu-

schlags verlangen, wenn den Interessen des Versicherers durch 

die Vereinbarung einer angemessenen Ratenzahlung Rechnung 

getragen werden kann. Der gestundete Betrag wird verzinst. 

(4) Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist, sofern nicht 

anders vereinbart, unverzüglich nach Ablauf von zwei Wochen 

nach Zugang des Versicherungsscheines zu zahlen. 

(5) Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Bei-

tragsrate in Verzug, so werden die gestundeten Beitragsraten des 

laufenden Versicherungsjahres fällig. Sie gelten jedoch erneut als 

gestundet, wenn der rückständige Beitragsteil einschließlich der 

Beitragsrate für den am Tage der Zahlung laufenden Monat und 

die Mahnkosten entrichtet sind. 

(6) Ist der Versicherungsnehmer bei einer der Erfüllung der 

Pflicht zur Versicherung dienenden Krankheitskostenversicherung 

(§ 193 Abs. 3 VVG – siehe Anhang) mit einem Betrag in Höhe 

von Beitragsanteilen für zwei Monate im Rückstand, mahnt ihn 

der Versicherer. Der Versicherungsnehmer hat für jeden angefan-

genen Monat eines Beitragsrückstandes einen Säumniszuschlag 

von 1 % des Beitragsrückstandes sowie Mahnkosten in nachge-

wiesener Höhe, mindestens […] je Mahnung, zu entrichten. Ist der 

Beitragsrückstand einschließlich der Säumniszuschläge zwei Mo-

nate nach Zugang dieser Mahnung noch höher als der Beitrags-

anteil für einen Monat, mahnt der Versicherer unter Hinweis auf 

das mögliche Ruhen des Versicherungsvertrages ein zweites Mal. 

Ist der Beitragsrückstand einschließlich der Säumniszuschläge ei-

nen Monat nach Zugang der zweiten Mahnung höher als der Bei-

tragsanteil für einen Monat, ruht der Versicherungsvertrag ab dem 

ersten Tag des nachfolgenden Monats. Solange der Versiche-

rungsvertrag ruht, gilt die versicherte Person als im Notlagentarif 

nach § 153 VAG (siehe Anhang) versichert. Es gelten insoweit die 



  

 

 

Allgemeinen Versicherungsbedingungen für den Notlagentarif 

(AVB/NLT) in der jeweils geltenden Fassung. 

Das Ruhen des Versicherungsvertrages tritt nicht ein oder endet, 

wenn der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hilfe-

bedürftig im Sinne des Zweiten oder des Zwölften Buchs Sozial-

gesetzbuch ist oder wird. Unbeschadet davon wird der Vertrag ab 

dem ersten Tag des übernächsten Monats in dem Tarif fortge-

setzt, in dem der Versicherungsnehmer oder die versicherte Per-

son vor Eintritt des Ruhens versichert war, wenn alle rückständi-

gen Prämienanteile einschließlich der Säumniszuschläge und der 

Beitreibungskosten gezahlt sind. In den Fällen der Sätze 7 und 8 

ist der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person so zu 

stellen, wie der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person 

vor der Versicherung im Notlagentarif nach § 153 VAG (siehe An-

hang) stand, abgesehen von den während der Ruhenszeit ver-

brauchten Anteilen der Alterungsrückstellung. Während der Ru-

henszeit vorgenommene Beitragsanpassungen und Änderungen 

der allgemeinen Versicherungsbedingungen in dem Tarif, in dem 

der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person vor Eintritt 

des Ruhens versichert war, gelten ab dem Tag der Fortsetzung 

der Versicherung in diesem Tarif.  

Die Hilfebedürftigkeit ist durch eine Bescheinigung des zuständi-

gen Trägers nach dem Zweiten oder Zwölften Buch Sozialgesetz-

buch nachzuweisen; der Versicherer kann in angemessenen Ab-

ständen die Vorlage einer neuen Bescheinigung verlangen. 

(7) Bei anderen als den in Abs. 6 genannten Versicherungen 

kann die nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines 

Folgebeitrages unter den Voraussetzungen der §§ 37 und 38 

VVG (siehe Anhang) zum Verlust des Versicherungsschutzes füh-

ren. Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt 

und wird der Versicherungsnehmer in Textform gemahnt, so ist er 

zur Zahlung der Mahnkosten verpflichtet, deren Höhe sich aus 

dem Tarif ergibt. 

(8) Wird das Versicherungsverhältnis vor Ablauf der Vertrags-

laufzeit beendet, steht dem Versicherer für diese Vertragslaufzeit 

nur derjenige Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem 

Zeitraum entspricht, in dem der Versicherungsschutz bestanden 

hat. Wird das Versicherungsverhältnis durch Rücktritt auf Grund 

des § 19 Abs. 2 VVG (siehe Anhang) oder durch Anfechtung des 

Versicherers wegen arglistiger Täuschung beendet, steht dem 

Versicherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate bis zum Wirksam-

werden der Rücktritts- oder Anfechtungserklärung zu. Tritt der 

Versicherer zurück, weil der erste Beitrag bzw. die erste Beitrags-

rate nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine angemessene Ge-

schäftsgebühr verlangen. 

(9) Die Beiträge sind an die vom Versicherer zu bezeichnende 

Stelle zu entrichten. 

zu § 8 Erfolgsabhängige Beitragsrückerstattung (Über-

schussbeteiligung) 

Der Versicherer bildet gemäß Krankenversicherungsaufsichtver-

ordnung (KVAV) eine Rückstellung für erfolgsabhängige Beitrags-

rückerstattung. 

Diese Mittel werden ausschließlich zu Gunsten der Versicherten 

verwendet. Dies kann geschehen durch: 

 Beitragsrückerstattung in Form einer Ausschüttung (Auszah-

lung oder Gutschrift),  

 Leistungserhöhung,  

 Beitragssenkung, 

 Verwendung als Einmalbeitrag zur Abwendung oder Milde-

rung von Beitragserhöhungen, 

 in Ausnahmefällen zur Abwendung eines Notstandes. 

Die Art und den Zeitpunkt der Verwendung sowie die dafür be-

stimmten Beträge und Tarife, die teilnahmeberechtigten Personen 

und ggf. weitere Einzelheiten legt der Vorstand des Versicherers 

jeweils mit Zustimmung des Treuhänders fest. 

zu § 8 (1) Beitragsrate 

a) Die Festsetzung der Beiträge richtet sich nach dem Ge-

schlecht und dem Eintrittsalter der zu versichernden 

Person; dies gilt in Ansehung des Geschlechts nicht für 

Tarife, deren Beiträge geschlechtsunabhängig erhoben 

werden. Als Eintrittsalter gilt der Unterschied zwischen 

dem Kalenderjahr, in dem das Versicherungsverhältnis 

nach dem jeweiligen Tarif beginnt und dem Geburts-

jahr. 

b) Für Kinder (Eintrittsalter 0 - 15) und Jugendliche (Ein-

trittsalter 16 - 20) sind vom Beginn des Kalenderjahres 

an, in dem das 16. bzw. 21. Lebensjahr vollendet wird, 

die monatlichen Beitragsraten für das Eintrittsalter 16 

bzw. 21 zu zahlen. 

 zu § 8 (2) Skonto 

Sofern nichts anderes vereinbart ist, räumt der Versicherer bei 

Vorauszahlung einen Beitragsnachlass (Skonto) von 2 % bei 

halbjährlicher Zahlung und 4 % bei Jahreszahlung ein. 

zu § 8 (4) Fälligkeit des Erstbeitrags 

a) Die erste Beitragsrate gilt bis zum Eingang der Last-

schrift beim Geldinstitut als gestundet. 

b) Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist unver-

züglich nach Abschluss des Vertrages zu zahlen, nicht 

jedoch vor dem vereinbarten Versicherungsbeginn.  

zu § 8 (5) und (6) Mahnkosten 

Mahnkosten sind die für jede Mahnung tatsächlich anfallenden 

Kosten für Porto und Material (wie z.B. Papier und Briefum-

schlag). Außerdem können Verzugszinsen und die von Dritten in 

Rechnung gestellten weiteren Kosten und Gebühren erhoben 

werden. 

§ 8a  Beitragsberechnung 

(1) Die Berechnung der Beiträge erfolgt nach Maßgabe der Vor-

schriften des VAG und ist in den technischen Berechnungsgrund-

lagen des Versicherers festgelegt. 

(2) Bei einer Änderung der Beiträge, auch durch Änderung des 

Versicherungsschutzes, wird das Geschlecht und das (die) bei In-

krafttreten der Änderung erreichte tarifliche Lebensalter (Lebens-

altersgruppe) der versicherten Person berücksichtigt; dies gilt in 

Ansehung des Geschlechts nicht für Tarife, deren Beiträge ge-

schlechtsunabhängig erhoben werden. Dabei wird dem Eintrittsal-

ter der versicherten Person dadurch Rechnung getragen, dass 

eine Alterungsrückstellung gemäß den in den technischen Be-

rechnungsgrundlagen festgelegten Grundsätzen angerechnet 

wird. Eine Erhöhung der Beiträge oder eine Minderung der Leis-

tungen des Versicherers wegen des Älterwerdens der versicher-

ten Person ist jedoch während der Dauer des Versicherungsver-

hältnisses ausgeschlossen, soweit eine Alterungsrückstellung zu 

bilden ist. 

(3) Bei Beitragsänderungen kann der Versicherer auch beson-

ders vereinbarte Risikozuschläge entsprechend ändern. 



  

 

 

(4) Liegt bei Vertragsänderungen ein erhöhtes Risiko vor, steht 

dem Versicherer für den hinzukommenden Teil des Versiche-

rungsschutzes zusätzlich zum Beitrag ein angemessener Zu-

schlag zu. Dieser bemisst sich nach den für den Geschäftsbetrieb 

des Versicherers zum Ausgleich erhöhter Risiken maßgeblichen 

Grundsätzen. 

zu § 8a (2) Beitragsberechnung 

Als tarifliches Lebensalter gilt der Unterschied zwischen dem Ge-

burtsjahr der versicherten Person und dem Kalenderjahr, in dem 

die Änderung in Kraft tritt. 

§ 8b  Beitragsanpassung 

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage können sich 

die Leistungen des Versicherers z.B. wegen steigender Heilbe-

handlungskosten, einer häufigeren Inanspruchnahme medizini-

scher Leistungen oder aufgrund steigender Lebenserwartung än-

dern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumindest 

jährlich für jeden Tarif die erforderlichen mit den in den techni-

schen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistun-

gen und Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Gegenüberstel-

lung für eine Beobachtungseinheit eines Tarifs eine Abweichung 

von mehr als dem gesetzlich oder tariflich festgelegten Vomhun-

dertsatz, werden alle Beiträge dieser Beobachtungseinheit vom 

Versicherer überprüft und, soweit erforderlich, mit Zustimmung 

des Treuhänders angepasst. Unter den gleichen Voraussetzun-

gen kann auch eine betragsmäßig festgelegte  Selbstbeteiligung 

angepasst und ein vereinbarter Risikozuschlag entsprechend ge-

ändert werden. Im Zuge einer Beitragsanpassung werden auch 

der für die Beitragsgarantie im Standardtarif erforderliche Zu-

schlag (§ 19 Abs. 1 Satz 2) sowie der für die Betragsbegrenzun-

gen im Basistarif erforderliche Zuschlag (§ 20 Satz 2) mit den je-

weils kalkulierten Zuschlägen verglichen und, soweit erforderlich, 

angepasst. 

(2) Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, 

wenn nach übereinstimmender Beurteilung durch den Versicherer 

und den Treuhänder die Veränderung der Versicherungsleistun-

gen als vorübergehend anzusehen ist. 

(3) Beitragsanpassungen sowie Änderungen von Selbstbeteili-

gungen und evtl. vereinbarten Risikozuschlägen werden zu Be-

ginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung 

des Versicherungsnehmers folgt. 

zu § 8b (1) Beitragsanpassung 

Ergibt die in Teil I Absatz 1 genannte Gegenüberstellung für eine 

Beobachtungseinheit eine Abweichung von mehr als 5 % bei den 

Versicherungsleistungen oder von mehr als 5 % bei den Sterbe-

wahrscheinlichkeiten, werden alle Beiträge dieser Beobachtungs-

einheit vom Versicherer überprüft und, soweit erforderlich, mit Zu-

stimmung des Treuhänders angepasst.  

Als Beobachtungseinheiten kommen grundsätzlich Erwachsene, 

Jugendliche und Kinder in Betracht. Abweichende Regelungen 

werden im Tarif festgelegt. Die Tarifbeschreibung ergibt sich aus 

dem Tarifteil der AVB (Teil III). 

zu § 8b (1) Anpassung Ersatzkrankenhaustagegeld 

Im Rahmen einer Beitragsanpassung können auch die im Tarif 

vorgesehenen Ersatzkrankenhaustagegelder angepasst werden. 

§ 9   Obliegenheiten 

(1) Jede Krankenhausbehandlung ist binnen 10 Tagen nach ih-

rem Beginn anzuzeigen. 

(2) Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt 

benannte versicherte Person (vgl. § 6 Abs. 3) haben auf Verlan-

gen des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststel-

lung des Versicherungsfalles oder der Leistungspflicht des Versi-

cherers und ihres Umfanges erforderlich ist. 

(3) Auf Verlangen des Versicherers 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 unterlas-

sen, die der Genesung hinderlich sind. 

(5) Wird für eine versicherte Person bei einem weiteren Versi-

cherer ein Krankheitskostenversicherungsvertrag abgeschlossen 

oder macht eine versicherte Person von der Versicherungsbe-

rechtigung in der gesetzlichen Krankenversicherung Gebrauch, ist 

der Versicherungsnehmer verpflichtet, den Versicherer von der 

anderen Versicherung unverzüglich zu unterrichten. 

(6) Eine weitere Krankenhaustagegeldversicherung darf nur mit 

Einwilligung des Versicherers abgeschlossen werden. 

zu § 9 (1) Anzeige einer Krankenhausbehandlung 

Auf die Anzeige einer Krankenhausbehandlung wird verzichtet. 

Die Bestimmung des § 4 (5) bleibt hiervon unberührt. 

§ 10  Folgen von Obliegenheitsverletzungen 

(1) Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (siehe 

Anhang) vorgeschriebenen Einschränkungen ganz oder teilweise 

von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn eine der in § 9 Abs. 

1 bis 6 genannten Obliegenheiten verletzt wird. 

(2) Wird eine der in § 9 Abs. 5 und 6 genannten Obliegenheiten 

verletzt, so kann der Versicherer ein Versicherungsverhältnis, das 

nicht der Erfüllung der Pflicht zur Versicherung (§ 193 Abs. 3 VVG 

– siehe Anhang) dient, unter der Voraussetzung des § 28 Abs. 1 

VVG (siehe Anhang) innerhalb eines Monats nach dem Bekannt-

werden der Obliegenheitsverletzung ohne Einhaltung einer Frist 

auch kündigen. 

(3) Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person 

stehen der Kenntnis und dem Verschulden des Versicherungs-

nehmers gleich. 

§ 11  Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheitsverletzun- 

         gen bei Ansprüchen gegen Dritte 

(1) Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person 

Ersatzansprüche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des ge-

setzlichen Forderungsüberganges gemäß § 86 VVG (siehe An-

hang), die Verpflichtung, diese Ansprüche bis zur Höhe, in der 

aus dem Versicherungsvertrag Ersatz (Kostenerstattung sowie 

Sach- und Dienstleistung) geleistet wird, an den Versicherer 

schriftlich abzutreten.  

(2) Der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hat 

seinen (ihren) Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung dieses An-

spruchs dienendes Recht unter Beachtung der geltenden Form- 

und Fristvorschriften zu wahren und bei dessen Durchsetzung 

durch den Versicherer soweit erforderlich mitzuwirken. 

(3) Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Per-

son vorsätzlich die in den Absätzen 1 und 2 genannten Obliegen-

heiten, ist der Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, 

als er infolge dessen keinen Ersatz von dem Dritten erlangen 



  

 

 

kann. Im Falle einer grob fahrlässigen Verletzung der Obliegen-

heit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der 

Schwere des Verschuldens entsprechenden Verhältnis zu kürzen. 

(4) Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten 

Person ein Anspruch auf Rückzahlung ohne rechtlichen Grund 

gezahlter Entgelte gegen den Erbringer von Leistungen zu, für die 

der Versicherer auf Grund des Versicherungsvertrages Erstat-

tungsleistungen erbracht hat, sind die Absätze 1 bis 3 entspre-

chend anzuwenden. 

§ 12   Aufrechnung 

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versi-

cherers nur aufrechnen, soweit die Gegenforderung unbestritten 

oder rechtskräftig festgestellt ist. Gegen eine Forderung aus der 

Beitragspflicht kann jedoch ein Mitglied eines Versicherungsver-

eins nicht aufrechnen. 

 

Ende der Versicherung 

§ 13   Kündigung durch den Versicherungsnehmer 

(1) Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhältnis 

zum Ende eines jeden Versicherungsjahres, frühestens aber zum 

Ablauf einer vereinbarten Vertragsdauer von bis zu zwei Jahren, 

mit einer Frist von drei Monaten kündigen. 

(2) Die Kündigung kann auf einzelne versicherte Personen oder 

Tarife beschränkt werden.  

(3) Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes in der gesetzli-

chen Krankenversicherung versicherungspflichtig, so kann der 

Versicherungsnehmer binnen drei Monaten nach Eintritt der Ver-

sicherungspflicht eine Krankheitskostenversicherung oder eine 

dafür bestehende Anwartschaftsversicherung rückwirkend  zum 

Eintritt der Versicherungspflicht kündigen. Die Kündigung ist un-

wirksam, wenn der Versicherungsnehmer den Eintritt der Versi-

cherungspflicht nicht innerhalb von zwei Monaten nachweist, 

nachdem der Versicherer ihn hierzu in Textform aufgefordert hat, 

es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Versäumung die-

ser Frist nicht zu vertreten. Macht der Versicherungsnehmer von 

seinem Kündigungsrecht Gebrauch, steht dem Versicherer der 

Beitrag nur bis zum Zeitpunkt des Eintritts der Versicherungs-

pflicht zu. Später kann der Versicherungsnehmer die Krankheits-

kostenversicherung oder eine dafür bestehende Anwartschafts-

versicherung zum Ende des Monats kündigen, in dem er den Ein-

tritt der Versicherungspflicht nachweist. Dem Versicherer steht 

der Beitrag in diesem Fall bis zum Ende des Versicherungsvertra-

ges zu. Der Versicherungspflicht steht gleich der gesetzliche An-

spruch auf Familienversicherung oder der nicht nur vorüberge-

hende Anspruch auf Heilfürsorge aus einem beamtenrechtlichen 

oder ähnlichen Dienstverhältnis. 

(4) Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, 

dass bei Erreichen eines bestimmten Lebensalters oder bei Ein-

tritt anderer dort genannter Voraussetzungen der Beitrag für ein 

anderes Lebensalter oder eine andere Altersgruppe gilt oder der 

Beitrag  unter Berücksichtigung einer Alterungsrückstellung be-

rechnet wird, kann der Versicherungsnehmer das Versicherungs-

verhältnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person binnen 

zwei Monaten nach der Änderung zum Zeitpunkt deren Inkrafttre-

tens kündigen, wenn sich der Beitrag durch die Änderung erhöht. 

(5) Erhöht der Versicherer die Beiträge aufgrund der Beitragsan-

passungsklausel oder vermindert er seine Leistungen gemäß § 18 

Abs. 1, so kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsver-

hältnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person innerhalb 

von zwei Monaten nach Zugang der Änderungsmitteilung zum 

Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Änderung kündigen.  Bei ei-

ner Beitragserhöhung kann der Versicherungsnehmer das Versi-

cherungsverhältnis auch bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwer-

dens der Erhöhung kündigen. 

(6) Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die 

Anfechtung, den Rücktritt oder die Kündigung nur für einzelne 

versicherte Personen oder Tarife erklärt, innerhalb von zwei Wo-

chen nach Zugang dieser Erklärung die Aufhebung des übrigen 

Teils der Versicherung zum Schlusse des Monats verlangen, in 

dem ihm die Erklärung des Versicherers zugegangen ist, bei Kün-

digung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird. 

(7) Dient das Versicherungsverhältnis der Erfüllung der Pflicht 

zur Versicherung (§ 193 Abs. 3 VVG – siehe Anhang), setzt die 

Kündigung nach den Abs. 1, 2, 4, 5 und 6 voraus, dass für die 

versicherte Person bei einem anderen Versicherer ein neuer Ver-

trag abgeschlossen wird, der den Anforderungen an die Pflicht zur 

Versicherung genügt. Die Kündigung wird nur wirksam, wenn der 

Versicherungsnehmer innerhalb von zwei Monaten nach der Kün-

digungserklärung nachweist, dass die versicherte Person bei ei-

nem neuen Versicherer ohne Unterbrechung versichert ist; liegt 

der Zeitpunkt, zu dem die Kündigung ausgesprochen wurde, mehr 

als zwei Monate nach der Kündigungserklärung, muss der Nach-

weis bis zu diesem Zeitpunkt erbracht werden. 

(8) Bei Kündigung einer Krankheitskostenvollversicherung und 

gleichzeitigem Abschluss eines neuen substitutiven Vertrages 

(§ 195 Abs. 1 VVG – siehe Anhang) kann der Versicherungsneh-

mer verlangen, dass der Versicherer die kalkulierte Alterungsrück-

stellung der versicherten Person in Höhe des nach dem 31. De-

zember 2008 ab Beginn der Versicherung im jeweiligen Tarif auf-

gebauten Übertragungswertes nach Maßgabe von § 146 Abs. 1 

Nr. 5 VAG (siehe Anhang) auf deren neuen Versicherer überträgt. 

Dies gilt nicht für vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossene Ver-

träge. 

(9) Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhältnisses 

Beitragsrückstände, kann der Versicherer den Übertragungswert 

bis zum vollständigen Beitragsausgleich zurückbehalten. 

(10) Kündigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhält-

nis insgesamt oder für einzelne versicherte Personen, haben die 

versicherten Personen das Recht, das Versicherungsverhältnis 

unter Benennung des künftigen Versicherungsnehmers  fortzuset-

zen. Die Erklärung ist innerhalb zweier Monate nach der Kündi-

gung abzugeben. Die Kündigung ist nur wirksam, wenn der Versi-

cherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen versicherten 

Personen von der Kündigungserklärung Kenntnis erlangt haben. 

(11) Soweit die Krankenversicherung nach Art der Lebensversi-

cherung betrieben wird, haben der Versicherungsnehmer und die 

versicherten Personen das Recht, einen gekündigten Vertrag in 

Form einer Anwartschaftsversicherung fortzusetzen. 

zu § 13 (1) Vertragsdauer 

Der Vertrag wird für zwei Versicherungsjahre abgeschlossen. Bei 

Umstufungen wird die Dauer der bestehenden Vorversicherung 

angerechnet. Der Vertrag verlängert sich stillschweigend um je 

ein Versicherungsjahr, sofern der Versicherungsnehmer ihn nicht 

drei Monate vor dem jeweiligen Ablauf gekündigt hat. 

zu § 13 (3) Ruhen der Rechte und Pflichten und Anwart-

schaftsversicherung 

(Siehe Besondere Bedingungen für das Ruhen der Krankenversi-

cherung) 



  

 

 

Der Versicherer kann mit dem Versicherungsnehmer das Ruhen 

der beiderseitigen Rechte und Pflichten aus dem Versicherungs-

verhältnis für einen Zeitraum von bis zu sechs Monaten für alle o-

der einzelne mitversicherte Personen vereinbaren, wenn Arbeits-

losigkeit oder vorübergehend Krankenversicherungspflicht be-

steht, für eine versicherte Person vorübergehend kraft Gesetzes 

Anspruch auf Familienversicherung, oder infolge vorübergehen-

den Wehr-, Zivil-, Grenzschutz-, Polizei- oder anderen Dienstes 

Anspruch auf Heilfürsorge erlangt. Bei Ableistung des Zivildiens-

tes kann eine solche Vereinbarung für die Dauer des Zivildiens-

tes, bei Ableistung der Wehrpflicht für die Dauer des Grundwehr-

dienstes oder der Wehrübung getroffen werden. 

In unmittelbarem Anschluss an die Ruhenszeit ist der Abschluss 

einer Anwartschaftsversicherung nach Maßgabe der tariflichen 

und der gesetzlichen Bestimmungen möglich. Bei weiterbestehen-

der Arbeitslosigkeit kann der Versicherungsnehmer das Versiche-

rungsverhältnis für die Dauer der Arbeitslosigkeit hinsichtlich der 

betroffenen versicherten Person im Rahmen einer Anwartschafts-

versicherung fortsetzen. 

Nach Beendigung der Ruhenszeit werden auch für Versiche-

rungsfälle, die während der Ruhenszeit eingetreten sind, die ver-

traglichen Leistungen erbracht, soweit die Behandlungen bzw. 

Verordnungen in die Zeit nach Wiederinkrafttreten der ursprüngli-

chen Versicherung fallen. 

zu § 13 (10) Fortsetzung des Versicherungsverhältnisses 

Die Erklärungsfrist wird auf drei Monate nach Beendigung der 

Versicherung verlängert. 

§ 14   Kündigung durch den Versicherer 

(1) In einer der Erfüllung der Pflicht zur Versicherung dienenden 

Krankheitskostenversicherung (§ 193 Abs. 3 VVG – siehe An-

hang) sowie in der substitutiven Krankheitskostenversicherung 

gemäß § 195 Abs. 1 VVG (siehe Anhang) ist das ordentliche Kün-

digungsrecht ausgeschlossen. Dies gilt auch für eine Kranken-

haustagegeldversicherung, die neben einer Krankheitskostenvoll-

versicherung besteht. 

(2) Liegen bei einer Krankenhaustagegeldversicherung oder ei-

ner Krankheitskostenteilversicherung die Voraussetzungen nach 

Abs.1 nicht vor, so kann der Versicherer das Versicherungsver-

hältnis nur innerhalb der ersten drei Versicherungsjahre mit einer 

Frist von drei Monaten zum Ende eines Versicherungsjahres kün-

digen. 

(3) Die gesetzlichen  Bestimmungen  über das außerordentliche 

Kündigungsrecht bleiben unberührt. 

(4) Die Kündigung kann auf einzelne versicherte Personen oder 

Tarife beschränkt werden.  

(5) Kündigt der Versicherer das Versicherungsverhältnis insge-

samt oder für einzelne versicherte Personen, gilt § 13 Abs. 10 

Sätze 1 und 2 entsprechend. 

§ 15   Sonstige Beendigungsgründe 

(1) Das Versicherungsverhältnis endet mit dem Tod des Versi-

cherungsnehmers. Die versicherten Personen haben jedoch das 

Recht, das Versicherungsverhältnis unter Benennung des künfti-

gen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklärung ist inner-

halb zweier Monate nach dem Tode des Versicherungsnehmers 

abzugeben. 

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

sicherungsverhältnis. 

(3)  Verlegt eine versicherte Person ihren gewöhnlichen Aufent-

halt in einen anderen Staat als die in § 1 Absatz 5 genannten, en-

det insoweit das Versicherungsverhältnis, es sei denn, dass es 

aufgrund einer anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt wird. Der 

Versicherer kann im Rahmen dieser anderweitigen Vereinbarung 

einen angemessenen Beitragszuschlag verlangen. Bei nur vo-

rübergehender Verlegung des gewöhnlichen Aufenthaltes in einen 

anderen Staat als die in § 1 Abs. 5 genannten kann verlangt wer-

den, das Versicherungsverhältnis in eine Anwartschaftsversiche-

rung umzuwandeln. 

 

Sonstige Bestimmungen 

§ 16  Willenserklärungen und Anzeigen 

Willenserklärungen und Anzeigen gegenüber dem Versicherer be-

dürfen der Textform.  

§ 17  Gerichtsstand 

(1) Für Klagen aus dem Versicherungsverhältnis gegen den 

Versicherungsnehmer ist das Gericht des Ortes zuständig, an 

dem der Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Erman-

gelung eines solchen seinen gewöhnlichen Aufenthalt hat. 

(2) Klagen gegen den Versicherer können bei dem Gericht am 

Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufenthalt des Versicherungsneh-

mers oder bei dem Gericht am Sitz des Versicherers anhängig 

gemacht werden. 

(3) Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss sei-

nen Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufenthalt in einen Staat, der 

nicht Mitgliedstaat der Europäischen Union oder Vertragsstaat 

des Abkommens über den Europäischen Wirtschaftsraum ist, o-

der ist sein Wohnsitz oder gewöhnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt 

der Klageerhebung nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz des 

Versicherers zuständig.  

§ 18  Änderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingun-  

         gen 

(1) Bei einer nicht nur als vorübergehend anzusehenden Verän-

derung der Verhältnisse des Gesundheitswesens können die All-

gemeinen Versicherungsbedingungen und die Tarifbestimmungen 

den veränderten Verhältnissen angepasst werden, wenn die Än-

derungen zur hinreichenden Wahrung der Belange der Versiche-

rungsnehmer erforderlich erscheinen und ein unabhängiger Treu-

händer 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 

Änderungen und der hierfür maßgeblichen Gründe an den Versi-

cherungsnehmer folgt. 

(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbe-

dingungen durch höchstrichterliche Entscheidung oder durch ei-

nen bestandskräftigen Verwaltungsakt für unwirksam erklärt wor-

den, kann sie der Versicherer durch eine neue Regelung erset-

zen, 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 Wah-

rung des Vertragsziels die Belange der Versicherungsnehmer an-

gemessen berücksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem die 

neue Regelung und die hierfür maßgeblichen Gründe dem Versi-

cherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil. 

 



  

 

 

§ 19   Wechsel in den Standardtarif 

(1) Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte 

Personen seines Vertrages, die die in § 257 Abs. 2 a Nr. 2, 2a 

und 2b SGB V in der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden Fas-

sung (siehe Anhang) genannten Voraussetzungen erfüllen, in den 

Standardtarif mit Höchstbeitragsgarantie wechseln können. Zur 

Gewährleistung dieser Beitragsgarantie wird der in den techni-

schen Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag erhoben. 

Neben dem Standardtarif darf gemäß Nr. 1 Abs. 5 und Nr. 9 der 

Tarifbedingungen für den Standardtarif für eine versicherte Per-

son keine weitere Krankheitskostenteil- oder –vollversicherung 

bestehen. Der Wechsel ist jederzeit nach Erfüllung der gesetzli-

chen Voraussetzungen möglich; die Versicherung im Standardta-

rif beginnt zum Ersten des Monats, der auf den Antrag des Versi-

cherungsnehmers auf Wechsel in den Standardtarif folgt. 

(2) Absatz 1 gilt nicht für ab dem 1. Januar 2009 abgeschlos-

sene Verträge. 

§ 20   Wechsel in den Basistarif 

Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte Per-

sonen seines Vertrages in den Basistarif mit Höchstbeitragsga-

rantie und Beitragsminderung bei Hilfebedürftigkeit wechseln kön-

nen, wenn der erstmalige Abschluss der bestehenden Krankheits-

kostenvollversicherung ab dem 1. Januar 2009 erfolgte oder die 

versicherte Person das 55. Lebensjahr vollendet hat oder das 55. 

Lebensjahr noch nicht vollendet hat, aber die Voraussetzungen 

für den Anspruch auf eine Rente der gesetzlichen Rentenversi-

cherung erfüllt und diese Rente beantragt hat oder ein Ruhegeh-

alt nach beamtenrechtlichen oder vergleichbaren Vorschriften be-

zieht oder hilfebedürftig nach dem Zweiten oder Zwölften Buch 

Sozialgesetzbuch ist. Zur Gewährleistung dieser Beitragsbegren-

zungen wird der in den technischen Berechnungsgrundlagen fest-

gelegte Zuschlag erhoben. § 19 Abs. 1 Satz 4 gilt entsprechend. 

 


