
 

K 4480  0110  DT 

Krankheitskosten- 
versicherung 

Kurzübersicht 
 
Nachfolgende Kurzübersicht gibt einen groben Über-
blick über den Versicherungsschutz des Tarifs ZGPlus. 
 
Zahnersatz, Inlays und Kunststofffüllungen 
- 85 % (einschl. der Vorleistungen  
  der gesetzlichen Krankenversicherung)  
 
Wurzelbehandlungen, Parodontosebehandlungen und 
Aufbissschienen (für die keine Leistungspflicht der 
gesetzlichen Krankenversicherung besteht)  
- 85 % 
 
Akupunktur zur Schmerztherapie und bei der Anäs-
thesie 
- 85 % 
 
Zahnmedizinische Prophylaxemaßnahmen 
- 85 % (bis maximal 85,00 EUR pro Kalenderjahr) 
 
Die erstattungsfähigen Aufwendungen und die Höhe 
der Leistungen im Detail ergeben sich aus den nach- 
folgenden Allgemeinen Versicherungsbedingungen. 

 

 
 

 

Barmenia 
       Versicherungen 
 

Barmenia 
Krankenversicherung a. G. 
 
Hauptverwaltung 
Kronprinzenallee 12-18 
42094 Wuppertal 
 

Tarif ZGPlus 
 
Ergänzungstarif für Zahnersatz, Zahnbehandlung und 
Zahnprophylaxe 
 
für Personen, die der deutschen gesetzlichen Kranken-
versicherung angehören 
 
Stand 01.01.2010 
 
Der Tarif ZGPlus ist als Teil III der Allgemeinen 
Versicherungsbedingungen für die Krankheitskosten- und 
Krankenhaustagegeld-Versicherung nur gültig in Verbin-
dung mit Teil I, Musterbedingungen (MB/KK 09) und 
mit Teil II, Allgemeine Tarifbedingungen der Barmenia 
Krankenversicherung a. G. (TB/KK 08). 
 
Tarifbezeichnung im Versicherungsschein 
Im Versicherungsschein wird der Tarif ZGPlus mit 
der Tarifbezeichnung ZG+ ausgewiesen. 
 
Zur besseren Transparenz für unsere Kunden sind die 
Tarifdruckstücke im Aufbau einheitlich gestaltet. Dies 
bedingt, dass die Nummerierung der einzelnen Ab-
schnitte in diesem Tarifdruckstück nicht unbedingt fort-
laufend ist. 3
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Versicherungsfähigkeit 
 
Nach dem Tarif ZGPlus können Personen versichert wer-
den, die Versicherte der deutschen gesetzlichen Kranken-
versicherung (GKV) sind. 
 
1. Leistungen 
 
Der Versicherer ersetzt nach Maßgabe des Versiche-
rungsvertrages im Versicherungsfall die nachgewiesenen 
Aufwendungen in folgendem Umfang. 
 
1.1 Erstattungsfähige Aufwendungen 
 
1.11 Zahnersatz, Inlays und Kunststofffüllungen 
Unter den Versicherungsschutz fallen die Aufwendungen 
für 
a) Zahnersatz (Prothesen, Stiftzähne, Brücken, Kronen, 
 Implantate, funktionsanalytische und funktions-
 therapeutische Leistungen) einschließlich Vor- und 
 Nachbehandlungen und Reparaturen; 
b) Inlays und Kunststofffüllungen. 
 
Dem Versicherer ist vor Beginn der Behandlung ein Heil- 
und Kostenplan vorzulegen, wenn die voraussichtlichen 
Aufwendungen 1.000,00 EUR überschreiten werden. 

1.12  Wurzelbehandlungen, Parodontosebehandlun-
gen und Aufbissschienen 

Unter den Versicherungsschutz fallen die Aufwendungen 
für nicht unter die Leistungspflicht der GKV fallende 
a) Wurzelbehandlungen; 
b) Parodontosebehandlungen; 
c) Aufbissschienen (nicht jedoch im Rahmen einer kie-

ferorthopädischen Behandlung). 

Erfolgt eine Leistung der GKV, so entfällt eine Erstattung 

nach diesem Tarif. 
 
1.13  Akupunktur zur Schmerztherapie und bei der 

Anästhesie 
Unter den Versicherungsschutz fallen die Aufwendungen 
für Akupunktur zur Schmerztherapie und bei der Anäs-
thesie, die in direktem Zusammenhang mit den erstat-
tungsfähigen Aufwendungen nach den Ziffern 1.11 und 
1.12 erbracht wird. 
 
1.14  Zahnmedizinische Prophylaxemaßnahmen  
Unter den Versicherungsschutz fallen die Aufwendungen 
für zahnmedizinische Prophylaxemaßnahmen, z. B. 
- Erstellung des Mundhygienestatus, sowie eingehende 

Untersuchung auf Zahn-, Mund- und Kieferkrank-
heiten sowie Beurteilung der Mundhygiene und des 
Zahnfleischzustandes und die Kontrolle des Übungs-
erfolges einschließlich weiterer Unterweisungen, 

- Aufklärung über Krankheitsursachen der Zähne und 
deren Vermeidung, 

- Fluoridierung zur Zahnschmelzhärtung, 
- Beseitigung von Zahnbelägen und Verfärbungen (so 

genannte professionelle Zahnreinigung), 
- Behandlung von überempfindlichen Zahnflächen, 
- Fissurenversiegelung. 
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Bei den erstattungsfähigen Aufwendungen nach den Zif-
fern 1.11 bis 1.14 sind Gebühren im tariflichen Umfang 
innerhalb der Höchstsätze 

1
 der jeweils gültigen amt-

lichen deutschen Gebührenordnungen erstattungsfähig. 
Zahntechnische Leistungen sind bis zu den ortsüblichen 
Preisen erstattungsfähig. 

 
1.2 Höhe der Leistungen 
 
1.21 Zahnersatz, Inlays und Kunststofffüllungen 
Die erstattungsfähigen Aufwendungen werden 
vorbehaltlich der Regelung der Ziffer 1.23 wie folgt 
ersetzt: 
a) für Zahnersatz gemäß Ziffer 1.11a): ............. zu 85 %; 
b) für Inlays und Kunststofffüllungen gemäß Ziffer 
1.11 b):.............................................................. zu 85 %. 
Von den tariflichen Leistungen wird die Vorleistung der 
GKV abgezogen; bei Leistungen für Zahnersatz nach 
Ziffer 1.11a) wird als Vorleistung der GKV maximal der 
befundbezogene Festzuschuss für die Zahnersatz-Regel-
versorgung in der GKV ohne Bonus 

2
 abgezogen. 

 
Einschließlich der Leistungen der GKV dürfen 100 % der 
erstattungsfähigen Aufwendungen nicht überschritten 
werden. 
 
Sind zustehende Leistungen der GKV nicht in Anspruch 
genommen worden, werden 
bei Zahnersatz nach Ziffer 1.11a) 40 % und 
bei Inlays und Kunststofffüllungen nach Ziffer 
1.11b) 20 % 
des erstattungsfähigen Rechnungsbetrages als Vorleis-
tung der GKV von den tariflichen Leistungen abgezogen. 
 
Bei Nichtvorlage des Heil- und Kostenplans vor Behand-
lungsbeginn wird der 1.000,00 EUR übersteigende Teil 
der erstattungsfähigen Aufwendungen vorab um 50 % 
gekürzt. 
 

1.22 Wurzelbehandlungen, Parodontose-

 behandlungen, Aufbissschienen, Akupunktur 

 zur Schmerztherapie und bei der Anästhesie, 

 zahnmedizinische Prophylaxemaßnahmen 
Die erstattungsfähigen Aufwendungen werden 
vorbehaltlich der Regelung der Ziffer 1.23 wie folgt 
ersetzt: 
a) für Wurzelbehandlungen, Parodontose- 

 behandlungen und Aufbissschienen 
gemäß Ziffer 1.12: ........................................zu 85 %; 

b) für Akupunktur zur Schmerztherapie und 
bei der Anästhesie gemäß Ziffer 1.13:.........zu 85 %; 

c) für Zahnmedizinische Prophylaxemaß- 
 nahmen gemäß Ziffer 1.14:...........................zu 85 %,  

bis zu einem Gesamtbetrag von 85,00 EUR innerhalb 

eines Kalenderjahres. 

 

 

                                                 
1
  Das ist der 3,5fache Satz der Gebührenordnung für 

Zahnärzte (GOZ) bzw. der Gebührenordnung für Ärzte 

(GOÄ), bei Leistungen nach den Abschnitten A, E oder 

O der GOÄ der 2,5fache Satz, bei Leistungen nach Ab-

schnitt M der GOÄ der 1,3fache Satz. 
2
  Dies sind zurzeit grundsätzlich 50 % der Kosten für die 

Zahnersatz-Regelversorgungsleistungen. 

1.23 Summenmäßige Begrenzungen in den ersten 

 fünf Kalenderjahren 

Die Leistungen gemäß Ziffern 1.21 (nach Abzug der 

Vorleistung der GKV) und 1.22 sind in den ersten fünf 

Kalenderjahren begrenzt. Die Gesamtleistung pro versi-

cherter Person beträgt 
im ersten Kalenderjahr maximal 1.000,00 EUR; 
in den ersten beiden Kalenderjahren zusammen 
maximal 2.000,00 EUR; 
in den ersten drei Kalenderjahren zusammen 
maximal 3.000,00 EUR; 
in den ersten vier Kalenderjahren zusammen 
maximal 4.000,00 EUR; 
in den ersten fünf Kalenderjahren zusammen 
maximal 5.000,00 EUR. 
 

Die Aufwendungen sind dem Kalenderjahr zuzurechnen, 

in dem sie angefallen sind. 

 

Diese Begrenzungen entfallen, wenn der Versicherungs-

fall nachweislich auf einen nach Versicherungsbeginn 

eingetretenen Unfall zurückzuführen ist. 

 

2. Beiträge 
 
2.1 Monatliche Raten der Tarifbeiträge 

Die monatlichen Raten der Tarifbeiträge betragen je ver-

sicherte Person 

Tarifliches Eintrittsalter 

(Altersgruppe) 

EUR 

  

Mann  

21-35 15,63 

36-50 23,24 

51- 34,45 

  

Frau  

21-35 17,31 

36-50 27,72 

51- 37,17 

  

Kind  

  0-14 3,17 

15-21 männl. 4,81 

15-21 weibl. 5,16 
 
 
2.2 Aufnahmehöchstalter 
Für diesen Tarif gilt kein Aufnahmehöchstalter. 
 
4. Änderung und Ergänzung der Musterbe- 
 dingungen (MB/KK 09) und der Allge- 
 meinen Tarifbedingungen (TB/KK 08) 
 
4.1 Der Versicherungsschutz 
 
4.19 b) Zu § 6 (1) MB/KK 09: Nachweis der Auf- 
 wendungen 
Auf allen Kostenbelegen gemäß Ziffer 1.11 (Zahnersatz, 
Inlays und Kunststofffüllungen) müssen die Leistungen 
der GKV und bei Kostenbelegen gemäß Ziffer 1.11 a) 
(Zahnersatz) zusätzlich der Prozentsatz des befundbe-
zogenen Festzuschusses bestätigt sein. 
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4.2 Pflichten des Versicherungsnehmers 
 
4.21 Zu § 8 (1.1) TB/KK 08: Festsetzung des 
 Beitrages 

§ 8 (1.1) TB/KK 08 lautet für diesen Tarif wie folgt: 

Der Beitrag für Kinder (0-14 Jahre bzw. 15-21 Jahre) gilt 

bis zum Ende des Monats, in dem sie das 14. bzw. 

21. Lebensjahr vollenden. Danach ist für sie der Beitrag 

für das tarifliche Eintrittsalter 15-21 bzw. 21-35 zu 

zahlen��
Der Beitrag der Altersgruppe 21-35 bzw. 36-50 gilt bis 

zum Ende des Monats, in dem die versicherte Person 35 

Jahre und sechs Monate bzw. 50 Jahre und sechs Monate 

alt wird. Danach ist der Beitrag der Altersgruppe 36-50 

bzw. 51- zu zahlen. 

 
4.23 Zu § 9 MB/KK 09: Obliegenheiten 
Neben dem Tarif ZGPlus darf eine weitere Krankheits-
kostenversicherung bei der Barmenia oder einem anderen 
Versicherer, die ganz oder teilweise Leistungen für die 
unter Ziffer 1.1 genannten Aufwendungen vorsieht, 
weder fortgeführt noch abgeschlossen werden. 
Wird diese Obliegenheit vorsätzlich oder grob fahrlässig 
verletzt, ist der Versicherer nach Maßgabe des § 28 
Abs. 1 Versicherungsvertragsgesetz berechtigt, den Ver-
trag innerhalb eines Monats, nachdem er von der Verlet-
zung Kenntnis erlangt hat, ohne Einhaltung einer Frist zu 
kündigen. 
 
4.24 Zu § 11 MB/KK 09: Obliegenheiten und 
 Folgen bei Obliegenheitsverletzungen bei 
 Ansprüchen gegen Dritte 
Soweit bei einem Versicherungsfall gegenüber einem 
anderen Versicherer auf Grund einer Auslandsreise-
krankenversicherung Ansprüche bestehen, gehen dessen 
Leistungsverpflichtungen vor; und zwar auch dann, wenn 
im Auslandsreise-Krankenversicherungsvertrag ebenfalls 
nur eine nachrangige Haftung vereinbart ist. Dies wirkt 
sich allein auf einen Ausgleich zwischen den Versiche-
rern aus. Das heißt, der Versicherungsnehmer muss den 
anderen Versicherer nicht zuerst in Anspruch nehmen. 
 
4.3 Ende der Versicherung 
 
4.32 Zu § 15 MB/KK 09: Beendigung der 
 Versicherung 

Endet die Versicherung bei der deutschen gesetzlichen 

Krankenversicherung, so endet die Versicherung nach 

dem Tarif ZGPlus für die betreffende Person zum Ende 

des Monats, in dem die Versicherung in der gesetzlichen 

Krankenversicherung fortfällt. 
 
Der Versicherungsnehmer hat die Beendigung der Ver-
sicherung in der gesetzlichen Krankenversicherung dem 
Versicherer unverzüglich anzuzeigen. 
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K 3899  0110  DT 

Krankheitskosten- und 
Krankenhaustagegeld- 
versicherung 

Allgemeine Versicherungsbedingungen 
 
In diesem Druckstück: 
 
Teil I 
Musterbedingungen 2009 des Verbandes 
der privaten Krankenversicherung (MB/KK 09) 
 
Teil II 
Allgemeine Tarifbedingungen der Barmenia 
Krankenversicherung a. G. (TB/KK 08) 
(Schrägschrift) 
 
In gesonderten Druckstücken: 
 
Teil III 
Tarife 
 
Stand 01.01.2009 
 
Grundlage der Allgemeinen Versicherungsbedingungen 
sind die Musterbedingungen 2009 des Verbandes der 
privaten Krankenversicherung (MB/KK 09). Abwei-
chungen davon zu Gunsten der Versicherungsnehmer ent-
halten die Allgemeinen Tarifbedingungen der Barmenia 
Krankenversicherung a. G. (TB/KK 08) und auch die 
Tarife unter Ziffer 4. 
Die dadurch zu Gunsten der Versicherungsnehmer gegen-
standslos gewordenen Textstellen der Musterbedingun-
gen (MB/KK 09) sind zur besseren Transparenz nicht 
mehr aufgeführt. 

 

Barmenia 
        Versicherungen 

 

Barmenia 
Krankenversicherung a. G. 
 
Hauptverwaltung 
Kronprinzenallee 12-18 
42094 Wuppertal 
 

Inhaltsübersicht Seite 
 
 Der Versicherungsschutz 
§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des 
  Versicherungsschutzes ...................................  2 
§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes ................  2 
§ 3 Wartezeiten ....................................................  3 
§ 4 Umfang der Leistungspflicht .........................  3 
§ 5 Einschränkung der Leistungspflicht ...............  4 
§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen ......  5 
§ 7 Ende des Versicherungsschutzes ...................  5 

 
 Pflichten des Versicherungsnehmers 
§ 8 Beitragszahlung .............................................  6 
§ 8a Beitragsberechnung .......................................  6 
§ 8b Beitragsanpassung .........................................  6 
§ 9 Obliegenheiten ...............................................  7 
§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen ..........  7 
§ 11 Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheits-

verletzungen bei Ansprüchen gegen Dritte ....  7 
§ 12 Aufrechnung ..................................................  7 
 
 Ende der Versicherung 
§ 13 Kündigung durch den Versicherungsnehmer..  8 
§ 14 Kündigung durch den Versicherer .................  8 
§ 15 Sonstige Beendigungsgründe .........................  9 
 
 Sonstige Bestimmungen 
§ 16 Willenserklärungen und Anzeigen .................  9 
§ 17 Gerichtsstand .................................................  9 
§ 18 Änderungen der Allgemeinen Versicherungs- 
  bedingungen ..................................................  9 
§ 19 Wechsel in den Standardtarif .........................  9 
 
  Anhang 
  Auszug aus dem Gesetz über den 
  Versicherungsvertrag (VVG) .........................  11 
 
  Auszug aus dem Gesetz über die 
  Beaufsichtigung der Versicherungs- 
  unternehmen (Versicherungs- 
  aufsichtsgesetz - VAG)...................................  13 
 
 Auszug aus dem Sozialgesetzbuch (SGB) 
 Fünftes Buch (V) 
 Gesetzliche Krankenversicherung (SGB V) ...  14 
 
 Auszug aus dem Lebenspartner- 
 schaftsgesetz (LpartG) ....................................  14 
 

3
1
7
2
1
1
9
6
9
0
7
0
 /
 1

9
.0

1
.2

0
1
0

16



 

2 

Der Versicherungsschutz 
 
§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des 
 Versicherungsschutzes 
1. Der Versicherer bietet Versicherungsschutz für 
Krankheiten, Unfälle und andere im Vertrag genannte 
Ereignisse. Er erbringt, sofern vereinbart, damit unmittel-
bar zusammenhängende zusätzliche Dienstleistungen. Im 
Versicherungsfall erbringt der Versicherer 
 
a) in der Krankheitskostenversicherung Ersatz von Auf-

wendungen für Heilbehandlung und sonst vereinbarte 
Leistungen, 

b) in der Krankenhaustagegeldversicherung bei stationä-
rer Heilbehandlung ein Krankenhaustagegeld. 

 
1.1 Für erhöhte Risiken können bei Abschluss oder 
Erhöhung der Versicherung Risikozuschläge und 
Leistungsausschlüsse vereinbart werden. 
 
2. Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige 
Heilbehandlung einer versicherten Person wegen Krank-
heit oder Unfallfolgen. Der Versicherungsfall beginnt mit 
der Heilbehandlung; er endet, wenn nach medizinischem 
Befund Behandlungsbedürftigkeit nicht mehr besteht. 
Muss die Heilbehandlung auf eine Krankheit oder Unfall-
folge ausgedehnt werden, die mit der bisher behandelten 
nicht ursächlich zusammenhängt, so entsteht insoweit ein 
neuer Versicherungsfall. 
Als Versicherungsfall gelten auch 
 
a) Untersuchung und medizinisch notwendige Behand-

lung wegen Schwangerschaft und die Entbindung, 
b) ambulante Untersuchungen zur Früherkennung von 

Krankheiten nach gesetzlich eingeführten Programmen 
(gezielte Vorsorgeuntersuchungen), 

c) Tod, soweit hierfür Leistungen vereinbart sind. 
 
2.1 Als Versicherungsfall gelten auch ärztlich ange-
ratene Schutzimpfungen einschließlich Impfstoff. 
Ausgenommen sind jedoch berufsbedingte Schutz-
impfungen und solche aus Anlass von Auslandsreisen. 
 
2.2 Als Versicherungsfall gelten auch solche ambu-
lanten Untersuchungen zur Früherkennung von Krank-
heiten, die über die gesetzlich eingeführten Programme 
hinausgehen, soweit im Tarif nichts anderes bestimmt ist. 
 
3. Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich 
aus dem Versicherungsschein, späteren schriftlichen Ver-
einbarungen, den Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen (Musterbedingungen mit Anhang, Tarif mit 
Tarifbedingungen) sowie den gesetzlichen Vorschriften. 
Das Versicherungsverhältnis unterliegt deutschem Recht. 
 
4. Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heil-
behandlung in Europa. Er kann durch Vereinbarung auf 
außereuropäische Länder ausgedehnt werden (vgl. aber 
§ 15 Abs. 3). Während des ersten Monats eines vorüber-
gehenden Aufenthaltes im außereuropäischen Ausland 
besteht auch ohne besondere Vereinbarung Versiche-
rungsschutz. Muss der Aufenthalt wegen notwendiger 
Heilbehandlung über einen Monat hinaus ausgedehnt 
werden, besteht Versicherungsschutz, solange die ver-
sicherte Person die Rückreise nicht ohne Gefährdung  
ihrer Gesundheit antreten kann, längstens aber für weitere 
zwei Monate. 

4.1 Der Versicherer verzichtet auf die zeitliche 
Einschränkung, dass Versicherungsschutz nur für 
längstens zwei weitere Monate besteht (Abs. 4, letzter 
Halbsatz). 
 
5.  Verlegt eine versicherte Person ihren gewöhn-
lichen Aufenthalt in einen anderen Mitgliedsstaat der 
Europäischen Union oder in einen anderen Vertragsstaat 
des Abkommens über den Europäischen Wirtschafts-
raum, so setzt sich das Versicherungsverhältnis mit der 
Maßgabe fort, dass der Versicherer höchstens zu den-
jenigen Leistungen verpflichtet bleibt, die er bei einem 
Aufenthalt im Inland zu erbringen hätte. 
 
6. Wird der Umstufungsanspruch nach § 204 VVG 
(siehe Anhang) geltend gemacht, bleiben die erworbenen 
Rechte erhalten; die nach den technischen Berechnungs-
grundlagen gebildete Rückstellung für das mit dem Alter 
der versicherten Person wachsende Wagnis (Alterungs-
rückstellung) wird nach Maßgabe dieser Berechnungs-
grundlagen angerechnet. Soweit der neue Versicherungs-
schutz höher oder umfassender ist, kann insoweit ein 
Risikozuschlag (§ 8 a Abs. 3 und 4) verlangt oder ein 
Leistungsausschluss vereinbart werden; ferner sind für 
den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes 
Wartezeiten (§ 3 Abs. 6) einzuhalten. Der Umwand-
lungsanspruch besteht nicht bei befristeten Versiche-
rungsverhältnissen. 
 
§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes 
1. Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im 
Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versiche-
rungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss des Versiche-
rungsvertrages (insbesondere Zugang des Versicherungs-
scheines oder einer schriftlichen Annahmeerklärung) und 
nicht vor Ablauf von Wartezeiten. Für Versicherungs-
fälle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes einge-
treten sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss des 
Versicherungsvertrages eingetretene Versicherungsfälle 
sind nur für den Teil von der Leistungspflicht ausge-
schlossen, der in die Zeit vor Versicherungsbeginn oder 
in Wartezeiten fällt. 
 
Bei Vertragsänderungen gelten die Sätze 1 bis 3 für den 
hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes. 
 
1.1 Die Bestimmungen über den Beginn des Versiche-
rungsschutzes gelten entsprechend bei der nachträg- 
lichen Mitversicherung von Personen, bei der Erhöhung 
des Versicherungsschutzes und bei der Erweiterung des 
Versicherungsschutzes um den Ersatz solcher Aufwen- 
dungen, die bisher nicht Gegenstand des Versicherungs- 
schutzes waren. 
 
2. Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungs-
schutz 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 Versicherung spä-
testens zwei Monate nach dem Tage der Geburt rückwir-
kend erfolgt. Der Versicherungsschutz darf nicht höher 
oder umfassender als der eines versicherten Elternteils 
sein. 
 
3. Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, 
sofern das Kind im Zeitpunkt der Adoption noch minder-
jährig ist. Mit Rücksicht auf ein erhöhtes Risiko ist die 
Vereinbarung eines Risikozuschlages bis zur einfachen 
Beitragshöhe zulässig.
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§ 3 Wartezeiten 
1. Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungs-
beginn an. 
 
2. Die allgemeine Wartezeit beträgt drei Monate. 
Sie entfällt 
 
a) bei Unfällen; 
b) für den Ehegatten oder den Lebenspartner gemäß § 1 

Lebenspartnerschaftsgesetz (siehe Anhang) einer 
mindestens seit drei Monaten versicherten Person, 
sofern eine gleichartige Versicherung innerhalb zweier 
Monate nach der Eheschließung oder der Eintragung 
der Lebenspartnerschaft gemäß § 1 Lebenspartner-
schaftsgesetz (siehe Anhang) beantragt wird. 

 
3. Die besonderen Wartezeiten betragen für Entbin-
dung, Psychotherapie, Zahnbehandlung, Zahnersatz und 
Kieferorthopädie acht Monate. 
 
4. Sofern der Tarif es vorsieht, können die Wartezei-
ten auf Grund besonderer Vereinbarung erlassen werden, 
wenn ein ärztliches Zeugnis über den Gesundheitszustand 
vorgelegt wird. 
 
4.1 Wird die Versicherung mit ärztlicher Untersu- 
chung beantragt und abgeschlossen, entfallen die Warte- 
zeiten. 
 
5. Personen, die aus der gesetzlichen Krankenver-
sicherung oder aus einem anderen Vertrag über eine 
private Krankheitskosten-Vollversicherung ausgeschie-
den sind, wird die nachweislich dort ununterbrochen 
zurückgelegte Versicherungszeit auf die Wartezeiten 
angerechnet. Voraussetzung ist, dass die Versicherung 
spätestens zwei Monate nach Beendigung der Vorver-
sicherung beantragt wurde und der Versicherungsschutz 
in Abweichung von § 2 Abs. 1 im unmittelbaren An-
schluss beginnen soll. Entsprechendes gilt beim Aus-
scheiden aus einem öffentlichen Dienstverhältnis mit 
Anspruch auf Heilfürsorge. 
 
6. Bei Vertragsänderungen gelten die Wartezeitrege-
lungen für den hinzukommenden Teil des Versicherungs-
schutzes. 
 
§ 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 
niedergelassenen approbierten Ärzten und Zahnärzten 
frei. Soweit die Tarifbedingungen nichts anderes be-
stimmen, dürfen Heilpraktiker im Sinne des deutschen 
Heilpraktikergesetzes in Anspruch genommen werden. 
 
2.1 Es können auch Hebammen bzw. Entbindungs-
pfleger sowie bei Psychotherapie in eigener Praxis tätige 
und ins Arztregister eingetragene approbierte Psycho-
therapeuten in Anspruch genommen werden. 
 
2.2 Es können auch Krankenhausambulanzen zur 
ambulanten Heilbehandlung in Krankenhäusern in 
Anspruch genommen werden. 

3. Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel müssen 
von den in Abs. 2 genannten Behandlern verordnet, 
Arzneimittel außerdem aus der Apotheke bezogen wer-
den. 
 
3.1 Als Arzneimittel gelten auch medikamentenähn-
liche Nährmittel, wenn sie im Zusammenhang mit der 
Behandlung von schweren Erkrankungen verordnet 
werden oder wenn nur diese Mittel im Rahmen einer 
Erkrankung als Nahrung eingesetzt werden können. 
 
3.2 Stärkungsmittel und sonstige Nährmittel sowie 
kosmetische Mittel gelten nicht als Arzneimittel. 
 
4. Bei medizinisch notwendiger stationärer Heilbe-
handlung hat die versicherte Person freie Wahl unter den 
öffentlichen und privaten Krankenhäusern, die unter 
ständiger ärztlicher Leitung stehen, über ausreichende 
diagnostische und therapeutische Möglichkeiten verfügen 
und Krankengeschichten führen. 
 
4.1 Wird vom Krankenhaus der Entlassungstag nicht 
gesondert berechnet, so gilt dieser Tag in der Krank-
heitskostenversicherung ebenfalls nicht als Tag einer 
stationären Heilbehandlung. 
 
4.2 Bei einer stationären Heilbehandlung sind drei 
Formen möglich: 
 
- Die vollstationäre Behandlung 
 Sie setzt voraus, dass das Behandlungsziel nur 

erreicht werden kann, wenn der Patient in vollem 
zeitlichen und organisatorischen Umfang in das 
Krankenhaus aufgenommen und dort untergebracht 
und versorgt wird. 

 
- Die teilstationäre Behandlung 
 Sie kommt dann in Betracht, wenn auf Grund der Er-

krankung eine vollstationäre Unterbringung nicht 
erforderlich ist, weil die Unterbringung und Versor-
gung entweder nur tagsüber oder nur während der 
Nacht notwendig ist (tagesklinische bzw. nacht-
klinische Behandlung). 

 
- Die vor- und nachstationäre Behandlung 
 Sie findet ohne Unterkunft und Verpflegung statt und 

hat zum Ziel,  die Notwendigkeit einer vollstationären 
Krankenhausbehandlung zu klären oder die voll- 
stationäre Krankenhausbehandlung vorzubereiten 
(vorstationäre Behandlung) oder im Anschluss an  

 eine vollstationäre Krankenhausbehandlung den 
Therapieerfolg zu sichern oder zu festigen 
(nachstationäre Behandlung). 

 
 Die vorstationäre Behandlung ist auf längstens drei 

Behandlungstage innerhalb von fünf Tagen vor Be- 
ginn der vollstationären Behandlung begrenzt. 

 Die nachstationäre Behandlung darf sieben Behand-
lungstage innerhalb von 14 Tagen nach Beendigung 
der vollstationären Krankenhausbehandlung nicht 
überschreiten. 

 
4.3 Aufwendungen für allgemeine Krankenhaus- 
leistungen sind die nach den Grundsätzen des Kranken- 
hausentgeltgesetzes und der Verordnung zum Fallpau- 
schalensystem für Krankenhäuser berechneten Fall- 
pauschalen, Zuschläge und sonstigen Entgelte. 
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Soweit die Grundsätze der Bundespflegesatzverordnung 
Anwendung finden, gelten als allgemeine Krankenhaus- 
leistungen die nach der Bundespflegesatzverordnung 
ermittelten Pflegesätze und Zuschläge. 
 
Sind die allgemeinen Krankenhausleistungen nicht nach 
den Grundsätzen der zuvor genannten Regelungen 
berechnet, gelten als allgemeine Krankenhausleistungen 
die Inanspruchnahme von Drei- und Mehrbettzimmern 
einschließlich medizinisch begründeter Nebenkosten und 
ärztlicher Leistungen, soweit sie ohne besondere Verein-
barung berechnet werden dürfen. 
 
4.4 Bei einer medizinisch notwendigen Heilbehand-
lung hat die versicherte Person die freie Wahl auch unter 
Bundeswehrkrankenhäusern und Entbindungsanstalten. 
 
5. Für medizinisch notwendige stationäre Heilbe-
handlung in Krankenanstalten, die auch Kuren bzw. 
Sanatoriumsbehandlung durchführen oder Rekonvales-
zenten aufnehmen, im Übrigen aber die Voraussetzungen 
von Abs. 4 erfüllen, werden die tariflichen Leistungen 
nur dann gewährt, wenn der Versicherer diese vor Beginn 
der Behandlung schriftlich zugesagt hat. Bei Tbc-
Erkrankungen wird in vertraglichem Umfange auch für 
die stationäre Behandlung in Tbc-Heilstätten und 
-Sanatorien geleistet. 
 
5.1 Keine vorherige Zusage ist erforderlich 
- bei Notfallbehandlung, 
- bei Behandlung wegen einer während des Aufenthalts 

in einer Krankenanstalt nach Absatz 5 akut einge-
tretenen Erkrankung, die nicht mit dem eigentlichen 
Behandlungszweck zusammenhängt und stationäre 
Krankenhausbehandlung erfordert. Dies gilt für die 
notwendige Behandlungsdauer der akuten Erkran-
kung, 

- sofern die Krankenanstalt das einzige Krankenhaus 
für die stationäre Akutversorgung ist. 

 
6. Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang 
für Untersuchungs- 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 er-
folgversprechend bewährt haben oder die angewandt 
werden, weil keine schulmedizinischen Methoden oder 
Arzneimittel zur Verfügung stehen; der Versicherer kann 
jedoch seine Leistungen auf den Betrag herabsetzen, der 
bei der Anwendung vorhandener schulmedizinischer 
Methoden oder Arzneimittel angefallen wäre. 
 
7. Aus den Überschüssen des Versicherers wird 
satzungsgemäß eine Rückstellung für Beitragsrücker-
stattung angesammelt. 
 
Die in der Rückstellung für Beitragsrückerstattung ange-
sammelten Beträge werden nur für die Versicherten ver-
wendet. Über eine Verwendung von Mitteln aus dieser 
Rückstellung bestimmt das satzungsgemäß zuständige 
Organ; als Form der Verwendung kann es u. a. wählen: 
Auszahlung, Leistungserhöhung, Beitragssenkung, Ver-
wendung als Einmalbeitrag für Leistungserhöhungen 
oder zur Abwendung oder Milderung von Beitragser-
höhungen. 
 
Ist eine Auszahlung beschlossen worden, dann wird die 
Beitragsrückerstattung für jede einzelne versicherte Per-
son gezahlt, wenn 

a) für die betreffende versicherte Person keine Leistun-
gen nach einem Krankheitskostentarif des Versiche-
rers für das abgelaufene Kalenderjahr bezogen wur-
den; 

b) die versicherte Person während des gesamten Kalen-
derjahres nach einem Krankheitskostentarif des Ver-
sicherers versichert war und am 30. Juni des Folge-
jahres noch versichert ist; das zweite Erfordernis 
entfällt, wenn die versicherte Person wegen Kranken-
versicherungspflicht oder Tod ausgeschieden ist; 

c) die auf das abgelaufene Kalenderjahr entfallenden 
Beiträge spätestens bis zum 31. Januar des Folge-
jahres gezahlt worden sind. 

 
Die Auszahlung der Beitragsrückerstattung kann bar, 
durch Überweisung oder durch Verrechnung mit den zu 
zahlenden Beiträgen erfolgen. 
 
Die Beitragsrückerstattung kann nach der Anzahl der 
aufeinanderfolgenden Jahre, in denen die vorgenannten 
Voraussetzungen erfüllt worden sind, gestaffelt werden. 
 
§ 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 Kriegsereignisse verursacht oder als Wehr-
dienstbeschädigung anerkannt und nicht ausdrücklich 
in den Versicherungsschutz eingeschlossen sind; 

 
b) für auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfälle 

einschließlich deren Folgen sowie für Entziehungs-
maßnahmen einschließlich Entziehungskuren; 

 
1b.1 Als Entziehungsmaßnahmen gelten auch Maßnah-
men zur Entwöhnung. 
 
1b.2  Sofern die versicherte Person keinen anderweiti- 
gen Anspruch auf Kostenerstattung oder Sachleistung 
hat, werden bei der ersten stationären Entziehungsmaß- 
nahme Kosten übernommen, wenn der Versicherer dies 
vor Beginn der Maßnahme schriftlich zugesagt hat. Die 
Zusage kann von einer Begutachtung über die Erfolgs- 
aussicht durch einen vom Versicherer bestimmten Arzt 
abhängig gemacht werden. Unabhängig vom versicher- 
ten Tarif sind Aufwendungen für Wahlleistungen nicht 
erstattungsfähig. Aus einer Krankenhaustagegeldver- 
sicherung wird nicht geleistet. 
 
c) für Behandlung durch Ärzte, Zahnärzte, Heilpraktiker 

und in Krankenanstalten, deren Rechnungen der Ver-
sicherer aus wichtigem Grund von der Erstattung 
ausgeschlossen hat, wenn der Versicherungsfall nach 
der Benachrichtigung des Versicherungsnehmers über 
den Leistungsausschluss eintritt. Sofern im Zeitpunkt 
der Benachrichtigung ein Versicherungsfall schwebt, 
besteht keine Leistungspflicht für die nach Ablauf von 
drei Monaten seit der Benachrichtigung entstandenen 
Aufwendungen; 

 
1c.1 Unter der Voraussetzung des Abs. c) besteht auch 
keine Leistungspflicht für Behandlung durch Hebammen 
bzw. Entbindungspfleger sowie in eigener Praxis tätige, 
ins Arztregister eingetragene approbierte Psychothera- 
peuten, deren Rechnungen der Versicherer aus  
wichtigem Grund von der Erstattung ausgeschlossen hat. 
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d) für Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie für Reha-
bilitationsmaßnahmen der gesetzlichen Rehabilita-
tionsträger, wenn der Tarif nichts anderes vorsieht; 

 
e) gegenstandslos; 
 
f) entfallen; *) 
 
g) für Behandlungen durch Ehegatten, Lebenspartner 

gemäß § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz (siehe Anhang), 
Eltern oder Kinder. Nachgewiesene Sachkosten wer-
den tarifgemäß erstattet; 

 
h) für eine durch Pflegebedürftigkeit oder Verwahrung 

bedingte Unterbringung. 
 
2. Übersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige 
Maßnahme, für die Leistungen vereinbart sind, das medi-
zinisch notwendige Maß, so kann der Versicherer seine 
Leistungen auf einen angemessenen Betrag herabsetzen. 
Stehen die Aufwendungen für die Heilbehandlung oder 
sonstigen Leistungen in einem auffälligen Missverhältnis 
zu den erbrachten Leistungen, ist der Versicherer inso-
weit 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 Versicherer, unbeschadet 
der Ansprüche des Versicherungsnehmers auf Kranken-
haustagegeld, nur für die Aufwendungen leistungspflich-
tig, welche trotz der gesetzlichen Leistungen notwendig 
bleiben. 
 
4. Hat die versicherte Person wegen desselben Versi-
cherungsfalles einen Anspruch gegen mehrere Erstat-
tungsverpflichtete, darf die Gesamterstattung die Gesamt-
aufwendungen nicht übersteigen. 
 
*) Dieser Passus wurde auf Grund höchstrichterlicher 
Rechtsprechung gestrichen und ist nun unter § 4 Abs. 6 
geregelt. 
 
§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen 
1. Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, 
wenn die von ihm geforderten Nachweise erbracht sind; 
diese werden Eigentum des Versicherers. 
 
1.1 Die Aufwendungen werden jeweils dem Kalender-
jahr zugerechnet, in dem die Behandlung erfolgte bzw. 
die Mittel bezogen wurden. 
Die Aufwendungen sind durch die Urschriften der Rech-
nungen oder durch Rechnungszweitschriften, auf denen 
die Leistungen anderer Versicherer oder Kostenträger 
bestätigt sind, nachzuweisen. Arztrechnungen müssen 
enthalten: 
Name der behandelten Person, Bezeichnung aller Krank-
heiten, Angabe der einzelnen ärztlichen Leistungen mit 
Ziffern der angewendeten Gebührenordnung, Daten der 
Behandlung. 
 
Für die Erstattung der Kosten von Rücktransporten aus 
dem Ausland ist eine ärztliche Bescheinigung über die 
Notwendigkeit des Krankentransportes mit vorzulegen. 
 
Die Nachweise sollen spätestens bis zum 31. März des  
auf die Heilbehandlung folgenden Jahres eingereicht 
werden. 

2. Im Übrigen ergeben sich die Voraussetzungen für 
die Fälligkeit der Leistungen des Versicherers aus § 14 
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 Voraus-
setzung nicht vor, kann nur der Versicherungsnehmer die 
Leistung verlangen. 
 
4. Die in ausländischer Währung entstandenen 
Krankheitskosten werden zum Kurs des Tages, an dem 
die Belege beim Versicherer eingehen, in Euro umge-
rechnet. 
 
4.1 Die in einer Fremdwährung entstandenen Kosten 
werden zum aktuellen Kurs des Tages, an dem die Belege 
bei dem Versicherer eingehen, in Euro umgerechnet. Als 
Kurs des Tages gilt der offizielle Euro-Wechselkurs der 
Europäischen Zentralbank. Für nicht gehandelte Wäh-
rungen, für die keine Referenzkurse festgelegt wurden, 
gilt der Kurs gemäß „Devisenkursstatistik“, Veröffent-
lichungen der Deutschen Bundesbank, Frankfurt/Main, 
nach jeweils neuestem Stand, es sei denn, die versicherte 
Person weist durch Bankbeleg nach, dass sie die zur 
Bezahlung der Rechnungen notwendigen Devisen zu 
einem ungünstigeren Kurs erworben hat. 
 
5. Kosten für die Überweisung der Versicherungs-
leistungen und für Übersetzungen können von den Leis-
tungen abgezogen werden. 
 
5.1 Kosten für Übersetzungen werden nicht von den 
Leistungen abgezogen. 
Kosten für Überweisungen der Versicherungsleistungen 
werden nur dann von den Leistungen abgezogen, wenn 
sie dadurch entstehen, dass der Versicherer auf Verlan-
gen des Versicherungsnehmers Überweisungen in das 
Ausland vornimmt oder besondere Überweisungsformen 
wählt. 
 
6. Ansprüche auf  Versicherungsleistungen können 
weder abgetreten noch verpfändet werden. 
 
6.1 Ist ein Versichertenausweis ausgegeben worden, 
auf Grund dessen mit einem Leistungserbringer direkt 
abgerechnet werden kann, gilt das Abtretungsverbot 
insoweit nicht. 
 
§ 7 Ende des Versicherungsschutzes 
Der Versicherungsschutz endet - auch für schwebende 
Versicherungsfälle - mit der Beendigung des Versiche-
rungsverhältnisses. 
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Pflichten des Versicherungsnehmers 
 
§ 8 Beitragszahlung 
1. Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom 
Versicherungsbeginn an berechnet. Er ist zu Beginn eines 
jeden Versicherungsjahres zu entrichten, kann aber auch 
in gleichen monatlichen Beitragsraten gezahlt werden, 
die jeweils bis zur Fälligkeit der Beitragsrate als gestun-
det gelten. Die Beitragsraten sind am Ersten eines jeden 
Monats fällig. Wird der Jahresbeitrag während des Versi-
cherungsjahres neu festgesetzt, so ist der Unterschieds-
betrag vom Änderungszeitpunkt an bis zum Beginn des 
nächsten Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw. zu-
rückzuzahlen. 
 
1.1 Bei der Beitragseinstufung (tarifliches Eintritts-
alter) wird bei Personen, die das 21. Lebensjahr voll-
endet haben (Erwachsene), ein Lebensjahr als voll ge-
rechnet, wenn von ihm mehr als sechs Monate verflossen 
sind. 
 
Der Beitrag für Kinder (0 - 14 bzw. 15 - 21 Jahre) gilt  
bis zum Ende des Monats, in dem sie das 14. bzw. 21. Le-
bensjahr vollenden. Danach ist für sie der Beitrag für  
das tarifliche Eintrittsalter 15 - 21 bzw. 21 - 25 zu 

 zahlen. 
 
2. Wird der Vertrag für eine bestimmte Zeit mit der 
Maßgabe geschlossen, dass sich das Versicherungsver-
hältnis nach Ablauf dieser bestimmten Zeit stillschwei-
gend um jeweils ein Jahr verlängert, sofern der Versiche-
rungsnehmer nicht fristgemäß gekündigt hat, so kann der 
Tarif an Stelle von Jahresbeiträgen Monatsbeiträge vor-
sehen. Diese sind am Ersten eines jeden Monats fällig. 
 
3. Wird der Versicherungsvertrag über eine der 
Erfüllung der Pflicht zur Versicherung dienende Krank-
heitskostenversicherung (§ 193 Abs. 3 VVG – siehe 
Anhang) später als einen Monat nach Entstehen der 
Pflicht zur Versicherung beantragt, ist ein Beitragszu-
schlag in Höhe eines Monatsbeitrags für jeden weiteren 
angefangenen Monat der Nichtversicherung zu entrich-
ten, ab dem sechsten Monat der Nichtversicherung für 
jeden weiteren angefangenen Monat der Nichtversiche-
rung ein Sechstel des Monatsbeitrags. 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 zusätzlich zum laufenden Beitrag zu entrichten. 
Der Versicherungsnehmer kann vom Versicherer die 
Stundung des Beitragszuschlags verlangen, wenn ihn die 
sofortige Zahlung ungewöhnlich hart treffen würde und 
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 Versicherungs-
scheins zu zahlen. 
 
4.1 Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist 
- unabhängig vom Bestehen eines Widerrufsrechts - un-
verzüglich nach Abschluss des Versicherungsvertrages 
zu zahlen. 

5. Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung 
einer Beitragsrate in Verzug, so werden die gestundeten 
Beitragsraten des laufenden Versicherungsjahres fällig. 
Sie gelten jedoch erneut als gestundet, wenn der rück-
ständige Beitragsteil einschließlich der Beitragsrate für 
den am Tage der Zahlung laufenden Monat und die 
Mahnkosten entrichtet sind. 
 
6. Ist der Versicherungsnehmer bei einer der Erfül-
lung der Pflicht zur Versicherung dienenden Krankheits-
kostenversicherung (§ 193 Abs. 3 VVG - siehe Anhang) 
mit einem Betrag in Höhe von Beitragsanteilen für zwei 
Monate im Rückstand, mahnt ihn der Versicherer unter 
Hinweis auf das mögliche Ruhen des Versicherungs-
schutzes. Ist der Rückstand zwei Wochen nach Zugang 
dieser Mahnung noch höher als der Beitragsanteil für 
einen Monat, stellt der Versicherer das Ruhen der Leis-
tungen fest. Das Ruhen tritt drei Tage nach Zugang dieser 
Mitteilung vom Versicherungsnehmer ein. Während der 
Ruhenszeit haftet der Versicherer ungeachtet des versi-
cherten Tarifs ausschließlich für Aufwendungen, die zur 
Behandlung akuter Erkrankungen und Schmerzzustände 
sowie bei Schwangerschaft und Mutterschaft erforderlich 
sind; die Erstattungspflicht beschränkt sich nach Grund 
und Höhe auf ausreichende, zweckmäßige und wirt-
schaftliche Leistungen. Darüber hinaus hat der Versiche-
rungsnehmer für jeden angefangenen Monat des Rück-
standes einen Säumniszuschlag von 1 % des Beitrags-
rückstandes sowie Mahnkosten in nachgewiesener Höhe, 
mindestens 5,00 EUR je Mahnung, zu entrichten. 
 
Das Ruhen endet, wenn alle rückständigen und die auf 
die Zeit des Ruhens entfallenen Beitragsanteile gezahlt 
sind oder wenn der Versicherungsnehmer oder die ver-
sicherte Person hilfebedürftig im Sinne des Zweiten 
Buchs Sozialgesetzbuch oder des Zwölften Buchs 
Sozialgesetzbuch wird. Die Hilfebedürftigkeit ist durch 
eine Bescheinigung des zuständigen Trägers nach dem 
Zweiten Buch Sozialgesetzbuch oder dem Zwölften Buch 
Sozialgesetzbuch nachzuweisen; der Versicherer kann in 
angemessenen Abständen die Vorlage einer neuen Be-
scheinigung verlangen. 
 
Sind die ausstehenden Beitragsanteile, Säumniszuschläge 
und Beitreibungskosten nicht innerhalb eines Jahres nach 
Beginn des Ruhens vollständig bezahlt, so wird das 
Ruhen der Versicherung im Basistarif gemäß § 12 
Abs. 1a VAG (siehe Anhang) fortgesetzt. 
 
7. Bei anderen als den in Abs. 6 genannten Versiche-
rungen kann die nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbei-
trages oder eines Folgebeitrages  unter den Voraussetzun-
gen der §§ 37 und 38 VVG (siehe Anhang) zum Verlust 
des Versicherungsschutzes führen. Ist ein Beitrag bzw. 
eine Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt und wird der 
Versicherungsnehmer in Textform gemahnt, so ist er zur 
Zahlung der Mahnkosten verpflichtet, deren Höhe sich 
aus dem Tarif ergibt. 
 
8. Wird das Versicherungsverhältnis vor Ablauf der 
Vertragslaufzeit 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 Versiche-
rungsverhältnis durch Rücktritt auf Grund des § 19 
Abs. 2 VVG (siehe Anhang) oder durch Anfechtung des  
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Versicherers wegen arglistiger Täuschung beendet, steht 
dem Versicherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate bis 
zum Wirksamwerden der Rücktritts- oder Anfechtungs-
erklärung zu. Tritt der Versicherer zurück, weil der erste 
Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht rechtzeitig 
gezahlt wird, kann er eine angemessene Geschäftsgebühr 
verlangen. 
 
9. Die Beiträge sind an die vom Versicherer zu be-
zeichnende Stelle zu entrichten. 
 
§ 8a Beitragsberechnung 
1. Die Berechnung der Beiträge erfolgt nach Maß-
gabe der Vorschriften des Versicherungsaufsichtsgesetzes 
(VAG) und ist in den technischen Berechnungsgrund-
lagen des Versicherers festgelegt. 
 
2. Bei einer Änderung der Beiträge, auch durch Än-
derung des Versicherungsschutzes, wird das Geschlecht 
und das (die) bei In-Kraft-Treten der Änderung erreichte 
tarifliche Lebensalter (Lebensaltersgruppe) der versicher-
ten Person berücksichtigt. Dabei wird dem Eintrittsalter 
der versicherten Person dadurch Rechnung getragen, dass 
eine Alterungsrückstellung gemäß den in den technischen 
Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundsätzen ange-
rechnet wird. Eine Erhöhung der Beiträge oder eine Min-
derung der Leistungen des Versicherers wegen des Älter-
werdens der versicherten Person ist jedoch während der 
Dauer des Versicherungsverhältnisses ausgeschlossen, 
soweit eine Alterungsrückstellung zu bilden ist. 
 
3. Bei Beitragsänderungen kann der Versicherer auch 
besonders vereinbarte Risikozuschläge entsprechend 
ändern. 
 
4. Liegt bei Vertragsänderungen ein erhöhtes Risiko 
vor, steht dem Versicherer für den hinzukommenden Teil 
des Versicherungsschutzes zusätzlich zum Beitrag ein 
angemessener Zuschlag zu. Dieser bemisst sich nach den 
für den Geschäftsbetrieb des Versicherers zum Ausgleich 
erhöhter Risiken maßgeblichen Grundsätzen. 
 
5. Zur Vermeidung oder Begrenzung von Beitragser- 
höhungen im Alter werden der Alterungsrückstellung 
aller Versicherten mit Krankheitskostentarifen zusätz-
liche Beträge zugeführt und ausschließlich zu den 
genannten Zwecken verwendet. Nach Vollendung des 
80. Lebensjahres werden nicht verbrauchte Beträge zur 
Beitragsermäßigung eingesetzt. Diese Maßnahmen erfol-
gen gemäß § 12 a Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG). 
Entsprechendes gilt in der substitutiven Krankenver-
sicherung (private Krankenversicherung, die die gesetz-
liche Krankenversicherung ersetzt) auch für den nach 
den §§ 12 Abs. 4 a und 12 e VAG (siehe Anhang) erho-
benen gesetzlichen Zuschlag. 
 
§ 8b Beitragsanpassung 
1. Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage 
können sich die Leistungen des Versicherers z. B. wegen 
steigender Heilbehandlungskosten, einer häufigeren Inan-
spruchnahme medizinischer Leistungen oder auf Grund 
steigender Lebenserwartung ändern. Dementsprechend 
vergleicht der Versicherer zumindest jährlich für jeden 
Tarif die erforderlichen mit den in den technischen 
Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungs-
leistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese 
Gegenüberstellung für eine Beobachtungseinheit eines 
Tarifs eine Abweichung von mehr als dem gesetzlich 
oder tariflich festgelegten Vomhundertsatz, werden alle 

Beiträge dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer 
überprüft und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des 
Treuhänders angepasst. Unter den gleichen Voraussetz-
ungen kann auch eine betragsmäßig festgelegte Selbstbe-
teiligung angepasst und ein vereinbarter Risikozuschlag 
entsprechend geändert werden. Im Zuge einer Beitrags-
anpassung werden auch der für die Beitragsgarantie im 
Standardtarif erforderliche Zuschlag (§ 19 Abs. 1 Satz 2) 
sowie der für die Beitragsbegrenzung im Basistarif 
erforderliche Zuschlag (§ 20 Satz 2) mit den jeweils 
kalkulierten Zuschlägen verglichen, und, soweit erfor-
derlich, angepasst. 
 
1.1 Ergibt der Vergleich der erforderlichen mit den in 
den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten 
Versicherungsleistungen gemäß Abs. 1 eine Abweichung 
von mehr als 10 %, so werden die Beiträge vom Ver-
sicherer überprüft und, soweit erforderlich, mit Zustim-
mung des Treuhänders angepasst. Bei einer Abweichung 
von mehr als 5 % können die Beiträge vom Versicherer 
überprüft und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des 
Treuhänders angepasst werden. 
 
1.2 Bei einer Beitragsänderung nach Abs. 1 wird das 
bisherige tarifliche Eintrittsalter zu Grunde gelegt. 
Das zum Zeitpunkt der Beitragsänderung erreichte tarif-
liche Lebensalter wird durch einen technischen Zuschlag 
berücksichtigt (siehe auch § 8 a Abs. 2). 
 
2. Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen 
werden, wenn nach übereinstimmender Beurteilung durch 
den Versicherer und den Treuhänder die Veränderung der 
Versicherungsleistungen als vorübergehend anzusehen 
ist. 
 
2.1 Der Versicherer wird von einer Beitragsanpassung 
absehen, wenn der Tatbestand nach Abs. 2 vorliegt. 
 
3. Beitragsanpassungen sowie Änderungen von 
Selbstbeteiligungen und eventuell vereinbarten Risikozu-
schlägen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, 
der auf die Benachrichtigung des Versicherungsnehmers 
folgt. 
 
§ 9 Obliegenheiten 
1. Jede Krankenhausbehandlung ist binnen zehn 
Tagen nach ihrem Beginn anzuzeigen. 
 
1.1 Auf die Meldung einer Krankenhausbehandlung 
wird verzichtet. § 4 Abs. 5 bleibt hiervon unberührt. 
 
2. Der Versicherungsnehmer und die als empfangs-
berechtigt benannte versicherte Person (vgl. § 6 Abs. 3) 
haben auf Verlangen des Versicherers jede Auskunft zu 
erteilen, die zur Feststellung des Versicherungsfalls oder 
der Leistungspflicht des Versicherers und ihres Umfangs 
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 Minderung des Schadens zu sorgen und alle Hand-
lungen zu unterlassen, die der Genesung hinderlich sind. 
 
5. Wird für eine versicherte Person bei einem weite-
ren Versicherer ein Krankheitskosten-Versicherungsver-
trag abgeschlossen oder macht eine versicherte Person 
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von der Versicherungsberechtigung in der gesetzlichen 
Krankenversicherung Gebrauch, ist der Versicherungs-
nehmer verpflichtet, den Versicherer von der anderen 
Versicherung unverzüglich zu unterrichten. 
 
6. Eine weitere Krankenhaustagegeldversicherung 
darf nur mit Einwilligung des Versicherers abgeschlossen 
werden. 
 
§ 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 Oblie-
genheiten verletzt wird. 
 
2. Wird eine der in § 9 Abs. 5 und 6 genannten Ob-
liegenheiten 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 
Bekanntwerden der Obliegenheitsverletzung ohne 
Einhaltung einer Frist auch kündigen. 
 
3. Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten 
Person stehen der Kenntnis und dem Verschulden des 
Versicherungsnehmers gleich. 
 
§ 11 Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheits- 
 verletzungen bei Ansprüchen gegen Dritte 
1. Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte 
Person Ersatzansprüche gegen Dritte, so besteht, unbe-
schadet des gesetzlichen Forderungsüberganges gemäß 
§ 86 VVG (siehe Anhang), die Verpflichtung, diese 
Ansprüche bis zur Höhe, in der aus dem Versicherungs-
vertrag Ersatz (Kostenerstattung sowie Sach- und Dienst-
leistungen) geleistet wird, an den Versicherer schriftlich 
abzutreten. 
 
2. Der Versicherungsnehmer oder die versicherte Per-
son hat seinen (ihren) Ersatzanspruch oder ein zur Siche-
rung dieses Anspruchs 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 ver-
sicherte Person vorsätzlich die in den Absätzen 1 und 2 
genannten Obliegenheiten, ist der Versicherer zur Leis-
tung insoweit nicht verpflichtet, als er infolgedessen 
keinen Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im Falle 
einer grob fahrlässigen Verletzung der Obliegenheit ist 
der Versicherer berechtigt, seine Leistung einem der 
Schwere des Verschuldens entsprechenden Verhältnis zu 
kürzen. 
 
4. Steht dem Versicherungsnehmer oder einer ver-
sicherten Person ein Anspruch auf Rückzahlung ohne 
rechtlichen Grund gezahlter Entgelte gegen den Erbringer 
von Leistungen zu, für die der Versicherer auf Grund des 
Versicherungsvertrages Erstattungsleistungen erbracht 
hat, sind die Absätze 1 bis 3 entsprechend anzuwenden. 
 
§ 12 Aufrechnung 
Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des 
Versicherers nur aufrechnen, soweit die Gegenforderung  

unbestritten oder rechtskräftig festgestellt ist. Gegen eine 
Forderung aus der Beitragspflicht kann jedoch ein Mit-
glied eines Versicherungsvereins nicht aufrechnen. 
 
 
Ende der Versicherung 
 
§ 13 Kündigung durch den Versicherungsnehmer 
1. Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungs-
verhältnis zum Ende eines jeden Versicherungsjahres, 
frühestens aber zum Ablauf einer vereinbarten Vertrags-
dauer von bis zu zwei Jahren, mit einer Frist von drei 
Monaten kündigen. 
 
1.1 Das erste Versicherungsjahr beginnt mit dem im 
Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt des Beginns 
des Versicherungsverhältnisses. Veränderungen des Ver-
sicherungsverhältnisses bleiben ohne Einfluss auf Beginn 
und Ende des Versicherungsjahres. 
 
Der Versicherungsvertrag ist zunächst auf die Dauer von 
zwei  Versicherungsjahren abgeschlossen. Er  verlängert 
sich jeweils um ein weiteres Versicherungsjahr, wenn der 
Versicherungsnehmer ihn nicht fristgemäß nach Abs. 1 
kündigt. 
 
2. Die Kündigung kann auf einzelne versicherte Per-
sonen oder Tarife beschränkt werden. 
 
3. Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes in der 
gesetzlichen Krankenversicherung versicherungspflichtig, 
so kann der Versicherungsnehmer binnen drei Monaten 
nach Eintritt der Versicherungspflicht eine Krankheits-
kostenversicherung oder eine dafür bestehende Anwart-
schaftsversicherung rückwirkend zum Eintritt der Ver-
sicherungspflicht kündigen. Die Kündigung ist unwirk-
sam, wenn der Versicherungsnehmer den Eintritt der 
Versicherungspflicht nicht innerhalb von zwei Monaten 
nachweist, nachdem der Versicherer ihn hierzu in Text-
form aufgefordert hat, es sei denn, der Versicherungsneh-
mer hat die Versäumung dieser Frist nicht zu vertreten. 
Macht der Versicherungsnehmer von seinem Kündi-
gungsrecht Gebrauch, steht dem Versicherer der Beitrag 
nur bis zum Zeitpunkt des Eintritts der Versicherungs-
pflicht zu. Später kann der Versicherungsnehmer die 
Krankheitskostenversicherung oder eine dafür bestehende 
Anwartschaftsversicherung zum Ende des Monats kün-
digen, in dem er den Eintritt der Versicherungspflicht 
nachweist. Dem Versicherer steht der Beitrag in diesem 
Fall bis zum Ende des Versicherungsvertrages zu. Der 
Versicherungspflicht steht gleich der gesetzliche An-
spruch auf Familienversicherung oder der nicht nur 
vorübergehende Anspruch auf Heilfürsorge aus einem 
beamtenrechtlichen oder ähnlichen Dienstverhältnis. 
 
4. Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag 
zur Folge, dass bei Erreichen eines bestimmten Lebens-
alters oder bei Eintritt anderer dort genannter Vorausset-
zungen der Beitrag für ein anderes Lebensalter oder eine 
andere Altersgruppe gilt oder der Beitrag unter Berück-
sichtigung einer Alterungsrückstellung berechnet wird, 
kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsver-
hältnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person 
binnen zwei Monaten nach der Änderung zum Zeitpunkt 
deren In-Kraft-Tretens kündigen, wenn sich der Beitrag 
durch die Änderung erhöht. 
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5. Erhöht der Versicherer die Beiträge auf Grund der 
Beitragsanpassungsklausel oder vermindert er seine Leis-
tungen gemäß § 18 Abs. 1, so kann der Versicherungs-
nehmer das Versicherungsverhältnis hinsichtlich der be-
troffenen versicherten Person innerhalb eines Monats 
nach Zugang der Änderungsmitteilung zum Zeitpunkt des 
Wirksamwerdens der Änderung kündigen. Bei einer Bei-
tragserhöhung kann der Versicherungsnehmer das Versi-
cherungsverhältnis auch bis und zum Zeitpunkt des Wirk-
samwerdens der Erhöhung kündigen. 
 
5.1 Erhöht der Versicherer auf Grund der Beitragsan-
passungsklausel (§ 8 b) eine betragsmäßig festgelegte 
Selbstbeteiligung, kann der Versicherungsnehmer das 
Versicherungsverhältnis hinsichtlich der betroffenen 
versicherten Person bis und zum Zeitpunkt des Wirksam-
werdens der Änderung kündigen. 
 
6. Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versi-
cherer die Anfechtung, den Rücktritt oder die Kündigung 
nur für einzelne versicherte Personen oder Tarife erklärt, 
innerhalb von zwei Wochen nach Zugang dieser Erklä-
rung die Aufhebung des übrigen Teiles der Versicherung 
zum  Schlusse des Monats verlangen, in dem ihm die 
Erklärung des Versicherers zugegangen ist, bei Kündi-
gung 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 Vertrag abgeschlossen 
wird, der den Anforderungen an die Pflicht zur Versiche-
rung genügt. Die Kündigung wird erst wirksam, wenn der 
Versicherungsnehmer innerhalb der Kündigungsfrist 
nachweist, dass die versicherte Person bei einem neuen 
Versicherer ohne Unterbrechung versichert ist. 
 
8. Bei Kündigung einer Krankheitskosten-Vollver-
sicherung und gleichzeitigem Abschluss eines neuen 
substitutiven Vertrages (§ 195 Abs. 1 VVG – siehe 
Anhang) kann der Versicherungsnehmer verlangen, dass 
der Versicherer die kalkulierte Alterungsrückstellung 
der versicherten Person in Höhe des nach dem 
31. Dezember 2008 ab Beginn der Versicherung im 
jeweiligen Tarif  aufgebauten Übertragungswertes nach 
Maßgabe von § 12 Abs. 1 Nr. 5 VAG (siehe Anhang) 
auf deren neuen Versicherer überträgt. Dies gilt nicht 
für vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossene Verträge. 
 
9. Bestehen bei Beendigung des Versicherungsver-
hältnisses Beitragsrückstände, kann der Versicherer den 
Übertragungswert bis zum vollständigen Beitragsaus-
gleich zurückbehalten. 
 
10. Kündigt der Versicherungsnehmer das Versiche-
rungsverhältnis insgesamt oder für einzelne versicherte 
Personen, haben die versicherten Personen das Recht, das 
Versicherungsverhältnis unter Benennung des künftigen 
Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklärung ist 
innerhalb zweier Monate nach der Kündigung abzugeben. 
Die Kündigung ist nur wirksam, wenn der Versicherungs-
nehmer nachweist, dass die betroffenen versicherten 
Personen von der Kündigungserklärung Kenntnis erlangt 
haben. 

11. Soweit die Krankenversicherung nach Art der 
Lebensversicherung betrieben wird, haben der Versiche-
rungsnehmer und die versicherten Personen das Recht, 
einen gekündigten Vertrag in Form einer Anwartschafts-
versicherung fortzusetzen. 
 
§ 14 Kündigung durch den Versicherer 
1. In einer der Erfüllung der Pflicht zur Versicherung 
dienenden Krankheitskostenversicherung (§ 193 Abs. 3 
VVG – siehe Anhang) sowie in der substitutiven Krank-
heitskostenversicherung gemäß § 195 Abs. 1 VVG (siehe 
Anhang) ist das ordentliche Kündigungsrecht ausge-
schlossen. Dies gilt auch für eine Krankenhaustagegeld-
versicherung, die neben einer Krankheitskosten-Vollver-
sicherung besteht. 
 
2. Liegen bei einer Krankenhaustagegeldversicherung 
oder einer Krankheitskosten-Teilversicherung die Vor-
aussetzungen nach Abs. 1 nicht vor, so kann der Versi-
cherer das Versicherungsverhältnis nur innerhalb der 
ersten drei Versicherungsjahre mit einer Frist von drei 
Monaten zum Ende eines Versicherungsjahres kündigen. 
 
2.1 Der Versicherer verzichtet auch dann auf das 
ordentliche Kündigungsrecht, wenn bei ihm lediglich 
eine Krankheitskosten-Teilversicherung nach Abs. 2 
besteht. 
 
3. Die gesetzlichen Bestimmungen über das außer-
ordentliche Kündigungsrecht bleiben unberührt. 
 
4. Die Kündigung kann auf einzelne versicherte Per-
sonen oder Tarife beschränkt werden. 
 
5. Kündigt der Versicherer das Versicherungsverhält-
nis insgesamt 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 Versicherungsnehmers. Die versicherten Personen 
haben jedoch das Recht, das Versicherungsverhältnis 
unter Benennung des künftigen Versicherungsnehmers 
fortzusetzen. Die Erklärung ist innerhalb zweier Monate 
nach dem Tode des Versicherungsnehmers abzugeben. 
 
2. Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit 
das Versicherungsverhältnis. 
 
3. Verlegt eine versicherte Person ihren gewöhn-
lichen Aufenthalt in einen anderen Staat als die in § 1 
Absatz 5 genannten, endet insoweit das Versicherungs-
verhältnis, es sei denn, dass es auf Grund einer ander-
weitigen Vereinbarung fortgesetzt wird. Der Versicherer 
kann im Rahmen dieser anderweitigen Vereinbarung 
einen angemessenen Beitragszuschlag verlangen. Bei nur 
vorübergehender Verlegung des gewöhnlichen Aufent-
haltes in einen anderen Staat als die in § 1 Abs. 5 genann-
ten kann verlangt werden, das Versicherungsverhältnis in 
eine Anwartschaftsversicherung umzuwandeln. 
 
3.1 Abs. 3 findet Anwendung bei Wegzug ins außer-
europäische Ausland. 
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Sonstige Bestimmungen 
 
§ 16 Willenserklärungen und Anzeigen 
Willenserklärungen und Anzeigen gegenüber dem Versi-
cherer bedürfen der Schriftform, sofern nicht ausdrück-
lich Textform vereinbart ist.  
 
§ 17 Gerichtsstand 
1. Für Klagen aus dem Versicherungsverhältnis gegen 
den Versicherungsnehmer ist das Gericht des Ortes zu-
ständig, an dem der Versicherungsnehmer seinen Wohn-
sitz oder in Ermangelung eines solchen seinen gewöhn-
lichen Aufenthalt hat.  
 
2. Klagen gegen den Versicherer können bei dem 
Gericht am Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufenthalt des 
Versicherungsnehmers oder bei dem Gericht am Sitz des 
Versicherers anhängig gemacht werden.  
 
3. Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertrags-
schluss seinen Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufenthalt in 
einen Staat, der nicht Mitgliedsstaat der Europäischen 
Union oder Vertragsstaat des Abkommens über den 
Europäischen Wirtschaftsraum ist, oder ist sein Wohnsitz 
oder gewöhnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageer-
hebung nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz des Ver-
sicherers zuständig. 
 
§ 18 Änderungen der Allgemeinen Versicherungs-
 bedingungen 
1. Bei einer nicht nur als vorübergehend anzusehen-
den Veränderung der Verhältnisse des Gesundheits-
wesens können die Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen und die Tarifbestimmungen den veränderten 
Verhältnissen angepasst werden, wenn die Änderungen 
zur hinreichenden Wahrung der Belange der Versiche-
rungsnehmer erforderlich erscheinen und ein unabhän-
giger Treuhänder die Voraussetzungen für die Ände-
rungen 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 Versicherungs-
nehmer folgt. 
 
2. Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versi-
cherungsbedingungen durch höchstrichterliche Ent-
scheidung oder durch einen bestandskräftigen Verwal-
tungsakt für unwirksam erklärt worden, kann sie der 
Versicherer durch eine neue Regelung ersetzen, wenn 
dies zur Fortführung des Vertrags notwendig ist oder 
wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne neue Regelung 
für eine Vertragspartei auch unter Berücksichtigung der 
Interessen der anderen Vertragspartei eine unzumutbare 
Härte darstellen würde. Die neue Regelung ist nur wirk-
sam, wenn sie unter Wahrung des Vertragsziels die 
Belange der Versicherungsnehmer angemessen berück-
sichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue Rege-
lung und die hierfür maßgeblichen Gründe dem Versiche-
rungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil. 
 
§ 19 Wechsel in den Standardtarif 
1. Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass 
versicherte Personen seines Vertrages, die die in § 257 
Abs. 2a Nr. 2, 2a und 2b SGB V in der bis zum 
31. Dezember 2008 geltenden Fassung (siehe Anhang)  

genannten Voraussetzungen erfüllen, in den Standardtarif 
mit Höchstbeitragsgarantie wechseln können. Zur 
Gewährleistung dieser Beitragsgarantie wird der in den 
technischen Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag 
erhoben. Neben dem Standardtarif darf gemäß Nr. 1 
Abs. 5 und Nr. 9 der Tarifbedingungen für den Standard-
tarif für eine versicherte Person keine weitere Krankheits-
kosten-Teil- oder Vollversicherung bestehen.  
 
Der Wechsel ist jederzeit nach Erfüllung der gesetzlichen 
Voraussetzungen möglich; die Versicherung im Stan-
dardtarif beginnt zum Ersten des Monats, der auf den 
Antrag des Versicherungsnehmers auf Wechsel in den 
Standardtarif folgt. 
 
2. Absatz 1 gilt nicht für ab dem 1. Januar 2009 
abgeschlossene Verträge. 
 
§ 20 Wechsel in den Basistarif 
Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass ver-
sicherte Personen seines Vertrages in den Basistarif mit 
Höchstbeitragsgarantie und Beitragsminderung bei 
Hilfebedürftigkeit wechseln können, wenn der erstmalige 
Abschluss der bestehenden Krankheitskosten-Vollver-
sicherung 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 Rentenversicherung erfüllt und diese Rente 
beantragt hat oder ein Ruhegehalt nach beamtenrecht-
lichen oder vergleichbaren Vorschriften bezieht oder 
hilfebedürftig nach dem Zweiten oder Zwölften Buch 
Sozialgesetzbuch ist. Zur Gewährleistung dieser 
Beitragsbegrenzungen wird der in den technischen 
Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag erhoben. 
§ 19 Abs. 1 Satz 4 gilt entsprechend. 
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Anhang 
 
Auszug aus dem Gesetz über den 
Versicherungsvertrag (VVG) 
 
§ 14 Fälligkeit der Geldleistung 
1. Geldleistungen des Versicherers sind fällig mit der 
Beendigung der zur Feststellung des Versicherungsfalls 
und des Umfangs der Leistung des Versicherers notwen-
digen Erhebungen. 
 
2. Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines 
Monats seit der Anzeige des Versicherungsfalls beendet, 
kann der Versicherungsnehmer Abschlagszahlungen in 
Höhe des Betrages verlangen, den der Versicherer 
voraussichtlich mindestens zu zahlen hat. Der Lauf der 
Frist ist gehemmt, solange die Erhebungen infolge eines 
Verschuldens des Versicherungsnehmers nicht beendet 
werden können. 
 
3. Eine Vereinbarung, durch die der Versicherer von 
der Verpflichtung zur Zahlung von Verzugszinsen befreit 
wird, ist unwirksam. 
 
§ 19 Anzeigepflicht  
1. Der Versicherungsnehmer hat bis zur Abgabe 
seiner Vertragserklärung die ihm bekannten Gefahrum-
stände, die für den Entschluss des Versicherers, den 
Vertrag mit dem vereinbarten Inhalt zu schließen, erheb-
lich sind und nach denen der Versicherer in Textform 
gefragt hat, dem Versicherer anzuzeigen. Stellt der Ver-
sicherer nach der Vertragserklärung des Versicherungs-
nehmers, aber vor Vertragsannahme Fragen im Sinn des 
Satzes 1, ist der Versicherungsnehmer auch insoweit zur 
Anzeige verpflichtet. 
 
2. Verletzt der Versicherungsnehmer seine Anzeige-
pflicht nach Absatz 1, kann der Versicherer vom Vertrag 
zurücktreten. 
 
3. Das Rücktrittsrecht des Versicherers ist ausge-
schlossen, wenn der Versicherungsnehmer die Anzeige-
pflicht weder vorsätzlich noch grob fahrlässig verletzt 
hat. In diesem Fall hat der Versicherer das Recht, den 
Vertrag unter Einhaltung einer Frist von einem Monat zu 
kündigen. 
 
4. Das Rücktrittsrecht des Versicherers wegen grob 
fahrlässiger Verletzung der Anzeigepflicht und sein 
Kündigungsrecht nach Absatz 3 Satz 2 sind ausgeschlos-
sen, wenn er den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht 
angezeigten Umstände, wenn auch zu anderen Bedingun-
gen, geschlossen hätte. Die anderen Bedingungen werden 
auf Verlangen des Versicherers rückwirkend, bei einer 
vom Versicherungsnehmer nicht zu vertretenden Pflicht-
verletzung ab der laufenden Versicherungsperiode 
Vertragsbestandteil. 
 
5. Dem Versicherer stehen die Rechte nach den 
Absätzen 2 bis 4 nur zu, wenn er den Versicherungsneh-
mer durch gesonderte Mitteilung in Textform auf die 
Folgen einer Anzeigepflichtverletzung hingewiesen hat. 
Die Rechte sind ausgeschlossen, wenn der Versicherer 
den nicht angezeigten Gefahrumstand oder die Unrichtig-
keit der Anzeige kannte. 

6. Erhöht sich im Fall des Absatzes 4 Satz 2 durch 
eine Vertragsänderung die Prämie um mehr als 
zehn Prozent oder schließt der Versicherer die Gefahr-
absicherung für den nicht angezeigten Umstand aus, kann 
der Versicherungsnehmer den Vertrag innerhalb eines 
Monats nach Zugang der Mitteilung des Versicherers 
ohne Einhaltung einer Frist kündigen. Der Versicherer 
hat den Versicherungsnehmer in der Mitteilung auf 
dieses Recht hinzuweisen. 
 
§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit  
1. Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, 
die vom Versicherungsnehmer vor Eintritt des Ver-
sicherungsfalls gegenüber dem Versicherer zu erfüllen 
ist, kann der Versicherer den Vertrag innerhalb eines 
Monats, nachdem er von der Verletzung Kenntnis erlangt 
hat, ohne Einhaltung einer Frist kündigen, es sei denn, die 
Verletzung beruht nicht auf Vorsatz oder auf grober 
Fahrlässigkeit. 
 
2. Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei 
Verletzung einer vom Versicherungsnehmer zu erfül-
lenden vertraglichen Obliegenheit nicht zur Leistung 
verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn der Versiche-
rungsnehmer die Obliegenheit vorsätzlich verletzt hat. 
Im Fall einer grob fahrlässigen Verletzung der Oblie-
genheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in 
einem der Schwere des Verschuldens des Versicherungs-
nehmers entsprechenden Verhältnis zu kürzen; die Be-
weislast für das Nichtvorliegen einer groben Fahrlässig-
keit trägt der Versicherungsnehmer. 
 
3. Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur 
Leistung verpflichtet, soweit die Verletzung der Oblie-
genheit weder für den Eintritt oder die Feststellung des 
Versicherungsfalles noch für die Feststellung oder den 
Umfang der Leistungspflicht des Versicherers ursächlich 
ist. Satz 1 gilt nicht, wenn der Versicherungsnehmer die 
Obliegenheit arglistig verletzt hat. 
 
4. Die vollständige oder teilweise Leistungsfreiheit 
des Versicherers nach Absatz 2 hat bei Verletzung einer 
nach Eintritt des Versicherungsfalles bestehenden Aus-
kunfts- oder Aufklärungsobliegenheit zur Voraussetzung, 
dass der Versicherer den Versicherungsnehmer durch 
gesonderte Mitteilung in Textform auf diese Rechtsfolge 
hingewiesen hat. 
 
5. Eine Vereinbarung, nach welcher der Versicherer 
bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit zum 
Rücktritt berechtigt ist, ist unwirksam. 
 
§ 37 Zahlungsverzug bei Erstprämie 
1. Wird die einmalige oder die erste Prämie nicht 
rechtzeitig gezahlt, ist der Versicherer, solange die 
Zahlung nicht bewirkt ist, zum Rücktritt vom Vertrag 
berechtigt, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die 
Nichtzahlung nicht zu vertreten. 
 
2. Ist die einmalige oder die erste Prämie bei Eintritt 
des Versicherungsfalles nicht gezahlt, ist der Versicherer 
nicht zur Leistung verpflichtet, es sei denn, der Versiche-
rungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten. Der 
Versicherer ist nur leistungsfrei, wenn er den Versiche-
rungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform 
oder durch einen auffälligen Hinweis im Versicherungs-
schein auf diese Rechtsfolge der Nichtzahlung der Prämie 
aufmerksam gemacht hat.
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§ 38 Zahlungsverzug bei Folgeprämie 
1. Wird eine Folgeprämie nicht rechtzeitig gezahlt, 
kann der Versicherer dem Versicherungsnehmer auf 
dessen Kosten in Textform eine Zahlungsfrist bestimmen, 
die mindestens zwei Wochen betragen muss. Die Bestim-
mung ist nur wirksam, wenn sie die rückständigen Beträ-
ge der Prämie, Zinsen und Kosten im Einzelnen beziffert 
und die Rechtsfolgen angibt, die nach den Absätzen 2 
und 3 mit dem Fristablauf verbunden sind; bei zusam-
mengefassten Verträgen sind die Beträge jeweils ge- 
trennt anzugeben. 
 
2. Tritt der Versicherungsfall nach Fristablauf ein und 
ist der Versicherungsnehmer bei Eintritt mit der Zahlung 
der Prämie oder der Zinsen oder Kosten in Verzug, ist 
der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet. 
 
3. Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag 
ohne Einhaltung einer Frist kündigen, sofern der Versi-
cherungsnehmer mit der Zahlung der geschuldeten Beträ-
ge in Verzug ist. Die Kündigung kann mit der Bestim-
mung der Zahlungsfrist so verbunden werden, dass sie 
mit Fristablauf wirksam wird, wenn der Versicherungs-
nehmer zu diesem Zeitpunkt mit der Zahlung in Verzug 
ist; hierauf ist der Versicherungsnehmer bei der Kündi-
gung ausdrücklich hinzuweisen. Die Kündigung wird 
unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb 
eines Monats nach der Kündigung oder, wenn sie mit der 
Fristbestimmung verbunden worden ist, innerhalb eines 
Monats nach Fristablauf die Zahlung leistet; Absatz 2 
bleibt unberührt. 
 
§ 86 Übergang von Ersatzansprüchen 
1. Steht dem Versicherungsnehmer ein Ersatzan-
spruch gegen einen Dritten zu, geht dieser Anspruch auf 
den Versicherer über, soweit der Versicherer den Scha-
den ersetzt. Der Übergang kann nicht zum Nachteil des 
Versicherungsnehmers geltend gemacht werden. 
 
2. Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzan-
spruch oder ein zur Sicherung dieses Anspruchs dienen-
des Recht unter Beachtung der geltenden Form- und 
Fristvorschriften zu wahren und bei dessen Durchsetzung 
durch den Versicherer soweit erforderlich mitzuwirken. 
Verletzt der Versicherungsnehmer diese Obliegenheit 
vorsätzlich, ist der Versicherer zur Leistung insoweit 
nicht verpflichtet, als er infolge dessen keinen Ersatz von 
dem Dritten erlangen kann. Im Fall einer grob fahrlässi-
gen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer 
berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des 
Verschuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden 
Verhältnis zu kürzen; die Beweislast für das Nichtvor-
liegen einer groben Fahrlässigkeit trägt der Versiche-
rungsnehmer. 
 
3. Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungs-
nehmers gegen eine Person, mit der er bei Eintritt des 
Schadens in häuslicher Gemeinschaft lebt, kann der 
Übergang nach Absatz 1 nicht geltend gemacht werden, 
es sei denn, diese Person hat den Schaden vorsätzlich 
verursacht. 
 
§ 193 Versicherte Person; Versicherungspflicht 
3. Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist verpflich-
tet, bei einem in Deutschland zum Geschäftsbetrieb zu-
gelassenen Versicherungsunternehmen für sich selbst und 
für die von ihr gesetzlich vertretenen Personen, soweit 
diese nicht selbst Verträge abschließen können, eine 
Krankheitskostenversicherung, die mindestens eine  

Kostenerstattung für ambulante und stationäre Heilbe-
handlung umfasst und bei der die für tariflich vorge-
sehene Leistungen vereinbarten absoluten und prozen-
tualen Selbstbehalte für ambulante und stationäre Heil-
behandlung für jede zu versichernde Person auf eine 
betragsmäßige Auswirkung von kalenderjährlich 5.000 
EUR begrenzt ist, abzuschließen und aufrechtzuerhalten; 
für Beihilfeberechtigte ergeben sich die möglichen 
Selbstbehalte durch eine sinngemäße Anwendung des 
durch den Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-Hundert-
Anteils auf den Höchstbetrag von 5.000 EUR. Die Pflicht 
nach Satz 1 besteht nicht für Personen, die 
 
1. in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert 

oder versicherungspflichtig sind oder 
 
2.  Anspruch auf freie Heilfürsorge haben, beihilfebe-

rechtigt sind oder vergleichbare Ansprüche haben im 
Umfang der jeweiligen Berechtigung oder 

 
3.  Anspruch auf Leistungen nach dem Asylbewerber-

leistungsgesetz haben oder 
 
4.  Empfänger laufender Leistungen nach dem Dritten, 

Vierten, Sechsten und Siebten Kapitel des Zwölften 
Buches Sozialgesetzbuch sind für die Dauer dieses 
Leistungsbezugs und während Zeiten einer Unterbre-
chung des Leistungsbezugs von weniger als einem 
Monat, wenn der Leistungsbezug vor dem 
1. Januar 2009 begonnen hat. 

 
Ein vor dem 1. April 2007 vereinbarter Krankheitskos-
ten-Versicherungsvertrag genügt den Anforderungen des 
Satzes 1. 
 
§ 195 Versicherungsdauer 
1. Die Krankenversicherung, die ganz oder teilweise 
den im gesetzlichen Sozialversicherungssystem vorge-
sehenen Kranken- oder Pflegeversicherungsschutz 
ersetzen kann (substitutive Krankenversicherung), ist 
vorbehaltlich der Absätze 2 und 3 und der §§ 196 und 
199 unbefristet. Wird die nicht substitutive Krankenver-
sicherung nach Art der Lebensversicherung betrieben, 
gilt Satz 1 entsprechend. 
 
§ 204 Tarifwechsel 
1.  Bei bestehendem Versicherungsverhältnis kann der 
Versicherungsnehmer vom Versicherer verlangen, dass 
dieser 
 
 1. Anträge auf Wechsel in andere Tarife mit gleich-

artigem Versicherungsschutz unter Anrechnung der 
aus dem Vertrag erworbenen Rechte und der Alte-
rungsrückstellung annimmt; soweit die Leistungen in 
dem Tarif, in den der Versicherungsnehmer wechseln 
will, höher oder umfassender sind als in dem bis-
herigen Tarif, kann der Versicherer für die Mehr-
leistung einen Leistungsausschluss oder einen ange-
messenen Risikozuschlag und insoweit auch eine 
Wartezeit verlangen; der Versicherungsnehmer kann 
die Vereinbarung eines Risikozuschlages und einer 
Wartezeit dadurch abwenden, dass er hinsichtlich der 
Mehrleistung einen Leistungsausschluss vereinbart; 
bei einem Wechsel aus dem Basistarif in einen 
anderen Tarif kann der Versicherer auch den bei 
Vertragsschluss ermittelten Risikozuschlag verlangen; 
der Wechsel in den Basistarif des Versicherers unter 
Anrechnung der aus dem Vertrag erworbenen Rechte 
und der Alterungsrückstellung ist nur möglich, wenn
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 a) die bestehende Krankheitskostenversicherung nach 
 dem 1. Januar 2009 abgeschlossen wurde oder 

 b) der Versicherungsnehmer das 55. Lebensjahr 
 vollendet hat oder das 55. Lebensjahr noch nicht 
 vollendet hat, aber die Voraussetzungen für den 
 Anspruch auf eine Rente der gesetzlichen Renten-
 versicherung erfüllt und diese Rente beantragt hat 
 oder ein Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen oder 
 vergleichbaren Vorschriften bezieht oder hilfe-
 bedürftig nach dem Zweiten oder Zwölften Buch 
 Sozialgesetzbuch ist oder 

 c) die bestehende Krankheitskostenversicherung vor 
 dem 1. Januar 2009 abgeschlossen wurde und der 
 Wechsel in den Basistarif vor dem 1. Juli 2009 
 beantragt wurde; 

 
 2. bei einer Kündigung des Vertrages und dem 

gleichzeitigen Abschluss eines neuen Vertrages, der 
ganz oder teilweise den im gesetzlichen Sozialver-
sicherungssystem vorgesehenen Krankenversiche-
rungsschutz ersetzen kann, bei einem anderen 
Krankenversicherer 

 
 a) die kalkulierte Alterungsrückstellung des Teils der 

 Versicherung, dessen Leistungen dem Basistarif 
 entsprechen, an den neuen Versicherer überträgt, 
 sofern die gekündigte Krankheitskostenversiche-
 rung nach dem 1. Januar 2009 abgeschlossen 
 wurde; 

 b) bei einem Abschluss eines Vertrages im Basistarif 
 die kalkulierte Alterungsrückstellung des Teils der 
 Versicherung, dessen Leistungen dem Basistarif 
 entsprechen, an den neuen Versicherer überträgt, 
 sofern die gekündigte Krankheitskostenversiche-
 rung vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossen wurde 
 und die Kündigung vor dem 1. Juli 2009 erfolgte. 

 
Soweit die Leistungen in dem Tarif, aus dem der Ver-
sicherungsnehmer wechseln will, höher oder umfassender 
sind als im Basistarif, kann der Versicherungsnehmer 
vom bisherigen Versicherer die Vereinbarung eines Zu-
satztarifes verlangen, in dem die über den Basistarif 
hinausgehende Alterungsrückstellung anzurechnen ist. 
Auf die Ansprüche nach den Sätzen 1 und 2 kann nicht 
verzichtet werden. 
 
2. Im Falle der Kündigung des Vertrages zur privaten 
Pflege-Pflichtversicherung und dem gleichzeitigen Ab-
schluss eines neuen Vertrages bei einem anderen Ver-
sicherer kann der Versicherungsnehmer vom bisherigen 
Versicherer verlangen, dass dieser die für ihn kalkulierte 
Alterungsrückstellung an den neuen Versicherer über-
trägt. Auf diesen Anspruch kann nicht verzichtet werden. 
 
3. Absatz 1 gilt nicht für befristete Versicherungsver-
hältnisse. 
 
4. Soweit die Krankenversicherung nach Art der 
Lebensversicherung betrieben wird, haben die Versiche-
rungsnehmer und die versicherte Person das Recht, einen 
gekündigten Versicherungsvertrag in Form einer Anwart-
schaftsversicherung fortzuführen. 
 

Auszug aus dem Gesetz über die Beaufsichtigung 
der Versicherungsunternehmen 
(Versicherungsaufsichtsgesetz - VAG) 
 
§ 12 Substitutive Krankenversicherung 
1. Soweit die Krankenversicherung ganz oder 
teilweise den im gesetzlichen Sozialversicherungssystem 
vorgesehenen Kranken- oder Pflegeversicherungsschutz 
ersetzen kann (substitutive Krankenversicherung), darf 
sie im Inland vorbehaltlich des Absatzes 6 nur nach Art 
der Lebensversicherung betrieben werden, wobei 
 
5. in dem Versicherungsvertrag die Mitgabe des Über-

tragungswerts des Teils der Versicherung, dessen 
Leistungen dem Basistarif im Sinne des Absatzes 1a 
entsprechen, bei Wechsel des Versicherungsnehmers 
zu einem anderen privaten Krankenversicherungs-
unternehmen vorzusehen ist. Dies gilt nicht für vor 
dem 1. Januar 2009 abgeschlossene Verträge. 

 
1a. Versicherungsunternehmen mit Sitz im Inland, 
welche die substitutive Krankenversicherung betreiben, 
haben einen branchenweit einheitlichen Basistarif 
anzubieten, dessen Vertragsleistungen in Art, Umfang 
und Höhe den Leistungen nach dem Dritten Kapitel des 
Fünften Buches Sozialgesetzbuch, auf die ein Anspruch 
besteht, jeweils vergleichbar sind. Der Basistarif muss 
Varianten vorsehen für 
 
1. Kinder und Jugendliche; bei dieser Variante werden 

bis zum 21. Lebensjahr keine Alterungsrückstellungen 
gebildet; 

 
2. Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften 

oder Grundsätzen bei Krankheit Anspruch auf Beihilfe 
haben sowie deren berücksichtigungsfähige Angehö-
rige; bei dieser Variante sind die Vertragsleistungen 
auf die Ergänzung der Beihilfe beschränkt. 

 
Den Versicherten muss die Möglichkeit eingeräumt 
werden, Selbstbehalte von 300, 600, 900 oder 1.200 EUR 
zu vereinbaren und die Änderung der Selbstbehaltstufe 
zum Ende des vertraglich vereinbarten Zeitraums unter 
Einhaltung einer Frist von drei Monaten zu verlangen. 
Die vertragliche Mindestbindungsfrist für Verträge mit 
Selbstbehalt im Basistarif beträgt drei Jahre. Für Beihilfe-
berechtigte ergeben sich die möglichen Selbstbehalte aus 
der Anwendung des durch den Beihilfesatz nicht gedeck-
ten Vom-Hundert-Anteils auf die Werte 300, 600, 900 
oder 1.200 EUR. Der Abschluss ergänzender Krankheits-
kostenversicherungen ist zulässig.
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Auszug aus dem Sozialgesetzbuch (SGB) 
Fünftes Buch (V) 
Gesetzliche Krankenversicherung (SGB V) 
 
§ 257 Beitragszuschüsse für Beschäftigte 
(2a) Der Zuschuss nach Absatz 2 wird ab 1. Juli 1994 
für eine private Krankenversicherung nur gezahlt, wenn 
das Versicherungsunternehmen 
 
1. ... 
 
2. sich verpflichtet, für versicherte Personen, die das 
65. Lebensjahr vollendet haben und die über eine Vor-
versicherungszeit von mindestens zehn Jahren in einem 
substitutiven Versicherungsschutz (§ 12 Abs. 1 des Ver-
sicherungsaufsichtsgesetzes) verfügen oder die das 
55. Lebensjahr vollendet haben, deren jährliches Gesamt-
einkommen (§ 16 des Vierten Buches) die Jahresarbeits-
entgeltgrenze nach § 6 Abs. 7 nicht übersteigt und über 
diese Vorversicherungszeit verfügen, einen branchenein-
heitlichen Standardtarif anzubieten, dessen Vertragsleis-
tungen den Leistungen dieses Buches bei Krankheit je-
weils vergleichbar sind und dessen Beitrag für Einzel-
personen den durchschnittlichen Höchstbeitrag der 
gesetzlichen Krankenversicherung und für Ehegatten 
oder Lebenspartner insgesamt 150 vom Hundert des 
durchschnittlichen Höchstbeitrages der gesetzlichen 
Krankenversicherung nicht übersteigt, sofern das jähr-
liche Gesamteinkommen der Ehegatten oder Lebens-
partner die Jahresarbeitsentgeltgrenze nicht übersteigt, 
 
2a. sich verpflichtet, den brancheneinheitlichen Stan-
dardtarif unter den in Nummer 2 genannten Vorausset-
zungen auch Personen, die das 55. Lebensjahr nicht voll-
endet haben, anzubieten, die die Voraussetzungen für den 
Anspruch auf eine Rente der gesetzlichen Rentenver-
sicherung erfüllen und diese Rente beantragt haben oder 
die ein Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen oder ver-
gleichbaren Vorschriften beziehen; dies gilt auch für 
Familienangehörige, die bei Versicherungspflicht des 
Versicherungsnehmers nach § 10 familienversichert 
wären, 
 
2b. sich verpflichtet, auch versicherten Personen, die 
nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsätzen 
bei Krankheit Anspruch auf Beihilfe haben, sowie deren 
berücksichtigungsfähigen Angehörigen unter den in 
Nummer 2 genannten Voraussetzungen einen branchen-
einheitlichen Standardtarif anzubieten, dessen die Bei-
hilfe ergänzende Vertragsleistungen den Leistungen die-
ses Buches bei Krankheit jeweils vergleichbar sind und 
dessen Beitrag sich aus der Anwendung des durch den 
Beihilfesatz nicht gedeckten Vomhundertanteils auf den 
in Nummer 2 genannten Höchstbeitrag ergibt, 
 
2c. sich verpflichtet, den brancheneinheitlichen Stan-
dardtarif unter den in Nummer 2b genannten Vorausset-
zungen ohne Berücksichtigung der Vorversicherungszeit, 
der Altersgrenze und des Gesamteinkommens ohne Risi-
kozuschlag auch Personen anzubieten, die nach allgemei-
nen Aufnahmeregeln aus Risikogründen nicht oder nur zu 
ungünstigen Konditionen versichert werden könnten,  
wenn sie das Angebot innerhalb der ersten sechs Monate 
nach der Feststellung der Behinderung oder der Berufung 
in das Beamtenverhältnis oder bis zum 
31. Dezember 2000 annehmen, 

3. ... 
 
4. ... 
 
5. ... 
 
Der nach Satz 1 Nr. 2 maßgebliche durchschnittliche 
Höchstbeitrag der gesetzlichen Krankenversicherung ist 
jeweils zum 1. Januar nach dem durchschnittlichen all-
gemeinen Beitragssatz der Krankenkassen vom 1. Januar 
des Vorjahres (§ 245) und der Beitragsbemessungsgrenze 
(§ 223 Abs. 3) zu errechnen. Der Versicherungsnehmer 
hat dem Arbeitgeber jeweils nach Ablauf von drei Jahren 
eine Bescheinigung des Versicherungsunternehmens dar-
über vorzulegen, dass die Aufsichtsbehörde dem Ver-
sicherungsunternehmen bestätigt hat, dass es die Ver-
sicherung, die Grundlage des Versicherungsvertrages ist, 
nach den in Satz 1 genannten Voraussetzungen betreibt. 
 
 
Auszug aus dem Lebenspartnerschaftsgesetz (LpartG) 
 
§ 1 Form und Voraussetzungen 
1. Zwei Personen gleichen Geschlechts begründen 
eine Lebenspartnerschaft, wenn sie gegenseitig persön-
lich und bei gleichzeitiger Anwesenheit erklären, mitein-
ander eine Partnerschaft auf Lebenszeit führen zu wollen 
(Lebenspartnerinnen oder Lebenspartner). Die Erklärun-
gen können nicht unter einer Bedingung oder Zeitbe-
stimmung abgegeben werden. Die Erklärungen werden 
wirksam, wenn sie vor der zuständigen Behörde erfolgen. 
 
2. Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam 
begründet werden 
 
1.  mit einer Person, die minderjährig oder verheiratet ist 

oder bereits mit einer anderen Person eine Lebens-
partnerschaft führt; 

 
2.  zwischen Personen, die in gerader Linie miteinander 

verwandt sind; 
 
3.  zwischen vollbürtigen und halbbürtigen Geschwistern; 
 
4.  wenn die Lebenspartner bei der Begründung der 

Lebenspartnerschaft darüber einig sind, keine Ver-
pflichtungen gemäß § 2 begründen zu wollen. 

 
3. Aus dem Versprechen, eine Lebenspartnerschaft zu 
begründen, kann nicht auf Begründung der Lebenspart-
nerschaft geklagt werden. § 1297 Abs. 2 und die §§ 1298 
bis 1302 des Bürgerlichen Gesetzbuchs gelten entspre-
chend. 
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